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Es gibt viele Mdglichkeiten, die Lebensumstande von Menschen mit psychischen Stérungen zu
verbessern. Eine wichtige Methode ist die Einfihrung von Strategien, Planen und Programmen, mit
denen eine bessere Versorgung erzielt wird. Fiir die Umsetzung solcher Strategien und Plane sind
wirksame Gesetze erforderlich, die die Strategien und Plane an international anerkannte
Menschenrechtsstandards und bewéahrte Verfahren anbinden. Mit dieser Materialsammlung sollen
Staaten bei der Ausarbeitung, Verabschiedung und Umsetzung entsprechender Gesetze unterstiitzt
werden. Den Staaten wird kein bestimmtes Gesetzgebungsmodell auferlegt, sondern sie erhalten
eine Darstellung der wichtigsten Fragen und Grundsatze, die bei der Gesetzgebung beachtet werden
muissen.

Wie in allen gesundheitlichen Bereichen wirken sich die beschriebenen landesspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der Verfiigbarkeit finanzieller und personeller Ressourcen auf die Art und
Weise aus, wie an die Belange der psychischen Gesundheit herangegangen wird. Denn die
Bedurfnisse, die von den Nutzern psychosozialer Dienste, deren Familienangehdrigen und Betreuern
sowie von Gesundheitsfachkraften gedufert werden, sind in hohem MalRe an die derzeitige und
bisherige Versorgungslage geknupft, und die Erwartungen der Bevélkerung unterscheiden sich je
nach Land erheblich. Dienste und Rechte, die in einigen Staaten als selbstverstandlich gelten, sind
daher in anderen Staaten Zielvorstellungen, die noch zu verwirklichen sind. Jeder Staat kann sich
jedoch fiir eine Verbesserung der psychosozialen Dienste sowie die Férderung und den Schutz von
Menschenrechten einsetzen, damit den Bedirfnissen von Menschen mit psychischen Stérungen
besser entsprochen wird.

In den meisten Staaten kénnte eine erhebliche Verbesserung des Bereichs psychische Gesundheit
erzielt werden, wenn diesem zusatzliche, speziell der psychischen Gesundheit gewidmete Mittel
zugewiesen wirden. Doch selbst bei beschrankten Mitteln gibt es Mdglichkeiten (die von dieser
Materialsammlung aufgezeigt werden), die internationalen Menschenrechtsstandards zu
berlcksichtigen, zu schitzen und einzuhalten. Unter Umstanden kénnen Reformen mit wenigen oder
Uberhaupt keinen zusatzlichen Ressourcen durchgefiihrt werden, auch wenn stets ein Minimum an
Ressourcen allein zur Erreichung der grundlegendsten Ziele erforderlich ist und selbstverstandlich
zusatzliche Ressourcen bereitgestellt werden missen (insbesondere in Staaten mit derzeit nur
minimalen oder keinen Ressourcen fir psychische Gesundheit), wenn die grundlegenden
internationalen Menschenrechtsstandards eingehalten werden sollen.

Die Gesetzgebung selbst kann dazu eingesetzt werden, mehr Ressourcen fiir psychische
Gesundheit bereitzustellen und die in einem Staat vorhandenen Rechte, Standards und
Bedingungen im Bereich psychische Gesundheit zu verbessern. Damit sich ein Gesetz jedoch
positiv auf die Lebensumstande von Menschen mit psychischen Stérungen auswirken kann, muss es
realistische und erreichbare Ziele formulieren. Ein unrealistisches Gesetz, das der Staat nicht
einhalten kann, verfehlt seinen Zweck und kann unnétige kostspielige Gerichtsverfahren nach sich
ziehen, so dass Ressourcen gebunden werden, die der Entwicklung der Versorgungsdienste hatten
zugute kommen kénnen. Daher sollte der Gesetzgeber ein Gesetz nur verabschieden, nachdem der
damit verbundene Bedarf an Ressourcen untersucht wurde. Die Frage, wie die in dieser
Materialsammlung dargelegten Ziele realistischerweise in jedem Staat erreicht werden kénnen, sollte
allen Lesern ein wichtiges Anliegen sein.

Was bietet diese Materialsammlung?

In den Kapiteln und Anhangen dieses Buches finden sich zahlreiche Beispiele, die auf
unterschiedlichen Erfahrungen und Praktiken beruhen, sowie Gesetzesausziige und sonstige
gesetzesbezogene Dokumente verschiedener Staaten. Die Beispiele sind keine Empfehlungen oder
.Modelle®, deren Nachahmung nahegelegt wird, vielmehr sollen sie veranschaulichen, was die
verschiedenen Staaten im Bereich psychische Gesundheit, Menschenrechte und Gesetzgebung
unternehmen.

Drei wesentliche Aspekte wirksamer Gesetzgebung werden herausgestellt: die
Rahmenbedingungen, der Inhalt und das Verfahren. Es handelt sich somit um die Fragen:
~WVarum?“, ;Was?“ und ,Wie?“ im Hinblick auf die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit.
Darlber hinaus enthalt Anhang 1 eine Checkliste fiir Gesetze zur psychischen Gesundheit, die
zusammen mit dieser Materialsammlung eingesetzt werden kann. Die Checkliste soll Staaten dabei
unterstiitzen, ihre Gesetze zur psychischen Gesundheit auf die Berlicksichtigung wichtiger Faktoren
zu Uberprifen und sicherzustellen, dass die umfassenden Empfehlungen der Materialsammlung
sorgfaltig analysiert und umgesetzt werden.

In diesem Buch wird auch auf die Publikation WHO Mental Health Policy and Service Guidance
Package Bezug genommen. Diese Verodffentlichung enthalt zahlreiche aufeinander bezogene
Module, die sich u.a. mit Grundsatzentwicklung, Interessenvertretung, Finanzierung und
Versorgungsorganisation im Bereich psychische Gesundheit befassen und die Staaten bei der
Reformierung zentraler Aspekte der psychischen Gesundheit unterstitzen sollen.
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An wen richtet sich diese Materialsammlung?

Voraussichtlich werden viele Menschen, Organisationen und Regierungsbehérden aus
dieser Materialsammlung Nutzen ziehen kdnnen. Sie richtet sich insbesondere an
Personen, die unmittelbar mit der Ausarbeitung oder Anderung von Gesetzen mit Bezug
zur psychischen Gesundheit befasst sind, sowie an Akteure, die die Verfahren zur
Verabschiedung und Umsetzung dieser Gesetze steuern. In den meisten Staaten sind an
diesen Prozessen zahlreiche Personen beteiligt. Am produktivsten Iasst sich dieses Buch
wahrscheinlich nutzen, wenn die Materialsammlung gemeinsam mit dem Team erarbeitet
wird und die behandelten Themen und ihre kultur- und landerspezifische Bedeutung
erdrtert und diskutiert werden.

Neben dieser speziellen Zielgruppe identifiziert die vorliegende Publikation zahlreiche
Interessenvertreter mit den unterschiedlichsten Zielen und Motivationen, die alle von der
Materialsammlung profitieren konnen. Hierzu zahlen Politiker und Abgeordnete,
Entscheidungstrager, Ministerialbeamte (Gesundheit, Soziales, Justiz, Finanzen, Bildung,
Arbeit, Polizei und Strafvollzug), Gesundheitsfachkrafte (Psychiater, Psychologen,
psychiatrische Krankenschwestern und -pfleger und Sozialarbeiter) und Berufsverbande,
Angehdrige von Menschen mit psychischen Stérungen, Nutzer und Nutzergruppen,
Interessenverbande, akademische Einrichtungen, Dienstleister, nichtstaatliche
Organisationen (NGO), Birgerrechtsinitiativen, religiése Einrichtungen, Verbande wie
Arbeithnehmergewerkschaften,  Personalvorsorgeeinrichtungen,  Arbeitgeberverbande,
Anwohnersozialdienste und Glaubensgemeinschaften sowie Organisationen, die
Minderheiten und sonstige gefahrdete Personengruppen vertreten.

Einige Leser mdgen sich von dieser Materialsammlung ein besseres Verstandnis der
Rahmenbedingungen der menschenrechtsorientierten Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit erhoffen, andere méchten ihre potenzielle Funktion besser verstehen oder
suchen Unterstitzung bei der Beurteilung und Diskussion der Frage, welche Themen zu
beriicksichtigen sind. Wieder andere mochten vielleicht internationale Entwicklungen
untersuchen oder herausfinden, wie diese bei der Verabschiedung und Umsetzung der
Gesetze behilflich sein kénnen. Wir hoffen, dass allen Bedurfnissen Rechnung getragen
wird und auf diese Weise durch die Verabschiedung und Umsetzung von Gesetzen, die
Menschenrechtsstandards und bewahrte Verfahren beriicksichtigen, das gemeinsame
Ziel der Verbesserung der psychosozialen Versorgung geférdert wird.

Alexander Capron
Direktor, Ethik, Handel, Menschenrechte und Gesundheitsrecht

Dr. Michelle Funk
Koordinatorin, Weiterentwicklung von Politik und Diensten betreffend psychische
Gesundheit

Dr. Benedetto Saraceno
Direktor, Psychische Gesundheit und Substanzenmissbrauch




Rahmenbedingungen der Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit

1. Einleitung

Den Gesetzen zur psychischen Gesundheit liegt das fundamentale Ziel zugrunde, die
Lebensumstande und das psychische Wohlbefinden der Birger zu schitzen, zu férdern und zu
verbessern. Vor dem unstreitigen Hintergrund, dass jede Gesellschaft zur Erreichung ihrer Ziele
Gesetze bendtigt, unterscheidet sich die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit nicht von der
Gesetzgebung in anderen Bereichen.

Menschen mit psychischen Stérungen sind besonders gefahrdet, Opfer von Rechtsmissbrauch und
Rechtsverletzungen zu werden. Eine Gesellschaft, deren Gesetzgebung gefahrdete Burger
(einschlieBlich Menschen mit psychischen Stérungen) beschiitzt, respektiert die Menschen und ist
um deren Wohlbefinden bemiht. Progressive Gesetze koénnen wirksame Instrumente zur
Erleichterung des Zugangs zu psychosozialer Versorgung sowie zur Férderung und zum Schutz der
Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen sein.

Das bloRe Vorhandensein von Gesetzen zur psychischen Gesundheit ist jedoch keine Garantie
dafur, dass Menschenrechte eingehalten und geschiitzt werden. Es ist tragisch, dass in manchen
Staaten, insbesondere in denjenigen, in denen die Gesetze seit Jahren unverandert geblieben sind,
die Gesetze zur psychischen Gesundheit nicht die Forderung, sondern die Verletzung der
Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen zur Folge haben. Dies hat seinen Grund
darin, dass zahlreiche altere Vorschriften zur psychischen Gesundheit das Ziel verfolgten, die
Offentlichkeit vor ,gefahrlichen“ Patienten zu schiitzen und Letztere von der Offentlichkeit
fernzuhalten, statt die Rechte, die Menschen mit psychischen Stérungen als Personen und Biirgern
zukommen, zu fordern. Andere Gesetze lieBen die langfristige Verwahrungspflege von Personen mit
psychischen Stérungen zu, die keine gesellschaftliche Gefahr darstellten, jedoch nicht fir sich selbst
sorgen konnten, und auch hiermit wurden Menschenrechte verletzt. In diesem Zusammenhang wird
auf die bemerkenswerte Tatsache hingewiesen, dass weltweit zwar 75% der Staaten Uber eine
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit verfigen, jedoch nur die Halfte (51%) von ihnen nach
1990 Gesetze in diesem Bereich verabschiedet haben und in fast einem Sechstel (15%) der Staaten
Gesetze vorliegen, die vor den 1960er Jahren erlassen wurden (WHO, 2001a). Somit sind die
Gesetze in vielen Staaten Uberholt und fiihren, wie oben erlautert, haufig eher zu einer
Beschneidung der Rechte von Personen mit psychischen Stérungen, anstatt deren Rechte zu
schitzen.

Der Bedarf an Gesetzen zur psychischen Gesundheit griindet auf einem zunehmenden Verstandnis
fir die personellen, sozialen und wirtschaftlichen Belastungen, die weltweit mit psychischen
Storungen verbunden sind. Schatzungsweise 340 Mio. Menschen sind weltweit von Depressionen
betroffen, 45 Mio. Menschen sind an Schizophrenie erkrankt und 29 Mio. Menschen leiden unter
Demenz. Psychische Stérungen bilden einen hohen Anteil der aufgrund von DALY (disability
adjusted life years = um Behinderung bereinigte Lebensjahre) verringerten Lebenserwartung, und
dieser Faktor wird sich voraussichtlich in der Zukunft erheblich erhéhen (WHO, 2001b).

Neben dem offensichtlichen Leiden, das mit psychischen Stérungen einhergeht, sind die Betroffenen
versteckten Belastungen ausgesetzt, die mit Stigmatisierungen und Diskriminierungen
zusammenhangen. Sowohl in Landern mit niedrigem als auch in Landern mit hohem
Volkseinkommen hat die Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Stérungen eine lange
Tradition, die sich durch Stereotypen, Angst, Scham, Groll, Ablehnung und Isolierung manifestiert.
Die Verletzung grundlegender Menschenrechte und Freiheiten und der Entzug von Blrgerrechten
sowie politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten gegenliber Menschen, die an
psychischen Storungen leiden, ist ein weltweit haufig anzutreffendes Phanomen, das sowohl
innerhalb der Institutionen als auch in der Gemeinschaft vorzufinden ist. Physischer, sexueller und
psychischer Missbrauch ist fur viele Menschen mit psychischen Stérungen eine alltagliche Erfahrung.
Dariiber hinaus werden ihnen gleichberechtigte Beschaftigungsmoglichkeiten verweigert und sie
werden beim Zugang zu Dienstleistungen, Krankenversicherungen und Wohnraum mit
Diskriminierungen konfrontiert. Viele dieser Vorfalle werden nicht gemeldet und daher kénnen die
entsprechenden Belastungen nicht quantifiziert werden (Arboleda-Florez, 2001).

Die Gesetze sind wichtige Instrumente, mit denen eine angemessene und geeignete Versorgung und
Behandlung sowie der Schutz der Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen und
die Forderung der psychischen Gesundheit der Bevolkerung gewahrleistet werden kénnen.



Dieses Kapitel gliedert sich in finf Unterabschnitte:

Schnittstelle Gesetzgebung — Politik im Bereich psychische Gesundheit;

Schutz, Férderung und Verbesserung von Rechten durch Gesetze zur psychischen Gesundheit;
Sondergesetzgebung oder integrierte Gesetzgebung zu psychischer Gesundheit;

Verordnung, Dienstverfigung, Ministerialerlass;

Wichtige internationale und regionale Menschenrechtsinstrumente zugunsten der Rechte von
Menschen mit psychischen Stérungen.

2. Schnittstelle Gesetzgebung — Politik im Bereich psychische Gesundheit

Die Gesetze zur psychischen Gesundheit sind wichtige Instrumente zur Untermauerung der
politischen Ziele und Zwecksetzungen. Eine umfassende und wohl durchdachte Politik zur
psychischen Gesundheit behandelt die folgenden zentralen Themen:

Errichtung qualitativ hochwertiger psychosozialer Einrichtungen und Dienste;
Zugang zu qualitativ hochwertiger psychosozialer Versorgung;

Schutz von Menschenrechten;

Behandlungsrecht des Patienten;

Entwicklung stabiler Verfahrensgarantien;

soziale Integration von Personen mit psychischen Stérungen; und

Forderung der psychischen Gesundheit innerhalb der gesamten Gesellschaft.

Gesetze zur psychischen Gesundheit und sonstige gesetzlich festgelegte Instrumente, z.B.
Verordnungen oder Erklarungen, kdnnen bei der Verwirklichung dieser Ziele von Nutzen sein, da sie
den rechtlichen Rahmen fur die Implementierung und Durchsetzung bereitstellen.

Die Gesetze kdnnen jedoch auch den Rahmen fiur die Politikentwicklung bilden. Sie kénnen ein
System errichten, das einklagbare Rechte begrindet, mit denen Menschen mit psychischen
Stérungen vor Diskriminierung und sonstigen Menschenrechtsverletzungen durch staatliche und
private Einrichtungen geschitzt werden und die eine faire und gleichberechtigte Behandlung in allen
Lebensbereichen gewahrleisten. Per Gesetz kénnen Mindestqualifikationen und -fachkenntnisse fir
die Zulassung psychosozialer Gesundheitsfachkrafte sowie personelle Mindeststandards fur die
Zulassung psychosozialer Einrichtungen festgelegt werden. Darliber hinaus kdénnen
Gleichstellungspflichten begriindet werden, die den Zugang zu psychosozialer Versorgung,
Behandlung und Unterstiitzung verbessern. Der gesetzliche Schutz kann durch Gesetze von
allgemeiner Geltung oder durch Sondergesetze, die speziell fir Menschen mit psychischen
Stérungen gelten, erweitert werden.

Soweit Entscheidungstrager der Regierung (auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene), des
privaten Sektors und der Zivilgesellschaft eine Verdnderung des Status Quo bislang abgelehnt
haben, kénnen diese durch den Gesetzgeber zu Anderungen verpflichtet werden; dagegen kénnen
diejenigen, die bislang an der Entwicklung einer progressiven Politik gehindert wurden, durch
Gesetzesanderungen dazu ermachtigt werden. Beispielsweise kdnnen gesetzliche Bestimmungen,
die die Diskriminierung von Menschen mit psychischen Stérungen untersagen, Entscheidungstrager
zur Entwicklung einer neuen Antidiskriminierungspolitik veranlassen, wahrend ein Gesetz zur
Forderung gemeindenaher Behandlung als Alternative zu nicht freiwilligen
Krankenhauseinweisungen den Entscheidungstragern eine weit grofere Flexibilitat bei der
Gestaltung und Umsetzung neuer gemeindebasierter Programme einrdumen kann.

Gesetze zur psychischen Gesundheit kdnnen jedoch auch die gegenteilige Wirkung haben und
durch den vorgegebenen gesetzlichen Rahmen die Umsetzung neuer Politiken zur psychischen
Gesundheit verhindern. Politische Zielsetzungen kdnnen durch Gesetze behindert werden, wenn die
Gesetze Regelungen beinhalten, die die erwiinschten politischen Veranderungen nicht zulassen
oder solche Veranderungen wirksam verhindern. So ist die Einfihrung gemeindenaher
Behandlungsformen fir Menschen mit psychischen Stérungen in vielen Staaten durch die
bestehenden Gesetze verhindert worden, da diese keine Bestimmungen zu gemeindenaher
Behandlung enthielten. Dartber hinaus kann die Umsetzung der Politik auch bei durchlassigen
Gesetzesstrukturen behindert werden, wenn keine Befugnisse zur Durchsetzung der Politik
festgelegt wurden.



Politik und Gesetzgebung sind zwei sich ergdnzende Ansatze zur Verbesserung der psychosozialen
Versorgung und Dienste, doch ohne politischen Willen, geeignete Ressourcen, ordnungsgemaf
funktionierende Institutionen, gemeindenahe Betreuung und gut ausgebildetes Personal kdnnen
auch die beste Politik und Gesetzgebung nur wenig ausrichten. Beispielsweise kann die oben
erwahnte Gesetzgebung zur Integration in die Gemeinschaft nicht erfolgreich umgesetzt werden,
wenn die bereitgestellten Ressourcen fiir die Entwicklung gemeindebasierter Einrichtungen, Dienste
und Rehabilitationsprogramme nicht ausreichen. Auch wenn Gesetze Impulse fir die Einflihrung
solcher Einrichtungen, Dienste und Programme geben koénnen, so missen Gesetzgeber und
Entscheidungstrager weitergehende MalRnahmen ergreifen, damit von den Bemuhungen um eine
Integration in die Gemeinschaft umfassend profitiert werden kann. Alle Programme zur psychischen
Gesundheit sind auf politische Unterstitzung angewiesen, damit die korrekte Umsetzung der
Gesetze gewabhrleistet ist. Politische Unterstitzung wird auch benétigt, wenn bereits verabschiedete
Gesetze geandert werden sollen, um unbeabsichtigte Konstellationen zu korrigieren, die den
politischen Zielen entgegenstehen.

Die Gesetzgebung und Politik zur psychischen Gesundheit sind somit eng miteinander verknipft. Die
Gesetze zur psychischen Gesundheit konnen die Entwicklung und Umsetzung der Politik
beeinflussen und dies gilt umgekehrt genauso. Der gesetzliche Rahmen dient der Politik zur
psychischen Gesundheit als Grundlage zur Verwirklichung ihrer Ziele, die den Schutz der Rechte
und die Verbesserung der Lebensumstande von Menschen mit psychischen Stérungen beinhalten.

3. Schutz, Forderung und Verbesserung von Rechten durch Gesetze zur psychischen
Gesundheit

Aus den Zielsetzungen der Charta der Vereinten Nationen und der internationalen Ubereinkommen
geht hervor, dass die Menschenrechte die fundamentale Basis der Gesetze zur psychischen
Gesundheit bilden. Zu den wichtigsten Rechten und Grundsatzen gehdren der Gleichheitsgrundsatz
und das Diskriminierungsverbot, das Recht auf Privatsphare und individuelle Autonomie, der Schutz
vor unmenschlicher und erniedrigender Behandlung, der Grundsatz des geringst méglichen Eingriffs
bei der Wahl des Behandlungsumfelds und das Recht auf Information und Partizipation. Gesetze zur
psychischen Gesundheit sind wirkungsvolle Instrumente zur Kodifizierung und Konsolidierung dieser
fundamentalen Werte und Grundsatze. Wird einer Person der Zugang zu den Versorgungsdiensten
verwehrt, so ist ihr Recht auf Gesundheit verletzt und der Zugang kann gesetzlich festgelegt werden.
In diesem Abschnitt werden zahlreiche korrelierende Grinde fiur die Notwendigkeit einer
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit aufgefiihrt, wobei den Menschenrechten und dem
Zugang zu Dienstleistungen besondere Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Um Personen mit psychischen Stérungen vor Diskriminierungen zu schitzen, sind Gesetze
erforderlich. Allgemein nehmen Diskriminierungen unterschiedliche Formen an, sie wirken sich in
den verschiedensten grundlegenden Lebensbereichen aus und sind (offen oder unbeabsichtigt)
allgegenwartig. Diskriminierungen koénnen den Zugang zu geeigneten Behandlungs- und
Versorgungsleistungen erschweren und dariiber hinaus weitere Lebensbereiche beeintrachtigen,
z. B. Beschaftigung, Bildung und Wohnsituation. Da aufgrund dieser Einschrankungen eine
angemessene gesellschaftliche Integration nicht mdglich ist, kann dies zu einer verstarkten
Ausgrenzung der Betroffenen fiihren, was wiederum eine Verschlimmerung der psychischen Stérung
zur Folge haben kann. Eine Politik, die die Stigmatisierung psychischer Stérungen verstarkt oder
ignoriert, kann solche Diskriminierungen verstarken.

Diskriminierungen kénnen auch von staatlicher Seite ausgehen, wenn Menschen mit psychischen
Storungen von zahlreichen staatsbirgerlichen Rechten ausgeschlossen werden, wie z. B. dem
Wahlrecht, dem Recht zum Fiihren eines Fahrzeugs im Stralenverkehr, dem Recht auf Eigentum
und zur Nutzung dieses Eigentums, dem Recht zur geschlechtlichen Fortpflanzung und zur
EheschlieBung und dem Zugang zu den Gerichten. In vielen Fallen enthalten die Gesetze keine
unmittelbaren Diskriminierungen von Menschen mit psychischen Stérungen, doch bringen sie
unangemessene oder unnétige Behinderungen und Belastungen flr die Betroffenen mit sich.
Wahrend die arbeitsrechtlichen Bestimmungen eines Staates Personen vor nicht selektiven
Kindigungen schitzen mdégen, gibt es hingegen keine zwingenden Vorschriften, nach denen
Menschen voribergehend auf eine weniger belastende Position zu versetzen sind, soweit sie
aufgrund eines Ruckfalls im Rahmen ihrer psychischen Erkrankung schonungsbediirftig sind. Dies
kann dazu fiihren, dass die Betroffenen Fehler begehen oder die ihnen obliegenden Arbeiten nicht
ausfiihren kénnen und daher aufgrund unzulénglicher fachlicher Leistungen und der Unfahigkeit, die
Ubertragenen Aufgaben zu Ubernehmen, entlassen werden. Diskriminierungen kénnen auch
gegenlber Menschen auftreten, die von keiner psychischen Stérung betroffen sind, wenn ihnen
falschlicherweise eine psychische Stérung zugeschrieben wird oder sie friiher von einer psychischen
Stoérung betroffen waren. Daher umfasst der Schutz vor Diskriminierung im internationalen Recht viel



mehr als die bloRe Abschaffung von Gesetzen, die Menschen mit Behinderungen ausdrucklich oder
absichtlich ausgrenzen oder diesen gleichberechtigte Chancen verweigern; er erstreckt sich auch auf
Gesetze, in deren Folge es zu einem Entzug von Rechten und Freiheiten kommt (vgl. etwa Art. 26
Internationaler Pakt (iber blirgerliche und politische Rechte der Vereinten Nationen).

Einer der wichtigsten Grinde fir die Unerlasslichkeit einer menschenrechtsorientierten
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit basiert auf erlittenen und andauernden Verletzungen
von Menschenrechten. Teile der Offentlichkeit, bestimmte Gesundheitsbehérden und sogar einige
Gesundheitsfachkrafte haben zu verschiedenen Zeiten und an unterschiedlichen Orten die Rechte
von Menschen mit psychischen Stérungen auf eklatante und extrem missbrauchliche Art und Weise
verletzt — und in einigen Fallen werden fortwahrend derartige Verstdfle begangen. In vielen
Gesellschaften sind Menschen mit psychischen Stérungen extrem harten Lebensumstanden
ausgesetzt. Zum Teil ist die wirtschaftliche Marginalisierung daftr verantwortlich; Diskriminierungen
und fehlende gesetzliche Schutzmechanismen gegen unzulassige und missbrauchliche Behandlung
sind jedoch wichtige Faktoren. Der Freiheitsentzug von Menschen mit psychischen Stérungen
erstreckt sich haufig Gber lange Zeitraume, ohne dass ein gesetzliches Verfahren zugrunde liegt
(manchmal liegt sogar ein unfaires gesetzliches Verfahren zugrunde, z. B. wenn Inhaftierungen ohne
strenge zeitliche Begrenzungen oder regelmalige Berichterstattungen zulassig sind). Die
Betroffenen werden oft mit Zwangsarbeit belegt, in lebensfeindlichen institutionellen Einrichtungen
vernachlassigt und es fehlt ihnen an grundlegender Gesundheitsversorgung. Dariliber hinaus werden
sie — haufig in psychiatrischen Einrichtungen — gefoltert und anderen grausamen, unmenschlichen
oder erniedrigenden Behandlungen unterzogen, einschliellich sexueller Ausbeutung und
korperlichem Missbrauch.

Des Weiteren werden einige Menschen zur Behandlung in psychosoziale Einrichtungen
eingewiesen, in denen sie gegen ihren Willen ein Leben lang bleiben mussen. Ob fir die Einweisung
und Behandlung eine Einwilligung erteilt wurde, wird nicht abgeklart, und nicht immer finden
unabhangige Beurteilungen des Geistesvermogens statt. Das bedeutet, dass viele Menschen
zwangsweise in Einrichtungen festgehalten werden koénnen, obgleich sie in der Lage sind,
Entscheidungen Uber ihre Zukunft zu treffen. Dagegen stellt die bei Bettenmangel unterlassene
Einweisung stationar behandlungsbedirftiger Menschen sowie deren vorzeitige Entlassung (die zu
hohen Wiedereinweisungsquoten und manchmal sogar zum Tod flihren kann) eine Verletzung des
Rechts auf Behandlung dar.

Menschen mit psychischen Stérungen laufen sowohl innerhalb als auch aufierhalb des
institutionellen Zusammenhangs Gefahr, in ihren Rechten verletzt zu werden. Selbst innerhalb ihrer
Gemeinden und Familien gibt es Falle, in denen Menschen z.B. in geschlossenen Raumen
eingesperrt, an Baume angekettet oder sexuell missbraucht wurden.

Von der BBC (1998) wurde aus einem Staat berichtet, in dem Menschen in traditionellen
psychischen Krankenhiusern weggeschlossen wund dort fortwiahrend gefesselt und
routinemiflig geschlagen werden. Warum? Weil man glaubt, dass psychische Erkrankungen
,,bo0se“ sind und die Betroffenen von bosen Geistern heimgesucht werden.

Eine NGO, die sich fiir die Rechte von Menschen mit psychischen Storungen einsetzt, hat in
Einrichtungen auf der ganzen Welt Vernachlassigung und schlechte Behandlung von Kindern
und Erwachsenen dokumentiert. Berichte von Kindern, die an ihre Betten gefesselt sind, in
schmutziger Bettwasche bzw. Kleidung ausharren wund keine Stimulierungs- oder
Rehabilitationsangebote fiir ihre psychische Verfassung erhalten, sind nicht ungewohnlich.

Eine andere NGO hat berichtet, dass gewisse Staaten ihre Patienten weiterhin fiir Stunden,
Tage, Wochen und manchmal gar Monate oder Jahre in ,Kifigbetten® einsperren. Einem
Bericht zufolge haben einige Patienten wihrend eines Zeitraums von mindestens den letzten
15 Jahren taglich beinahe 24 Stunden in diesen Vorrichtungen verbracht. Menschen in
Kafigbetten werden auBlerdem hiufig in keiner Weise behandelt und ihnen kommen weder
Medikamente noch Rehabilitationsprogramme zugute.

Dariiber hinaus ist hinreichend belegt, dass Menschen mit psychischen Storungen in vielen
Staaten bei ihren Familien oder allein leben und keine staatliche Unterstiitzung erhalten. Die
Stigmatisierungen und Diskriminierungen, die psychischen Storungen entgegengebracht
werden, haben zur Folge, dass die Betroffenen ihr Leben hinter verschlossenen Tiiren fithren
und nicht am o6ffentlichen Leben teilnehmen konnen. Fehlende gemeindenahe Versorgung und
Unterstiitzung fiithrt dariiber hinaus zu Vereinsamung und gesellschaftlicher Ausgrenzung.



Ein wichtiges Anliegen bei der Entwicklung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit besteht darin,
die Autonomie und Freiheit der Menschen zu schitzen. Der Gesetzgeber hat dabei verschiedene
Méglichkeiten:

Forderung der Autonomie, indem gewahrleistet wird, dass psychosoziale Dienste allen Menschen
zur Verfugung stehen, die auf diese Dienste zurtickgreifen mdchten;

Festlegung eindeutiger, objektiver Voraussetzungen fur nicht freiwillige
Krankenhauseinweisungen und, soweit mdglich, Férderung freiwilliger Einweisungen;

Festlegung besonderer Verfahrensgarantien zum Schutz nicht freiwillig eingewiesener Personen,
z.B. Recht auf Uberprifung und Widerspruch hinsichtlich Zwangsbehandlungen oder
Entscheidungen Uber Krankenhauseinweisungen;

Verbot nicht freiwilliger Krankenhauseinweisungen bei Vorliegen praktikabler Alternativen;

Schutz vor unangemessenen Beschrankungen von Autonomie und personlicher Freiheit
innerhalb von Krankenhausern (z.B. koénnen Versammlungsfreiheit, Vertraulichkeit und
Mitspracherecht bei Behandlungsplanen geschiitzt werden); und

Schutz von personlicher Freiheit und Autonomie im zivilen und politischen Leben z. B. durch
gesetzliche Verankerung des Wahlrechts und verschiedener anderer Freiheitsrechte, die den
Ubrigen Blrgern gewahrt werden.

Der Gesetzgeber kann Menschen mit psychischen Stérungen, deren Angehdrigen oder sonstigen
bevollmachtigten Vertretern dariber hinaus ermdglichen, sich an der Ausarbeitung von
Behandlungspldnen und sonstigen Entscheidungen als Beistand und Fursprecher zu beteiligen.
Auch wenn die meisten Familienangehdrigen zum Wohl des von einer psychischen Stdrung
betroffenen Familienmitglieds handeln werden, kann in Situationen, in denen die Angehdrigen keine
enge Bindung zum Patienten haben, ihre Urteilsfahigkeit eingeschrankt ist oder sie sich in einem
Interessenkonflikt befinden, eine Beteiligung der Angehdrigen an wichtigen Entscheidungen oder
deren Zugang zu vertraulichen Informationen tber den Betroffenen unangebracht sein. Daher sollten
die gesetzlichen Regelungen die Erméachtigung der Angehdrigen zur Wahrung der Rechte des
Betroffenen ausgleichen, indem sie festlegen, dass Angehdrige auf etwaige eigennutzige Motive
oder eingeschrankte Urteilsfahigkeit zu Gberprifen sind.

Menschen mit psychischen Stérungen sind auerdem bisweilen Opfer von Gewaltanwendungen.
Auch wenn die 6ffentliche Wahrnehmung die Betroffenen haufig als gewalttatige Menschen einstuft,
die eine Gefahr fir die Mitmenschen darstellen, so sind sie tatsachlich haufiger Opfer als Tater.
Manchmal kommt es jedoch zu einem offensichtlichen Konflikt zwischen dem Recht des Einzelnen
auf Autonomie und der Verpflichtung der Gesellschaft, alle Menschen vor Schaden zu bewahren.
Eine solche Situation kann vorliegen, wenn Menschen mit psychischen Stérungen eine Gefahr fir
sich selbst und ihre Mitmenschen darstellen, da sie aufgrund ihrer psychischen Stoérungen in ihrer
Entscheidungsfahigkeit eingeschrankt sind und Verhaltensstérungen aufweisen. Unter diesen
Umstanden sollten die gesetzlichen Bestimmungen sowohl das Selbstbestimmungsrecht des
Einzelnen und dessen Recht beachten, selbst iber die eigene Gesundheit zu verfiigen, als auch die
Verpflichtungen der Gesellschaft berlicksichtigen, denen zufolge Personen, die nicht fur sich selbst
sorgen konnen, zu schiitzen und alle Personen vor Schaden zu bewahren sind und die
Volksgesundheit aufrechtzuerhalten ist. Dieses komplexe Zusammenspiel verschiedener Variablen
muss bei der Gesetzesentwicklung genau untersucht werden und erfordert eine umsichtige
Abwagung bei der Implementierung.

Ein weiterer Grund flir die Unentbehrlichkeit einer Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit ist der
Anspruch, sich gegeniber Menschen, die aufgrund einer psychischen Stérung eine offensichtliche
Straftat begangen haben, rechtlich angemessen zu verhalten und die Misshandlung von Menschen
mit psychischen Stérungen, die mit dem Strafrechtssystem in Berihrung kommen, zu verhindern.
Die meisten Gesetze erkennen an, dass fir Menschen, die ihr Handeln aufgrund einer psychischen
Storung zum Tatzeitpunkt nicht steuern konnten oder die das Gerichtsverfahren wegen einer
psychischen Erkrankung nicht verstehen und sich an diesem nicht beteiligen koénnen, fir das
Hauptverfahren und die Verurteilung Verfahrensgarantien eingerichtet werden missen. Der Umgang
mit den Betroffenen und deren Behandlung ist jedoch haufig nicht in den Gesetzen geregelt oder
aber dies erfolgt so unzureichend, dass Menschenrechtsverletzungen die Folge sind.

Gesetze zur psychischen Gesundheit kénnen Verfahren einrichten, durch die der Umgang mit
Menschen mit psychischen Stérungen in den verschiedenen Phasen des rechtlichen Verfahrens
festgelegt wird (s. Unterkapitel 15).



Das grundlegende Recht auf Gesundheitsversorgung, einschlieRlich psychosoziale Versorgung, wird
in zahlreichen internationalen Ubereinkommen und Rahmenvorschriften bekréftigt. In vielen Teilen
der Welt sind psychosoziale Dienste jedoch finanziell unterversorgt, unzureichend ausgestattet und
fur die bedirftigen Personen schwer zuganglich. In einigen Staaten sind solche Dienste kaum
vorhanden, wahrend andere Staaten die Dienste nur bestimmten Teilen der Bevdlkerung zur
Verfugung stellen. Psychische Stérungen beeintrachtigen bisweilen die Fahigkeit der Betroffenen,
Entscheidungen uber ihre Gesundheit und ihr Verhalten zu treffen, was die Suche und Akzeptanz
hinsichtlich der erforderlichen Behandlung weiter erschwert.

Durch Gesetze kann sichergestellt werden, dass die Gesundheitsdienste und andere soziale Dienste
bei Bedarf eine angemessene Versorgung und Behandlung bereitstellen. Auf diese Weise kann der
Zugang zur psychosozialen Versorgung erleichtert, dessen Akzeptanz gesteigert und eine
angemessene Qualitat gewahrleistet werden, so dass Menschen mit psychischen Stérungen bessere
Chancen erhalten, ihr Recht auf angemessene Behandlung zu verwirklichen. Gesetze und/oder
begleitende Verordnungen kdénnen z.B. Zustandigkeitserklarungen fir die folgenden Bereiche
enthalten:

Entwicklung und Aufrechterhaltung gemeindenaher Versorgung;

Einbindung psychosozialer Versorgung in primare Gesundheitsversorgung;

Einbindung psychosozialer Versorgung in sonstige soziale Dienste;

Versorgungsleistungen fir Menschen, die aufgrund psychischer Stérungen keine
Gesundheitsentscheidungen treffen kdnnen;

Mindestanforderungen fir Inhalt, Umfang und Art der Versorgung;

Koordinierung der verschiedenen Versorgungsdienste;

Entwicklung personeller Standards;

Festlegung von Qualitdtsstandards und Qualitatssicherungsmechanismen fir die Versorgung;
und

Schutz individueller Rechte und Férderung von Aktivitdten zur Interessenvertretung von Nutzern
psychosozialer Dienste.

Viele progressive politische Ansatze zur psychischen Gesundheit haben versucht, Menschen mit
psychischen Stérungen mehr Chancen auf ein erfiilites Leben in der Gemeinschaft zu eréffnen. Die
Gesetzgebung kann solche Ansatze unterstitzen, indem sie (i) Ubertriebene Institutionalisierung
verhindert und (ii) geeignete Einrichtungen, Dienste, Programme, Mitarbeiter, Schutzmechanismen
und Mdglichkeiten bereitstellt, mit denen sich Menschen mit psychischen Stérungen in der
Gemeinschaft entfalten kénnen.

Eine weitere wichtige Rolle der Gesetzgebung besteht darin, Personen mit psychischen Stérungen
die Teilnahme am gemeinschaftlichen Leben zu garantieren. Zu den Voraussetzungen fir eine
solche Beteiligung zahlen der Zugang zu Behandlung und Versorgung, Unterstlitzung durch das
Umfeld, Wohnraum, Rehabilitationsdienste (z. B. Berufsbildung und das Trainieren praktischer
Fertigkeiten fir den Alltag), Beschaftigung, Diskriminierungsverbot und Gleichbehandlung sowie
birgerliche und politische Rechte (z. B. Wahlrecht, Recht zum Fihren eines Fahrzeugs im
StralRenverkehr und Rechtsweggarantie). All diese in der Gemeinschaft verankerten Dienste und
Schutzmechanismen kénnen gesetzlich vorgeschrieben werden.

Der Umfang der verfligbaren Dienste ist selbstverstandlich an die Ressourcen des jeweiligen Staates
geknupft. Soweit Gesetze undurchsetzbare und unrealistische Bestimmungen enthalten, sind sie
wirkungslos und nicht umzusetzen. Psychosoziale Dienste bleiben auflerdem haufig hinter den
Ubrigen Gesundheitsdiensten zuriick oder sie werden auf ungeeignete oder unrentable Art und
Weise bereitgestellt. Die Gesetzgebung kann groRen Einfluss darauf nehmen, dass psychosoziale
Dienste den Ubrigen Gesundheitsdiensten gleichgestellt sind und die angebotenen Leistungen den
Bedurfnissen der Betroffenen entsprechen.

Das Angebot von Krankenversicherungen ist ein weiterer Bereich, in dem die Gesetzgebung
richtungweisend sein kann. In vielen Staaten werden psychosoziale Dienste von der
Krankenversicherung nicht gedeckt bzw. werden niedrigere Deckungssummen fir kiirzere Zeitrdume
angeboten. Diese Diskriminierung stellt einen Versto? gegen den Grundsatz der Barrierefreiheit dar,
da wirtschaftliche Barrieren fir den Zugang zu psychosozialen Diensten errichtet werden. Durch
gesetzliche Bestimmungen zur Krankenversicherung kann sichergestellt werden, dass sich
Menschen mit psychischen Stérungen die erforderliche Behandlung leisten konnen.



4. Sondergesetzgebung oder integrierte Gesetzgebung zu psychischer Gesundheit?

Es existieren verschiedene Ansatze im Hinblick auf die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit.
In einigen Staaten gibt es keine Sondergesetze zur psychischen Gesundheit und stattdessen werden
Bestimmungen zur psychischen Gesundheit in andere einschlagige Gesetze eingefigt.
Beispielsweise kdnnen Regelungen zur psychischen Gesundheit in allgemeine gesundheitsrechtliche
Gesetze sowie in arbeits-, wohn- und strafrechtliche Gesetze aufgenommen werden. Am anderen
Ende des Spektrums gibt es Staaten, die Uber eine konsolidierte Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit verfiigen und alle Bereiche, die fir die psychische Gesundheit relevant sind, in einem
einzigen Gesetz geregelt haben. Viele Staaten haben beide Ansatze kombiniert und weisen sowohl
integrierte Komponenten als auch spezifische Gesetze zur psychischen Gesundheit auf.

Beide Ansatze haben sowohl Vor- als auch Nachteile. Bei einem konsolidierten Gesetz sind Erlass
und Verabschiedung vereinfacht, da die anderenfalls erforderlichen zahlreichen Anderungen
bestehender Gesetze entfallen. Der Prozess der Ausarbeitung, Verabschiedung und Umsetzung
konsolidierter Gesetze bietet dariiber hinaus eine gute Gelegenheit, das 6ffentliche Bewusstsein fur
psychische Stérungen zu sensibilisieren sowie die Entscheidungstrager und die Offentlichkeit tiber
Menschenrechtsfragen, Stigmatisierungen und Diskriminierungen aufzuklaren. Eine konsolidierte
Gesetzgebung verstarkt jedoch die Trennung zwischen psychischer Gesundheit und Menschen mit
psychischen Stérungen; dies kann eventuell zu erhdhten Stigmatisierungen und Vorurteilen
gegenuber Personen mit psychischen Stérungen fihren.

Der Vorteil einer Integration von Bestimmungen zu psychischen Stérungen in unspezifische
einschlagige Gesetze besteht darin, dass auf diese Weise Stigmatisierungen vermieden werden und
die Gemeinschaftsintegration von Menschen mit psychischen Stérungen betont wird. Die
Inkorporation in Gesetze, die einem weitaus groReren Adressatenkreis zugute kommen, erhéht
auBerdem die Wahrscheinlichkeit, dass die Bestimmungen zugunsten von Menschen mit
psychischen Stérungen tatsachlich in die Praxis umgesetzt werden. Zu den Nachteilen, die mit einer
.verstreuten® Gesetzgebung in Verbindung gebracht werden, zahlt die Schwierigkeit, samtliche
gesetzgeberische Aspekte abzudecken, die fir Menschen mit psychischen Stérungen relevant sein
kénnen; verfahrensrechtliche Vorgehensweisen zum Schutz der Menschenrechte von Personen mit
psychischen Stérungen koénnen sehr detailliert und komplex und aulerhalb einer
Sondergesetzgebung zur psychischen Gesundheit unangemessen sein. Darlber hinaus ist das
Gesetzgebungsverfahren zeitintensiver, da an den bestehenden Gesetzen zahlreiche Anderungen
erforderlich werden.

Der Nachweis fiir die Uberlegenheit einer der beiden Ansatze kann nur schwer gefiihrt werden. Ein
kombinierter Ansatz, der sowohl die Integration von Regelungen zur psychischen Gesundheit in
andere Gesetze als auch eine Sondergesetzgebung zur psychischen Gesundheit beinhaltet, wird
den komplexen Bedurfnissen von Menschen mit psychischen Stérungen am besten gerecht. Diese
Entscheidung ist jedoch an die Situation des jeweiligen Staates geknupft.

Bei der Ausarbeitung einer konsolidierten Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit missen auch
bestehende Gesetze (z. B. im Bereich Strafrecht, Soziales, Bildung) geandert werden, damit die
Ubereinstimmung samtlicher einschlagiger Gesetze gewéhrleistet und einander widersprechende
Bestimmungen angepasst werden kdnnen.

Wihrend der Reform der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit in Fidschi wurden
44 verschiedene Gesetze identifiziert, die darauf iiberpriift werden mussten, dass keine
Unstimmigkeiten zwischen den neuen Gesetzen zur psychischen Gesundheit und der
bestehenden Gesetzgebung vorlagen. AuBerdem wurden das Strafgesetzbuch und die
Geschiaftsordnung des Magistrates Court [erstinstanzliches Gericht] iiberpriift und zahlreiche
Regelungen identifiziert, die zur Wahrung der rechtlichen Konsistenz geandert werden
mussten.

Bericht der WHO-Mission, 2003

5. Verordnung, Dienstverfiigung, Ministerialerlass

Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit sollte nicht als einmaliges Ereignis, sondern als
laufender Prozess angesehen werden, der Entwicklungen unterworfen ist. Daraus ergibt sich
zwangslaufig, dass die Gesetze im Hinblick auf Fortschritte bei der Versorgung, Behandlung und
Rehabilitation psychischer Stérungen sowie Verbesserungen bei der Entwicklung und Erbringung
von Dienstleistungen Uberprift, Gberarbeitet und geandert werden. Wie haufig die Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit geandert werden sollte, ist schwer zu sagen; soweit Ressourcen vorhanden



sind, erscheint es jedoch angemessen, nach einem Zeitraum von 5 bis 10 Jahren Anderungen zu
erwagen.

Haufige Gesetzesanderungen sind in der Praxis problematisch aufgrund des zeitlichen und
finanziellen Aufwands, der mit dem Anderungsverfahren verbunden ist, sowie aufgrund der
Notwendigkeit, samtliche Interessengruppen vor der Gesetzesanderung anzuhéren. Eine Lésung
besteht darin, fiir bestimmte MaRnahmen, die voraussichtlich laufende Anderungen erfordern, den
Erlass von Verordnungen gesetzlich zu ermdglichen. In diesem Fall werden in dem Gesetz keine
genauen Regelungen getroffen, sondern das Gesetz legt fest, was geregelt werden darf und welches
Verfahren angewandt wird, um die Verordnung zu erlassen und zu Uberprifen. Beispielsweise sind
die Bestimmungen zur Zulassung psychosozialer Gesundheitsfachkrafte in Studafrika nicht im Gesetz
festgelegt, sondern sie ergeben sich aus Verordnungen. Aus den Gesetzen ergibt sich, wer fir den
Entwurf der Verordnungen zustdndig ist und auf welchen grundlegenden Prinzipien die
Verordnungen basieren. Der Vorteil eines solchen Einsatzes von Verordnungen liegt darin, dass
haufige Anderungen der Zulassungsregeln méglich werden, ohne dass das langwierige Verfahren
durchlaufen werden muss, das zur Anderung primérer Gesetzgebung erforderlich ist. Somit lasst sich
die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit mit Verordnungen flexibler gestalten.

Alternativen zu Verordnungen stellen in einigen Staaten der Ministerialerlass und die
Dienstverfligung dar. Hierbei handelt es sich oft um kurz- bis mittelfristige LOsungen, wenn aus den
verschiedensten Grinden voriubergehende Malnahmen erforderlich werden. In Pakistan wurde
beispielsweise 2001 eine Ordinance [besondere Form der Verordnung] zur Anderung der
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit erlassen, obgleich Nationalversammlung und Senat
aufgrund der Erklarung des Ausnahmezustands voriibergehend aul3er Kraft gesetzt waren. In der
Prdambel der Ordinance wird auf die Umstande hingewiesen, die ein ,sofortiges Handeln®
erforderlich machen (Pakistan Ordinance No. VIII 2001). Angesichts der bestehenden veralteten
Gesetzgebung jenes Staates wurde dies von den meisten Personen, die mit psychischer Gesundheit
befasst waren, gefordert und fiir wiinschenswert gehalten. Gleichwohl muss — auch in Pakistan —
eine solche Ordinance innerhalb eines bestimmten Zeitraums von dem gewahlten Gremium ratifiziert
werden, damit gewahrleistet ist, dass potenziell fortschrittsfeindliche und/oder undemokratische
Gesetze nicht bestehen bleiben.

6. Wichtige internationale und regionale Menschenrechtsinstrumente zugunsten der
Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen

Die Anforderungen der internationalen Menschenrechtsgesetzgebung, einschlieBlich der
Menschenrechtsinstrumente sowohl der Vereinten Nationen als auch regionaler Organisationen,
sollten den Rahmen flr die Ausarbeitung nationaler Gesetze bilden, die Menschen mit psychischen
Storungen betreffen oder die Regulierung der psychischen Gesundheit und der
Sozialversorgungssysteme zum Inhalt haben. Internationale Menschenrechtsdokumente lassen sich
grob in zwei Kategorien einteilen: Ubereinkommen, die fiir diejenigen Staaten rechtlich verbindlich
sind, die sie ratifiziert haben; und so genannte internationale ,Menschenrechtsstandards®, die als
Leitlinien angesehen werden und in internationalen Erklarungen, Resolutionen und Empfehlungen
verankert sind, die vorwiegend von internationalen Organisationen erlassen werden. Beispiele fur die
erste Kategorie sind internationale Menschenrechtsiibereinkommen wie der Internationale Pakt tUber
birgerliche und politische Rechte (ICCPR, 1966) und der Internationale Pakt Uber wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Rechte (ICESCR, 1966). Regelungen, die der zweiten Kategorie angehéren,
z. B. Resolutionen der Generalversammlung der Vereinten Nationen wie die Grundsatze fur den
Schutz von psychisch Kranken und die Verbesserung der psychiatrischen Versorgung (Ml Principles,
1991), sind zwar nicht rechtsverbindlich, doch sie kénnen und sollten die staatliche Gesetzgebung
beeinflussen, da sie einen internationalen Konsens darstellen.

Da es sich bei den Menschenrechtsinstrumenten, die sich speziell auf psychische Gesundheit und
Behinderungen beziehen, um Resolutionen ohne rechtliche Bindungswirkung und nicht um
verbindliche Ubereinkommen handelt, ist die irrige Auffassung weit verbreitet, dass Gesetze zur
psychischen Gesundheit daher nur dem Gestaltungsspielraum der nationalen Regierungen
unterworfen seien. Dies trifft nicht zu, da die Regierungen nach internationalem Menschenrecht
verpflichtet sind, die Ubereinstimmung ihrer Politiken und Praktiken mit verbindlichen internationalen
Menschenrechtsvorschriften zu gewahrleisten — und dies schlieBt den Schutz von Menschen mit
psychischen Stérungen ein.



Internationale und regionale Organe zur Uberwachung der Einhaltung der Vertrage tiberpriifen und
beobachten die Vertragstreue der Staaten, die internationale Menschenrechtsvertrage ratifiziert
haben. Bei der Ratifizierung von Vertragen verpflichten sich die Regierungen, regelmafig Berichte
Uber die Malknahmen einzureichen, die sie im Rahmen gesetzlicher, politischer und praktischer
Anderungen zur Umsetzung der Vertrdge auf nationaler Ebene ergriffen haben. Nichtstaatliche
Organisationen (NGOs) koénnen ebenfalls Informationen zur Unterstitzung der Arbeit der
Aufsichtsorgane einreichen. Die Organe zur Uberwachung der Vertragstreue stiitzen sich auf die
Berichte, wobei sie etwaige Informationen von NGOs oder sonstigen zustandigen Einrichtungen
bericksichtigen, und sie veroffentlichen ihre Empfehlungen und Vorschlage in ,abschlieRenden
Beobachtungen®, die Feststellungen zu Vertragsverletzungen der Regierungen beinhalten kénnen.
Dieses internationale und regionale Uberwachungs- und Berichtsverfahren erdffnet somit die
Méglichkeit, die Offentlichkeit iber bestimmte Rechte aufzuklaren. Das Verfahren kann wirksam
eingesetzt werden, um auf Regierungen Druck auszuiiben, damit sie die in den Ubereinkommen
festgelegten Rechte wahren.

Die Vertragsorgane des europaischen und interamerikanischen Menschenrechtssystems haben
darliber hinaus individuelle Beschwerdeverfahren eingerichtet, mit denen individuelle Opfer von
Menschenrechtsverletzungen sich Gehor verschaffen und Entschadigungen von ihren Regierungen
einfordern kdnnen.

Dieser Abschnitt enthalt einen Uberblick zu einigen zentralen Bestimmungen internationaler und
regionaler Menschenrechtsinstrumente, die sich auf die Rechte von Menschen mit psychischen
Stdrungen beziehen.

Die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte (1948) sowie der Internationale Pakt tber birgerliche
und politische Rechte (ICCPR, 1966) und der Internationale Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte (ICESCR, 1966) bilden zusammen die so genannte ,Internationale Charta der
Grundrechte®. GemaR Artikel 1 der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte, die 1948 von den
Vereinten Nationen verabschiedet wurde, sind alle Menschen frei und gleich an Wirde und Rechten.
Menschen mit psychischen Stérungen haben daher ebenfalls einen Anspruch auf Ausibung und
Schutz ihrer grundlegenden Menschenrechte.

Im Jahr 1996 verabschiedete der Ausschuss fir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte die
Allgemeine Bemerkung 5, die die Anwendung des Internationalen Pakts Uber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte (ICESCR) auf Menschen mit psychischen und kérperlichen Behinderungen im
Einzelnen regelte. Allgemeine Bemerkungen, die von den Gremien zur Uberwachung der Einhaltung
der Menschenrechte verfasst werden, sind eine wichtige Quelle fur die Auslegung der Artikel von
Menschenrechtstbereinkommen. Allgemeine Bemerkungen sind nicht verbindlich, aber sie geben
die offizielle Meinung hinsichtlich der korrekten Auslegung eines Ubereinkommens durch das
Gremium zur Uberwachung der Menschenrechte wieder.

Der Menschenrechtsausschuss der Vereinten Nationen, der zur Uberwachung des ICCPR
eingerichtet wurde, hat bislang keine allgemeine Bemerkung verdffentlicht, die sich speziell auf die
Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen bezieht. Er hat die Allgemeine Bemerkung 18
verfasst, die Schutz vor Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen gemal Artikel 26
definiert.

Eine grundlegende menschenrechtliche Verpflichtung, die sich aus allen drei Instrumenten ergibt, ist
der Schutz vor Diskriminierung. Daruber hinaus bestimmt die Allgemeine Bemerkung 5, dass das
Recht auf Gesundheit das Recht auf Zugang zu Rehabilitationsdiensten beinhaltet. Dieses umfasst
auch das Recht auf Zugang und Nutzung von Diensten, die die Autonomie fordern. Das Recht auf
Wirde ist ebenfalls durch die Allgemeine Bemerkung 5 ICESCR sowie den ICCPR geschitzt.
Weitere wichtige Rechte, die speziell durch die Internationale Charta der Grundrechte geschitzt
sind, sind das Recht auf Integration in die Gemeinschaft, das Recht auf angemessene Vorkehrungen
(Allgemeine Bemerkung 5 ICESCR), das Recht auf personliche Freiheit und Sicherheit einer Person
(Artikel 9 ICCPR) und die Notwendigkeit von Antidiskriminierungsmaflnahmen zum Schutz der
Rechte von Behinderten, einschliellich Menschen mit psychischen Stérungen.



Artikel 12 des Internationalen Pakts iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte
(ICESCR) erkennt das Recht eines jeden auf das fiir ihn erreichbare Hochstmaf3 an korperlicher
und geistiger Gesundheit an. Das Recht auf Gesundheit wird auch von sonstigen
internationalen Ubereinkommen anerkannt, z.B. von Artikel 5 Buchstabe e Ziffer iv des
Internationalen Ubereinkommens zur Beseitigung jeder Form von Rassendiskriminierung von
1965, den Artikeln 11.1 Buchstabe f und 12 des Ubereinkommens zur Beseitigung jeder Form
von Diskriminierung der Frau von 1979 und Artikel 24 des Ubereinkommens iiber die Rechte
des Kindes von 1989. Mehrere regionale Menschenrechtsinstrumente erkennen ebenfalls das
Recht auf Gesundheit an, z. B. die Europaische Sozialcharta von 1996 in ihrer iiberarbeiteten
Fassung (Art. 11), die Afrikanische Charta der Menschenrechte und Rechte der Volker von 1981
(Art. 16) und das Zusatzprotokoll zur Amerikanischen Menschenrechtskonvention iiber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte von 1988 (Art. 10).

Die Allgemeine Bemerkung 14 des Ausschusses fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte soll die Staaten bei der Umsetzung von Artikel 12 ICESCR unterstiitzen. Gemall der
Allgemeinen Bemerkung 14 folgen aus dem Recht auf Gesundheit sowohl Freiheiten als auch
Rechte, und dazu zihlen das Recht, frei iiber die eigene Gesundheit und den eigenen Korper zu
verfiigen, einschliefllich sexueller und reproduktiver Freiheit, sowie das Recht auf Freiheit von
Beeintriachtigungen, einschliefSlich des Rechts auf Freiheit von Folter, nicht freiwilliger
medizinischer Behandlung und Versuchen. Ein weiteres Recht ist das Recht auf ein
Gesundheitsschutzsystem, das den Menschen gleiche Chancen zur Erzielung des fiir sie
erreichbaren Hochstmafles an korperlicher und geistiger Gesundheit gewéahrt. Der Ausschuss
definiert das Recht auf Gesundheit anhand der folgenden, aufeinander bezogenen Elemente:

(1) Verfiugbarkeit: Ein hinreichendes Angebot an Einrichtungen und Diensten der
Gesundheitsversorgung muss zur Verfiigung stehen.

(i) Zugdnglichkeit:
Diskriminierungsverbot: Gesundheitsversorgung und -dienste sollten allen Menschen
ohne Diskriminierung zur Verfiigung stehen;
raumliche Zuginglichkeit: Gesundheitseinrichtungen und -dienste sollten sich in
sicherer raumlicher Reichweite befinden, insbesondere im Hinblick auf benachteiligte
und gefahrdete Bevolkerungsgruppen;
wirtschaftliche Zuganglichkeit: bei der Bezahlung ist der Billigkeitsgrundsatz
anzuwenden und die Kosten miissen fiir jeden erschwinglich sein; und
Zuganglichkeit von Informationen: Sie beinhaltet das Recht auf Anforderung, Erhalt
und Weitergabe von Informationen und Ideen zu gesundheitsbezogenen Themen.

(iii) Annehmbarkeit: Gesundheitseinrichtungen und -dienste miissen die Grundsatze arztlicher
Ethik beachten und kulturell angemessen sein.

(iv) Qualitdt: Gesundheitseinrichtungen wund -dienste miissen nach wissenschaftlichen
Gesichtspunkten angemessen und von guter Qualitat sein.

Dariiber hinaus bestimmt die Allgemeine Bemerkung 14, dass das Recht auf Gesundheit drei
Verpflichtungen bzw. Verpflichtungsebenen der Staaten begriindet: die Verpflichtung, das
Recht auf Gesundheit zu achten, zu schiitzen und zu verwirklichen. Aufgrund der Verpflichtung
zur Achtung des Rechts auf Gesundheit ist es den Staaten untersagt, die Ausiitbung des Rechts
unmittelbar oder mittelbar zu beeintriachtigen. Aufgrund der Verpflichtung zum Schutz des
Rechts auf Gesundheit miissen die Staaten MaBBnahmen ergreifen, die eine Beeintriachtigung
der gemiall Artikel 12 gewahrten Garantien durch Dritte verhindern. SchliefSlich beinhaltet die
Verpflichtung zur Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit die Pflicht, das Recht zu
ermoglichen, auszukleiden und zu fordern. Die Staaten miissen angemessene gesetzgeberische,
administrative, finanzielle, justizielle, offentlichkeitswirksame und sonstige MafBnahmen
ergreifen, die der vollen Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit zugute kommen.

Artikel 7 ICCPR bietet Schutz vor Folter oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung und gilt fir medizinische Einrichtungen, insbesondere Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung. Die Allgemeine Bemerkung zu Artikel 7 verpflichtet Regierungen, ,Informationen zu den
in psychiatrischen Kliniken internierten Personen, zu den zum Schutz vor Misshandlungen
ergriffenen Mallnahmen, zu den zuladssigen Widerspruchsverfahren flr Personen, die in
psychiatrische Einrichtungen eingewiesen wurden, und zu den wahrend des Berichtszeitraums
eingegangenen Beschwerden bereitzustellen®.

Eine Liste der Staaten, die sowohl den ICESCR und als auch den ICCPR ratifiziert haben, kann
unter http://www.unhchr.ch/pdf/report.pdf abgerufen werden.
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Das rechtsverbindliche = UN-Ubereinkommen Uber die Rechte des Kindes enthalt
Menschenrechtsbestimmungen, die besonders fiir Kinder und Jugendliche mafigebend sind. Dazu
zahlt der Schutz vor samtlichen Formen koérperlicher und psychischer Misshandlung; das
Diskriminierungsverbot; das Recht auf Leben, Uberleben und Entwicklung; das Wohl des Kindes;
und die Achtung der Ansichten des Kindes. Einige Artikel sind fir die psychische Gesundheit
besonders relevant:

Artikel 23 erkennt an, dass ein geistig oder korperlich behindertes Kind das Recht auf ein erflilltes
und menschenwiirdiges Leben unter Bedingungen hat, welche die Wirde des Kindes wahren,
seine Selbstandigkeit fordern und seine aktive Teilnahme am Leben der Gemeinschaft
erleichtern.

Artikel 25 erkennt das Recht auf eine regelméaRige Uberpriifung der Behandlung an, die Kindern
gewahrt wird, die wegen einer korperlichen oder geistigen Erkrankung zur Betreuung, zum
Schutz der Gesundheit oder zur Behandlung in Einrichtungen untergebracht worden sind.

Artikel 27 erkennt das Recht jedes Kindes auf einen seiner korperlichen, geistigen, seelischen,
sittlichen und sozialen Entwicklung angemessenen Lebensstandard an.

Artikel 32 erkennt das Recht von Kindern an, nicht zu einer Arbeit herangezogen zu werden, die
Gefahren mit sich bringt, die Erziehung des Kindes behindert oder die Gesundheit des Kindes
oder seine korperliche, geistige, seelische, sittliche oder soziale Entwicklung schadigen kénnte.

Das UN-Ubereinkommen gegen Folter und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende
Behandlung oder Strafe (1984) ist ebenfalls relevant fir Menschen mit psychischen Stdérungen.
Beispielsweise sind die Vertragsstaaten des Ubereinkommens gemaR Artikel 16 verpflichtet,
Handlungen zu verhindern, die eine grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder
Strafe darstellen.

In bestimmten psychosozialen Einrichtungen gibt es zahlreiche Beispiele, die den Tatbestand der
unmenschlichen oder erniedrigenden Behandlung darstellen kdnnten. Zu diesen zahlen das Fehlen
einer sicheren und hygienischen Umgebung; unzureichende Erndhrung und Kleidung;
unzureichende Beheizung oder fehlende warme Kleidung; das Fehlen geeigneter
Gesundheitseinrichtungen, die die Verbreitung ansteckender Krankheiten verhindern;
Personalmangel und eine daraus resultierende Praxis, die Patienten zu unbezahlten oder mit
geringfigigen  Verglnstigungen  vergiteten  Wartungsarbeiten zu  verpflichten;  sowie
Zwangsmalfinahmen, unter denen Menschen in ihrem eigenen Urin oder ihren Fakalien liegen
mussen oder wahrend langer Zeitrdume nicht aufstehen oder sich frei bewegen dirfen.

Fehlende finanzielle oder professionelle Ressourcen sind keine Entschuldigung fir unmenschliche
und erniedrigende Behandlung. Die Regierungen sind verpflichtet, ausreichend Mittel zur Verfligung
zu stellen, damit die Grundbedurfnisse gedeckt und die Nutzer vor leidvollen Erfahrungen geschuitzt
werden, die auf unzureichende Erndhrung, ungeeignete Kleidung, Personalmangel innerhalb einer
Institution, fehlende Einrichtungen der Grundhygiene oder ein Umfeld, das die individuelle
Menschenwiirde missachtet, zuriickzufihren sind.

Es gibt kein spezielles UN-Ubereinkommen, das sich der besonderen Belange von Behinderten
annimmt. Am 28. November 2001 verabschiedete die Generalversammlung der Vereinten Nationen
jedoch eine Resolution, mit der die Grindung eines Ad-hoc-Ausschusses ,zur Prifung von
Vorschlagen fir ein umfassendes und integratives internationales Ubereinkommen (iber den Schutz
und die Férderung der Rechte und der Wirde von Menschen mit Behinderungen” gefordert wurde.
Derzeit wird an dem Entwurf dieses Ubereinkommens gearbeitet. Menschen mit psychischen
Stdrungen wiirden durch das Ubereinkommen geschiitzt.

Neben den zahlreichen internationalen Systemen zur Uberwachung der Menschenrechte gibt es
auch mehrere regionale Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte. Diese werden im
Folgenden kurz erlautert.

Afrika

Afrikanische (Banjul-) Charta der Menschenrechte und Rechte der Viélker (1981) — Es handelt sich
um ein rechtsverbindliches Dokument, dessen Einhaltung von der Afrikanischen Kommission flr
Menschenrechte und Rechte der Vélker Uberwacht wird. Die Charta enthalt zahlreiche wichtige
Artikel zu birgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechten. Zu den
Bestimmungen betreffend Menschen mit psychischen Stérungen zahlen Artikel 4, 5 und 16. Diese
behandeln das Recht auf Leben und Unversehrtheit, das Recht auf Achtung der Menschenwiirde,
das Verbot jeder Form der Ausbeutung und Erniedrigung (insbesondere Sklaverei, Sklavenhandel,
Folter und grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung) und die Behandlung alterer
und behinderter Menschen und deren Recht auf besondere SchutzmafRnahmen. Die Bestimmungen
sehen vor, dass ,altere und behinderte Menschen darliber hinaus ein Recht auf besondere
SchutzmalRnahmen gemaf ihren korperlichen und sittlichen Bedurfnissen haben®. Die Charta
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garantiert jedem das Recht auf das fur ihn erreichbare Hochstmall an kdérperlicher und geistiger
Gesundheit.

Afrikanischer Gerichtshof fiir Menschenrechte und Rechte der Vélker — Die Versammlung der Staats-
und Regierungschefs der Organisation der afrikanischen Einheit (OAU) — jetzt Afrikanische Union —
hat einen Afrikanischen Gerichtshof fir Menschenrechte und Rechte der Volker eingerichtet, der
Menschenrechtsverletzungen prift, einschlieRlich Verletzungen burgerlicher und politischer Rechte
sowie wirtschaftlicher, sozialer und kultureller Rechte gemaf der Afrikanischen Charta und sonstigen
einschlagigen Menschenrechtsinstrumenten. GemaR Artikel 34 Absatz 3 trat das Ubereinkommen
zum Gerichtshof am 25. Januar 2004 nach Ratifikation durch den finfzehnten Staat in Kraft. Der
Afrikanische Gerichtshof entscheidet die ihm vorgelegten Rechtssachen durch verbindliches und
vollstreckbares Urteil.

Europa

Européische Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten (1950) — Die
Europaische Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten, die durch den
Europaischen Gerichtshof fliir Menschenrechte berwacht wird, bietet verbindlichen Schutz fir die
Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen und Wohnsitz in einem der Staaten, die
die Konvention ratifiziert haben.

In den europaischen Staaten muss die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit Schutz vor nicht
freiwilligen Krankenhauseinweisungen bieten und dabei drei Voraussetzungen bertcksichtigen, die
vom Europaischen Gerichtshof fir Menschenrechte aufgestellt wurden:

Die psychische Stérung wird durch ein objektives medizinisches Gutachten festgestellt.

Art und Ausmal} der psychischen Storung rechtfertigen eine Zwangseinweisung.

Fir die fortgesetzte Internierung muss ein Andauern der psychischen Stérung nachgewiesen
werden (Wachenfeld, 1992).

Der Europaische Gerichtshof fir Menschenrechte legt die Bestimmungen der Europaischen
Konvention aus, und darlber hinaus wird vom Gerichtshof im Wege der Rechtsfortbildung
europaisches Menschenrecht festgesetzt. Die wachsende Rechtsprechung des Gerichtshofs hat zu
recht detaillierten Auslegungen der Konvention im Hinblick auf Belange der psychischen Gesundheit
geflhrt.

Européisches Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im
Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin: Ubereinkommen iiber Menschenrechte und
Biomedizin (1996) — Dieses Ubereinkommen, das von den Mitgliedstaaten des Europarats und
anderen Staaten der Europaischen Gemeinschaft geschlossen wurde, war das erste internationale
rechtsverbindliche Instrument, das den Grundsatz der informierten Einwilligung beinhaltet,
gleichberechtigten Zugang zur medizinischen Versorgung und das Recht auf Information vorsieht
sowie hohe Schutzstandards im Hinblick auf medizinische Versorgung und Forschung festlegt.

Empfehlung Nr. 1235 (iber Psychiatrie und Menschenrechte (1994) — Die Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit wird in den europaischen Staaten auch durch die Empfehlung Nr. 1235
(1994) Uber Psychiatrie und Menschenrechte gepragt, die von der Parlamentarischen Versammlung
des Europarats verabschiedet wurde. Sie regelt die Voraussetzungen fiir die nicht freiwillige
Einweisung, das Verfahren der nicht freiwilligen Einweisung, Standards fir die Versorgung und
Behandlung von Personen mit psychischen Stérungen und Verbote zur Verhinderung von
Missbrauch im Rahmen von psychiatrischer Versorgung und Praxis.

Empfehlung Rec (2004) 10 lber den Schutz der Menschenrechte und der Wiirde von Personen mit
psychischen Stérungen (2004) — Im September 2004 verabschiedete das Ministerkomitee des
Europarats eine Empfehlung, die die Mitgliedstaaten zur Verbesserung des Schutzes der
Menschenwirde, Menschenrechte und Grundfreiheiten von Menschen mit psychischen Stérungen
aufruft, insbesondere im Hinblick auf Personen, die nicht freiwilliger Einweisung oder nicht freiwilliger
Behandlung unterliegen.

Sonstige europédische Ubereinkommen — Das Européische Ubereinkommen zur Verhiitung von
Folter und unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe (1987) ertffnet eine weitere
Ebene des Menschenrechtsschutzes. Der Europaratsausschuss gegen Folter legte in seinem
8. Jahresbericht Standards fest, die die Misshandlung von Menschen mit psychischen Stérungen
verhindern sollen.

Die Uberarbeitete Europdische Sozialcharta (1996) bietet verbindlichen Schutz fur die Grundrechte
von Menschen mit psychischen Behinderungen, die einem der Vertragsstaaten der Sozialcharta
angehdren. Insbesondere garantiert Artikel 15 der Sozialcharta diesen Menschen das Recht auf
Eigenstandigkeit, soziale Eingliederung und Teilhabe am Leben der Gemeinschaft. Die vom
Ministerkomitee 1983 verabschiedete Empfehlung Nr. R (83) 2 ist eine weitere wichtige Maflnahme
zum rechtlichen Schutz von Menschen mit psychischen Stérungen, die als nicht freiwillige Patienten
in Einrichtungen eingewiesen werden.
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Gesamtamerika
Amerikanische Erklarung (ber die Rechte und Pflichten des Menschen (1948) — Die Erklarung regelt
den Schutz burgerlicher, politischer, wirtschaftlicher, sozialer und kultureller Rechte.

Amerikanische Menschenrechtskonvention (1978) — Auch diese Konvention beinhaltet eine Vielzahl
burgerlicher, politischer, wirtschaftlicher, sozialer und kultureller Rechte und legt einen verbindlichen
Schutz- und Uberwachungsmechanismus unter Einbeziehung der Interamerikanischen
Menschenrechtskommission und des Interamerikanischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte fest. Als
sich die Menschenrechtskommission kurzlich mit der Rechtssache Kongo ./. Ecuador befasste, nahm
sie dies zum Anlass, die Konvention im Hinblick auf Belange der psychischen Gesundheit
auszulegen.

Zusatzprotokoll zur Amerikanischen Menschenrechtskonvention (iber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte (1988) — Diese Konvention bezieht sich speziell auf die Rechte von Menschen mit
Behinderungen. Die Vertragsstaaten haben sich verpflichtet, behinderten Menschen durch
Einfihrung von Programmen die erforderlichen Ressourcen und Umweltbedingungen zu
verschaffen, die zur bestmdglichen Entwicklung ihrer Personlichkeit bendtigt werden, sowie
besondere Kurse fiir Familien anzubieten (auch hinsichtlich spezieller Anforderungen, die sich aus
den besonderen Bedirfnissen dieser Gruppe ergeben). AuRerdem haben sich die Vertragsstaaten
verpflichtet, derartigen MaRnahmen im Rahmen ihrer stadtischen Entwicklungsplane Prioritat
zukommen zu lassen und den Aufbau gesellschaftlicher Gruppen zu férdern, damit Menschen mit
Behinderungen ein erfiillteres Leben zuteil wird.

Interamerikanisches Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung von Personen
mit Behinderungen (1999) — Ziel dieses Ubereinkommens ist die Verhinderung und Beseitigung jeder
Form von Diskriminierung von Personen mit psychischen oder korperlichen Behinderungen sowie die
Foérderung der umfassenden gesellschaftlichen Integration dieser Menschen. Es handelt sich um das
erste internationale Ubereinkommen, das sich speziell mit den Rechten von Menschen mit
psychischen Stérungen befasst. Die Interamerikanische Menschenrechtskommission hat 2001 eine
Empfehlung zur Forderung und zum Schutz der Menschenrechte von Personen mit psychischen
Behinderungen (2001) verabschiedet und die Ratifizierung dieses Ubereinkommens empfohlen. Die
Empfehlung drangt die Staaten auch, durch Gesetzgebung und nationale Plane zur psychischen
Gesundheit die Organisation der gemeindenahen psychosozialen Dienste zu férdern und
umzusetzen, damit eine umfassende gesellschaftliche Integration von Menschen mit psychischen
Stérungen erreicht wird.

7. Die wichtigsten geltenden Menschenrechtsstandards fiir psychische Gesundheit

Durch die UN-Grundsatze fir den Schutz von psychisch Kranken und die Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung (M| Principles, s. Anhang 3) wurden 1991 menschenrechtliche
Mindeststandards fiir die psychosoziale Praxis eingefiihrt. Internationale Uberwachungs- und
Vollzugsgremien haben die MI Principles als verbindliche Auslegungsquelle fiir die Anforderungen
internationaler Ubereinkommen, z. B. ICESCR, angewendet.

Die MI Principles waren in vielen Staaten auch Grundlage fiir die Entwicklung der Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit. Unter anderem haben Australien, Ungarn, Mexiko und Portugal die
MI Principles ganz oder teilweise in ihre nationalen Gesetze aufgenommen. Die MI Principles
enthalten Rahmenvorschriften fir die Behandlung und die Lebensbedingungen in psychosozialen
Einrichtungen, und sie errichten MalRnahmen zum Schutz vor willkirlicher Internierung in diesen
Einrichtungen. Die MI Principles gelten allgemein fir Menschen mit psychischen Stérungen,
unabhangig davon, ob diese sich in psychiatrischen Einrichtungen befinden, und sie gelten fiir alle
Menschen, die in psychosoziale Einrichtungen eingewiesen wurden — unabhangig davon, ob bei
ihnen eine psychische Stérung diagnostiziert wurde. Diese letzte Bestimmung ist von Bedeutung, da
in vielen Staaten psychosoziale Langzeiteinrichtungen als Auffanglager fir Menschen dienen, bei
denen entweder niemals eine psychische Stérung diagnostiziert wurde oder zumindest derzeit keine
psychische Stérung vorliegt, die jedoch in der Einrichtung verbleiben, da es an sonstigen
Gemeindeinstitutionen oder -diensten mangelt, die ihre Bedirfnisse decken koénnten. Die
MI Principles erkennen an, dass alle Menschen mit psychischen Storungen das Recht haben,
innerhalb der Gemeinschaft zu leben und zu arbeiten, soweit dies maoglich ist.
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An den Ml Principles ist jedoch auch Kritik geduRert worden. In einem Bericht an die
Generalversammlung hat der UNO-Generalsekretar 2003 festgestellt, dass die MI Principles ,in
einigen Féllen ein geringeres Schutzniveau bieten als die bestehenden Menschenrechtsvertrége,
z. B. im Hinblick auf die Voraussetzung der vorherigen informierten Zustimmung zur Behandlung. In
diesem Zusammenhang haben einige Behindertenorganisationen, einschlielich dem World Network
of Users and Survivors of Psychiatry (Weltweites Netzwerk der Psychiatrienutzer und
-liberlebenden), den durch die MI Principles (und insbesondere die Grundsétze 11 und 16)
gewéhrten Schutz und dessen Ubereinstimmung mit bestehenden menschenrechtlichen Standards
im Hinblick auf nicht freiwillige Behandlung und Internierung in Frage gestellt.” (Vereinte Nationen,
2003)

Auf der Weltkonferenz Uber Menschenrechte, die 1993 in Wien stattfand, wurde erneut darauf
hingewiesen, dass die internationalen Menschenrechtsvertrdge Personen mit psychischen und
korperlichen Behinderungen schiitzen und die Regierungen nationale Gesetze zur Verwirklichung
dieser Rechte erlassen sollten. In der so genannten ,Wiener Erklarung“ stellte die Weltkonferenz
fest, dass alle Menschenrechte und Grundfreiheiten universell sind und daher ohne Einschrankung
auch behinderte Menschen einschliefl3en.

Die Rahmenbestimmungen fiir die Herstellung der Chancengleichheit fiir Behinderte (1993) wurden
am Ende der Behindertendekade (1982-1993) durch die Resolution 48/96 der Generalversammlung
verabschiedet. Als politischer Leitfaden bekraftigen die Rahmenbestimmungen die vom
Weltaktionsprogramm aufgestellten Ziele: Pravention, Rehabilitation und Herstellung von
Chancengleichheit. Die 22 Rahmenbestimmungen sehen in drei Hauptbereichen nationale
MaRBnahmen vor: Voraussetzungen fiir gleichberechtigte Teilhabe, Ziele fiir gleichberechtigte
Teilhabe und Umsetzungsmaflnahmen. Bei den Rahmenbestimmungen handelt es sich um ein
revolutionar neuartiges internationales Instrument, da die staatsbirgerliche Teilhabe von behinderten
Menschen als international anerkanntes Menschenrecht festgelegt wird. Von den Regierungen wird
erwartet, dass sie zur Verwirklichung dieses Rechts dafiir Sorge tragen, dass behinderte Menschen
und Behindertenorganisationen die Chance erhalten, sich an der Ausarbeitung neuer Gesetze, von
denen sie betroffen sind, zu beteiligen. Die Rahmenbestimmungen fordern alle Staaten dazu auf, ein
nationales Planungsverfahren einzuleiten, mit dem Gesetze, Politik und Programme mit
internationalen Menschenrechtsstandards in Einklang gebracht werden.

8. Fachliche Rahmenvorschriften

Neben den Resolutionen der UN-Generalversammlung wurde von UN-Organisationen,
Weltkonferenzen und Berufsverbanden, die unter der Schirmherrschaft der Vereinten Nationen
tagen, ein breites Spektrum an fachlichen Leitlinien und Grundsatzerklarungen verabschiedet. Diese
kénnen als wertvolle Quellen fir die Auslegung internationaler Menschenrechtsiibereinkommen
herangezogen werden.

Die Erkldrung von Caracas (1990), die als Resolution im Rahmen einer von der Panamerikanischen
Gesundheitsorganisation (PAHO/WHOQO) einberufenen Konferenz von Gesetzgebern, psychosozialen
Gesundheitsfachkraften, Menschenrechtsvertretern und Behindertenaktivisten verabschiedet wurde,
hat wichtige Auswirkungen auf die Struktur der psychosozialen Dienste (s. Anhang 4). Die Erklarung
weist darauf hin, dass der ausschlief3liche Einsatz stationarer Behandlung in psychiatrischen Kliniken
dazu fihrt, dass die Patienten von ihrer natlrlichen Umgebung isoliert werden und somit die
Behinderung verstarkt wird. In der Erklarung wird die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen
psychosozialen Diensten und Menschenrechten erlautert und daraus wird gefolgert, dass veraltete
psychosoziale Dienste die Menschenrechte der Patienten gefahrden.

Ziel der Erklarung ist die Forderung gemeindenaher und integrierter psychosozialer Dienste, und zu
diesem Zweck wird die Restrukturierung der bestehenden psychiatrischen Versorgung
vorgeschlagen. In der Erklarung wird gefordert, dass bei der Bereitstellung von Ressourcen sowie
bei der Versorgung und Behandlung von Personen mit psychischen Stérungen deren Wirde und
Menschenrechte gewahrleistet sein missen, verniinftige und geeignete Behandlung angeboten
werden muss und Menschen mit psychischen Stérungen nach Mdoglichkeit in ihrer Gemeinschaft
verbleiben sollten. Ferner wird hervorgehoben, dass die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit
die Menschenrechte von Personen mit psychischen Storungen garantieren muss und
Gesundheitsdienste so organisiert werden sollten, dass die Verwirklichung dieser Rechte ermdglicht
wird.
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Auch internationale Vereinigungen psychosozialer Gesundheitsfachkrafte haben versucht, durch
Erstellen eigener Leitlinien zu beruflichen Verhaltens- und Praxisstandards die Menschenrechte von
Personen mit psychischen Stérungen zu schitzen. Ein Beispiel fur solche Leitlinien ist die Erklarung
von Madrid, die 1996 von der Generalversammlung der World Psychiatric Association (WPA)
verabschiedet wurde (s. Anhang 5). Neben anderen Rahmenvorschriften enthalt die Erklarung das
Gebot, dass die Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen partnerschaftlich zu erfolgen
hat und nicht freiwillige Behandlung nur in Ausnahmefallen aufgezwungen werden darf.

Das Dokument ,Mental Health Care Law: Ten Basic Principles” [Gesetzgebung zur psychosozialen
Versorgung: Zehn Grundsatze, s. Kasten] wurde 1996 von der WHO entwickelt und soll eine weitere
Hilfe bei der Auslegung der MI Principles sein und die Staaten bei der Entwicklung von Gesetzen zur
psychischen Gesundheit unterstiitzen. DarUber hinaus hat die WHO 1996 auch die Guidelines for the
Promotion of Human Rights of Persons with Mental Disorders [Richtlinien zur Férderung der
Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen] entwickelt, die beim Verstandnis und bei
der Auslegung der MI Principles sowie bei der Bewertung der Menschenrechtslage in den
Einrichtungen Hilfe bieten sollen.

Forderung der psychischen Gesundheit und Vermeidung psychischer Storungen
Zugang zu psychosozialer Grundversorgung

Bewertung der psychischen Gesundheit gemafl international anerkannten Grundsitzen
Psychosoziale Versorgung des geringst moglichen Eingriffs

Selbstbestimmung

Recht auf Unterstiitzung bei der Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts
Verfiigbarkeit von Kontrollverfahren

Automatischer regelmaBliger Kontrollmechanismus

9. Qualifizierte Entscheidungstrager

10. Einhaltung des Grundsatzes der Rechtsstaatlichkeit

WHO, 1996

o N o

Im Jahr 1994 verabschiedete die Weltkonferenz Uber Sonderpadagogik die Salamanca-Erklarung
und den Rahmenaktionsplan fiir Sonderpéddagogik, die Kindern mit psychischen Behinderungen das
Recht auf integrierte Bildung zuerkannten. Die Salamanca-Erkldrung ist besonders wichtig fur die
Umsetzung der Welterkldrung lber Bildung fiir alle sowie die Durchsetzung des im ICESCR
festgelegten Rechts auf Bildung.

9. Einschrankung von Rechten

Es gibt viele Menschenrechte, bei denen Eingriffe unter keinen Umstanden zulassig sind, z. B. im
Hinblick auf Freiheit von Folter und Sklaverei sowie Meinungs-, Gewissens- und Religionsfreiheit. In
den meisten Menschenrechtsinstrumenten finden sich jedoch einschrankende Bestimmungen und
Ausnahmeregelungen, die fir bestimmte Falle das Recht zur Beschrankung von Menschenrechten
anerkennen, und im Bereich der psychischen Gesundheit gibt es Situationen, in denen
Beschrankungen vorgenommen werden missen (s. Beispiele in Kapitel 2).

Durch die Siracusa Principles on the Limitation and Derogation of Provisions in the International
Covenant on Civil and Political Rights [Syrakus-Grundsatze zu Beschrankungen und Ausnahmen
hinsichtlich der Bestimmungen des Internationalen Pakts Uber birgerliche und politische Rechte,
Syrakus-Grundsatze] werden Voraussetzungen festgelegt, die bei der Beschrankung von Rechten
einzuhalten sind. Alle finf Voraussetzungen muissen vorliegen, und ein Eingriff muss zeitlich
beschrankt sein und tberprift werden kénnen.
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Der Eingriff ist gesetzlich vorgesehen und erfolgt in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen
Bestimmungen.

Der Eingriff erfolgt im Interesse eines von der Allgemeinheit verfolgten, berechtigten Ziels.
Der Eingriff ist zur Erreichung des Ziels in einer demokratischen Gesellschaft unbedingt
erforderlich.

Der Eingriff ist erforderlich, um Belangen der 6ffentlichen Gesundheit gerecht zu werden.
Der Eingriff ist im Hinblick auf das gesellschaftliche Ziel verhaltnismaflig und es stehen
keine weniger beeintriachtigenden und weniger restriktiven Mittel zur Verfiigung, mit denen
das gesellschaftliche Ziel erreicht werden konnte.

Die Planung oder Vornahme des Eingriffs ist nicht willkiirlich (d. h. unangemessen oder auf
sonstige Art und Weise diskriminierend).

Eine detailliertere Darstellung der Bedeutung internationaler Menschenrechtsakte fur den Schutz der
Rechte von Personen mit psychischen Stérungen findet sich in The Role of International Human
Rights in National Mental Health Legislation [Die Bedeutung internationaler Menschenrechte fir die
nationale Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit, WHO, 2001c], abrufbar unter
http://www.who.int/mental _health/resources/policy services/en/. Eine Ubersicht zu den wichtigsten
Bestimmungen und internationalen Instrumenten hinsichtlich der Rechte von Menschen mit
psychischen Stérungen ist aullerdem in Anhang 2 aufgefihrt.

Die Gesetze sollten somit das Erreichen der Ziele ermdglichen, die der 6ffentlichen Gesundheit und
der  Gesundheitspolitk ~ zugrunde  liegen. Aus den verbindlichen internationalen
Menschenrechtsinstrumenten ergibt sich, dass die Regierungen verpflichtet sind, die grundlegenden
Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen zu achten, zu férdern und zu verwirklichen.
Dariiber hinaus kénnen weitere Rahmenvorschriften wie die MI Principles, die internationaler
Konsens sind, als Leitlinien fir den Erlass von Gesetzen und die Umsetzung von Politiken zur
Foérderung und zum Schutz der Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen herangezogen
werden. Die Gesetzgebung kann Menschen mit psychischen Stérungen dabei unterstitzen,
angemessen versorgt und behandelt zu werden. Durch gesetzliche Bestimmungen kénnen Rechte
geschitzt und geférdert und Diskriminierungen vermieden werden. AuRBerdem koénnen Gesetze
bestimmte Rechte verankern, wie das Wahlrecht, das Eigentumsrecht, die Versammlungsfreiheit,
das Recht auf ein faires Verfahren, auf gerichtliche Verfahrensgarantien und auf Haftpriifung sowie
Schutzrechte im Bereich Wohnungswesen und Beschéaftigung. Durch strafrechtliche Bestimmungen
kann die angemessene Behandlung und der Schutz der Rechte psychisch kranker Straftater
gewahrleistet werden. Dies sind nur einige wenige Beispiele, die verdeutlichen, dass Gesetze zur
psychischen Gesundheit (ber eine bloRe ,Versorgungs- und Behandlungsgesetzgebung®
hinausgehen, die sich auf Verfahren zur nicht freiwilligen Einweisung und Versorgung innerhalb der
Einrichtungen beschrankt.

Auch wenn der Gesetzgebung eine entscheidende Bedeutung zukommt, liegt in ihr jedoch nicht die
alleinige, einfache Lésung fiir die Bewaltigung der unzahligen Probleme im Bereich der psychischen
Gesundheit. Vielmehr sind die Gesetze Instrumente zur Verwirklichung dieser Ziele. Selbst in
Staaten, die Uber eine gute Gesetzgebung verfiigen, kénnen informelle Systeme die Absichten des
Gesetzgebers unterlaufen. Beispielsweise konnen psychosoziale Gesundheitsfachkrafte, denen die
Bestimmungen eines neuen Gesetzes nicht vertraut sind, ~-gewohnheitsmaRige"
Behandlungspraktiken fortsetzen und auf diese Weise die Ziele neuer progressiver Gesetze zur
psychischen Gesundheit vereiteln. Ohne geeignete Schulungen und Aufklarungsmafnahmen — und
die umfassende Beteiligung zahlreicher Akteure — kénnen die Gesetze nur beschrankte Wirkung
entfalten.

Ein weiterer wichtiger Faktor fur alle Systeme ist die ernsthafte Selbstverpflichtung psychosozialer
Gesundheitsfachkrafte zur Einhaltung ethischer Standards. Gut gemeinte Gesetze, die zu restriktiv
sind, kénnen den Zugang zur psychosozialen Versorgung erschweren, statt ihn zu fordern.
Beispielsweise kdnnen gesetzliche Bestimmungen zur Einweisung oder nicht freiwilligen Behandlung
so restriktiv sein, dass ihre Voraussetzungen in bestimmten Ressourcenszenarien nicht erflllt sind,
was dazu fuhrt, dass die bendétigte Versorgung nicht angeboten werden kann. Die Bereitstellung
einer angemessenen und geeigneten Versorgung und Behandlung sowie die Forderung und der
Schutz der Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen sind von (berragender
Bedeutung. Die Gesetzgebung kann dabei eine wichtige Rolle spielen.
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Rahmenbedingungen der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit: Zusammenfassung
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Inhalt der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit

1. Einleitung

In diesem Kapitel werden wichtige Themen behandelt, die bei der Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit berticksichtigt werden missen. Haufig konzentrieren sich die Gesetze ausschlielich auf
nicht freiwillige Einweisung und Behandlung, wahrend gleichberechtigte Belange der Menschen mit
psychischen Stérungen vernachlassigt oder ibergangen werden. Auch wenn in diesem Kapitel nicht
alle Themen abgedeckt werden kénnen, die die psychische Gesundheit betreffen, so wird doch ein
breites Spektrum wichtiger gesetzgeberischer Aspekte berlcksichtigt. Die behandelten Themen
kénnen allgemeinen gesundheitsrechtlichen Bestimmungen entstammen oder sich auf Gesetze
beziehen, die dem Sozial-, Behinderten- oder Vormundschaftsrecht, beruflicher Chancengleichheit
oder dem Wohnungswesen zuzuordnen sind, oder sie kdnnen in Sondergesetzen zur psychischen
Gesundheit enthalten sein. Wie in Kapitel 1 erortert, konnen die gesetzlichen Bestimmungen zur
psychischen Gesundheit sowohl auf verschiedene gesetzgeberische Instrumente verteilt als auch in
einem einzigen Gesetz zusammengefasst sein. Art und Form des Gesetzestexts sind von Land zu
Land unterschiedlich. Beispielsweise werden in einigen Staaten in Gesetzen zur psychischen
Gesundheit nur die wichtigsten Grundsatze aufgefiihrt, wahrend die genauere Regelung der
verfahrenstechnischen Einzelheiten zur praktischen Umsetzung der gesetzgeberischen Ziele in
Verordnungen erfolgt; in anderen Staaten dagegen werden die Verfahrensaspekte in den
verfigenden Teil des Gesetzes zur psychischen Gesundheit aufgenommen.

In diesem Kapitel wird ein Praxismodell fir den Inhalt der Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit vorgestellt. Bestimmte gesetzliche Rahmen eignen sich jedoch besser zur Integration
des Modells als andere und es wird darauf hingewiesen, dass es sich hierbei nicht um ein
.empfohlenes® Modell handelt, da die Staaten bei der Ausarbeitung der Gesetze ihre eigenen
Gesetzgebungsverfahren befolgen.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Ausziige aus nationalen Gesetzen dienen allein der
Veranschaulichung; sie sind Beispiele fir unterschiedliche Texte und Terminologien, die von
verschiedenen Staaten im Hinblick auf ihre jeweiligen landesspezifischen Umstande und
Rahmenbedingungen eingefiihrt wurden. Es handelt sich nicht um ,empfohlene“ Formulierungen
oder Begriffe.

2. Praambel und Ziele

Gesetze zur psychischen Gesundheit bestehen im Allgemeinen aus verschiedenen Teilen, und ihnen
wird haufig eine Praambel (oder Einleitung) vorausgeschickt, die die Grinde fiir die Notwendigkeit
des Gesetzes erlautert.

In Anerkennung der Tatsache, dass psychische Gesundheit zu den menschlichen Grundwerten
gehort und der Staat zum Schutz der Rechte von Menschen mit psychischen Storungen
verpflichtet ist, wird das nachstehende Gesetz verabschiedet:

(Gesetz zum Schutz der psychischen Gesundheit, M284 1994, Polen)

Der nachste Teil (bzw. das nachste Kapitel) eines Gesetzes beschreibt haufig Zweck und
Zielsetzungen, die dem Gesetz zugrunde liegen. Eine Beschreibung der Ziele ist wichtig, da sie die
Grundlage fur die Auslegung der gesetzlichen Bestimmungen bildet. Soweit bei den
materiellrechtlichen Bestimmungen des Gesetzes Unklarheiten auftauchen, ziehen die Gerichte und
sonstige befasste Stellen zur Auslegung des Gesetzes die Praambel sowie den Zweck und die
Zielsetzungen heran.
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Ziel dieses Gesetzes ist

a) die Regulierung der Rahmenbedingungen der psychosozialen Versorgung durch

(i) Ermoglichung der im Rahmen der verfugbaren Ressourcen bestmoglichen
psychosozialen Versorgung, Behandlung und Rehabilitation;

(ii) MaBnahmen, die eine wirksame psychosoziale Versorgung, Behandlung und
Rehabilitation fiir die Bevolkerung verfiigbhar machen und gewihrleisten, dass diese
Dienste gleichberechtigt, wirksam und im Interesse des Nutzers psychosozialer
Versorgung gewihrt werden;

(iii) Koordinierung des Zugangs und Angebots psychosozialer Versorgung, Behandlung und
Rehabilitation; und

(iv) Integration des Zugangs und Angebots psychosozialer Versorgung in die allgemeine
Gesundheitsversorgung;

b) die Festlegung der Rechte und Pflichten von Nutzern psychosozialer Versorgung sowie der
Pflichten von Anbietern psychosozialer Versorgung;

c) die Regulierung des Zugangs und Angebots psychosozialer Versorgung und Behandlung
gegeniiber
(i) freiwilligen, betreuten und nicht freiwilligen Nutzern psychosozialer Versorgung;
(ii) Personen, die aufgrund von Verhandlungs- oder Schuldunfihigkeit in einer
psychiatrischen Klinik untergebracht werden; [State patients] und
(iii) psychisch kranken Gefangenen;

d) die Regelung eigentumsrechtlicher Belange psychisch Kranker durch die Gerichte; und
e) die Regelung sonstiger verbundener Angelegenheiten.

(Auszug aus dem Mental Health Care Act, Act 17 of 2002 [Gesetz zur psychosozialen Versorgung,
Gesetz Nr. 17 aus 2002], Republik Siidafrika)

Der darauf folgende Teil (bzw. das folgende Kapitel) eines Gesetzes zur psychischen Gesundheit
enthalt haufig Definitionen der Begriffe, die im Gesetz (d. h. den materiell- und verfahrensrechtlichen
Bestimmungen des Gesetzes) verwendet werden. Diese werden nachstehend im Einzelnen erlautert.

3. Definitionen

Aus den gesetzlichen Definitionen folgen Auslegung und Bedeutung der verwendeten Begriffe. Klare
und unzweideutige Definitionen sind ausgesprochen wichtig flr diejenigen, die das Gesetz verstehen
und umsetzen muissen sowie flr die Bereiche der Offentlichkeit, die von dem Gesetz betroffen sein
kénnen, wie dies bei Patienten und deren Angehdrigen der Fall ist. Auch fur die Gerichte sind die
Definitionen hilfreich, da sie ihre Urteile auf der Grundlage der festgelegten Definitionen fallen.

Eine wichtige Funktion der Definitionen besteht Ublicherweise in der Identifikation der Adressaten
oder der Begunstigten des Gesetzes.

Die Definition des Begriffs ,Psychische Stérung” (Mental Disorder) ist schwierig, da es sich nicht um
einen bestimmten Zustand, sondern um verschiedene Stdrungen handelt, die gewisse
Gemeinsamkeiten aufweisen. Welche Stoérungen von der Definition erfasst werden bzw. erfasst
werden sollten, wird intensiv diskutiert. Der Umfang der Definition kann von erheblicher Bedeutung
sein, z. B. wenn eine Gesellschaft darlber entscheidet, in welcher Form und Schwere eine
psychische Storung vorliegen muss, damit nicht freiwilige Behandlung und Dienste in Frage
kommen.

Die von den nationalen Gesetzgebern festgelegten Definitionen der psychischen Stérung (Mental
Disorder) sind von zahlreichen verschiedenen Faktoren abhangig. Zunachst einmal bestimmt der
Gesetzeszweck den genauen Umriss dieser Kategorie. Eine Gesetzgebung, die sich vorwiegend mit
nicht freiwilliger Einweisung und Behandlung befasst, mag den Begriff daher auf schwere Falle einer
psychischen Storung beschranken. Dagegen wird eine Gesetzgebung, die sich den positiven
Rechten widmet, den Begriff der psychischen Stérung mdglicherweise so weit wie mdglich
definieren, damit die gesetzlichen Rechte allen Menschen mit psychischen Stérungen zugute
kommen. Die Definition von psychischer Stérung hangt auch vom sozialen, kulturellen,
wirtschaftlichen und rechtlichen Zusammenhang in den verschiedenen Gesellschaften ab. Diese
Materialsammlung will keiner bestimmten Definition den Vorzug geben; vielmehr sollen dem
Gesetzgeber und sonstigen Personen, die an der Ausarbeitung von Gesetzen beteiligt sind, die
zahlreichen Mdglichkeiten und die damit verbundenen Vor- und Nachteile der verschiedenen
Definitionsansatze vor Augen geflihrt werden (s. Tabelle 1).
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Viele Betroffenenverbande wenden sich gegen die Verwendung der Begriffe ,Psychische Krankheit"
(Mental lliness) und ,Psychisch gestorter Patient® (Mental Patient), da diese Begriffe ihrer Meinung
nach den dominierenden Einfluss des medizinischen Modells starken. Die meisten internationalen
klinischen Dokumente vermeiden es, den Begriff ,Psychische Krankheit® (Mental lliness) zu
verwenden und sprechen stattdessen von ,Psychischer Stérung“ (Mental Disorder) (s. z. B.
Internationale Klassifikation psychischer Stérungen: Klinisch-diagnostische Leitlinien (ICD-10))
(WHO, 1992) (Classification of Mental and Behavioural Disorders: Clinical Descriptions and
Diagnostic Guidelines (ICD-10)) und Materialsammlung fur Diagnose und Statistik betreffend geistige
Storungen (DSM-IV) (Diagnostic and Statistical Resource Book on Mental Disorders (DSM-1V))
(American Psychiatric Association, 1994)). In ICD-10 wird darauf hingewiesen, dass der Begriff
~otorung® (Disorder) verwendet wird, um den problematischen Gebrauch von Begriffen wie
.Krankheit* (Disease) oder ,Erkrankung“ (lliness) weitgehend zu vermeiden. ,Stérung® ist kein
exakter Begriff. ,Seine Verwendung in dieser Klassifikation soll einen klinisch erkennbaren Komplex
von Symptomen oder Verhaltensauffélligkeiten anzeigen, die immer auf der individuellen und oft
auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beeintréchtigung von Funktionen
verbunden sind. Soziale Abweichungen oder soziale Konflikte allein, ohne persénliche
Beeintrdchtigungen sollten nicht als psychische Stérung [mental disorder] im hier definierten Sinne
angesehen werden“ (WHO, 1992).

Der Begriff ,Psychische Stérung“ (Mental Disorder) kann geistige Erkrankungen, geistige
Entwicklungsstérungen (diese werden auch als geistige und intellektuelle Behinderungen
bezeichnet), Personlichkeitsstorungen und Substanzenabhangigkeit umfassen. Nicht fur jeden fallen
alle diese Phanomene unter den Begriff ,Psychische Stérung“, dennoch gelten viele
gesetzgeberische Fragestellungen, die sich auf Erscheinungsformen wie Schizophrenie und bipolare
Depression beziehen, gleichermafen fir andere Erscheinungen wie 2z.B. geistige
Entwicklungsstérungen, so dass einer weiter gefassten Definition der Vorzug gegeben wird.

Menschen mit geistigen Entwicklungsstérungen sind oft denselben Diskriminierungen und
Misshandlungen ausgesetzt wie Menschen mit schweren geistigen Erkrankungen, und die
erforderlichen gesetzlichen Schutzmechanismen sind bei den beiden Gruppen haufig
deckungsgleich. Dennoch unterscheiden sich beide Gruppen auch deutlich voneinander, z. B. im
Hinblick auf die kurz- und langfristige Einwilligungsféhigkeit. Von staatlicher Seite muss daher
entschieden werden, ob ein einheitliches Gesetz oder verschiedene Gesetze bendtigt werden. Wenn
geistige Entwicklungsstérungen in die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit einbezogen
werden, mussen ausreichende Schutzmechanismen getroffen werden, damit geistige
Entwicklungsstérungen nicht mit ,sonstigen“ Formen der psychischen Stérung gleichgesetzt werden.
Ein einheitliches Gesetz kann insbesondere in solchen Staaten von Bedeutung sein, in denen
aufgrund von z.B. knappen Ressourcen keine zwei gesonderten Gesetze ausgearbeitet und
erlassen werden kénnen. Von dieser Moglichkeit wurde in Stdafrika Gebrauch gemacht. Allerdings
wurden zwar sowohl geistige Erkrankungen als auch geistige Entwicklungsstérungen in demselben
Gesetz zur psychischen Gesundheit geregelt, doch soweit nur die eine oder die andere Form
gemeint war, wurde dies in den entsprechenden Abschnitten prazisiert. In vielen Rechtskreisen (z. B.
Indien) sind geistige Entwicklungsstérungen ausdriicklich vom Geltungsbereich der Gesetzgebung
zur psychischen Gesundheit ausgeschlossen und stattdessen in Sondergesetzen geregelt.

Die Einbeziehung von Personlichkeitsstérungen in die Definition von psychischer Stdrung ist
gleichermalfien kompliziert. In klinischer Hinsicht werden Personlichkeitsstorungen als ein Bereich
des Spektrums von psychischer Storung angesehen, und dies geht auch aus deren Einbeziehung in
Klassifikationssysteme wie ICD-10 und DSM-IV hervor. Es bestehen jedoch Zweifel an der Gultigkeit
und Zuverlassigkeit der Diagnose zahlreicher Unterarten der Persdnlichkeitsstérung. Dartber hinaus
wirft die Behandlungsfahigkeit von Personlichkeitsstérungen Fragen auf. Auch wenn es fur die
meisten Arten von Personlichkeitsstérungen bislang nur wenige umfassend validierte und breit
anerkannte Behandlungsmethoden gibt, so mehren sich doch die Beweise fir eine tatsachliche
Behandlungsfahigkeit vieler solcher Stérungen (Livesley, 2001; Sperry, 2003). Wenn eine bestimmte
Erscheinungsform nicht auf die Behandlung reagiert oder keine Behandlung verfiigbar ist, sind nicht
freiwillige Einweisungen der Betroffenen in psychosoziale Einrichtungen schwer zu rechtfertigen. Es
ist jedoch anzumerken, dass die Gesetzgebung vieler Staaten eine Schutzinternierung von
Menschen zulasst, die schwere Stérungen aufweisen und auf die verfligbaren
Behandlungsmoglichkeiten nicht reagieren; obgleich es zahlreiche Stimmen gibt, denen zufolge dies
nicht Zweck der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit sein sollte.

Eine weitere Gefahr der Einbeziehung von Personlichkeitsstorungen in die Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit ist die Tatsache, dass in vielen Staaten Personlichkeitsstérungen
diagnostiziert wurden, um diese zum Nachteil gefahrdeter Gruppen einzusetzen, insbesondere
gegenuber jungen Frauen, wenn diese nicht den vorherrschenden sozialen, kulturellen, moralischen
und religidsen Vorgaben entsprachen. Politische Dissidenten und Minderheiten sind ebenfalls der
Gefahr ausgesetzt, mit einer Personlichkeitsstérung diagnostiziert zu werden, wenn sie Positionen
beziehen, die den landesiblichen Normen widersprechen.
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Wenn Personlichkeitsstérungen in die Gesetzgebung einbezogen werden, missen die Staaten
wesentliche gesetzliche Bestimmungen zur Vermeidung von Missbrauch einbauen. Ob
Personlichkeitsstorungen besser einzubeziehen oder auszuschlieBen sind, wird von dieser
Materialsammlung offen gelassen. Die Staaten mussen dies unter Beriicksichtigung der individuellen
Struktur und traditionellen Gegebenheiten ihrer Gesundheitsversorgungs- und Rechtssysteme
entscheiden.

Eine weitere diskussionswiirdige Frage besteht darin, ob Substanzenabhangigkeit unter den Begriff
.psychische Storung“ fallen sollte. Auch wenn Substanzenabhangigkeit in den meisten
internationalen Klassifikationssystemen zur psychischen Gesundheit — z. B. ICD-10 -bericksichtigt
wird, ist diese Stérung in vielen Staaten ausdrucklich von der Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit ausgeschlossen. So sieht der England and Wales Mental Health Act [Gesetz zur
psychischen Gesundheit fiir England und Wales] von 1983 z. B. vor, dass Menschen von seinem
Geltungsbereich ausgeschlossen werden konnen, soweit ,Promiskuitdt oder sonstiges
unmoralisches Verhalten, sexuell abweichende Verhaltensformen oder Alkohol- oder
Drogenabhéngigkeit vorliegt® (zusatzliche Hervorhebung). Klinische Erfahrungen deuten darauf hin,
dass Menschen, die Alkohol und Drogen missbrauchen, sich im Allgemeinen nicht flr eine nicht
freiwillige Einweisung und Behandlung eignen, und dass zusatzliche Gesetze erforderlich sein
kénnen, um sich dieser Personengruppe wirksam anzunehmen.

Nachstehend folgen Beispiele fiir die gesetzliche Definition von psychischer Stérung in zwei
verschiedenen Staaten, die einige Schwierigkeiten bei der Begriffsbestimmung verdeutlichen.

Mauritius: ,,Psychische Storung® ist das Vorhandensein einer erheblichen geistigen oder
verhaltensbezogenen Stérung, die sich durch Symptome &uBlert, die auf eine Stéorung der
geistigen Funktionen hindeuten, einschlieBllich Symptome einer Storung der Denkfihigkeit,
psychischen Verfassung, Willenskraft, Wahrnehmung, Orientierung oder Gedachtnisleistung,
die ein als pathologisch zu betrachtendes Ausmal erreichen.

(Mental Health Care Act, Act 24 of 1998 [Gesetz zur psychosozialen Versorgung, Gesetz Nr. 24
aus 1998], Mauritius)

Jamaika: ,,Psychische Storung®“ ist (a) eine erhebliche Storung der Denkfihigkeit,
Wahrnehmung, Orientierung oder Gedachtnisleistung, die bei der betroffenen Person das
Verhalten, die Urteilsfahigkeit, den Realitatssinn oder die Fahigkeit, den Anforderungen des
Lebens gerecht zu werden, schwer wiegend beeintrichtigt und zu einer geistigen Krankheit
fiihrt; oder (b) eine geistige Entwicklungsstorung, soweit diese mit aullergewohnlich
aggressivem oder schwer unverantwortlichem Verhalten einhergeht.

(The Mental Health Act of 1997, Gesetz zur psychischen Gesundheit von 1997, Jamaika)

In den MI Principles wird der Begriff ,Psychische Krankheit* (Mental lliness) verwendet, ohne dass
eine Definition angeboten wird. Stattdessen werden Leitlinien fir die Bestimmung von einer
psychischen Krankheit formuliert. Diese beinhalten die folgenden Grundsatze:

Die Feststellung einer psychischen Krankheit darf nie aufgrund der politischen, wirtschaftlichen
oder sozialen Stellung oder der Zugehdrigkeit zu einer kulturellen, rassischen oder religiésen
Gruppe oder aus einem sonstigen nicht unmittelbar mit dem Geisteszustand
zusammenhangenden Grund erfolgen.

Konflikte in der Familie oder im Beruf oder mangelnde Anpassung an die in der Gemeinschaft
des Betreffenden vorherrschenden ethischen, sozialen, kulturellen oder politischen
Wertvorstellungen oder religivsen Uberzeugungen dirfen bei der Diagnose der ,psychischen
Krankheit nie ein ausschlaggebender Faktor sein.

Eine Behandlungs- oder Hospitalisierungsvorgeschichte rechtfertigt allein nicht die gegenwartige
oder kunftige Feststellung der ,psychischen Krankheit®.

Eine Person darf weder von einer Einzelperson noch von einer Behdrde mit einer psychischen
Krankheit diagnostiziert oder sonst eine psychische Krankheit zugeschrieben bekommen, es sei
denn zu Zwecken, die unmittelbar mit psychischer Krankheit oder deren Folgen zu tun haben.

Die Feststellung, dass eine Person eine psychische Krankheit hat, hat in Ubereinstimmung mit
international akzeptierten medizinischen Normen zu erfolgen.

Eine Alternative zu dem Begriff ,psychische Stérung” ist das Konzept der ,psychischen Behinderung*®
(Mental Disability). Die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICIDH-2) (WHO, 2001d) definiert den Begriff ,Behinderung® (Disability) als ,Oberbegriff
fur Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdt und gestorte Teilnahmefahigkeit. Der Begriff
kennzeichnet die negativen Aspekte der Wechselwirkung zwischen einem Individuum (mit einem
Gesundheitsproblem) und den Kontextfaktoren dieses Individuums (Umweltfaktoren und
personenbezogene Faktoren).
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Psychische Behinderung ist nicht gleichbedeutend mit psychische Stérung, schlieft jedoch
Menschen mit psychischer Stérung ein. Menschen, die eine psychische Stérung Uberwunden haben,
konnen weiterhin eine psychische Behinderung aufweisen, und bei vielen Menschen fihrt eine
anhaltende psychische Stérung zu psychischer Behinderung. In einigen Fallen ist ,Behinderung® ein
Indiz fir eine bestimmte Krankheit oder ein bestimmtes Syndrom (z. B. ist fur die Diagnose
bestimmter Falle der psychischen Stérung das Vorliegen einer funktionalen Schadigung erforderlich)
und in anderen Fallen ist ,Behinderung® die Folge der Krankheit oder des Syndroms (Bertolote &
Sartorius, 1996).

Der Vorteil bei der Verwendung des Begriffs der ,psychischen Behinderung“ liegt darin, dass sich
das Konzept der ,Behinderung® direkt auf die unmittelbare Wahrnehmung des eigenen Lebens, der
eigenen Umgebung, Bedirfnisse und Einschrankungen durch die Betroffenen bezieht (Bertolote &
Sartorius, 1996) und Fachkrafte auRerhalb des Gesundheitssektors dieses Konzept besser
verstehen konnen. Ein offensichtlicher Nachteil ist die Weite des Begriffs, die dazu fuhrt, dass
deutlich mehr Menschen vom Geltungsbereich der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit
erfasst werden, als dies bei der Wahl restriktiverer Begriffe wie ,psychische Stérung“ oder
~psychische Krankheit“ der Fall ware. Dartber hinaus lehnen einige Nutzer psychosozialer Dienste
den Begriff ,psychische Behinderung® ab und beflirworten stattdessen die Verwendung von
.psychosoziale Behinderung®. Sie sind der Auffassung, dass psychiatrische Behinderungen und
.psychische Behinderung® der ,medizinischen Sphare zuzuordnen seien, und pladieren daher flr
eine eindeutigere Unterscheidung zwischen ,Krankheit“ und ,Behinderung®.

Eine weitere Moglichkeit zur Identifikation der Adressaten ist das Konzept des geistigen
Unvermogens. Hier basieren die Entscheidungen auf der durch medizinische oder sonstige
Fachkrafte beurteilten Fahigkeit des Betroffenen, das Wesen der jeweiligen Fragestellung zu
begreifen (z. B. im Hinblick auf Behandlung und Einweisung), die damit verbundenen Vorteile zu
bewerten, eine Entscheidung zu treffen und diese zu kommunizieren. Der Begriff ,geistiges
Unvermogen® ist enger gefasst als ,psychische Stérung®. Die Verwendung dieses Begriffs kann von
Vorteil sein, wenn sich die betreffenden Gesetze im Wesentlichen auf die mit der Einweisung und
Behandlung verbundenen Aspekte der psychischen Gesundheit beziehen. Die begriffliche
Einschrankung kann sich jedoch als ungeeignet erweisen, wenn die Bezeichnung in Gesetzen
verwendet wird, die vielfaltige Belange der psychischen Gesundheit abdecken, da in diesem Fall die
meisten Nutzer psychosozialer Dienste vom Geltungsbereich wichtiger Rechte ausgeschlossen
waren, z. B. im Hinblick auf Zugang zur Versorgung, Rechte und Lebensumstande in psychosozialen
Einrichtungen, Vertraulichkeit und Zugang zu Informationen.

Ein Vorteil bei der Verwendung dieses Begriffs besteht darin, dass psychische Stérung und geistiges
Unvermdgen nicht austauschbar sind. Wahrend es im Bereich von psychischer Stérung allgemein
anerkannte Erscheinungsformen und Schweregrade gibt, muss das Vorliegen von geistigem
Unvermdgen ausdricklich nachgewiesen werden, bevor auf der Grundlage gesetzlicher
Bestimmungen in das Leben eines Menschen eingegriffen werden darf. Legen die Gerichte den
Begriff jedoch nicht streng genug aus, besteht die Gefahr, dass geistiges Unvermégen angenommen
wird, obgleich nur psychische Stérung nachgewiesen wurde. Um dies zu vermeiden, kann in den
Gesetzen ausdrucklich festgelegt werden, dass geistiges Unvermoégen nicht aufgrund des
Nachweises von psychischer Stérung angenommen werden darf und stattdessen ein gesonderter
Nachweis erbracht werden sollte.

Der Ontario (Canada) Health Care Consent Act [Gesetz iiber die Einwilligung in die
Gesundheitsversorgung fiir Ontario (Kanada)] bestimmt: ,.,...eine Person ist im Hinblick auf eine
Behandlung, eine Einweisung in eine Einrichtung der Gesundheitsversorgung oder einen
personlichen Betreuungsdienst im Besitz ihrer geistigen Fiahigkeiten, wenn sie in der Lage ist,
die Informationen zu erfassen, die fiir eine Entscheidung iiber die Behandlung, Einweisung
bzw. den personlichen Betreuungsdienst maflgeblich sind, und sie die verniinftigerweise
vorhersehbaren Konsequenzen einer Entscheidung oder der Nichtvornahme einer
Entscheidung beurteilen kann.*

(Health Care Consent Act of 1996 Ontario, Kanada)

In einigen Rechtsordnungen wird der rechtliche Begriff ,Geistige Umnachtung® als Alternative zu
.Psychische Stérung“ verwendet, z.B. in der Européischen Konvention zum Schutze der
Menschenrechte und Grundfreiheiten (1950). Es wird vorausgesetzt, dass alle Menschen ,psychisch
gesund sind, soweit kein gegenteiliger Nachweis erbracht wird“. ,Psychische Krankheit* wird als
Abwesenheit von psychischer Gesundheit definiert, was selbstverstandlich die Gefahr eines
Zirkelschlusses in sich birgt. Das Konzept, das ,geistiger Umnachtung“ zugrunde liegt, ahnelt dem
Konzept des ,geistigen Unvermogens®, auch wenn die Begriffe nicht deckungsgleich sind. Es gibt
keinen gleichwertigen klinischen Begriff zu ,geistiger Umnachtung®, und in vielen Fallen umfasst
dieses Konzept Phanomene, die nicht unbedingt unter ,psychische Stérung® fallen. Nach Auffassung
des Europaischen Gerichtshofs sollte der Begriff aufgrund seiner unterschiedlichen Verwendung
keine endgultige Auslegung erhalten (Gostin, 2000).
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Tabelle 1. Vergleich von Definitionen zu Krankheitsformen der psychischen Gesundheit

Psychische Krankheit

Begriff (Mental lliness)

1. Bedeutungsumfang sehr eng

2. Vorteile e genau definiert

e allgemein gebrauchlich und
daher fur alle Beteiligten
verstandlich (wenn auch
gelegentlich mit
unterschiedlichen Bedeutungen)

3. Nachteile e Starkung des ,medizinischen
Modells*

24

Psychische Stérung
(Mental Disorder)

eng

mit medizinischen
Klassifikationssystemen
vereinbar

leicht operationalisierbar

Erfassung vielfaltiger, sowohl
auRerst harmloser als auch
extrem schwerer
Erscheinungsformen, was
eine Einschrankung darstellen
kann, wenn der
Geltungsbereich auf die
schwersten psychischen
Gesundheitsprobleme
beschrankt werden soll

Erfassung vielfaltiger
Erscheinungsformen, die
teilweise nicht Schwerpunkt
der Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit sind,
z. B. geistige
Entwicklungsstérungen



Psychische Behinderung
(Mental Disability)

weit

weiter Bedeutungsumfang,
der den positiven Schutz
von Rechten beglinstigt,
da die Einbeziehung aller
behinderten Menschen
unabhangig von der
Schwere der Behinderung
gewahrleistet ist

engere Anbindung an die
Art und Weise, wie
Betroffene und Laien die
Auswirkungen psychischer
Gesundheitsprobleme auf
ihr Leben wahrnehmen

nicht genau definiert

weiter Bedeutungsumfang
fuhrt zu breiter Anwendung
der Bestimmungen zu nicht
freiwilliger Einweisung und
Behandlung

Geistiges Unvermogen
(Mental Incapacity)

extrem eng

weitgehende .
Ubereinstimmung von

Definition und Verstandnis

bei Medizinern und Juristen

keine Gleichsetzung von
,Mental Disorder/Mental
lliness” und
Geschaftsunfahigkeit

groRerer Schutz der
Patienten vor Rechtsverlust
aufgrund engem
Bedeutungsumfang, da nur
die schwersten Falle von
~Mental lllness/Mental
Disorder” erfasst werden

enger Bedeutungsumfang .
schrankt die Mdglichkeiten

zum positiven Schutz der
Rechte von Personen mit
psychischen Stérungen ein

Geistige Umnachtung
(Unsoundness of Mind)

unterschiedlich,
jedoch eher weit

Definitionsspielraum evtl.
vorteilhaft fir Auslegung im
Interesse der Betroffenen

Rechtsbegriff, der sich nicht
mit spezifischen
medizinischen Kategorien
deckt

Gefahr des Missbrauchs

Gefahr der
Beeintrachtigung des
Dialogs zwischen
Medizinern und Juristen
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Die vorstehenden Darlegungen verdeutlichen, dass die Staaten eine Entscheidung daruber treffen
missen, wie weit oder eng sie die Gruppe der Beglnstigten bzw. die Adressaten der Gesetzgebung
definieren mochten. Die Abwagung zwischen einer weiteren und einer engeren Definition ist eine
komplexe Aufgabe. Befasst sich die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit ausschlief3lich mit
,versorgung und Behandlung, so wird von den meisten Nutzern psychosozialer Dienste,
Interessenvertretern und Menschenrechtsaktivisten eine enge Definition bevorzugt. Bezweckt die
Gesetzgebung dagegen den Schutz vielfaltiger Rechte von Personen mit psychischen
Gesundheitsproblemen einschlieBlich z. B. Antidiskriminierungsvorschriften und Bestimmungen zum
Schutz vor Missbrauch, so erscheint eine umfassendere Definition der psychischen
Gesundheitsprobleme wiinschenswert.

Eine andere Herangehensweise kdnnte darin bestehen, eine weite Definition zu verwenden, soweit
gesetzliche Bestimmungen die Berechtigung zur Nutzung von Diensten und sonstige Rechte
begrinden. Eine engere Definition kdnnte dann in Bestimmungen zur nicht freiwilligen Einweisung
und zu dem Verfahren bei nicht freiwilliger Behandlung eingesetzt werden. Dieser Ansatz kann sich
jedoch in vielen Staaten als zu kompliziert erweisen, wenn eine klare und einfache Gesetzgebung
bei Gesetzgeber und Rechtsprechung voraussichtlich groRere Zustimmung erzielen wird. In diesen
Fallen muss unter Beriicksichtigung der vorstehenden Uberlegungen eine Entscheidung fiir eine der
Alternativen getroffen werden.

Sobald ein bestimmter Begriff festgelegt und definiert wurde, ist dessen einheitliche Verwendung im
gesamten Gesetz von grofRer Bedeutung, und der Begriff darf nicht durch andere Bezeichnungen mit
ahnlichem Sinngehalt ersetzt werden, da dies bei der Auslegung des Gesetzes Probleme bereiten
kann.

In Gesetzestexten werden zahlreiche Fachbegriffe verwendet, die je nach Umfeld und Land
unterschiedliche kontextabhangige Bedeutungen haben. Zur Vermeidung von Unklarheiten und zur
verbesserten Auslegung der Gesetze sollten diese Begriffe in den Gesetzestexten genau definiert
werden. Nachstehend folgen Beispiele aus der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit in zwei
verschiedenen Staaten.

Pakistan
Patient: eine Person, die behandelt und versorgt wird.

Psychiatrische Einrichtung: Krankenhiuser, Krankenhaus Stationen, Kliniken, Pflegeheime,
Tageseinrichtungen, Rehabilitationskliniken des 6ffentlichen oder privaten Sektors, die sich
der Versorgung von Menschen mit psychischen Storungen widmen.

Sicherer Ort: staatliche Gesundheitseinrichtungen, psychiatrische Einrichtungen oder
Aufenthaltsorte oder geeignete Angehorige, die sich zur voriibergehenden Aufnahme des
Patienten bereit erklaren.

(Ordinance No VIII of 2001, Pakistan)

Simbabwe

Patient: eine Person, (a) die von einer psychischen Storung oder geistigen Behinderung
betroffen ist; oder (b) beziiglich derer die in diesem Gesetz vorgesehenen MaBlnahmen zur
Feststellung des Vorliegens einer psychischen Storung oder geistigen Behinderung fiir
erforderlich gehalten werden.

Einrichtung: alle psychischen Krankenhauser, die der Minister durch Bekanntmachung im
Amtsblatt [Gazette] zu einer Einrichtung im Sinne dieses Gesetzes erklart hat.

Aufnahmeverfiigung: richterliche Verfiigung gemill Section8 oder 26 betreffend die
Uberweisung, Aufnahme und Internierung eines Patienten in eine Einrichtung oder eine
Institution der Einzelversorgung.

(Mental Health Act of 1996 [Gesetz zur psychischen Gesundheit von 1996], Simbabwe)

Anhand der vorstehenden Beispiele wird deutlich, wie unterschiedlich genaue Begriffsdefinitionen
ausfallen. Definitionen verweisen manchmal auch auf weitere Gesetzestexte eines Landes.
Letztendlich ist die genaue Definition der Begriffe von den sozialen, kulturellen, medizinischen und
rechtlichen Rahmenbedingungen des Landes abhangig. Wie bereits erlautert, ist die einheitliche
Verwendung des verabschiedeten und definierten Begriffs im gesamten Gesetz von groRer
Bedeutung, damit keine Unklarheiten bei der Auslegung des Gesetzes aufkommen.
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Definition “psychischer Erkrankungen” und sonstiger Begriffe: Zusammenfassung

4. Zugang zu psychosozialer Versorgung

Die Gesetzgebung kann bei der Verbesserung des Zugangs zur psychosozialen Versorgung eine
wichtige Rolle spielen (s. auch Kapitel 1 Unterkapitel 3.5). Unter einem verbesserten Zugang
versteht man eine erhdhte Verfligbarkeit von Dienstleistungen, eine verbesserte finanzielle und
geografische Zuganglichkeit sowie die Bereitstellung von Diensten, die eine akzeptable und
angemessene Qualitdt aufweisen. Im folgenden Abschnitt werden Rahmenbedingungen zur
Erreichung dieser Ziele erortert, damit die Zugangshindernisse vieler Staaten beseitigt werden
koénnen.

Die in den MI Principles aufgefiihrten Grundsitze 1 (Grundfreiheiten und -rechte) und 8
(Versorgungsstandards) regeln den Zugang zu qualitativ hochwertiger Versorgung. Grundsatz 1
begriindet das Recht aller Menschen auf die beste verfiigbare psychiatrische Versorgung als
Bestandteil des Systems zur gesundheitlichen und sozialen Versorgung. Grundsatz 8 begriindet
das Recht auf eine den Bediirfnissen des Patienten angemessene gesundheitliche und soziale
Versorgung, die den Patienten vor Schaden schiitzt.

4.1  Finanzierung psychosozialer Versorgung

Einige gesetzliche Rahmen bzw. Lander sehen die Mdglichkeit vor, besondere Bestimmungen zu
den Ressourcen und der Finanzierung der psychosozialen Dienste einzufligen. Soweit dies mdglich
ist, sollte angegeben werden, wo die Ressourcen einzusetzen sind, damit eine angemessene
Bereitstellung in Bereichen wie gemeindenaher psychosozialer Versorgung sowie Praventions- und
Forderprogrammen erreicht wird.

In den meisten Fallen enthalt die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit keine unmittelbare
Bestimmungen zur Finanzierung. Entsprechende Regelungen werden den Bereichen Haushalts- und
Grundsatzpolitik tGberlassen. Das bedeutet jedoch nicht, dass der Gesetzgeber die Zuteilung von
Finanzmitteln nicht unmittelbar beeinflussen kdnnte.

Nachstehend wird anhand von vier Beispielen erlautert, wie der Gesetzgeber die Finanzierung
steuern kann, indem er die folgenden Ziele festlegt:
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Gleichstellung mit kérperlicher Gesundheit — In vielen Staaten bleiben die Versorgungsstandards
der psychischen Gesundheit hinter denen der korperlichen Gesundheit zuriick. Der Gesetzgeber
kann feststellen, dass Menschen mit psychischen Stérungen so behandelt werden sollten, dass
sie Menschen mit kérperlichen Gesundheitsproblemen gleichgestellt sind. Beispielsweise kann
gesetzlich festgelegt werden, dass Menschen mit psychischen Gesundheitsstdrungen das Recht
auf eine Behandlung haben sollten, die den Qualitdtsanforderungen und Standards entspricht, die
fur sonstige medizinische Behandlungen gelten. Ohne dass unmittelbar auf die Finanzierung
eingegangen wird, kdbnnen Behorden mit dieser scheinbar schlichten und harmlosen Erklarung
dazu gebracht werden, dem Bereich der psychischen Gesundheit zuséatzliche Ressourcen
zuzuweisen, um dem gesetzlichen Erfordernis der Gleichstellung der psychosozialen Versorgung
mit der korperlichen Gesundheitsversorgung gerecht zu werden. Ebenso kénnen im privaten
Gesundheitssektor Krankenversicherungen aufgrund einer solchen gesetzlichen Bestimmung
verpflichtet sein, auf Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen dieselben
Finanzierungsgrundsatze anzuwenden wie auf Menschen mit korperlichen
Gesundheitsproblemen. Dies ist derzeit nur in wenigen Staaten der Fall.

Zusétzliche Finanzierung — Soweit eine Dienstleistung gesetzlich vorgeschrieben ist, folgt hieraus
eine rechtliche Verpflichtung, die Dienstleistung bereitzustellen. Wenn ein Gesetz beispielsweise
bestimmt, dass Menschen mit akuten psychischen Stérungen, die sich freiwillig in Behandlung
begeben, in einem allgemeinen Krankenhaus behandelt werden miissen, so hat der Staat fur die
Realisierung zu sorgen. Wird ein bestimmtes Recht, das 6ffentliche Gesundheitseinrichtungen
betrifft (z. B. das Recht auf Privatsphare), gesetzlich festgelegt, so sind die Behorden dafir
verantwortlich, dass die Infrastrukturen und Ressourcen, die fiir die Verwirklichung dieses Rechts
bendtigt werden, verfugbar sind.

Neuverteilung von Finanzmitteln — Der Gesetzgeber kann eine neue Form der Bereitstellung
psychosozialer Versorgung festlegen, die von der bisherigen Norm oder den geltenden
rechtlichen Bestimmungen abweicht. Wenn die bisherige Gesetzgebung z. B. vorgeschrieben hat,
dass die meisten Menschen in psychiatrischen Einrichtungen versorgt werden, kann ein neues
Gesetz bestimmen, dass die psychosoziale Versorgung mehrheitlich in den 6rtlichen Gemeinden
erbracht werden sollte. Das Gesetz impliziert somit eine finanzielle Umverteilung von den
Krankenhausern zu den Gemeinden, ohne dass eine unmittelbare Aussage zur Finanzierung
getroffen wird.

Finanzierung gesetzlich vorgeschriebener Organe — Schreibt ein Gesetz die Einrichtung eines
Gremiums vor, z.B. eines Nachprifungsorgans der psychischen Gesundheit oder eines
Beschwerdegerichts, so begrindet dies eine gesetzliche Verpflichtung und die Behérden miissen
das entsprechende Organ einrichten. Bevor das entsprechende Gesetz verabschiedet wird, sollte
das zustandige Ministerium jedoch mit Hilfe der in dem jeweiligen Staat vorhandenen
Mechanismen sicherstellen, dass zusatzliche Finanzmittel fir die Nachprifungsorgane verfligbar
sind. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass die Behdrden moglicherweise gezwungen sind, fir
die Errichtung der gesetzlich vorgeschriebenen Strukturen Finanzmittel zuzuweisen, die den
psychosozialen Diensten gewidmet sind, was die Bereitstellung dieser Dienste unterminiert.

An diesen Beispielen lasst sich leicht nachvollziehen, weshalb Gesetzgeber die Gesetzestexte im
Hinblick auf potenzielle finanzielle Implikationen genau prifen, bevor sie einen Gesetzesentwurf
verabschieden.

Getreu dem Grundsatz, dass psychosoziale Gesundheitsleistungen den allgemeinen
Gesundheitsleistungen gleichgestellt sein sollten, kdnnen die Staaten Gesetze formulieren, die die
Einbeziehung psychosozialer Interventionen in die Primarversorgung gewahrleisten. In Landern mit
niedrigem Volkseinkommen und akutem Mangel an psychosozialen Gesundheitsfachkraften ist die
Erbringung psychosozialer Dienste durch die allgemeine Gesundheitsversorgung die brauchbarste
Strategie, um fir unterversorgte Bevolkerungsgruppen den Zugang zur psychosozialen Versorgung
zu verbessern. Die integrierte Versorgung kann auch Stigmatisierungen vorbeugen, die beim
Aufsuchen vertikal strukturierter psychosozialer Dienste auftreten, und auf diese Weise die
Zuganglichkeit weiter verbessern.

Es ist jedoch offensichtlich, dass die Gesetzgebung allein nicht zu einer Verwirklichung der
Vorschriften fihren kann, wenn nicht die notwendige Infrastruktur und die erforderlichen personellen
Ressourcen vorbereitet und eingefiihrt wurden. Beispielsweise muss das Personal fir den Umgang
mit psychischen Stérungen geschult werden und es missen Medikamente zur Verfligung stehen.
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Das albanische Gesetz zur psychischen Gesundheit (1991) bestimmt:

Artikel 5: Psychosoziale Versorgung fir Menschen mit psychischen Storungen erfolgt durch
psychosoziale Versorgungsdienste, durch die primdre Gesundheitsversorgung durch den
Hausarzt und insbesondere durch den psychiatrischen Gesundheitsdienst, einschliellich
Notfallbehandlung, Ambulanzdienst, Krankenhausversorgung, Rehabilitationseinrichtungen,
gemeindenahe Gesundheitsversorgung und psychosoziale Dienste durch Psychosoziologen und
Sozialarbeiter. (zusatzliche Hervorhebung)

(Gesetz zur psychischen Gesundheit von 1991, Albanien)

Die angebotenen Leistungen sind innerhalb der Staaten ungleich verteilt. Es kann ein geografisches
Ungleichgewicht (in bestimmten Regionen ist der Zugang zu psychosozialen Diensten erschwert)
oder ein Ungleichgewicht zwischen verschiedenen Gesellschaftssegmenten vorliegen (bestimmte
Bevolkerungsgruppen, z. B. gesellschaftliche Minderheiten, haben nur eingeschrankten Zugang zu
kulturell angemessenen psychosozialen Diensten). Der Gesetzgeber kann diese Ungleichheiten
abbauen, indem er Kriterien fur eine bedurfnisorientierte Zuweisung von Dienstleistungen festlegt (in
Unterkapitel 17 wird erlautert, wie Gesetze dem Schutz von Minderjahrigen, Frauen, Minderheiten
und Fluchtlingen dienen kdnnen). Die Gesetze kénnen auch ganz einfach festlegen, dass die
psychosoziale Gesundheitsversorgung auf der Grundlage der Gleichberechtigung zu gewahren ist
(s. Kasten in Unterkapitel2 zu den Zielen der Gesetzgebung Sudafrikas im Hinblick auf
psychosoziale Versorgung).

Psychotrope Substanzen sind fir die Behandlung bestimmter psychischer Stérungen von
entscheidender Bedeutung und sie spielen eine wichtige Rolle bei der Sekundarpravention. Haufig
sind jedoch selbst grundlegende psychotrope Substanzen in vielen Staaten nicht verfiigbar. Durch
gesetzgeberische MaRnahmen kann die Verfligbarkeit von Medikamenten in der Primar- und
Sekundarversorgung verbessert werden. Der Gesetzgeber kann den Zugang zu Medikamenten
dartber hinaus in Staaten verbessern, in denen es keine oder nur wenige Psychiater gibt, indem
z. B. Allgemeinarzte und sonstige medizinische Spezialisten, die angemessen geschult wurden,
psychotrope Substanzen verschreiben dirfen.

Die Medikamentenversorgung ist in vielen Entwicklungslandern und in vielerlei Hinsicht ein Problem.
Der Gesetzgeber kann jedoch sicherstellen, dass psychiatrische Medikamente zumindest genauso
verfiigbar und zuganglich sind wie die Medikamente fiir sonstige medizinische Probleme. Dies kann
durch Einfigen einer Bestimmung zur ,Gleichstellung mit korperlicher Gesundheit* erfolgen (s. o.)
und/oder durch die ausdriickliche Vorgabe, dass eine angemessene Bereitstellung psychiatrischer
Medikamente Uber die Liste der unentbehrlichen Arzneimittel des jeweiligen Staates zu
gewahrleisten ist, wie in Brasilien geschehen (Dienstverfigung Nr. 1.077, 2001).

Bei den meisten psychischen Stérungen ist eine medikamentdse Behandlung nicht ausreichend.
Anderen psychosozialen Interventionen wie Beratung, spezifischen Psychotherapien und beruflicher
Rehabilitation kommt eine gleich hohe Bedeutung zu. Fir einen verbesserten Zugang zu diesen
Interventionen sind politische Initiativen und gesetzgeberische MalRnahmen erforderlich. Zum
Beispiel hat der Gesetzgeber in Tunesien festgelegt: ,Menschen mit psychischen Stérungen haben
das Recht auf angemessene medizinische Versorgung und physische Behandlung und, soweit
moglich, auf Ausbildungs-, Schulungs- und RehabilitationsmaRnahmen, die sie bei der Entwicklung
ihrer Kenntnisse und Fahigkeit unterstitzen® (Gesetz zur psychischen Gesundheit, 1992, Tunesien).

In vielen Staaten ist die Gesundheitsversorgung an den Abschluss einer Krankenversicherung
gebunden. Die Gesetze dieser Staaten sollten Bestimmungen enthalten, die Personen mit
psychischen Stérungen davor schitzen, beim Abschluss geeigneter Krankenversicherungen fir die
Versorgung und Behandlung kérperlicher und psychischer Gesundheitsprobleme von privaten und
gesetzlichen Krankenversicherern diskriminiert zu werden. In den Vereinigten Staaten von Amerika
(USA) schitzt der Mental Health Parity Act [Gesetz zur Gleichstellung im Bereich psychische
Gesundheif] (1996) vor Diskriminierungen durch Krankenversicherungen bei der Festlegung der
Jahresobergrenzen fur psychosoziale Gesundheitsleistungen im Vergleich zZu
Entschadigungsleistungen fir Koérperverletzungen (s. auch Unterkapitel 4.1 mit Anmerkungen zur
Gleichstellung mit koérperlicher Gesundheit).
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In jlingster Zeit neigen Krankenversicherer dazu, auf der Grundlage des genetischen Profils von
Patienten den Versicherungsschutz zu verweigern. Artikel 6 der Allgemeinen Erkldrung Uber das
menschliche Genom und Menschenrechte bestimmt: ,Niemand darf einer Diskriminierung aufgrund
genetischer Eigenschaften ausgesetzt werden, die darauf abzielt, Menschenrechte, Grundfreiheiten
oder die Menschenwirde zu verletzen, oder dies zur Folge hat.”

Um solchen Praktiken entgegenzuwirken, hat der Kongress der Vereinigten Staaten z.B. im
Jahr 1996 den Health Insurance Portability and Accountability Act [Gesetz zur Ubertragbarkeit von
Krankenversicherungen und zur Rechenschaftspflicht der Krankenversicherer, HIPAA]
verabschiedet, der es Versicherern untersagt, auf der Grundlage genetischer Tests, die eine
Disposition zur Entwicklung bestimmter psychischer oder koérperlicher Stérungen nachweisen,
Antragstellern den Krankenversicherungsschutz zu verweigern.

In einigen Staaten haben Menschen mit psychischen Stérungen Schwierigkeiten,
Versicherungsschutz zu erhalten, z. B. Einkommens- oder Hypothekentilgungsversicherungen. Wie
bei der Krankenversicherung konnen solche Diskriminierungen einen gesetzlichen Schutz
erforderlich machen.

Eine wichtige Rolle des Gesetzgebers besteht in der Férderung gemeindenaher Versorgung flr
psychische Stérungen und in der Reduzierung nicht freiwilliger Einweisungen in psychosoziale
Einrichtungen, insbesondere im Hinblick auf Langzeiteinweisungen in psychosoziale Einrichtungen.
Der Gesetzgeber kann den ,Grundsatz des geringst mdglichen Eingriffs“ festlegen
(Behandlungsumfeld und -methode werden nach dem geringst mdglichen Eingriff bei gleichzeitiger
Einhaltung der Behandlungsanforderungen ausgewahit).

Es konnen gesetzliche Bestimmungen getroffen werden, nach denen Krankenhauseinweisungen nur
zulassig sind, wenn nachgewiesen wird, dass keine gemeindenahen Versorgungsoptionen existieren
oder diese gescheitert sind. So wurde in Italien bereits 1978 die folgende Vorschrift erlassen: ... der
Antrag auf nicht freiwillige Gesundheitsbehandlung darf eine Krankenhausbehandlung nur dann
vorsehen, wenn die psychischen Stérungen eine therapeutische Intervention dringend erforderlich
machen, wenn der Patient solche Interventionen nicht akzeptiert und wenn die Voraussetzungen und
Bedingungen fiir sofortige und rechtzeitige MaBnahmen der Gesundheitsversorgung aul8erhalb des
Krankenhauses nicht vorliegen* (zusatzliche Hervorhebung) (Freiwillige und nicht freiwillige
Gesundheitsbehandlungen, Gesetz Nr. 180, 1978, Italien).

Zwanzig Jahre spater wurde in Portugal die folgende Regelung erlassen, die sich nicht nur auf nicht
freiwillige Einweisungen bezieht: ,Die Bereitstellung psychosozialer Versorgung erfolgt vorwiegend
auf Gemeindeebene, damit die Patienten ihre vertraute Umgebung nicht verlassen missen und ihre
Rehabilitation und soziale Integration geférdert wird“ (Gesetz zur psychischen Gesundheit Nr. 36,
1998, Portugal).

In Brasilien sieht eine knapp formulierte Bestimmung vor, dass die Menschen das Recht ,auf
Behandlung haben, bevorzugt in gemeindenahen psychosozialen Einrichtungen® (Gesetz zur
psychischen Gesundheit Nr. 10.216, 2001, Brasilien), wahrend die Vorschrift in Rio Negro
(Argentinien) lautet: ,Die Krankenhauseinweisung ist das letzte Mittel, das eingesetzt wird, nachdem
alle anderen Behandlungsoptionen versagt haben. ... In jedem Fall ist der Aufenthalt so kurz wie
moglich zu gestalten.” Im Hinblick auf bereits eingewiesene Patienten sieht das Gesetz vor: ,Die
Wiederherstellung der Identitdt und Wirde und die Achtung von Patienten mit psychischen
Storungen durch deren Reintegration in die Gemeinschaft sind die Ubergeordneten Ziele dieses
Gesetzes und aller darin vorgeschriebenen MalRnahmen®. (Gesetz zur Foérderung der
Gesundheitsversorgung und sozialen Dienste zugunsten von psychisch Kranken Nr. 2440, 1991, Rio
Negro, Argentinien). Die Bestimmung verpflichtet die Gesundheitsbehérden, die flur die
psychosozialen Dienste zustandig sind, zahlreiche gemeindenahe Einrichtungen zu griinden, die
eine angemessene Qualitat aufweisen und Menschen mit psychischen Stérungen zuganglich sind.
Geschieht dies nicht, kdnnen die Gerichte angerufen werden.

Durch die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit kann somit die Entwicklung gemeindenaher
Behandlungseinrichtungen in Staaten oder Regionen geférdert werden, in denen solche
Einrichtungen kaum oder Uberhaupt nicht vorhanden sind. Viele Staaten schreiben vor, welche
Gemeindedienste verflgbar sein missen. In Jamaika sieht der Gesetzgeber beispielsweise vor: ,Der
kommunale psychosoziale Dienst hat die folgenden Leistungen bereitzustellen:

a) Dienste fUr ambulante psychiatrische Kliniken in Gesundheitszentren und allgemeinen
Krankenhausern;

b) Rehabilitationsangebote nach der Entlassung aus einer psychiatrischen Einrichtung;

c) betreute Heimversorgung und Unterstiitzung von Personen mit psychischen Stdérungen;
und

d) Dienste zur Forderung der psychischen Gesundheit‘ (Mental Health Act, 1997, Jamaika).
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Gemeindenahe Versorgung und Rehabilitation lassen sich auch durch Gesetze férdern, mit denen
untersagt wird, nicht freiwillig eingewiesene Personen langer zu internieren, als im Einzelfall absolut
notwendig ist (s. Unterkapitel 8.3). In aulergewdhnlichen Ausnahmefallen kann es erforderlich sein,

nicht freiwillige Internierungen langer als normalerweise erforderlich auszudehnen, dann muss
jedoch schlissig nachgewiesen werden, dass die urspriinglichen Umstande, die zur nicht freiwilligen
Einweisung gefiihrt haben, weiterhin offenkundig sind. Fehlende Nachbetreuungseinrichtungen
kénnen allgemein keine Rechtfertigung fir die Fortsetzung der nicht freiwilligen Internierung sein.
Nachbetreuungs- und Rehabilitationsdienste sind integraler Bestandteil der psychosozialen
Versorgung und Behandlung und daher bedarf es gesetzlicher Bestimmungen, die die Entwicklung
solcher Dienste im Rahmen der Férderung des Zugangs zur Versorgung regeln.

Zugang zu psychosozialer Versorgung: Zusammenfassung

5. Rechte der Nutzer psychosozialer Dienste

In diesem Abschnitt werden wichtige Rechte der Nutzer psychosozialer Dienste erortert, die formal
durch die Gesetzgebung geschutzt werden sollten. Einige dieser Rechte (z. B. Vertraulichkeit)
beziehen sich nicht speziell auf Nutzer psychosozialer Dienste, sondern gelten ebenso fiir die Nutzer
sonstiger Gesundheitsdienste. Angesichts von Menschenrechtsverletzungen, Stigmatisierungen und
Diskriminierungen und zum Teil auch aufgrund der Besonderheiten psychischer Stérungen

bendtigen die Betroffenen bisweilen jedoch einen besonderen und zusétzlichen Schutz. Menschen
mit psychischen Stérungen werden manchmal als ,Unpersonen® behandelt, dhnlich wie dies mit
Kindern — oder sogar Tieren — geschieht. Haufig geht man davon aus, dass sie nicht Uber die




Entscheidungsfahigkeit von Erwachsenen verfligen, was zu einer vélligen Missachtung ihrer Geflihle
und menschlichen Wurde fihrt.

Die im Folgenden erdrterten Rechte gelten gleichermalen fiir alle Nutzer psychosozialer Dienste. In
vielen Gesetzen zur psychischen Gesundheit werden die Rechte von Menschen mit psychischen
Stérungen ausdricklich erwahnt (z. B. Brasilien, Litauen, Portugal, Russische Foderation, Sudafrika,
ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien und viele andere). In diesem Abschnitt werden zwar
bei weitem nicht alle, jedoch einige der wichtigsten Rechte hervorgehoben und diskutiert.

Das Recht auf die vertrauliche Behandlung von Informationen iiber alle Personen, fiir die diese
Grundsatze gelten, ist zu achten.

(Grundsatz 6, MI Principles)

Menschen mit psychischen Storungen haben das Recht, dass Informationen Uber sie und ihre
Krankheit sowie deren Behandlung vertraulich behandelt werden; solche Informationen sollten ohne
ihre Zustimmung nicht gegenuber Dritten offengelegt werden.

Psychosoziale Gesundheitsfachkréfte sind an professionelle Verhaltenskodizes gebunden, die
Ublicherweise Bestimmungen zur Vertraulichkeit enthalten. Alle Fachkrafte, die mit der Versorgung
von Menschen mit psychischen Stérungen befasst sind, miissen dafiir sorgen, dass nicht gegen das
Vertraulichkeitsgebot verstoRen wird. Es ist von grof3er Bedeutung, dass alle Mitglieder von Teams,
die sich mit psychischer Gesundheit befassen, die Geheimhaltungsvorschriften kennen. AuRerdem
sollten die zustandigen Behdrden fiir psychosoziale Einrichtungen sicherstellen, dass angemessene
Verfahren zur Gewahrleistung der Vertraulichkeit im Hinblick auf Menschen mit psychischen
Storungen beachtet werden. Dies hat zur Folge, dass ein effektives System eingefiihrt werden muss,
das den Zugriff auf die klinischen Aufzeichnungen zu den Patienten sowie auf sonstige
Datenspeicher, z. B. elektronische Datenbanken, ausschlieRlich an befugte Personen freigibt.

Gesetze zur psychischen Gesundheit kdnnen zum Schutz der Vertraulichkeit auch Sanktionen und
Strafen fur VerstéRe gegen das Vertraulichkeitsgebot durch Fachkrafte oder psychosoziale
Einrichtungen einfiihren. Soweit dies moglich ist, sollten bei Missachtung des patientenbezogenen
Vertraulichkeitsgebots jedoch statt einer gerichtlichen Ahndung andere MalRnahmen ergriffen
werden, z. B. Schulung der betreffenden Person und geeignete Verwaltungsverfahren. Dennoch
kénnen in bestimmten Ausnahmefallen strafrechtliche Sanktionen geboten sein.

Es gibt einige wenige Ausnahmesituationen, in denen das Vertraulichkeitsgebot nicht beachtet
werden muss. Der Gesetzgeber kann die Umstande festlegen, in denen Informationen zu Patienten
mit psychischen Stérungen ohne deren vorherige Zustimmung gegenuber Dritten offengelegt werden
dirfen. Zu solchen Ausnahmen kénnen lebensbedrohliche Notfélle zdhlen oder Situationen, in denen
die Wahrscheinlichkeit besteht, dass Dritte Schaden nehmen. Der Gesetzgeber kann auch Falle
erfassen, mit denen die Gefahr einer erheblichen Morbiditdt oder eines erheblichen Leidens
abgewendet wird. Es sollten jedoch nur solche Informationen weitergegeben werden, die fir den
jeweiligen Zweck erforderlich sind. Soweit Gerichte die Freigabe klinischer Informationen an
Justizbehdrden verlangen (z. B. in Strafsachen) und die Informationen fiir die jeweilige Rechtssache
mafRgeblich sind, mussen psychosoziale Gesundheitsfachkrafte die angeforderten Informationen
bereitstellen. Dartuber hinaus gibt es weitere komplizierte Fragestellungen, die das
Vertraulichkeitsgebot und die notwendige Weitergabe von Informationen an Primarversorger — haufig
Angehodrige — betreffen (nahere Darstellung in Unterkapitel 6). Per Gesetz kann sichergestellt
werden, dass Patienten und ihre personlichen Vertreter berechtigt sind, Entscheidungen zur
Freigabe von Informationen gerichtlich Gberpriifen zu lassen bzw. dagegen Widerspruch zu erheben.

Menschen mit psychischen Stérungen sollten durch gesetzliche Bestimmungen das Recht erhalten,
freien und umfassenden Zugang zu ihren klinischen Daten zu erhalten, die von psychosozialen
Einrichtungen und psychosozialen Gesundheitsfachkraften gespeichert werden. Das Recht wird
durch allgemeine Menschenrechtsvorschriften geschitzt, z.B. Artikel 19ICCPR und die
MI Principles.
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1. Ein Patient ... hat ein Zugangsrecht zu den ihn betreffenden Informationen in den
Krankenakten und personlichen Akten, die in einer psychiatrischen Klinik gefiihrt werden.
Dieses Recht kann eingeschrankt werden, um zu verhindern, dafl der Gesundheit des Patienten
schwerer Schaden zugefiigt und die Sicherheit Dritter gefahrdet wird. Soweit nach
innerstaatlichem Recht vorgesehen, sollten alle solche Informationen, die dem Patienten nicht
gegeben werden, dem personlichen Vertreter und dem Rechtsberater des Patienten mitgeteilt
werden, sofern dies vertraulich geschehen kann. Werden einem Patienten Informationen
vorenthalten, so ist der Patient oder gegebenenfalls der Rechtsberater des Patienten tuiber die
Entscheidung und deren Begriindung zu unterrichten und unterliegt die Entscheidung der
Nachpriifung durch ein Gericht.

2. Etwaige schriftliche Stellungnahmen des Patienten oder des personlichen Vertreters oder
des Rechtsberaters des Patienten sind auf Ersuchen in die Akte des Patienten aufzunehmen.

(Grundsatz 19 (1) und (2), MI Principles)

In auBergewdhnlichen Situationen kann die Offenlegung der klinischen Daten einer Person die
Sicherheit Dritter gefahrden oder die psychische Gesundheit des Betreffenden schwer schadigen.
Beispielsweise enthalten klinische Daten manchmal Informationen von Dritten, z. B. Angehdrigen
oder Fachkraften, zu schwer gestorten Patienten, und die Weitergabe an die Patienten kann zu
bestimmten Zeitpunkten zu schweren Ruckfallen fihren oder die Patienten sogar dazu veranlassen,
sich selbst oder Dritten Schaden zuzufligen. In vielen Rechtsordnungen sind Fachkrafte daher
berechtigt (und verpflichtet), solche Daten zuriickzuhalten. Normalerweise darf die Zuriickhaltung der
Informationen nur voribergehend erfolgen, bis die Betroffenen mit den Informationen rational
umgehen kénnen. Per Gesetz kann sichergestellt werden, dass Patienten und ihre personlichen
Vertreter berechtigt sind, Entscheidungen zur Zuriickhaltung von Informationen gerichtlich
Uberprufen zu lassen bzw. dagegen Widerspruch zu erheben.

Patienten und ihre personlichen Vertreter sind darlber hinaus berechtigt, die Aufnahme ihrer
Bemerkungen in die medizinischen Akten zu verlangen, ohne dass die bestehenden Aufzeichnungen
geandert werden.

Gesetze (oder Verordnungen) kdnnen das Verfahren beschreiben, mit dem Patienten von ihrem
Recht auf Zugang zu Informationen Gebrauch machen kénnen. Dazu gehéren die folgenden
Aspekte:
das Verfahren, mit dem Zugang zu Informationen beantragt wird;
der Kreis der berechtigten Antragsteller;
die Frist nach Antragseingang, innerhalb derer die psychosoziale Einrichtung die Daten verfugbar
machen muss;
die Fachkrafte, die die Daten vor deren Weitergabe an den Patienten und/oder dessen
personlichen Vertreter Uberpriifen und festlegen, welche Teile nicht offenzulegen sind und mit
welcher Begriindung diese (etwaige) Vorenthaltung erfolgt;
Begrindung der Vorenthaltung von Daten, soweit dem Patienten und/oder dessen personlichem
Vertreter nur Ausziige aus den Daten offengelegt werden;
aulergewohnliche Umstande, in denen der Zugang zu Informationen verweigert werden darf.

AuRerdem ist es wichtig, dass Gesundheitseinrichtungen Uber Mitarbeiter verfiigen, die die
Informationen in den Patientenakten oder -datensatzen Uberpriifen und den Patienten und/oder
deren gesetzlichen Vertretern erlautern.

Menschen mit psychischen Stérungen, die in psychosozialen Einrichtungen wohnen, sind haufig
unzulanglichen Lebensbedingungen ausgesetzt. Dazu gehéren fehlende oder ungeeignete Kleidung,
schlechte sanitare Einrichtungen und unzureichende Hygiene, Unter- und Fehlerndhrung, fehlende
Privatsphare, Zwangsarbeit sowie korperlicher, psychischer und sexueller Missbrauch durch andere
Patienten und das Personal (s. Kapitel 1 Unterkapitel 3.2). Solche Lebensumstande verstof3en
gegen die international geltenden Bestimmungen zu den Rechten und Lebensumstanden in
psychosozialen Einrichtungen.
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1. Jeder Patient in einer psychiatrischen Klinik hat insbesondere das Recht auf volle Achtung

(a) seines Rechts, iiberall als rechtsfiahig anerkannt zu werden;

(b) seines Privatlebens;

(c) seines Rechts auf freien Verkehr, einschlieBllich des Rechts auf freien Verkehr mit
anderen Personen in der Anstalt; seines Rechts, private Mitteilungen unzensiert zu
senden und zu erhalten; seines Rechts, Besuche unter vier Augen von einem
Rechtsberater oder einem personlichen Vertreter sowie zu allen zumutbaren Zeiten von
anderen Besuchern zu erhalten; sowie seines Rechts auf Zugang zu Post- und
Fernsprechdiensten sowie zu Zeitungen, Rundfunk und Fernsehen;

(d) seiner Religions- oder Uberzeugungsfreiheit.

2. Die Umwelt- und die Lebensbedingungen in psychiatrischen Kliniken sollen denjenigen, die
im Leben von Personen dhnlichen Alters normalerweise anzutreffen sind, moglichst weitgehend
entsprechen und sollen insbesondere umfassen:

(a) Erholungs- und Freizeiteinrichtungen;

(b) Bildungseinrichtungen;

(c) Einrichtungen zum Erwerb oder Erhalt von taglichen Bedarfsgegenstinden sowie fiur
den Erholungs- und Kommunikationsbedarf;

(d) Einrichtungen, die es dem Patienten gestatten, sich aktiv in einer Weise zu betatigen, die
seinen sozialen und kulturellen Traditionen entspricht, sowie Einrichtungen fiir
geeignete berufliche Rehabilitationsmaf3nahmen zur Forderung einer
Wiedereingliederung in die Gemeinschaft und die Ermutigung zur Nutzung dieser
Einrichtungen. Diese Mallnahmen sollten Berufsberatung, Berufsausbildung und
Arbeitsplatzvermittlung umfassen und die Patienten in die Lage versetzen, einen
Arbeitsplatz in der Gemeinschaft zu finden und zu halten.

3. Ein Patient darf unter keinen Umstanden zur Zwangsarbeit herangezogen werden.
Innerhalb der mit den Bedirfnissen des Patienten und den Erfordernissen der
Klinikverwaltung vereinbarten Grenzen muf} der Patient die Art der Arbeit wéihlen konnen, die
er verrichten will.

4. Die Arbeitskraft eines Patienten in einer psychiatrischen Klinik darf nicht ausgenutzt
werden. Jeder Patient hat das Recht, die gleiche Bezahlung fiir von ihm verrichtete Arbeit zu
erhalten, wie sie ein Nichtpatient nach innerstaatlichem Recht oder Brauch erhalten wiirde.
Auf jeden Fall hat jeder Patient das Recht auf einen gerechten Anteil an jeder Bezahlung, die
die psychiatrische Klinik fiir seine Arbeit erhalt.

(Grundsatz 13, MI Principles)

Patienten, die in psychosoziale Einrichtungen eingewiesen werden, haben gemafld Artikel 7 des
Internationalen Pakts Uber birgerliche und politische Rechte (ICCPR) das Recht, vor grausamer,
unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung geschiitzt zu werden.

Das Vorhandensein einer sicheren und hygienischen Umgebung ist ein gesundheitliches Anliegen
und von entscheidender Bedeutung flir das allgemeine Wohlbefinden einer Person. Im Rahmen der
psychosozialen Behandlung sollten die Betroffenen keinen unsicheren oder unhygienischen
Bedingungen ausgesetzt sein.

In einigen Einrichtungen werden die Bewohner nur unzureichend ernahrt und bekleidet, im Winter
wird nicht ausreichend geheizt oder es fehlt an warmer Bekleidung, die Raumlichkeiten schiitzen
nicht vor Verletzungen, es fehlt an geeigneter Gesundheitsversorgung und entsprechenden
Einrichtungen zur Verhltung ansteckender Krankheiten und die sanitdren und hygienischen
Vorrichtungen halten die Mindeststandards nicht ein. Personelle Engpasse flihren mitunter dazu,
dass Patienten zu Wartungsarbeiten verpflichtet werden, die unentgeltlich oder gegen geringfiigige
Vorteile zu erbringen sind. Solche Praktiken stellen eine unmenschliche und erniedrigende
Behandlung dar und verstol3en gegen Artikel 7 ICCPR.

Aus den MI Principles ergibt sich, dass die Umweltbedingungen in psychosozialen Einrichtungen den
normalen Lebensbedingungen mdglichst weitgehend entsprechen missen. Dies gilt fur Freizeit- und
Ausbildungseinrichtungen  sowie  fir Orte  der Religionsausibung und  berufliche
Rehabilitationsmaflinahmen.
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Die Gesetze (oder begleitenden Verordnungen) sollten Mindeststandards fiir psychosoziale
Einrichtungen festlegen, mit denen angemessen sichere, therapeutische und hygienische
Lebensbedingungen gewahrleistet werden. Der Gesetzgeber kann auch ein ,Inspektionsgremium®
einfihren, dass die Einrichtungen vor Ort aufsucht, um die Einhaltung dieser Rechte und
Bedingungen sicherzustellen (s. Unterkapitel 13). Es ist wichtig, dass das Gesetz die MaRnahmen
festlegt, die das Inspektionsgremium bei Nichteinhaltung der Bedingungen ergreifen kann, denn
ohne gesetzliche Befugnisse kommt derartigen Gremien lediglich eine untergeordnete Rolle
innerhalb eines missbrauchlichen Systems zu.

Die Privatsphare ist ein umfassender Begriff, mit dem geregelt wird, in welchem Umfang die
Gesellschaft in personliche Angelegenheiten eingreifen darf. Er umfasst das Recht auf
informationelle Privatsphare, korperliche Privatsphare, kommunikative Privatsphare und raumliche
Privatsphare. Diese Rechte werden haufig, insbesondere in psychiatrischen Einrichtungen,
gegenuiber Menschen mit psychischen Stérungen verletzt. Beispielsweise werden Patienten
gezwungen, jahrelang in Schlafrdumen oder ,Menschenlagern® zu leben, in denen sie kaum
Privatsphare haben. Oft fehlen Regale oder ahnliche Vorrichtungen zur Aufbewahrung personlicher
Gegenstande. Auch wenn Patienten in Einzel- oder Doppelzimmern leben, ist es Pflegemitarbeitern
oder anderen Patienten haufig moglich, die Privatsphare zu verletzen.

Per Gesetz kann die Einhaltung der rdumlichen Privatsphare von Patienten vorgeschrieben werden,
und psychosoziale Einrichtungen kénnen zur Ergreifung entsprechender MaRnahmen verpflichtet
werden. Dies kann sich jedoch in Staaten mit niedrigem Volkseinkommen und beschrankten
Ressourcen als schwierig erweisen; in solchen Fallen sollte der oben erlauterte Grundsatz der
Gleichstellung mit der Ubrigen Gesundheitsversorgung ein erster Schritt sein. Auch wenn der
Gleichstellungsgrundsatz verwirklicht ist, sind die Probleme haufig noch nicht beseitigt. Die Ursache
liegt darin, dass die Bedingungen vieler allgemeiner Krankenhauser in den Entwicklungslandern weit
unter den annehmbaren Standards flr die Privatsphéare liegen und sich die Anforderungen, die an
chronische Pflegefalle (bei denen die Wahrung der Privatsphare am schwierigsten ist) zu stellen
sind, deutlich von akuten Fallen unterscheiden. In Einrichtungen, die den Patienten ein dauerhaftes
~Zuhause“ bieten, sind offenkundig vollig andere Anforderungen an die Privatsphare zu stellen, als
dies bei kurzfristigen Krankenhausaufenthalten der Fall ist.

Soweit in einem Staat zahlreiche Menschen in Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern
untergebracht sind, mussen die Vorgaben an die Privatsphdre eingehalten und die schrittweise
Verwirklichung der entsprechenden Rechte Uberwacht werden. In Einrichtungen, in denen sich
mehrere Personen ein Zimmer teilen, ist z. B. schon die Bereitstellung eines privaten Raums zum
Empfang von Gasten eine Mallnhahme zum verbesserten Schutz der Privatsphare. Erbringt die
Gemeinschaft geeignete Dienstleistungen, so kann die Enthospitalisierung bei vielen Menschen zu
einem besseren Privatspharenschutz beitragen, indem sie die Uberfillten und unpersonlichen
Krankenhauser verlassen kénnen.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass das Recht auf Privatsphare in psychosozialen Einrichtungen
nicht bedeutet, dass im Einzelfall die Betroffenen — z. B. suizidgefahrdete Patienten — nicht zu ihrem
eigenen Schutz durchsucht oder laufend beobachtet werden durfen. In solchen Fallen muss der
Eingriff sorgfaltig vor dem Hintergrund des international anerkannten Rechts auf Privatsphare
abgewogen werden.

Die Patienten, insbesondere nicht freiwillig eingewiesene Patienten, haben ein Recht auf
Kommunikation mit der Auflenwelt. Viele Einrichtungen lassen vertrauliche Treffen mit der Familie,
einschliellich Ehegatten und Freunden, nur eingeschrankt zu. Die Kommunikation wird haufig
Uberwacht, Briefe werden gedffnet und manchmal zensiert. Der Gesetzgeber kann solche Praktiken
psychosozialer Einrichtungen unterbinden. Wie bei der Vertraulichkeit und dem Zugang zu
Informationen (s.o0.) kdnnen aber auch hier aulRergewdhnliche Umstande vorliegen, in denen die
Kommunikation eingeschrankt werden muss. Ist hinreichend nachgewiesen, dass die
Kommunikation die Gesundheit oder Zukunftschancen des Patienten schadigen oder die Rechte und
Freiheiten anderer Menschen beeintrachtigen wirde, wenn sie nicht beschrankt wird, so kann eine
Beschrankung angemessen sein. Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn ein Patient andere
Personen mehrfach mit unerfreulichen Telefonaten oder Briefen belastigt oder ein depressiver
Patient ein Kindigungsschreiben verfasst und an seinen Arbeitgeber versenden mochte. Der
Gesetzgeber kann solche Ausnahmefalle definieren und den Betroffenen im Hinblick auf diese
Beschrankungen ein Widerspruchsrecht einraumen.
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Der Gesetzgeber kann Zwangsarbeit in psychosozialen Einrichtungen unterbinden. Hierunter fallen
Sachverhalte, in denen Patienten gegen ihren Willen zur Arbeit gezwungen werden (z. B. wegen
personeller Engpasse innerhalb der Einrichtung) oder fur ihre Arbeit nicht angemessen und
ordnungsgemal bezahlt werden, sowie Félle, in denen Patienten dazu gebracht werden, gegen
geringwertige Vorteile die personlichen Aufgaben der Mitarbeiter der Einrichtung zu verrichten.

Zwangsarbeit darf nicht mit Beschaftigungstherapie verwechselt werden. Sie sollte auch nicht mit
Situationen verglichen werden, in denen Patienten im Rahmen eines Rehabilitationsprogramms ihr
Bett selbst machen oder fir andere Menschen in ihrer Einrichtung kochen missen. Es gibt jedoch
gewisse Grauzonen, und der Gesetzgeber sollte sich in diesen Fragen um ein Héchstmal® an
Eindeutigkeit bemihen.

Auch wenn der Gesetzgeber Menschen mit psychischen Stérungen viele Rechte einrdumen mag, so
kennen die Betroffenen ihre Rechte haufig nicht und sind daher an deren Austibung gehindert. Daher
ist es von entscheidender Bedeutung, dass die Gesetze Bestimmungen vorsehen, denen zufolge
Patienten im Umgang mit psychosozialen Diensten uber ihre Rechte aufzuklaren sind.

1. Ein Patient in einer psychiatrischen Klinik ist so bald wie moéglich nach der Aufnahme in
einer ihm verstidndlichen Form und Sprache iiber alle seine Rechte gemiall diesen Grundsatzen
und nach innerstaatlichem Recht zu belehren, einschliefllich einer Erlduterung dieser Rechte
und ihrer Ausiibungsmodalititen.

2. Soweit und solange der Patient nicht in der Lage ist, diese Belehrung zu verstehen, sind die
Rechte des Patienten gegebenenfalls und soweit angebracht seinem personlichen Vertreter
beziehungsweise der Person oder den Personen mitzuteilen, die am besten in der Lage und
bereit sind, die Interessen des Patienten zu vertreten.

(Grundsatz 12 (1) und (2), MI Principles)

Der Gesetzgeber kann sicherstellen, dass die Rechtsbelehrung von Patienten bei ihrer Einweisung in
eine psychosoziale Einrichtung erfolgt oder baldmoglichst nach Einweisung, sobald der Zustand des
Patienten dies zulasst. Im Rahmen der Belehrung sollte erlautert werden, was die Rechte bedeuten
und wie sie ausgelbt werden kdnnen, und die Belehrung hat in einer Weise zu erfolgen, die von den
Patienten verstanden wird. Werden in einem Staat mehrere Sprachen gesprochen, sollte die
Rechtsbelehrung in der Sprache erfolgen, die der Patient auswahlt.

Ein Beispiel fir eine Rechtsbelehrung findet sich in Anhang 6: Ihre Rechte als Klient oder Patient,
Connecticut Department of Mental Health & Addiction Services. Anhang 7 enthalt die
Zusammenfassung eines Dokuments zur Patientenrechten, das an alle Patienten mit psychischen
Stérungen im US-Bundesstaat Maine ausgegeben wird.

Es wird jedoch hervorgehoben, dass der Alphabetisierungsgrad und das Verstandnis von
Fachbegriffen und Verfahren von entscheidender Bedeutung sind und die angefiihrten Beispiele fiir
viele Staaten ungeeignet sein mogen. Allerdings kdnnen die Staaten z. B. Flugblatter, Plakate und
Tonbandaufnahmen entwickeln oder auf sonstige Verfahren zuriickgreifen, die leicht verstanden
werden und die Rechte der Menschen in dem jeweiligen Staat wiedergeben. Der Gesetzgeber kann
festlegen, dass die Rechte den personlichen Vertretern und/oder Angehdrigen mitgeteilt werden,
soweit Patienten die Informationen nicht verstehen kénnen.

36



Rechte der Nutzer psychosozialer Dienste: Zusammenfassung




6. Rechte der Familienangehorigen und Betreuer von Personen mit psychischen
Stérungen

Die Bedeutung der Familienangehoérigen und sonstigen Betreuer von Menschen mit psychischen
Storungen ist in den verschiedenen Staaten und Kulturen sehr unterschiedlich. Auf jeden Fall
Ubernehmen Familienangehorige und Betreuer Ublicherweise zahlreiche Aufgaben, die mit der
Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen einhergehen. Dazu zahlt das Bereitstellen
einer Unterkunft, die Bekleidung und Erndhrung der Betroffenen und die Uberwachung ihrer
Medikamenteneinnahme. Darlber hinaus sorgen sie daflir, dass die Betroffenen in Pflege- und
Rehabilitationsprogramme eingebunden werden, und sie unterstiitzen sie bei der Durchfiihrung
dieser Programme. Haufig sind sie die Leidtragenden des Verhaltens der Betroffenen, wenn diese
erkranken oder einen Ruckfall erleiden, und es sind gewohnlich die Pfleger/Familienangehérigen, die
die an einer psychischen Stérung leidenden Menschen von Herzen lieben und betreuen und die um
deren Wohl besorgt sind. Manchmal sind auch sie Stigmatisierungen und Diskriminierungen
ausgesetzt. In einigen Staaten haften Familienangehdérige und Betreuer aulerdem gegenuber Dritten
fir die Handlungen der Personen mit psychischen Stérungen. Die wichtige Rolle, die der Familie
zukommt, muss gesetzlich anerkannt werden.

Familienangehérige und Betreuer brauchen Informationen uUber die Krankheit und die
Behandlungsplane, um sich besser um ihre kranken Verwandten kimmern zu kdnnen. Der
Gesetzgeber sollte die Offenlegung von Informationen nicht willkirlich allein aufgrund des
Vertraulichkeitsgebots verweigern — auch wenn der Umfang des Rechts auf vertrauliche Behandlung
von Informationen je nach Kulturkreis unterschiedlich sein kann. Wahrend z.B. in einigen
Kulturkreisen der Wille eines Patienten, Informationen nicht an Familienangehdrige oder Betreuer
weiterzugeben, uneingeschrankt respektiert werden musste, kann die Familie in anderen Kulturen
als zusammengefasste, strukturierte Einheit angesehen werden, so dass sich die
Vertraulichkeitsebene auf die von dieser Kultur festgelegten Familienangehérigen erstreckt. In den
letztgenannten Fallen sind die Patienten selbst wahrscheinlich eher dazu bereit, die Bedeutung der
Information von Familienangehdrigen anzuerkennen. In Staaten, in denen das Individuum
gegenuber der Familie einen hoheren Stellenwert hat, wird der Betreffende wahrscheinlich weniger
geneigt sein, die Informationen weiterzugeben. Je nach kulturell anerkannter Praxis sind zahlreiche
Variationen und Abstufungen mdoglich. Ein Ansatz koénnte z.B. darin liegen, dass
Familienangehdrige, die laufend fir die Pflege eines Patienten verantwortlich sind, gewisse
Informationen erhalten, die fir inre unterstiitzende Funktion im Leben des Patienten erforderlich sind,
jedoch klinische oder psychotherapeutische Informationen nicht an sie weitergegeben werden.

Das Recht auf Wahrung der Vertraulichkeit steht jedoch au3er Frage. Im Rahmen der Gesetzgebung
sollte das Recht auf Landesebene ausgelegt werden, und dabei sind die ortlichen kulturellen
Realitaten zu beriicksichtigen. In Neuseeland sieht der Mental Health (Compulsory Assessment and
Treatment) Amendment Act [Anderungsgesetz zur psychischen Gesundheit (Nicht freiwillige
Beurteilung und  Behandlung)] 1999 in Section2 vor: “.. die Auslbung der
Gesetzgebungsbefugnisse und die Durchfiihrung der Verfahren erfolgt unter Beachtung der
folgenden Grundsatze: (a) angemessene Berlicksichtigung der Bedeutung und des Stellenwerts, den
die Bindung der betreffenden Person an ihre Familie, Whanau, Hapu, Iwi,1 und ihren
Familienverband hat; (b) angemessene Berucksichtigung des Einflusses, den diese Bindungen auf
das Wohlergehen der betreffenden Person haben; und (c) angemessene Achtung der kulturellen und
ethnischen Identitat, der Sprache, religitsen Uberzeugungen und Wertvorstellungen der
betreffenden Person.”

Familien kénnen bei der Formulierung und Umsetzung eines Behandlungsplans fiir den Patienten
eine wichtige Rolle spielen, insbesondere wenn der Patient hierzu allein nicht in der Lage ist. In
Mauritius sieht das Gesetz vor, dass ,der Patient ... oder der nachste Verwandte sich an der
Formulierung des Behandlungsplans beteiligen darf* (Mental Health Care Act, Act24 of 1998
[Gesetz zur psychosozialen Versorgung, Gesetz Nr. 24 aus 1998], Mauritius).

! Whanau (GroRfamilienverband), Hapu (Teilstamm bestehend aus mehreren Whanau) und Iwi (Stamm bestehend aus
mehreren Hapu).
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Der Gesetzgeber kann auBerdem sicherstellen, dass Familienangehorige in viele Bereiche der
psychosozialen Dienste und rechtlichen Verfahren einbezogen werden. So kdénnen
Familienangehorige das Recht haben, im Namen des erkrankten Verwandten gegen nicht freiwillige
Einweisung und Behandlungsentscheidungen Widerspruch einzulegen, wenn die erkrankte Person
dazu nicht selbst in der Lage ist. Ebenso kdnnen sie berechtigt sein, die Entlassung eines psychisch
kranken Straftaters zu beantragen. Die Staaten kdnnen dariber hinaus gesetzlich festlegen, dass in
den Nachpriifungsorganen auch Familienverbande vertreten sind (s. Unterkapitel 13.2.1).

AuRerdem kann der Gesetzgeber sicherstellen, dass Familienangehdrige in die Ausarbeitung einer
Politik und Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit sowie in die Planung psychosozialer Dienste
einbezogen werden. In den Vereinigten Staaten bestimmt der Health Care Quality Improvement Act
[Gesetz zur qualitativen Verbesserung der Gesundheitsversorgung, 1986, Public Law 99-660], dass
jeder Bundesstaat einen ,Planungsrat® einrichten muss, der aus mindestens 51% Nutzern und
Familienangehérigen besteht. Der Planungsrat ist fiir die Erarbeitung und laufende Uberwachung
eines von ihm zu genehmigenden Jahresplans fiir das Dienstleistungssystem des gesamten
Bundesstaats zustandig.

Die umfassende Abdeckung samtlicher Situationen, in denen eine Beteiligung von
Familienangehdrigen erforderlich wird, ist unmdglich. Der Gesetzgeber kann jedoch den Grundsatz
kodifizieren, dass Familienangehdrige und Familienorganisationen wichtige Interessenvertreter
innerhalb des psychosozialen Gesundheitssystems sind und daher in allen Foren und Organen
vertreten sein missen, in denen strategische Entscheidungen zu psychosozialen Diensten getroffen
werden.

Familienangehorige und Betreuer von Personen mit psychischen Stoérungen:
Zusammenfassung

7. Geschaftsfahigkeit, Geistesvermégen und Vormundschaft

Die meisten Menschen mit psychischen Stérungen sind weiterhin in der Lage, informierte
Entscheidungen Uber wichtige personliche Belange zu treffen. Bei schweren psychischen Stérungen
kann diese Fahigkeit jedoch beeintrachtigt sein. In diesen Fallen sind geeignete gesetzliche
Bestimmungen erforderlich, die die Regelung der Belange von Menschen mit psychischen Stérungen
unter bestmoglicher Wahrung ihrer Interessen erméglichen.

Bei der Beurteilung der Fahigkeit einer Person, in bestimmten Angelegenheiten Entscheidungen zu
treffen, kommt zwei Begriffen eine zentrale Bedeutung zu: Geschéaftsfahigkeit und Geistesvermdgen.
Diese beiden Begriffe werden herangezogen, wenn im Rahmen von zivil- und strafrechtlichen Fallen
Uber Behandlungsformen entschieden wird und wenn die Auslibung staatsbirgerlicher Rechte durch
Personen mit psychischen Stérungen in Frage steht. Daher ist es unter Umstanden erforderlich, dass
gesetzliche Definitionen und Kriterien fur Geistesvermdgen und Geschéftsfahigkeit festgelegt werden
und dass der Gesetzgeber bestimmt, mit welchem Verfahren diese Fahigkeiten beurteilt werden
sollen und welche MaRnahmen zu ergreifen sind, wenn geistiges Unvermdgen und/oder
Geschaftsunfahigkeit vorliegen.

71 Definitionen

Die Begriffe ,Geistesvermogen® und ,Geschaftsfahigkeit® werden im Bereich der psychischen
Gesundheit haufig unterschiedslos fir die gleichen Situationen verwendet, tatsachlich haben sie
jedoch nicht dieselbe Bedeutung. Allgemein bezieht sich Geistesvermdgen speziell auf das Vorliegen
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der geistigen Fahigkeiten, die zur Vornahme von Entscheidungen oder Handlungen erforderlich sind
(s. Unterkapitel 3.3 zum Begriff ,Mental Incapacity” [geistiges Unvermdgen]), wahrend sich die
Geschaftsfahigkeit auf die rechtlichen Konsequenzen geistigen Unvermdégens bezieht.

Im Rahmen dieser Definitionen ist ,Geistesvermdgen® ein Begriff aus dem Gesundheitswesen,
wohingegen ,Geschaftsfahigkeit” ein Rechtsbegriff ist. Geistesvermdgen bezieht sich auf den
individuell vorhandenen Grad an Funktionsfahigkeit, und Geschéaftsfahigkeit bezieht sich auf die
Auswirkungen, die die Funktionsfahigkeit auf den rechtlichen und sozialen Status hat. Beispielsweise
kann bei einer Person aufgrund einer schweren psychischen Storung geistiges Unvermdgen
festgestellt werden, so dass sie in der Folge im Hinblick auf finanzielle Entscheidungen fir
geschaftsunfahig angesehen wird.

Die dargelegte Unterscheidung zwischen Geistesvermdégen und Geschaftsfahigkeit ist nicht
allgemein anerkannt. In einigen Rechtsordnungen wird geistiges Unvermégen zur Bezeichnung
fehlender rechtlicher Handlungsfahigkeit verwendet, z. B. wenn Minderjdhrige bis zu einem
bestimmten Alter gewisse Anspriiche oder Rechte nicht ausliben dirfen. Geschaftsfahigkeit wird
dagegen als Rechtsbegriff auf Personen angewendet, die nicht in der Lage sind, den Inhalt und den
zugrunde liegenden Zweck der zu treffenden Entscheidung zu verstehen. In diesen Fallen werden
beide Konzepte als Rechtsbegriffe aufgefasst.

In dieser Materialsammlung wird bei der Erdrterung von Fragen zu Geistesvermégen und
Geschaftsfahigkeit zwischen Geistesvermdgen als gesundheitsbezogenem  Begriff und
Geschéaftsfahigkeit als Rechtsbegriff unterschieden.

7.2 Beurteilung des Geistesvermogens

Gewohnlich wird das Vorliegen von Geistesvermdgen und daraus folgend Geschéftsfahigkeit
vorausgesetzt. Soweit nicht das Gegenteil bewiesen wird, ist somit davon auszugehen, dass alle
Menschen Uber das erforderliche Geistesvermdgen und die notwendige Geschéftsfahigkeit verfigen,
um Entscheidungen treffen zu koénnen. Das Vorliegen einer erheblichen psychischen Stérung
impliziert fir sich genommen noch kein geistiges Unvermégen im Hinblick auf die Fahigkeit,
Entscheidungen zu ftreffen. Bei der Beurteilung des Geistesvermdgens und erst recht der
Geschaftsfahigkeit ist das Vorliegen einer psychischen Stérung daher kein ausschlaggebender
Faktor.

Denn auch wenn eine Person von einer Stérung betroffen ist, die das Geistesvermdgen
beeintrachtigt, so kann ihr Geistesvermdgen dennoch ausreichen, um ein gewisses Mal} an
Entscheidungsfunktionen wahrzunehmen. Geistesvermoégen und Geschaftsfahigkeit sind daher
funktionsspezifisch. Da das Geistesvermdgen zeitlichen Schwankungen unterliegt und es nicht nach
absoluten MaRstaben beurteilt werden kann, muss es im Zusammenhang mit der spezifisch in Frage
stehenden Entscheidung oder Funktion betrachtet werden.

Im Folgenden werden anhand einiger Beispiele spezifische (in den einzelnen Staaten unterschiedlich
geregelte) Fahigkeiten erlautert, fiir die die Beurteilung des Geistesvermogens eine Rolle spielt.

7.2.1 Fé&higkeit zur Wahl einer Behandlungsmethode

Der Betroffene muss in der Lage sein, (a) das Wesen des Gesundheitsproblems zu verstehen, fir
das die Behandlung vorgeschlagen wird; (b) das Wesen der vorgeschlagenen Behandlung zu
verstehen; und (c) die Folgen einer erteilten oder verweigerten Zustimmung zur Behandlung zu
beurteilen.

7.2.2 Fé&higkeit zur Ernennung eines Vertreters

Der Betroffene muss in der Lage sein, (a) die Bedeutung der Ernennung des Vertreters und dessen
Aufgaben zu verstehen; (b) seine Beziehung zum vorgeschlagenen Vertreter zu verstehen; und
(c) die Folgen der Ernennung eines Vertreters zu beurteilen.

7.2.3 Féhigkeit zu finanziellen Entscheidungen

Der Betroffene muss in der Lage sein, (a) den Inhalt der finanziellen Entscheidung sowie die
moglichen Optionen zu verstehen; (b) die Beziehungen der Beteiligten und/oder potenziellen
Begunstigten der Transaktion zu verstehen; und (c) die Folgen der finanziellen Entscheidung zu
beurteilen.

Die Feststellung geistigen Unvermdgens sollte zeitlich begrenzt erfolgen (d. h. sie sollte regelmaRig
Uberprift werden), da die Betroffenen ihre Funktionsfahigkeit im Laufe der Zeit ganz oder teilweise
wiedererlangen kdnnen, unabhangig davon, ob ihre psychische Stérung behandelt wird.
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Die Feststellung von geistigem Unvermégen kann durch eine Gesundheitsfachkraft erfolgen, fir die
Feststellung der Geschéftsunféhigkeit ist jedoch eine gerichtliche Entscheidung erforderlich. Die
Geschaftsfahigkeit wird auf der Grundlage des Geistesvermodgens beurteilt, und
Geschaftsunfahigkeit sollte nur festgestellt werden, wenn die Betroffenen tatsachlich nicht in der
Lage sind, zu einem bestimmten Zeitpunkt bestimmte Arten von Entscheidungen zu treffen.

Die Gesetze zur psychischen Gesundheit (oder sonstige einschlagige Gesetze) kdénnen das
Verfahren festlegen, mit dem die Geschaftsfahigkeit beurteilt wird. Dieses konnte die folgenden
Gesichtspunkte berlcksichtigen:

a) Da Geschaftsfahigkeit ein Rechtsbegriff ist, wirde deren Beurteilung durch gerichtliche
Feststellung erfolgen.

b) Im Idealfall sollte der Person, deren Geschéaftsfahigkeit in Frage steht, regelmaBig ein
Rechtsbeistand zur Verfiigung stehen. Kann sich der Betroffene keinen Rechtsbeistand
leisten, so kann gesetzlich vorgeschrieben werden, dass ihm kostenfrei ein Rechtsbeistand
gestellt wird.

c) Es sollte gesetzlich sichergestellt werden, dass sich der Rechtsbeistand in keinem
Interessenkonflikt befindet. Daher sollte der Rechtsbeistand des Betroffenen keine anderen
Beteiligten vertreten, z. B. die klinischen Dienstleister, die an der Versorgung des Betroffenen
beteiligt sind, und/oder die Angehérigen des Betroffenen.

d) Die Gesetze kdnnen dem Betroffenen, dem Rechtsbeistand, den Angehdérigen und dem
Krankenhauspersonal die Moglichkeit einrdumen, bei einem héheren Gericht Rechtsbehelf
einzulegen.

e) Gesetzliche Bestimmungen sollten die automatische, in bestimmten regelmaRigen Abstanden
erfolgende Uberpriifung der festgestellten Geschaftsunfahigkeit vorschreiben.

Weniger entwickelte Staaten sind mdglicherweise nicht in der Lage, samtliche dieser Gesichtspunkte
sofort in ihrer Gesetzgebung festzuschreiben; sie sollten sie jedoch im Rahmen der verfiigbaren
Ressourcen so weit wie moglich gesetzlich beriicksichtigen.

Wenn eine Person aufgrund einer psychischen Stoérung nicht in der Lage ist, wichtige
Entscheidungen zu treffen und ihr Leben zu organisieren, kann es unter bestimmten Umstanden
erforderlich sein, jemand zu benennen, der im Namen und im Interesse des Betroffenen tatig wird.
Der New South Wales Guardianship Act (No 257 of 1987) [Vormundschaftsgesetz fiir New South
Wales, Nr. 257, 1987] enthalt die folgende Bestimmung: ,Eine Person bedarf eines Vormunds, wenn
sie behindert ist und aufgrund dieser Behinderung Gberhaupt nicht oder nur teilweise in der Lage ist,
fur sich selbst zu sorgen.” Zwar konnen die Betroffenen selbst einen Vormund beantragen, doch
meist sind es Familienangehdrige oder sonstige, die psychisch erkrankten Menschen versorgende
Personen, die die Notwendigkeit eines Vormunds feststellen und den erforderlichen Antrag auf
Bestellung eines Vormunds einreichen.

Ob ein Vormund bestellt wird, ist eine komplexe Entscheidung, und dabei muss berlicksichtigt
werden, dass alle Menschen das Recht haben, ihr Leben so weit wie mdglich selbst zu bestimmen.
Die Bestellung eines Vormunds impliziert nicht, dass der Betroffene alle Entscheidungsbefugnisse
verliert, ihm in jeder Hinsicht die Handlungsfahigkeit entzogen und er somit in seiner
Menschenwtrde verletzt wird. Nach dem New South Wales Guardianship Act (No 257 of 1987) sind
z.B. alle Personen, die die in diesem Gesetz aufgefiihrten Funktionen wahrnehmen, u. a.
verpflichtet, ,das Wohlergehen und die Interessen der unter Vormundschaft stehenden Personen zur
Kenntnis zu nehmen; [und sicherzustellen,] dass die Entscheidungs- und Handlungsfreiheit so wenig
wie moglich eingeschrankt wird; dass die Betroffenen so weit wie mdglich ermutigt werden, ein
normales Leben innerhalb der Gemeinschaft zu flihren; dass die Ansichten der Betroffenen
beriicksichtigt werden; dass die familidren Beziehungen sowie das kulturelle und sprachliche Umfeld
der Betroffenen anerkannt werden; dass die Betroffenen ihre personlichen, hauslichen und
finanziellen Angelegenheiten so weit wie maoglich selbstandig regeln und vor Vernachlassigung,
Missbrauch und Ausbeutung geschutzt werden.”

Alternativen zur Vormundschaft, die unter bestimmten Umstanden in Erwagung gezogen werden
kénnen, sind u.a. Vollmachten und Vorsorgeverfiigungen (s.a. Unterkapitel 8.3.6, in dem die
Behandlung mit Zustimmung des Bevollmachtigten diskutiert wird).
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Jede Entscheidung dahin gehend, dall eine Person wegen psychischer Krankheit
geschaftsunfihig ist beziehungsweise dal3 infolge dieser Geschaftsunfahigkeit ein personlicher
Vertreter zu bestellen ist, darf erst nach einer fairen Anhorung durch ein unabhingiges,
unparteiisches und auf innerstaatlichem Recht beruhendes Gericht getroffen werden. Die
Person, deren Geschéaftsfihigkeit zur Entscheidung steht, hat Anspruch auf Vertretung durch
einen Rechtsberater. Triagt die Person, deren Geschiftsfahigkeit zur Entscheidung steht, nicht
fiir ihre Vertretung Sorge, so ist ihr diese beizustellen, und zwar unentgeltlich, soweit ihr die
Mittel zu deren Bezahlung fehlen. Der Rechtsberater darf in demselben Verfahren weder eine
psychiatrische Klinik oder deren Personal noch ein Familienmitglied der Person vertreten,
deren Geschaftsfihigkeit zur Entscheidung steht, es sei denn, das Gericht hat sich davon
iuiberzeugt, dall keine Interessenkollision besteht. Entscheidungen hinsichtlich der
Geschiaftsfahigkeit und der Notwendigkeit der Stellung eines personlichen Vertreters sind in
sinnvollen, im innerstaatlichen Recht festgelegten Zeitabstinden nachzupriifen. Die Person,
deren Geschiftsfahigkeit zur Entscheidung steht, gegebenenfalls ihr personlicher Vertreter
und alle sonstigen in Frage kommenden Personen haben das Recht, eine solche Entscheidung
vor einem hoheren Gericht anzufechten.

(Grundsatz 1(6), MI Principles)

Ob die Bestimmungen zur Vormundschaft Teil der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit sein
sollten oder in Sondergesetzen zu regeln sind, bleibt wiederum jedem Staat selbst (iberlassen. In
Australien gibt es z.B. ein Sondergesetz, den Guardianship Act (No257 of 1987)
[Vormundschaftsgesetz, Nr. 257, 1987], wahrend in Kenia der Mental Health Act (248 of 1991)
[Gesetz zur psychischen Gesundheit, 248, 1991] einen Abschnitt zur Vormundschaft enthalt.

Werden Personen als geschaftsunfahig eingestuft und/oder wird festgestellt, dass sie ihre
Angelegenheiten nicht selbst regeln kdnnen, so bedarf es gesetzlicher Bestimmungen Uber die
Bestellung einer oder mehrerer Personen (Vormund/Treuhander), die die Interessen der Betroffenen
wahren. Da es sich bei der Feststellung der Geschaftsunfahigkeit um eine rechtliche Frage handelt,
sollte der Vormund durch ein Gericht bestellt werden.

Das Verfahren, das bei der Bestellung eines Vormunds einzuhalten ist, der Zeitraum, fiir den die
Bestellung erfolgt, und das Verfahren zur Uberprifung der Entscheidung sowie die Pflichten und
Zustandigkeiten des Vormunds konnen in den gesetzlichen Bestimmungen aufgefuhrt werden.
Daruber hinaus kann der Gesetzgeber Umfang und Ausmall der Entscheidungsbefugnisse des
Vormunds festlegen. In vielen Staaten beschrankt sich die Vollmacht des Vormunds auf die Bereiche
oder Inhalte, in denen die Betroffenen nachweislich geschéaftsunfahig sind. Diese Gesetze verfolgen
das Ziel, Menschen mit psychischen Stérungen die Moglichkeit zu eréffnen, Entscheidungen tber ihr
Leben weitgehend selbst zu treffen, auch wenn sie nicht alle Entscheidungen treffen kédnnen. Die
Gesetze konnen aulerdem speziell so verfasst werden, dass die Interessen der Betroffenen
bericksichtigt und diese ermutigt werden, ihre Fahigkeiten so gut wie mdglich zu entwickeln (z. B.
New Zealand Protection of Personal and Property Rights Act [Neuseelédndisches Gesetz zum Schutz
von Persénlichkeits- und Eigentumsrechten), 1988).

Die Festlegung von Sanktionen fir den Fall, dass ein Vormund seine Pflichten verletzt, wirde die
Wirkung der gesetzlichen Bestimmungen erhdhen. Daruber hinaus kann der Gesetzgeber den
Betroffenen das Recht einrdumen, die Entscheidung tber die Bestellung eines Vormunds gerichtlich
Uberprifen zu lassen. Schlie3lich sollten die Gesetze Regelungen und Verfahren enthalten, die die
Beendigung der Vormundschaft vorsehen, wenn die Betroffenen zu einem spateren Zeitpunkt wieder
geschaftsfahig werden.

Geschiftsfahigkeit, Geistesvermégen und Vormundschaft: Zusammenfassung

42



8. Freiwillige und nicht freiwillige psychosoziale Versorgung

8.1 Freiwillige Einweisung und freiwillige Behandlung

Eine aus freiem Willen getroffene und informierte Zustimmung sollte der Behandlung und
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Stérungen in den meisten Fallen zugrunde liegen.
Bevor nicht freiwillige Malnahmen zum Einsatz kommen, sollten alle Anstrengungen unternommen
werden, damit Patienten eine Einweisung bzw. Behandlung freiwillig akzeptieren, und bei allen
Patienten ist zunachst davon auszugehen, dass sie Uber das erforderliche Geistesvermdgen
verfligen.

Vorbehaltlich der Abséitze 6, 7, 8, 13 und 15 [dieser Grundsiatze] darf ein Patient nur nach seiner
in Kenntnis der Sachlage erteilten Einwilligung einer Behandlung unterzogen werden.

(Grundsatz 11(1), MI Principles)

Fir die Wirksamkeit der Einwilligung missen die folgenden Voraussetzungen erfillt sein
(Grundsatz 11 der Ml Principles, s. Anhang 3):

a) Die einwilligende Person bzw. der einwilligende Patient muss Uber die fir eine Einwilligung
erforderliche Geschaftsfahigkeit verfigen, und soweit nichts Gegenteiliges nachgewiesen
wird, ist von der Geschéaftsfahigkeit auszugehen.

b) Die Einwilligung muss frei erteilt werden und darf nicht aufgrund von Drohungen oder
ungebdihrlicher Uberredung erfolgen.

c) Informationen sollten auf angemessene und geeignete Art und Weise offengelegt werden. Es
ist Uber Zweck, Methode, voraussichtliche Dauer und zu erwartenden Nutzen der
vorgeschlagenen Behandlung zu informieren.

d) M@ogliche Schmerzen oder Beschwerden sowie die Risiken der vorgeschlagenen Behandlung
und wahrscheinliche Nebenwirkungen sollten mit dem Patienten angemessen besprochen
werden.

e) Soweit verfugbar, sollten Wahimdglichkeiten geboten werden, die im Rahmen der bewahrten
klinischen Verfahren liegen; andere Behandlungsweisen, so auch weniger eingreifende
Behandlungsweisen, sollten mit dem Patienten diskutiert und diesem angeboten werden.
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f) Die Information des Patienten sollte in einer Sprache und Form erfolgen, die von diesem
verstanden wird.

9) Der Patient sollte das Recht haben, die Behandlung zu verweigern oder abzubrechen.

h) Die Folgen einer Verweigerung der Behandlung, die zu einer Entlassung aus dem
Krankenhaus fuhren kann, sollten dem Patienten erlautert werden.

i) Die Einwilligung sollte in den medizinischen Patientenakten dokumentiert werden.

Das Recht auf Zustimmung zur Behandlung beinhaltet auch das Recht auf Verweigerung der
Behandlung. Wenn die Beurteilung eines Patienten ergibt, dass sein Geistesvermogen fir eine
Zustimmung ausreicht, dann muss die Verweigerung einer solchen Zustimmung ebenfalls respektiert
werden.

Im Hinblick auf notwendige Einweisungen sollten die gesetzlichen Bestimmungen das Ziel verfolgen,
freiwillige Einweisungen in psychosoziale Einrichtungen, die nach informierter Zustimmung erfolgen,
zu fordern und zu erleichtern. Dieses Ziel kann auf zwei Wegen erreicht werden: (i) durch die
ausdrlckliche gesetzliche Vorgabe, dass Menschen, die psychosoziale Dienste bendtigen
(einschlieRlich Einweisung, soweit erforderlich), diese zur Verfugung zu stellen sind; oder (ii) ohne
gesetzliche Regelung, indem Stérungen und Erkrankungen der psychischen Gesundheit wie
sonstige Stérungen und Erkrankungen behandelt werden. Beide Mdglichkeiten haben sowohl Vor-
als auch Nachteile. Da die erste Variante das Recht auf Behandlung und Einweisung festschreibt,
besteht bei dieser Loésung kein Zweifel im Hinblick auf die Frage, ob Menschen mit psychischen
Stérungen freiwillig behandelt/eingewiesen werden koénnen. Auflerdem erhalten Patienten die
Gelegenheit, die tatsachliche Freiwilligkeit ihres Handelns zu bekraftigen. In Anbetracht der
bisherigen zu Tage getretenen Versaumnisse und der geringen Reichweite psychosozialer
Versorgung konnte dieser Ansatz mehr Menschen dazu bewegen, Versorgung und Behandlung in
Anspruch zu nehmen.

Mul} eine Person in einer psychiatrischen Klinik behandelt werden, so sind alle Anstrengungen
zu unternehmen, um eine zwangsweise Einweisung zu vermeiden.

(Grundsatz 15(1), MI Principles)

Andererseits kann die Trennung psychischer und sonstiger Gesundheitsprobleme zu einer
Stigmatisierung der Nutzer fiihren und die Forderung unterlaufen, dass psychische Stérungen so zu
behandeln sind wie sonstige gesundheitliche Probleme. Fiihren die Gesetze freiwillige psychosoziale
Versorgung und Behandlung nicht gesondert auf, so hat dies eine Gleichstellung mit sonstiger
Gesundheitsversorgung zur Folge.

Verbunden mit der freiwilligen Einweisung ist das Recht zur freiwilligen Entlassung aus Einrichtungen
der psychosozialen Gesundheitsversorgung. Die Gesetzgebung zur Entlassung wird jedoch durch
die Tatsache erschwert, dass die Behdrden in vielen Rechtsordnungen befugt sind, unter
bestimmten Umstéanden das Recht zum Verlassen der Einrichtung auszuhebeln. Patienten, die nicht
zwangsweise eingewiesen wurden, haben gemal® den MI Principles das Recht, die Einrichtung
jederzeit zu verlassen, es sei denn, die Voraussetzungen fiir eine nicht freiwillige Einweisung liegen
vor.

Der Gesetzgeber sollte den Behorden nur dann die Moglichkeit einrdumen, freiwillige Patienten am
Verlassen der Einrichtung zu hindern, wenn alle Voraussetzungen fur nicht freiwillige Einweisung
vorliegen. Alle Verfahrensgarantien, die fur die nicht freiwillige Einweisung gelten, sind anzuwenden.
Es wird empfohlen, freiwilligen Patienten durch gesetzliche Bestimmungen das Recht zuzusichern,
bei der Einweisung darlber informiert zu werden, dass ihnen das Recht zum Verlassen der
Einrichtung nur versagt werden darf, wenn sie zum Zeitpunkt ihres Entlassungswunsches die
Voraussetzungen fiir eine nicht freiwillige Einweisung erfullen.

Bisweilen kommt es zu der schwierigen Situation, dass Patienten, deren Geistesvermogen fir eine
Zustimmung nicht ausreicht, ,freiwillig® in ein Krankenhaus eingewiesen werden, da sie nicht gegen
die Einweisung protestieren (s. a. Unterkapitel 8.2). Ein Beispiel dafir ware ein Patient, der ,freiwillig"
eingewiesen wird, jedoch weder die Tatsache der Einweisung noch deren Zweck versteht. Menschen
mit geistigen Entwicklungsstérungen bilden eine weitere Patientengruppe, die von der Gefahr einer
derartigen, so genannten ,freiwilligen“ Einweisung betroffen ist. In anderen Fallen ,akzeptieren” die
Betroffenen die Behandlung oder Einweisung, ohne zu protestieren, da sie eingeschiichtert sind oder
nicht erkennen, dass sie berechtigt sind, sich zu weigern. In diesen Fallen sollte der unterbliebene
Widerspruch nicht als Zustimmung ausgelegt werden, da eine Zustimmung auf freiwilliger und
informierter Grundlage erfolgen muss.
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Der Begriff der ,Freiwilligkeit® schlieBt den Einsatz von Zwangsmitteln aus; er impliziert
Wahlmaoglichkeiten und die Fahigkeit und Berechtigung des Betroffenen, eine Wahl zu treffen. In den
oben dargelegten Beispielen sind eine oder mehrere dieser Bedingungen nicht erflllt. In Brasilien
sieht das Gesetz vor: ,Eine Person, die eine freiwillige Internierung beantragt oder einer Internierung
zustimmt, muss bei ihrer Einweisung eine Erklarung unterzeichnen, mit der sie bestatigt, diese
Behandlungsform gewahlt zu haben.“ (Gesetz zur psychischen Gesundheit Nr. 10.216, 2001,
Brasilien).

Freiwillige Einweisung und freiwillige Behandlung: Zusammenfassung

Da in vielen Staaten nicht alle Menschen, die als freiwillige Patienten eingewiesen wurden, streng
genommen freiwillig in der Einrichtung sind, kann der Gesetzgeber ein unabhangiges Gremium
vorsehen (s. Unterkapitel 13), das Langzeitpatienten regelmaflig Uberprift, ihren Zustand und ihre
Situation beurteilt und entsprechende Empfehlungen abgibt.

8.2 ,Nicht protestierende Patienten*

In einigen Staaten hat der Gesetzgeber Regelungen fiir Nutzer getroffen, die aufgrund ihres
psychischen Gesundheitszustands nicht in der Lage sind, einer Behandlung und/oder Einweisung
zuzustimmen, die sich jedoch nicht gegen psychosoziale Interventionen wehren. Hierunter wirden
auch Personen fallen, die nach den Ausfiihrungen des vorigen Abschnitts nicht als freiwillige
Patienten anzusehen sind und ebenso wenig die Voraussetzungen fir eine nicht freiwillige
Einweisung erflllen (z. B. Menschen mit schweren geistigen Entwicklungsstérungen). Wahrend
einige Staaten in der Lage sind, durch ihre Gesetzgebung zum ,geistigen Unvermdgen® in
Verbindung mit umfassenden Vormundschaftsbestimmungen angemessene Regelungen fiir
Menschen mit psychischen Stérungen zu treffen, die zwar nicht zustimmungsfahig sind, sich jedoch
nicht gegen eine Einweisung/Behandlung wehren, haben andere Staaten Schwierigkeiten, diesen
Bereich gesetzlich zu erfassen. Die oben genannte Kategorie soll Verfahrensgarantien fur ,nicht
protestierende Patienten“ festlegen und gleichzeitig dafiir sorgen, dass Personen, die keine
informierte Zustimmung erteilen kdnnen, erforderlichenfalls eingewiesen und behandelt werden
konnen. Der entscheidende Vorteil einer solchen Kategorie besteht darin, dass Menschen, die sich
nicht gegen eine Behandlung wehren, nicht ungerechtfertigt entweder zu nicht freiwilligen oder zu
freiwilligen Patienten gemacht werden; dariiber hinaus wird auf diese Weise verhindert, dass
unzahlige Menschen ungerechtfertigt als nicht freiwillige Patienten eingewiesen werden.

Die Anforderungen, die hier an die Zulassigkeit von Einweisung und/oder Behandlung gestellt
werden, sind normalerweise nicht so hoch wie bei nicht freiwilligen Nutzern. Auf diese Weise kann
Nutzern, die nicht in der Lage sind, eine informierte Zustimmung zu erteilen, die jedoch aus
gesundheitlichen (psychischen) Grinden behandelt und eingewiesen werden missen, die
notwendige Versorgung und Behandlung gewahrt werden, selbst wenn sie z. B. kein
Sicherheitsrisiko fiir sich oder andere darstellen. Manchmal wird die ,Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung® als ausreichendes Kriterium angesehen. Dieses Kriterium sowie die
Voraussetzung der ,Erforderlichkeit fir das gesundheitliche Wohlbefinden einer Person® ist haufig
einfacher zu erfillen als die Voraussetzungen fir eine nicht freiwillige Einweisung (s.
Unterkapitel 8.3.2). Ublicherweise wird die Versorgung eines nicht protestierenden Patienten von
nahe stehenden Angehdrigen oder Menschen, denen die Interessen der Nutzer am Herzen liegen,
beantragt. In vielen Staaten ist es ublich, fir nicht protestierende Patienten einen Vertreter zu
bestellen. Widersprechen die Nutzer ihrer Einweisung oder Behandlung, diirfen sie nicht langer als
»hicht protestierende Patienten” eingestuft werden, und samtliche Kriterien fiir die Entscheidung tber
nicht freiwillige Einweisung und Behandlung sind anzuwenden.
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Es ist wichtig, dass die Rechte nicht protestierender Patienten ebenso geschitzt werden wie die
Rechte nicht freiwilliger Nutzer. Beispielsweise kann es erforderlich sein, dass mehrere Fachkrafte
das Geistesvermdgen und die Fahigkeiten Ubereinstimmend beurteilen. Nicht protestierende
Patienten sollten — wie nicht freiwillige Nutzer — einen Anspruch auf obligatorisch durchzufiihrende,
automatische Uberpriifungen haben. Dies kann eine anfangliche Bestatigung der Beurteilung ihres
Zustands sowie laufende regelmafige Beurteilungen beinhalten, mit denen Uberpriift wird, ob sich ihr
Zustand verandert hat. Bessert sich ihr Geistesvermdgen nach der Einweisung bzw. im Laufe der
Behandlung dahin gehend, dass sie wieder informierte Entscheidungen treffen kénnen, muss die
Beurteilung abgeandert werden. Darlber hinaus sollten nicht protestierende Patienten das Recht
haben, einen Rechtsbehelf gegen ihren Status einzulegen. Nicht protestierenden Patienten stehen
aufllerdem alle sonstigen Rechte zu, die den Ubrigen Patienten gewahrt werden, z. B. das Recht auf
Rechtsbelehrung, Vertraulichkeit, angemessene Versorgungsstandards und sonstige Rechte (s.
Unterkapitel 5).

Die fundamentalen Grundsatze des ,geringst moglichen Eingriffs* bei der Wahl des
Behandlungsumfelds und des Handelns ,im Interesse des Patienten® gelten gleichermafen fur nicht
protestierende Patienten.

Gesetzliche Bestimmungen zu nicht protestierenden Patienten finden sich in Australien in Form einer
Regelung zu .informeller Behandlung nicht zustimmungsfahiger Patienten® (Mental Health Act
[Gesetz zur psychischen Gesundheit], 1990, New South Wales, Australien) sowie in Sudafrika, wo
.betreute Nutzer” im Mental Health Care Act (2002) geregelt sind. Der Gesetzgeber kann wahlen, ob
sich die Versorgung nicht protestierender Patienten auf stationare Behandlung beschrankt oder auch
auf ambulante Behandlung anwendbar ist.

Nicht protestierende Patienten: Zusammenfassung

8.3 Nicht freiwillige Einweisung und nicht freiwillige Behandlung

Nicht freiwillige oder zwangsweise erfolgende Einweisung in psychosoziale Einrichtungen sowie
nicht freiwillige Behandlung gehéren zu den kontrovers diskutierten Fragestellungen des Bereichs
psychische Gesundheit, da sie die Beschrankung der personlichen Freiheit und des Wabhlrechts
sowie die Gefahr des Missbrauchs aus politischen, sozialen und sonstigen Griinden mit sich bringen.
Allerdings kann nicht freiwillige Einweisung und Behandlung verhindern, dass die Betroffenen sich
selbst und anderen Schaden zufugen, und einige Menschen koénnen auf diese Weise bei der
Verwirklichung ihres Rechts auf Gesundheit unterstitzt werden, soweit sie dies aufgrund ihrer
psychischen Stérung nicht freiwillig umsetzen kénnen.

Verschiedene internationale Menschenrechtsakte, z. B. die MI Principles (1991), die Europaische
Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten (1950) und die Erklarung von
Hawaii (1983) erkennen an, dass es bisweilen notwendig ist, Menschen mit psychischen Stérungen
unfreiwillig einzuweisen oder zu behandeln. Es ist jedoch hervorzuheben, dass nicht freiwillige
Einweisung und Behandlung nur bei den wenigsten Patienten mit psychischen Stérungen
erforderlich ist; in vielen Fallen, in denen Patienten unfreiwillig eingewiesen und behandelt werden,
konnten eine menschenwirdige Behandlung und ein angemessenes Angebot freiwilliger Versorgung
dazu fiuhren, dass die Zahl der nicht freiwilligen Einweisungen und Behandlungen weiter zurtickgeht.
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Einige Nutzer- und Interessengruppen, z. B. MindFreedom Support Coalition International, wenden
sich in jeder Hinsicht entschieden gegen das Konzept der nicht freiwilligen Behandlung einschlielich
nicht freiwilliger Verabreichung psychotroper Medikamente.

In diesem Zusammenhang besteht die Hauptaufgabe der Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit darin, die Voraussetzungen flr eine nicht freiwillige Einweisung und Behandlung und die
geeigneten Verfahren zu definieren. Um einen angemessenen Rechtsschutz zu erzielen, ist in
diesen Gesetzen gewohnlich eine recht genaue und bisweilen sehr ausfiihrliche Darlegung der
rechtlichen Verfahren erforderlich.

In dieser Materialsammlung soll keiner bestimmten Haltung gegeniber nicht freiwilliger Einweisung
und Behandlung der Vorzug gegeben werden. Vielmehr werden die regionalen und kulturellen
Unterschiede anerkannt, und im Hinblick auf nicht freiwillige Einweisung und Behandlung wird
hervorgehoben, dass es mafigeblich auf den jeweiligen Kulturkreis, die Traditionen, wirtschaftlichen
Verhaltnisse und personellen Ressourcen ankommt. Den Grundsatzen der nicht freiwilligen
Einweisung und Behandlung kommt jedoch eine entscheidende Bedeutung zu, und es kdénnen
Rahmen entwickelt werden, die die Staaten dabei unterstiutzen, unter Berlcksichtigung der
regionalen Gegebenheiten angemessene gesetzgeberische Entscheidungen zu treffen.

1. Eine Person kann nur dann als Patient in eine psychiatrische Klinik zwangsweise
eingewiesen beziehungsweise nach ihrer freiwilligen Einweisung zwangsweise untergebracht
werden, wenn eine gesetzlich dazu befugte qualifizierte psychiatrische Fachkraft im Einklang
mit Grundsatz 4 feststellt, daB3 die betreffende Person psychisch krank ist, und die Auffassung
vertritt,

(a) daB wegen dieser psychischen Krankheit die ernste Gefahr eines unmittelbaren oder
unmittelbar drohenden Schadens fiir diese Person oder fiir andere Personen besteht;
oder

(b) da3 bei einer psychisch schwer kranken und in ihrer Urteilsfihigkeit beeintrichtigten
Person das Versdumnis, diese Person einzuweisen beziehungsweise unterzubringen
voraussichtlich eine ernste Zustandsverschlechterung verursacht oder verhindert, daf3
ihr eine geeignete Behandlung zuteil wird, die nur durch die Einweisung in eine
psychiatrische Klinik im Einklang mit dem Grundsatz der am wenigsten restriktiven
Alternative moglich ist.

2. In dem in Buchstabe (b) erwiahnten Fall sollte, wenn moglich, eine zweite, von der ersten
unabhangige psychiatrische Fachkraft konsultiert werden. Findet eine solche Konsultation
statt, so darf der Patient nur mit Zustimmung der zweiten psychiatrischen Fachkraft
zwangsweise eingewiesen beziehungsweise untergebracht werden.

3. Eine psychiatrische Klinik kann zwangsweise eingewiesene Patienten nur dann aufnehmen,
wenn sie von einer nach innerstaatlichem Recht vorgesehenen zustiandigen Behorde dazu
bestimmt worden ist.

(Grundsatz 16 (1) und (3), MI Principles)

Die Gesetze zur psychischen Gesundheit kdnnen die nicht freiwillige Einweisung und die nicht
freiwillige medizinische Behandlung entweder in einem Verfahren kombinieren oder gesondert
behandeln (s. Unterkapitel 8.3.7, Abb. 1).

Beim ,integrierten“ Ansatz kdnnen Patienten, sobald sie nicht freiwillig eingewiesen wurden, auf nicht
freiwilliger Grundlage behandelt werden, ohne dass ein gesondertes Verfahren fir die Bewilligung
der Behandlung zu durchlaufen ist. Einige Familienverbande, Fachkrafte und sonstige Personen
haben vorgetragen, dass der Zweck der nicht freiwilligen Einweisung in den meisten Fallen darin
bestehe, der Verschlechterung eines klinischen Zustands Einhalt zu gebieten. Es wird geltend
gemacht, dass die Krankenhauseinweisung sinnlos sei, wenn keine Behandlung durchgeftihrt werde.
In der Tat sieht der Gesetzgeber in Portugal vor, dass ,zwangsweise Internierung ausschlief3lich in
Fallen angeordnet werden darf, in denen ausschlief8lich auf diese Weise gewahrleistet werden kann,
dass der internierte Patient einer Behandlung unterzogen wird...“ (zusatzliche Hervorhebung)
(Gesetz zur psychischen Gesundheit Nr. 36, 1998, Portugal), und in Pakistan beziehen sich die
gesetzlichen Bestimmungen stets auf die ,Einweisung zur Behandlung“ (Mental Health Ordinance for
Pakistan [Ordinance Psychische Gesundheit fiir Pakistan], 2001). Selbstverstandlich ist es mdglich,
dass ein Patient keine medikamentdése Behandlung bendétigt, sondern weniger einschrankende
Therapien nutzen kann (z. B. Psychotherapie, Selbsthilfegruppen oder Beschéaftigungstherapie).
Gleichwohl ist es im Rahmen des integrierten Ansatzes nach Bewilligung der Einweisung jedoch auf
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jeden Fall mdéglich, eine medikamentdse Behandlung vorzunehmen, unabhangig davon, ob von
dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht wird.

Dies bedeutet nicht, dass der Patient im Rahmen des integrierten Ansatzes keine Gelegenheit hat,
auf den Behandlungsplan einzuwirken. In Albanien sieht der Gesetzgeber z. B. vor, dass Personen,
die ohne ihr Einverstandnis in psychiatrische Einrichtungen eingewiesen wurden, ,mit den
notwendigen medizinischen Verfahren zu behandeln sind“; auRerdem hat die betreffende Person
oder ihr gesetzlicher Vertreter ,das Recht auf vollstdndige Information Uber die vorgeschlagene
therapeutische Behandlung, einschlieRlich Belehrung Uber Nebenwirkungen und verfligbare
Alternativen” (zusatzliche Hervorhebung) (Gesetz zur psychischen Gesundheit, 1991). Auch bei nicht
freiwilligen Nutzern, die einem einheitlichen integrierten Verfahren unterliegen, sollten sich Arzte aus
berufsethischen Griinden bei der Behandlung stets um die Kooperation und Zustimmung des
Patienten bemuhen.

Bei einem absolut ,getrennten Modell sind die Verfahren zur Einweisung und Behandlung
unabhangig voneinander. Zuerst wird der Betroffene im Hinblick auf eine nicht freiwillige Einweisung
beurteilt, und soweit anschlieRend bei dem nicht freiwillig eingewiesenen Patient eine nicht freiwillige
Behandlung erforderlich wird, muss die Notwendigkeit der Behandlung gepriift werden und es wird
ein gesondertes Verfahren zur Bewilligung der Behandlung durchgefuhrt (s. Unterkapitel 8.3.7,
Abb. 1).

Viele Einzelpersonen und Organisationen, insbesondere Nutzergruppen, widersprechen einer
integrierten Losung fiir nicht freiwillige Einweisung und nicht freiwillige Behandlung und machen
geltend, dass die Zustimmung oder Verweigerung von Einweisung und Behandlung gesonderte
Fragestellungen seien. In bestimmten Fallen kénne eine nicht freiwillige Einweisung, nicht aber eine
nicht freiwillige Behandlung erforderlich sein, in anderen Fallen wiederum sei eine nicht freiwillige
Behandlung erforderlich, ohne dass die Betroffenen ihr Zuhause und ihre Gemeinschaft verlassen
missten. Darlber hinaus wird geltend gemacht, dass das Geistesvermdgen im Hinblick auf die
spezifische Fragestellung zu beurteilen sei und Personen, denen das Geistesvermdgen fiir die
Entscheidung Uber die Einweisung in eine psychosoziale Einrichtung abgesprochen werde, dennoch
in der Lage sein (Uber ausreichend Geistesvermdgen verfiigen) kénnten, um Uber ihre Behandlung
zu entscheiden. Nicht freiwillige Behandlung verstolde gegen fundamentale
Menschenrechtsgrundsatze. Beispielsweise ergebe sich aus der Allgemeinen Bemerkung 14 zu
Artikel 12 ICESCR, dass das Recht auf Gesundheit das Recht beinhalte, nicht ohne Zustimmung
medizinisch behandelt zu werden. Es sei mdglich, dass unabhangige offentliche Stellen, z. B.
Gerichte oder Nachprifungsorgane, Menschen aufgrund psychischer Erkrankungen in
psychiatrische Einrichtungen einweisen und gleichwohl dieselbe oder eine dritte Stelle zu dem
Schluss gelangen koénne, dass die Betroffenen in der Lage seien, Entscheidungen uber die
Behandlung zu treffen. Daher misse geprift werden, ob das Geistesvermdgen fir eine Zustimmung
zur Behandlung ausreiche. Die Befiirworter einer getrennten Loésung weisen auRerdem darauf hin,
dass die Anwendung von zwei unabhangigen Verfahren fir nicht freiwillige Einweisung und nicht
freiwillige Behandlung einen zusatzlichen Rechtsschutz fir Menschen mit psychischen Stérungen
biete.

Dagegen machen die Anhanger eines integrierten Verfahrens geltend, eine getrennte Lésung berge
die Gefahr, dass sich der Behandlungsbeginn erheblich verzdgere, wenn zu viel Zeit zwischen den
beiden Verfahren verstreiche, was sich negativ auf den Zustand des Betroffenen auswirke und bei
aullerst aggressiven Patienten mdglicherweise auch zu Schaden beim Gesundheitspersonal und
anderen Patienten fuhre. Da auerdem die personellen und finanziellen Ressourcen in vielen
Staaten mit niedrigem Volkseinkommen nicht ausreichten, koénne die Einrichtung von zwei
gesonderten Verfahren fur nicht freiwillige Einweisung und nicht freiwillige Behandlung schwierig
sein. Eine ,integrierte* Losung stehe Grundsatz 16(2) der MI Principles nicht entgegen, da dieser
bestimme: ,Die zwangsweise Einweisung oder Unterbringung erfolgt zunachst fir einen kurzen
Zeitraum, je nach innerstaatlichem Recht, zur Beobachtung und vorldufigen Behandlung, bis die
Einweisung oder Unterbringung durch das Nachpriifungsorgan nachgepruft worden ist* (zusatzliche
Hervorhebung).

Bei einer weiteren denkbaren Variante der integrierten und getrennten Losung, bei der die Vorteile
beider Ansatze kombiniert wirden, wird die Notwendigkeit der Einweisung und Behandlung getrennt
bewertet, die Verfahren zur Feststellung und Bewilligung werden jedoch kombiniert. Mit anderen
Worten wird die Bewertung, ob eine Person Uber das erforderliche Geistesvermdgen verfligt, um
einer Behandlung zustimmen zu kdénnen, und ob tatsdchlich eine nicht freiwillige Behandlung
erforderlich ist, von derselben Fachkraft bzw. denselben Fachkraften und méglicherweise demselben
Nachprifungsorgan (bzw. unabhangigen offentlichen Stelle) vorgenommen, die (in derselben
Sitzung) die Notwendigkeit einer Einweisung bewertet. Dies kann zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen fiihren (in Unterkapitel 8.3.5 wird darauf naher eingegangen).

Im Folgenden werden die Voraussetzungen und Verfahren fir nicht freiwillige Einweisung und
Behandlung erdrtert. Soweit von einem ,integrierten“ Verfahren die Rede ist, d. h. eine (notwendige)
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Behandlung als integraler Bestandteil nicht freiwilliger Einweisung und Behandlung erfolgt, sollte die
Behandlung in die Einweisung ,hineingelesen“ werden. Mit anderen Worten wird eine Behandlung
automatisch bewilligt, wenn die Einweisung bewilligt wurde, auch wenn eine Behandlung stets nur
erfolgen sollte, wenn sie klinisch erforderlich ist. Soweit die Behandlung im Rahmen eines
Verfahrens erfolgt, das von der Einweisung zu trennen ist, sind die Voraussetzungen und das
Verfahren fir die Einweisung weitgehend dieselben wie beim ,integrierten“ Verfahren; die nicht
freiwillige Behandlung wird jedoch gesondert beurteilt.

Vorliegen einer psychischen Stérung

Alle Gesetze zur psychischen Gesundheit, die sich an den Menschenrechten orientieren und die
nicht freiwillige Behandlung regeln, fordern zunachst den Nachweis einer bestehenden psychischen
Stérung gemal international anerkannter Standards. Die Rechtsordnungen unterscheiden sich
jedoch im Hinblick auf die Anforderungen, die an Art, Schwere und Ausmal} der psychischen Stérung
zu stellen sind, damit diese eine nicht freiwillige Einweisung rechtfertigt. In einigen Staaten ist die
nicht freiwillige Einweisung nur bei bestimmten psychischen Stérungen wie z. B. psychotischen
Stérungen zulassig; andere Staaten beziehen sich auf eine ,schwere psychische Stérung
(Erkrankung)“, wahrend wieder andere die weitere Definition der psychischen Stérung als
qualifizierendes Kriterium flr nicht freiwillige Einweisung verwenden. Eine wichtige Entscheidung, die
der nationale Gesetzgeber zu treffen hat, ist die Frage nach der Anwendbarkeit nicht freiwilliger
Einweisung auf bestimmte Gesundheitsprobleme. Die umstrittenen Diagnosen beziehen geistige
Entwicklungsstérungen, Substanzenmissbrauch und Personlichkeitsstérungen mit ein  (s.
Unterkapitel 3). Derlei Entscheidungen spiegeln die Wertvorstellungen des jeweiligen Staats bzw.
der jeweiligen Gemeinschaft wider.

Ernstzunehmende Wahrscheinlichkeit einer unmittelbaren oder unmittelbar drohenden Gefahr
und/oder ,,Notwendigkeit der Behandlung*”

Die zwei meistverwendeten — und wahrscheinlich auch die wichtigsten — Griinde fiir die Bewilligung
der nicht freiwilligen Einweisung von Personen mit psychischen Stérungen sind die
.ernstzunehmende Wahrscheinlichkeit einer unmittelbaren oder unmittelbar drohenden Gefahr* und
die ,Notwendigkeit der Behandlung®.

Ermstzunehmende Wahrscheinlichkeit einer unmittelbaren oder unmittelbar drohenden Gefahr —
Diese Voraussetzung kann entweder im Interesse des Patienten, der vor einer Selbstschadigung
geschutzt werden soll, oder zum Schutz Dritter angewendet werden. Das Vermeiden einer
Selbstschadigung des Patienten, der Betreuer, Familienangehdrigen und allgemein der
Gesellschaft ist eine wichtige staatliche Verpflichtung und daher haufig zentrales Element der
Gesetzgebung (Informationen zur Einschatzung der Gefahrlichkeit finden sich bei Livesley, 2001;
Sperry, 2003).

Notwendigkeit der Behandlung — Wie das Kriterium der Gefahrlichkeit/Sicherheit ist auch dieses
Kriterium hochumstritten. Zahireiche Organisationen und Einzelpersonen, einschlieRlich Nutzer
psychosozialer Dienste und Nutzergruppen, lehnen dieses Kriterium ab. Gemal den
MI Principles (Grundsatz 16) kommt nicht freiwillige Einweisung in Fallen in Betracht, in denen
,bei einer psychisch schwer kranken und in ihrer Urteilsfahigkeit beeintrachtigten Person das
Versdumnis, diese Person einzuweisen beziehungsweise unterzubringen voraussichtlich eine
ernste Zustandsverschlechterung verursacht oder verhindert, dass ihr eine geeignete Behandlung
zuteil wird, die nur durch die Einweisung in eine psychiatrische Klinik ... moglich ist®.

Dieser Grundsatz setzt normalerweise das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Faktoren voraus.
Erstens muss die Erkrankung ,schwer” sein (Stichwort: Definition); zweitens muss nachgewiesen
werden, dass das ,Urteilsvermdgen eingeschrankt ist* (Stichwort: Geistesvermdgen); und drittens
missen hinreichende Griinde fir die Vermutung vorliegen, dass die unterlassene Einweisung der
Person zu einer ernsthaften Verschlechterung ihres Zustands fihren oder eine angemessene
Behandlung verhindern wird (Stichwort: Behandlungsprognose).

Einweisung zu therapeutischen Zwecken

Personen sollten nur dann unfreiwillig eingewiesen werden, wenn die Einweisung zu therapeutischen
Zwecken erfolgt. Dies bedeutet nicht, dass in jedem Fall Medikamente verabreicht werden missen,
da eine Vielzahl von Rehabilitationsmanahmen und psychotherapeutischen Ansatzen zur
Verfigung stehen. Das Fehlen therapeutischer Zwecke kann nicht aus der Erfolglosigkeit der
Therapie gefolgert werden, und die nicht freiwillige Einweisung kann durch therapeutische
Versorgung gerechtfertigt werden, auch wenn die verfiigbaren Behandlungsmethoden die
Gesundheitsprobleme des Betroffenen nicht vollstandig heilen kénnen. Soweit Menschen lediglich
eine Betreuung bendtigen, sollten sie nicht als nicht freiwillige Patienten in psychiatrischen
Einrichtungen untergebracht werden.
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Bei der Anwendung der dargestellten Kriterien ist es auRerdem wichtig, den Grundsatz des ,geringst
moglichen Eingriffs® im Rahmen der Wahl des Behandlungsumfelds zu beachten. Dies bedeutet,
dass Menschen nicht eingewiesen werden dirfen, wenn weniger einschrankende Alternativen, wie
z. B. gemeindenahe Versorgung, verflugbar sind.

Die Gesetze zur psychischen Gesundheit enthalten gewohnlich eine Beschreibung der Verfahren,
die bei der nicht freiwilligen Einweisung einzuhalten sind. Die Verfahren sind von Land zu Land
unterschiedlich. Der folgende Abschnitt (wie auch die Ubrigen Erlauterungen dieser
Materialsammlung) sollte als allgemeine Anleitung und nicht als Empfehlung verstanden werden.

Wer sollte die Beurteilung durchfiihren?

Als zusatzliche MaRnahme zum Schutz der Rechte nicht freiwillig internierter Personen empfehlen
die MI Principles, dass zwei unabhédngige Arzte die Beurteilung durchfilhren und den Patienten
gesondert und voneinander unabhangig untersuchen. Dies ist ein wichtiger Grundsatz. In Staaten mit
niedrigem Volkseinkommen, die nur Uber wenige Psychiater und Allgemeinmediziner verfiigen, und
selbst in entwickelten Staaten lasst sich dies jedoch haufig nicht realisieren oder die Realisierung
wird fUr wenig praktikabel erachtet, so dass die gesetzliche Festlegung gangbarer Alternativen
berechtigt sein kann. Beispielsweise kann es erforderlich sein, sonstige zugelassene psychosoziale
Fachkrafte (z. B. psychiatrische Sozialarbeiter, psychiatrische Krankenschwestern und -pfleger und
Psychologen) zu schulen und zuzulassen, wie dies in Sidafrika praktiziert wurde. In den meisten
kanadischen Provinzen gibt es nur einen Arzt pro Gemeinde, der fir einen kurzen befristeten
Zeitraum (24-72 Stunden) Einweisungen bewilligt. AnschlieBend untersucht ein unabhangiger Arzt
den Betroffenen im Krankenhaus, und wenn der Arzt eine langere Internierung nicht fiir erforderlich
halt, wird die Person entlassen.

Es gibt keine festgelegten Regeln hinsichtlich der Frage, wie viele Fachkrafte eine Person
untersuchen mussen, bevor sie eingewiesen oder behandelt wird, und Uber welche Qualifikationen
diese Fachkrafte verfligen mussen. Mehrere Untersuchungen durch héher qualifizierte Personen
kénnen zwar den groRtmoglichen Schutz fiir die Patienten gewahrleisten, doch wenn die gesetzliche
Festschreibung und Umsetzung dieser Vorgaben dazu fiihrt, dass andere versorgungsbedurftige
Patienten nicht behandelt werden, weil die knappen Ressourcen zur Beurteilung einer einzigen
Person eingesetzt werden, oder Personen Uberhaupt nicht beurteilt werden, weil sie aus einer
Region kommen, in der keine oder nicht geniigend Fachkrafte mit der erforderlichen gesetzlich
festgeschriebenen Qualifikation verfligbar sind, dann wird der Schutz hierdurch eindeutig nicht
verbessert.

Dartiber hinaus sind scheinbar besser qualifizierte Fachkrafte bisweilen weniger dazu befahigt, den
psychischen Gesundheitszustand zu untersuchen, als Fachkrafte, bei denen eine geringere
Qualifikation angenommen wird. Beispielsweise werden die Arzte in vielen Entwicklungslandern in
dem Bereich psychische Gesundheit nur rudimentar ausgebildet und verfigen Uber sehr wenig
Erfahrung auf diesem Gebiet, wahrend bestimmte psychiatrische Krankenschwestern und -pfleger
sehr gut ausgebildet und erfahren sind. Allerdings sind viele psychiatrische Symptome Anzeichen fir
korperliche Erkrankungen, und daher ist es wichtig, dass mindestens eine Untersuchung von einem
Arzt durchgeflihrt wird. Losungen, die die ortlichen Gegebenheiten angemessen beriicksichtigen,
sind in jedem Fall entscheidender als die in dieser Materialsammlung dargelegten Regeln. Dennoch
sollte das Gebot der Unabhangigkeit und der Durchfiihrung von zwei Beurteilungen, von denen eine
durch eine qualifizierte Fachkraft durchgefiihrt wird, stets beachtet werden.

Kann aufgrund der in einem Staat herrschenden Gegebenheiten eine zweite Beurteilung unter
keinen Umstanden vor der anfanglichen Einweisung durchgefihrt werden, sollte dies bei der
Einweisung und vor Beginn der Behandlung nachgeholt werden. Weichen die erste und die zweite
Beurteilung voneinander ab, muss eine dritte unabhangige Fachkraft den Betroffenen untersuchen
und Empfehlungen abgeben, woraufhin eine Empfehlung in Form einer Mehrheitsentscheidung
ergeht.

Wer sollte den Antrag stellen?

Die Frage, wer den Antrag auf nicht freiwillige Einweisung stellen sollte, ist ebenfalls schwierig zu
beantworten und hochumstritten. In einigen Staaten wird auf der Grundlage der Empfehlungen einer
psychosozialen Fachkraft entweder von einem Familienmitglied, einem nahen Verwandten oder
einem Vormund oder von einer sonstigen staatlich bestellten Person (z. B. im Vereinigten Konigreich
einem Sozialarbeiter) bei der zustandigen psychosozialen Einrichtung (psychisches Krankenhaus
oder Psychiatrieabteilung in einem allgemeinen Krankenhaus) ein Antrag auf Einweisung des
Patienten gestellt. In anderen Staaten wird der Antrag auf Einweisung sogar vor der medizinischen
Untersuchung gestellt und die Untersuchung erfolgt auf der Grundlage des Antrags.
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Manchmal sind Familien der Ansicht, dass allein sie darliber zu entscheiden haben, ob und wann ein
Familienmitglied unfreiwillig versorgt und behandelt werden muss, und dass sie bei der Frage, ob
und wann Hilfe von auRen bendtigt wird, ein Mitspracherecht haben. In anderen Staaten wiederum
sind Familienangehorige Uberhaupt nicht an der Antragstellung beteiligt, da man der Auffassung ist,
dass die meisten Familien nicht Gefahr laufen méchten, spater von dem Familienmitglied, das von
der psychischen Stérung betroffen ist, fiir die Einweisung und Behandlung verantwortlich gemacht zu
werden. Diese Unterschiede spiegeln die kulturellen Besonderheiten und die in den jeweiligen
Staaten eingefuihrten unterschiedlichen Verfahren wider und keine der Alternativen kann als die
einzig ,richtige“ angesehen werden.

Wohin sollte der Patient eingewiesen werden?

Die Staaten mussen eine Entscheidung daruber treffen, wohin nicht freiwillige Patienten eingewiesen
werden. Soweit dies mdglich ist, sollte wie bei sonstigen gesundheitsbedingten Einweisungen eine
Einrichtung gewahlt werden, die sich mdglichst nah am Wohnort des Patienten befindet. Die
Unterbringungsmdglichkeiten allgemeiner Krankenhauser kdnnen so ausgebaut werden, dass die
meisten nicht freiwilligen Patienten dort aufgenommen werden kdnnen. Da eine geringe Zahl der
nicht freiwilligen Patienten jedoch aggressiv oder schwer zu betreuen sein kann, missen bestimmte
Einrichtungen gegebenenfalls Uber die erforderliche Sicherheitsausstattung verfligen, damit diese
Patienten aufgenommen werden kdnnen. Bevor der psychosozialen Einrichtung die Aufnahme nicht
freiwilliger Patienten gestattet wird, sollte sie jedoch in jedem Fall Uber eine Zulassung verfiigen, mit
der ihr bescheinigt wird, dass sie eine angemessene und geeignete Versorgung und Behandlung
anbietet.

Wer sollte das Vorhaben und die fortgesetzte Internierung lberpriifen?

In den meisten Staaten wird die nicht freiwillige Einweisung, die gemafR den obigen Erlauterungen
(s. a. Unterkapitel 13) auf der Grundlage eines medizinischen/psychiatrischen/fachlichen Gutachtens
erfolgt, durch eine unabhangige offentliche Stelle bestatigt, z. B. ein Nachprifungsorgan, Gericht
oder einen sonstigen Spruchkérper. Die Entscheidung der unabhangigen Einrichtung sollte nicht
durch Anweisungen Dritter beeinflusst werden. Wie oben erlautert, sollte auch hier anhand der
verfigbaren Ressourcen und ortlichen Gegebenheiten ermittelt werden, was fir ein
Nachprifungsorgan benétigt wird und welches Verfahren von diesem einzuhalten ist. Die Staaten
missen auch hier Prioritdten setzen und einen Ausgleich zwischen den bestehenden Rechten
suchen. Angesichts der Voraussetzungen, die bei nicht freiwilligen Einweisungen vorliegen missen
(s. 0.), sollten z. B. zeitliche Verzdgerungen bei der Einweisung und Behandlung von Patienten
vermieden werden, auch wenn die meisten nicht freiwilligen Einweisungen nicht als ,Notfalle”
(s. Unterkapitel 8.4) einzuordnen sind. Zwischen der Verpflichtung, eine Selbstschadigung des
Betroffenen oder die Schadigung Dritter zu verhindern, und dem Recht des Betroffenen auf
Behandlung (soweit eine Behandlung erforderlich ist) bzw. dessen Recht auf Verweigerung der
Behandlung muss ein angemessener Ausgleich gefunden werden.

In einigen Staaten ist es eventuell nicht mdglich, dass eine unabhangige Einrichtung alle Falle vor
Einweisung der Betroffenen Uberprift. Statt einer verzogerten Einweisung kann der Gesetzgeber
eine Frist festlegen (die kurz sein muss), innerhalb derer der Fall zu Uberprifen ist. Sobald das
Nachprifungsorgan eine Entscheidung getroffen hat, sollten die entsprechenden MalRnahmen
umgesetzt werden. AnschlieRend sollten laufende, automatische, obligatorische und regelmafige
Statusuberprifungen durchgefiihrt werden.

In der Praxis sind die meisten nicht freiwilligen Einweisungen von kurzer Dauer und erstrecken sich
Uber wenige Tage oder mehrere Wochen, da sich die meisten Patienten gut erholen und/oder die
Voraussetzungen fur eine nicht freiwillige Einweisung entfallen. In den meisten Fallen gibt es kaum
Anlass, die nicht freiwillige Internierung Uber diesen Zeitraum hinaus fortzusetzen. Entweder haben
sich die Patienten so weit erholt, dass sie entlassen werden kdnnen, oder sie sind nun in der Lage,
selbst zu entscheiden, dass sie freiwillig langer in der Einrichtung verbleiben méchten. In einigen
Staaten sieht der Gesetzgeber bei nicht freiwilligen Einweisungen, die einen bestimmten Zeitraum
nicht iberschreiten, keine Uberpriifung durch ein Nachpriifungsorgan vor. Diese anfangliche Frist ist
z. B. in Sudafrika auf 72 Stunden beschrankt (Mental Health Care Act, Act 17, 2002). Fir Staaten mit
niedrigem Volkseinkommen und knappen personellen und finanziellen Ressourcen kann diese
Lésung von Vorteil sein, da so vermieden wird, dass das Prifverfahren unverhaltnismaRig viele
Ressourcen verbraucht und dies zu einer Beeintrachtigung des gesundheitlichen Leistungsangebots
fuhrt. Diese spezielle Losung steht auch im Einklang mit Grundsatz 16(2) der Ml Principles, da dieser
empfiehlt: ,Die zwangsweise Einweisung oder Unterbringung erfolgt zunachst fir einen kurzen
Zeitraum, je nach innerstaatlichem Recht, zur Beobachtung und vorldufigen Behandlung, bis die
Einweisung oder Unterbringung durch das Nachpriifungsorgan nachgepruift worden ist* (zusatzliche
Hervorhebung).

Soweit dies moglich ist, sollte die unabhangige Einrichtung den Patienten die Gelegenheit geben,
ihre Ansichten und Auffassungen zur nicht freiwilligen Einweisung zu aufiern (einschlieRlich der
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Frage, ob sie ihrer Meinung nach zu Unrecht eingewiesen wurden und wo sie eingewiesen werden
mochten), und diese Stellungnahme sollte bei allen Entscheidungen berlcksichtigt werden.
AuBerdem sollte die unabhangige Einrichtung Familienangehdrige (und sonstige Personen, die dem
Patienten nahe stehen), die beteiligten Gesundheitsfachkrafte und/oder einen vom Patienten
ernannten gesetzlichen Vertreter (soweit vorhanden) konsultieren.

Der Gesetzgeber kann sicherstellen, dass die Patienten unverziglich Gber die Griinde der nicht
freiwilligen Einweisung informiert werden und diese Informationen gegebenenfalls auch den
gesetzlichen Vertretern und Familienangehorigen der Patienten umgehend Gbermittelt werden.

Darlber hinaus ist das Recht auf Einlegung eines Rechtsbehelfs bei quasigerichtlichen oder
gerichtlichen Spruchkorpern ein wichtiges Element, das in die gesetzlichen Bestimmungen zu nicht
freiwilliger Einweisung aufgenommen werden muss. Die Gesetze zur nicht freiwilligen Einweisung
sollten dieses Recht festschreiben und ein Verfahren vorsehen, das von Patienten, ihren Familien
und/oder gesetzlichen Vertretern einzuhalten ist, wenn sie bei einem Nachprifungsorgan der
psychischen Gesundheit und/oder einem Gericht einen Rechtsbehelf gegen die
Ausgangsentscheidung einlegen.

Nicht freiwillige Einweisung: Zusammenfassung

Die Verfahren zur Beendigung nicht freiwilliger Internierung und Behandlung sollten so flexibel wie
moglich gestaltet werden, damit die zwangsweise Unterbringung der Betroffenen nicht langer als
notwendig andauert. Eine fortgesetzte Internierung ist nur gerechtfertigt, wenn die psychische
Stérung andauert und dasselbe Ausmal} und Erscheinungsbild aufweist, das zur nicht freiwilligen
Einweisung gefiihrt hat. Ist die nicht freiwillige Internierung nicht mehr gerechtfertigt, kann der
Patient ohne weitere Versorgung entlassen werden. Dies geschieht je nach den gesetzlichen
Bestimmungen entweder durch einen Arzt oder durch eine Fachkraft oder aber durch das

Nachprifungsorgan, wenn es den Fall gepruft hat. Die Patienten kénnen sich fiir einen freiwilligen
Status entscheiden, um weiterhin stationar oder ambulant versorgt und behandelt zu werden. Dies
bedeutet, dass ein gesetzliches Verfahren zur regelmafigen Uberprifung der Patienten eingefuhrt




werden muss. Bleiben Patienten liber den empfohlenen Zeitraum hinaus nicht freiwillig interniert, so
sollten sie das Recht haben, in festgelegten wiederkehrenden Abstanden Rechtsbehelfe gegen die
zugrunde liegende Entscheidung einzulegen.

Zur Erleichterung dieses Verfahrens ist es hilfreich, wenn die Staaten Standardformulare einfihren,
die zu verschiedenen Zeitpunkten auszufiillen sind (s. Anhang 8 mit Beispielformularen).

8.3.4 Voraussetzungen fiir nicht freiwillige Behandlung (bei getrennten Einweisungs- und
Behandlungsverfahren)

Die Voraussetzungen fir nicht freiwillige Einweisung tberschneiden sich in vielen Bereichen mit den
Voraussetzungen fir nicht freiwillige Behandlung. Der grof3te Unterschied besteht jedoch darin, dass
festgestellt werden muss, dass die Betroffenen im Hinblick auf die Behandlung nicht Uber das
Geistesvermdgen verfiigen, das fiur eine informierte Zustimmung erforderlich ist. Behandlung ohne
Zustimmung sollte nur in Erwagung gezogen werden, wenn die nachstehenden Voraussetzungen
kumulativ vorliegen:

1. Bei dem Patienten ist in Ubereinstimmung mit international anerkannten medizinischen
Standards das Vorliegen einer psychischen Stérung festgestellt worden.

2. Das Geistesvermdgen des Patienten reicht nicht aus, um eine informierte Zustimmung zur
vorgeschlagenen Behandlung zu erteilen oder zu verweigern.

3. Eine Behandlung ist notwendig,

(i) um die psychische Stérung des Patienten zu mildern; und

(i) um eine Verschlechterung der psychischen Verfassung des Patienten zu verhindern;
und/oder

(i)  um zu verhindern, dass sich der Patient selbst Schaden zufligt; und/oder

(iv)  um Dritte vor erheblichen Schaden zu schitzen.

Eine Behandlung ohne Zustimmung und ohne Einwilligung eines rechtmaRigen Organs sollte
ausschlieBlich in Notfallen und nur fir die Dauer des Notfalls erfolgen (s. Unterkapitel 8.4).

8.3.5 Verfahren bei nicht freiwilliger Behandlung eingewiesener Personen

Es gibt viele verschiedene Arten, ein Verfahren zur Einleitung einer Behandlung — in Abgrenzung
zum Einweisungsverfahren — umzusetzen. Mit Hilfe der folgenden Faktoren kann gewahrleistet
werden, dass die Entscheidung Uber die Behandlung unabhangig erfolgt:

a) Zeitfaktor — Uber eine nicht freiwillige Behandlung wird erst nach Einweisung des Patienten
entschieden;

b) Voraussetzungen — der psychische Gesundheitszustand, der eine nicht freiwillige Einweisung
notwendig macht, unterscheidet sich vom Geistesvermogen, das fur die Entscheidung tber
eine Behandlung beurteilt wird;

c) fachliche Kompetenz und Bewilligungsbefugnis — die Entscheidung Uber eine nicht freiwillige
Einweisung wird von anderen Personen getroffen als die Entscheidung uber nicht freiwillige
Behandlung, und beide Personengruppen verfiigen ber unterschiedliche Fachkenntnisse.

Jeder dieser Faktoren bietet dem Nutzer zusatzlichen Schutz, doch ahnlich wie bei der Einweisung
sollten diese Verfahren nicht zu einer unangemessenen Verzdgerung der Behandlung flihren, da
dies ebenso eine Menschenrechtsverletzung darstellen kann.

Auch bei knappen Ressourcen ist es moglich, die Voraussetzungen fiir nicht freiwillige Einweisung
und nicht freiwillige Behandlung voneinander zu trennen, obgleich in diesen Fallen die Beurteilung,
ob eine Behandlung durchzufiihren ist, zum selben Zeitpunkt von derselben/denselben Person(en)
durchgefiihrt werden sollte wie die Beurteilung der Notwendigkeit einer Einweisung.

Sowohl im Rahmen eines integrierten Verfahrens als auch bei getrennten Verfahren sollte eine nicht
freiwillige Behandlung stets von einer angemessen qualifizierten und zugelassenen psychosozialen
Fachkraft vorgeschlagen werden. Welcher Berufsgruppe diese Fachkraft angehért, ist von den
Ressourcen und Gegebenheiten des jeweiligen Staats abhangig. Wie bei der Einweisung kann zur
Bestatigung des Behandlungsplans eine zweite unabhangige, zugelassene psychosoziale Fachkraft
hinzugezogen werden, die den Patienten unabhangig untersucht und alle medizinischen und
behandlungsbezogenen Patientendaten gepruft hat. Die Fachkrafte durfen
Behandlungsentscheidungen nur im Rahmen ihrer beruflichen Praxis treffen. Es wird noch einmal
besonders darauf hingewiesen, dass die ausgewahlten Fachkrafte angesichts ihrer Funktion tber
ausreichende Ausbildung, Kompetenz und Erfahrung verfiigen missen — und der Gesetzgeber sollte
entsprechende Kriterien festlegen.
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Auf der Grundlage dieser Empfehlungen — dhnlich wie bei Empfehlungen zur Einweisung — kann der
Behandlungsplan von einer unabhangigen o6ffentlichen Stelle (z. B. dem Nachprifungsorgan)
bewilligt werden. Die unabhangige Stelle kann verpflichtet werden, den Patienten darauf zu
Uberprifen, ob sein Geistesvermogen tatsachlich nicht fir eine Zustimmung zur Behandlung
ausreicht und ob die vorgeschlagene Behandlung im Interesse des Patienten ist (Letzteres wird nicht
in allen Rechtsordnungen geprift). Wie bei der Einweisung kann es sich bei der unabhangigen Stelle
um einen quasigerichtlichen oder einen gerichtlichen Spruchkdrper handeln. Entscheidend ist, dass
die unabhangige Stelle sich von der Person bzw. den Personen unterscheidet, die die Behandlung
vorgeschlagen haben, und dass sie sich aus Personen zusammensetzt, die Uber die nétigen
Fahigkeiten und Kenntnisse verfligen, um die Geschaftsfahigkeit des Patienten beurteilen zu
kénnen.

Auch wenn dies in einigen Fallen nicht dieselbe Stelle ist, die die Einweisung bewilligt, so wird sich in
anderen Fallen eine Uberschneidung nicht vermeiden lassen. Ist nur ein einziges Gremium
verfigbar, muissen sich dessen Mitglieder Uber die unterschiedlichen Voraussetzungen fur
Einweisung und Behandlung im Klaren sein. Dem Gremium stehen sodann zahlreiche Moglichkeiten
offen: Beispielsweise kann entschieden werden, dass eine Person unfreiwillig eingewiesen werden
muss, jedoch nur mit ihrer Zustimmung behandelt werden darf, oder dass ein Patient sowohl
einzuweisen als auch zu behandeln ist oder dass der Patient weder unfreiwillig eingewiesen noch
unfreiwillig behandelt werden darf.

Entscheidet dieselbe Stelle Uber Einweisung und Behandlung, besteht die Mdglichkeit, eine
Behandlung in der Gemeinschaft zu empfehlen (d. h. nicht freiwillige Behandlung ohne Einweisung),
wenn diese Option in dem betreffenden Staat besteht (s. Unterkapitel 8.3.7). Eine weitere
Alternative, die sich bei der unabhangigen Bewilligung nicht freiwilliger Behandlung bietet, ist die
Festlegung bestimmter Behandlungsmodalitaten, fir die ein gesondertes Prifverfahren
durchzufiihren ist. Beispielsweise kann fir Behandlungsformen, bei denen psychotrope
Depotmedikamente verabreicht werden, ein gesondertes Bewilligungsverfahren festgelegt werden,
welches jedoch nicht fiir die orale Verabreichung von Medikamenten gilt.

Wird eine nicht freiwillige Behandlung im Rahmen eines integrierten oder gesonderten Verfahrens
empfohlen, muss der Patient in jedem Fall vor vermeidbaren Schaden geschutzt werden, und es ist
wichtig, dass die vorgeschlagene Behandlung zum Wohl des Patienten durchgefiihrt wird. Allgemein
sollte eine Behandlung stets aufgrund eines anerkannten klinischen Symptoms durchgefihrt werden,
ein therapeutisches Ziel verfolgen und die Realisierung eines echten klinischen Erfolgs (statt blofRer
Auswirkungen auf die administrative, strafrechtliche, familiare oder sonstige Situation des Patienten)
sollte wahrscheinlich sein. Nicht freiwillige Behandlung muss in Ubereinstimmung mit den nationalen
und/oder internationalen Behandlungsrichtlinien fir das spezifische psychische Gesundheitsproblem
erfolgen — je nachdem, welche Vorschriften den gréfitmdéglichen Schutz vor Missbrauch bieten.

Nicht freiwillige Behandlung darf nicht langer als notwendig durchgeflihrt werden, und sie sollte
systematisch von der behandelnden Gesundheitsfachkraft und regelmafig von einem unabhangigen
Nachprifungsorgan uberprift werden. Einige Gesetze lassen eine Behandlung nur zeitlich befristet
zu. Eines der wichtigsten Ziele der vorgeschlagenen Behandlung muss die Wiederherstellung des
Geistesvermogens des Patienten sein, und sobald dieses Ziel erreicht ist, sollte die nicht freiwillige
Behandlung eingestellt werden. In vielen Fallen beginnt anschlie3end eine freiwillige Behandlung. Ist
eine zeitliche Befristung vorgeschrieben, muss die nicht freiwillige Behandlung sowohl nach Ablauf
dieser Frist als auch bei Wiederherstellung des Geistesvermdgens des Patienten beendet werden —
Je nachdem, welcher Zeitpunkt friiher eintritt.

Der Gesetzgeber kann Fachkrafte dazu auffordern, Patienten und/oder ihre Angehdrigen (oder
sonstige Betroffene) an der Ausarbeitung des vorgeschlagenen Behandlungsplans zu beteiligen,
selbst wenn die Behandlung nicht freiwillig erfolgt. Die Patienten und die Personen, die die Patienten
versorgen, missen zu Beginn der nicht freiwilligen Behandlung unverziglich (ber ihre Rechte
informiert werden.

Patienten, Angehodrige und/oder personliche Vertreter missen das Recht haben, bei einem
Nachprifungsorgan, Gericht und/oder sonstigen Spruchkérper einen Rechtsbehelf gegen nicht
freiwilige Behandlung einzulegen. Auch in diesem Zusammenhang ist es hilfreich,
Standardformulare fiir die Einlegung eines Rechtsbehelfs bei einem Nachpriifungsorgan einzufiihren
(s. Anhang 8 mit Formularbeispiel).

54



Im kanadischen Ontario wurde Professor Starson in ein Krankenhaus eingewiesen, nachdem seine
strafrechtliche Unzurechnungsfihigkeit beziiglich von ihm ausgesprochener Todesdrohungen
festgestellt worden war, und das Review Board [Nachpriifungsorgan] ordnete eine 12-monatige
Internierung an. Der behandelnde Arzt schlug eine medizinische Behandlung seiner bipolaren
Storung vor. Starson lehnte eine Behandlung mit der Begriindung ab, dass die Medikamente zu einer
Triibung seiner geistigen Fahigkeiten und einer Beeintrichtigung seiner Kreativitat fithrten, doch
der behandelnde Arzt war der Ansicht, dass er nicht in der Lage sei, iiber eine Zustimmung zur
medizinischen Behandlung zu entscheiden. Starson beantragte beim Consent and Capacity Board
[Rat zur Uberpriifung von Zustimmung und Geistesvermogen] eine Uberpriifung der arztlichen
Entscheidung. Das Board bestétigte die drztliche Entscheidung. Die Entscheidung des Board wurde
jedoch anschlieBend im Rahmen einer gerichtlichen Uberpriifung durch den Superior Court
[einzelstaatliches erstinstanzliches Gericht] aufgehoben. Die Entscheidung ging sodann an den Court
of Appeal [Berufungsgericht], der die Entscheidung des erstinstanzlichen Gerichts aufrechterhielt.
Daraufhin wurde das hochste Gericht des Landes, der Supreme Court of Canada, mit der Sache
befasst. Im Juni 2003 entschied der Supreme Court, dass die Entscheidung des Court of Appeal for
Ontario aufrechtzuerhalten ist.

Gemall dem Ontario Health Care Consent Act (s. Unterkapitel 3.3) muss der Betroffene in der Lage
sein, die Informationen zu erfassen, die fiir eine Entscheidung iiber die Behandlung mafgeblich sind,
und er muss in der Lage sein, die verniinftigerweise vorhersehbaren Konsequenzen einer
Entscheidung oder der Nichtvornahme einer Entscheidung beurteilen zu konnen.

Nach Auffassung des Gerichts hatte das Board die gesetzlich vorgeschriebene Priifung des
Geistesvermogens fehlerhaft durchgefithrt und dariiber hinaus die unzutreffende Feststellung
getroffen, dass Professor Starson nicht in der Lage sei, die Konsequenzen seiner Entscheidung zu
beurteilen.

Aus diesem Fall lassen sich die folgenden wichtigen Grundsatze ableiten:
Wird eine Person ohne ihre Zustimmung eingewiesen, so impliziert dies nicht notwendigerweise,
dass die betreffende Person nicht iiber das erforderliche Geistesvermogen verfiigt, um
Behandlungsentscheidungen treffen zu kénnen.
Priifungen des Geistesvermogens sind auslegungsfihig.
Ausgangsentscheidungen zur Behandlung konnen nach Einlegung eines Rechtsbehelfs durch
hohere Instanzen revidiert werden.
Die Unversehrtheit und Unverletzlichkeit der Person ist ein wichtiger Menschenrechtsgrundsatz.

(Starson v. Swayze, 2003, SCC 32)

Im Rahmen der regelmaRigen Uberpriifungen nicht freiwilliger Behandlung muss die unabhangige
offentliche Stelle sicherstellen, dass die Griinde fiir eine fortgesetzte nicht freiwillige Behandlung
weiterhin gegeben sind. Ist die Bewilligung nicht freiwilliger Behandlung zeitlich befristet, so muss
das Verfahren zur Bewilligung der Behandlung erneut durchgefiihrt werden, wenn die Behandlung
nach Fristende fortgesetzt werden soll. Die Tatsache, dass ein Patient die Behandlung verweigert,
sollte fir sich genommen nicht zur Rechtfertigung einer erneuten Bewilligung der nicht freiwilligen
Behandlung ausreichen.

Nicht freiwillige Behandlung: Zusammenfassung
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Hinweis: Das vorstehende Verfahren gilt nicht fir Notfélle, besondere Behandlungsmethoden und
Forschung. Die entsprechenden Verfahren werden weiter unten erortert.

8.3.6 Behandlung mit Zustimmung des Bevollméchtigten

Einige Rechtsordnungen ermdglichen die Benennung eines personlichen Vertreters,
Familienangehérigen oder Vormunds und erméchtigen diese, einer Behandlung im Namen des
Patienten zuzustimmen. Die Zustimmung durch einen Bevollmachtigten kann selbstverstandlich nur
dann in Betracht gezogen werden, wenn nachgewiesen wurde, dass das Geistesvermogen des
Betroffenen nicht fiir eine Zustimmung zur Behandlung ausreicht.

Die Zustimmung durch einen ,Bevolimachtigten stellt in vielen Fallen eine nicht freiwillige
Behandlung dar. Fur alle Bevollmachtigten und Stellvertreter sollte ein verbindlicher
~Stellvertreterstandard® festgelegt werden, der bei Entscheidungen zu bericksichtigen ist, die fur
Personen mit unzureichendem Geistesvermdgen getroffen werden. Stellvertreter sollten in diesem
Zusammenhang verpflichtet werden, dass sie diejenige Entscheidung treffen, die der Vertretene ihrer
Ansicht nach trafe, wenn sein Geistesvermdgen fir eine solche Entscheidung ausreichen wirde.
Soweit der Betroffene das erforderliche Geistesvermégen nie besessen hat (dies ist z. B. bei einigen
Menschen mit geistigen Entwicklungsstérungen der Fall), deckt sich der Standard mit der Vorgabe,
im Interesse des Betroffenen zu handeln. Selbst dann sollten sich Stellvertreter jedoch genau mit der
individuellen Situation des Betroffenen befassen, damit sie eine Entscheidung treffen kénnen, die
ihrem Verstandnis nach die bekannten Winsche und Bedlrfnisse der geistig unzureichend
befahigten Person so gut wie mdéglich bertcksichtigt.

Werden Familienangehdrige zur Entscheidung bevollméchtigt, so hat dies den Vorteil, dass ihnen die
Interessen des Patienten wahrscheinlich am meisten am Herzen liegen und sie dessen
Wertvorstellungen wahrscheinlich am besten kennen. Gleichzeitig sollte bedacht werden, dass die
Entscheidungen von bevollmachtigten Personen — insbesondere wenn sie von Familienangehdrigen
getroffen werden — nicht immer wirklich unabhéngig gefallt werden. Innerhalb von Familien kann es
Interessenkonflikte geben, und die Angehdrigen setzen bisweilen ihre eigenen Interessen mit denen
des Patienten gleich. Daher sollten die Schutzmechanismen, die in die Bestimmungen zu nicht
freiwilliger Behandlung aufgenommen werden, auch fir die Zustimmung durch Bevollmachtigte
gelten und Patienten sollten z. B. auch bei der Zustimmung durch Bevollmachtigte das Recht haben,
einen Rechtsbehelf einzulegen.

Die Gesetze einiger Staaten enthalten Regelungen zu ,Vorsorgeverfuigungen®, mit denen Menschen
mit psychischen Stérungen in Phasen, in denen es ihnen gesundheitlich ,gut‘ geht, festlegen
kénnen, was fir sie in Phasen, in denen sie keine informierte Entscheidung treffen kénnen,
akzeptabel ist und was sie ablehnen. Daruber hinaus kdnnen sie festlegen, wer in den Phasen, in
denen sie keine informierte Entscheidung treffen konnen, in ihrem Namen entscheidet (s. Anhang 9
mit dem Beispiel der neuseelandischen Vorsorgeverfigung fir Patienten mit psychischen
Stérungen).

Eine neuere Untersuchung hat gezeigt, dass ein gemeinsamer, von Patienten und psychosozialen
Teams ausgearbeiteter Krisenplan, einschlieBlich Vorsorgeverfigungen mit bevorzugten
Behandlungsmethoden, zu einer Verringerung der nicht freiwilligen Einweisungen von Patienten mit
schweren psychischen Stérungen fihren kann (Henderson, 2004).

Problematischer ist es dagegen, wenn Personen mit psychischen Stérungen Vorsorgeverfiigungen
erteilen, mit der sie die Behandlung ablehnen. Einige psychosoziale Fachkrafte tun sich schwer
damit, die Geltung einer solchen Vorsorgeverweigerung zu akzeptieren, wenn der Patient spater die
Voraussetzungen fir nicht freiwillige Behandlung erfillt und wenn die Beriicksichtigung der
vorsorglichen Behandlungsverweigerung dazu flihren wiirde, dass einem schwer kranken Patient die
erforderliche Behandlung vorenthalten wirde, oder wenn der Patient sich selbst oder Dritten
Schaden zufligen kdnnte.

Behandlung mit Zustimmung des Bevollméchtigten: Zusammenfassung
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Jeder Patient hat das Recht, in einer so wenig restriktiven Umgebung und mit so wenig
restriktiven beziehungsweise eingreifenden Methoden behandelt zu werden, wie dies im
Hinblick auf die gesundheitlichen Bediirfnisse des Patienten und den gebotenen Schutz der
korperlichen Sicherheit Dritter angemessen ist.

(Grundsatz 9(1), MI Principles)

Getreu dem Grundsatz des geringst méglichen Eingriffs haben einige Staaten Gesetze erlassen, die
die nicht freiwillige Behandlung von Patienten erlauben, die in einem gemeindenahen Umfeld
untergebracht sind. Gegeniiber der Unterbringung im Krankenhaus wird ein gemeindenahes Umfeld
gewohnlich als der geringere Eingriff angesehen (auch wenn stark einschrankende
Lebensbedingungen und Eingriffe in Form von medizinischen Interventionen, die Teil der Anordnung
von gemeindenaher Behandlung sein kdnnen, bisweilen einen groReren Eingriff darstellen als z. B.
ein kurzer Krankenhausaufenthalt).

Beispiele fir weniger einschrankende Umgebungen sind ambulante Behandlung, Behandlung in
einer Tagesklinik, Teilhospitalisierungsprojekte und Hausbehandlung. Auch aus anderen Griinden
haben einige Staaten Regelungen fir die nicht freiwillige Behandlung in der Gemeinde geschaffen.
Erstens sind Fachkrafte und andere Beteiligte Uber Situationen beunruhigt, in denen es zu einem
Teufelskreis kommt, indem Menschen mit psychischen Stérungen unfreiwillig eingewiesen und
behandelt werden, bei der Entlassung ihre Medikamente absetzen und sodann einen Ruckfall
erleiden, was zu laufenden nicht freiwilligen Einweisungen und Behandlungen fuhrt. Zweitens ist in
der Offentlichkeit — und in Fachkreisen — die Auffassung weit verbreitet, dass die Enthospitalisierung
in vielen Staaten versagt habe und die Zahl der Personen, die mit psychischen Stérungen in der
Gemeinschaft leben, eine 6ffentliche Gefahr darstelle (Harrison, 1995; Thomas, 1995).

Einige Staaten sehen die Anordnung einer gemeindenahen Beaufsichtigung vor, bei der die
Betroffenen verpflichtet werden, an einem bestimmten Ort zu wohnen und an genau festgelegten
Behandlungsprogrammen teilzunehmen (z. B. Beratung, Ausbildung und Schulung). AuRerdem
kénnen die Betroffenen auf eine Heimversorgung durch psychosoziale Fachkrafte zuriickgreifen,
wobei sie jedoch nicht ohne ihre Zustimmung zur Medikamentenbehandlung gezwungen werden
kénnen. In den Gesetzen anderer Staaten ist die Anordnung gemeindenaher Behandlung
vorgesehen, die auch nicht freiwillige medizinische Behandlung zulasst.

In Neuseeland wurde die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit Uberarbeitet, um den
Grundsatz des geringst moglichen Eingriffs umzusetzen. Gemaf Section 28 Absatz 2 des Mental
Health (Compulsory Assessment and Treatment) Amendment Act muss das Gericht, wenn es
entschieden hat, dass die Voraussetzungen flr eine Bescheinigung (der Erforderlichkeit einer nicht
freiwilligen Behandlung) vorliegen, ,eine gemeindenahe Behandlung anordnen, es sei denn, das
Gericht ist der Auffassung, dass eine ambulante Behandlung des Patienten nicht angemessen ist, in
diesem Fall ist eine stationare Behandlung anzuordnen®. Mit solchen gesetzlichen Bestimmungen
soll einer gemeindenahen Behandlung gegenuber einem veralteten Krankenhauseinweisungssystem
der Vorzug gegeben werden. Einige andere Staaten haben in Ubereinstimmung mit dem Grundsatz
des geringst moglichen Eingriffs die Option einer Entlassung unter Auflagen eingefiihrt, um die
gemeinschaftliche Reintegration von Patienten zu férdern, die unfreiwillig in Krankenhausern
behandelt wurden.

Derzeit gibt es erst wenig Erfahrungswerte, mit denen die Wirksamkeit zwangsweise angeordneter
gemeindenaher Beaufsichtigung und/oder Behandlung beurteilt werden kann. Es hat den Anschein,
dass solche Anordnungen zu einer geringeren Rehospitalisierung und insgesamt zu einer
Reduzierung der Krankenhaustage fiihren, wenn sie von intensiver gemeindenaher Behandlung
begleitet werden, was eine erhebliche Zuweisung personeller und finanzieller Ressourcen
erforderlich macht (Swartz et al., 1999).

Die gesetzliche Einflhrung einer gemeindenahen Beaufsichtigung und Behandlung sollte nur im
Zusammenhang mit zuganglichen und qualitativ hochwertigen gemeindenahen psychosozialen
Diensten erfolgen, die die freiwillige Versorgung und Behandlung als bevorzugte Option
hervorheben. Es besteht die erhebliche Gefahr, dass die zwangsweise Anordnung von
gemeindenaher Beaufsichtigung die psychosozialen Dienste veranlasst, sich auf die Anordnung
gemeindenaher Versorgung zu verlassen, statt sich darauf zu konzentrieren, dass ihre Dienste fur
die Nutzer annehmbarer werden, und ihre Kapazitaten und Ressourcen so einzusetzen, dass die
Nutzer die Dienste freiwillig in Anspruch nehmen.
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Die Kritiker — insbesondere aus den Reihen der Nutzerverbdnde — wenden ein, dass zwangsweise
angeordnete Beaufsichtigung und Behandlung die ,Institutionalisierung” in der Gemeinde verstarke,
und daher lehnen sie derartige Maf3nahmen entschieden ab.

Der Gesetzgeber sowie sonstige Stellen, die die zwangsweise Anordnung von gemeindenaher
Behandlung in Erwagung ziehen, missen daflr sorgen, dass dieser Ansatz nicht das Ziel der
Deinstitutionalisierung unterlauft und die zahlreichen Errungenschaften zunichtemacht, die bei der
menschenwiirdigen Behandlung von Personen mit psychischen Stérungen in den letzten fiinfzig
Jahren erzielt wurden.

Wie bei der nicht freiwilligen Einweisung und Behandlung muss die Umsetzung angeordneter
gemeindenaher Beaufsichtigung und Behandlung regelmafRig Uberprift werden, und die
Anordnungen sind aufzuheben, wenn die Voraussetzungen nicht mehr vorliegen. Au3erdem sollten
Personen, die unfreiwillig in der Gemeinde versorgt werden, ebenfalls das Recht haben, einen
Rechtsbehelf gegen ihren Status einzulegen.

Die nicht freiwillige Versorgung in der Gemeinde sollte als Alternative zur nicht freiwilligen
Einweisung in eine psychosoziale Einrichtung angesehen werden und nicht als Alternative zu
freiwilliger gemeindenaher Versorgung. Die oben aufgefihrten Voraussetzungen fir nicht freiwillige
Behandlung sollten daher fur alle Falle nicht freiwilliger Versorgung und Behandlung gelten.

Gemeindenahe nicht freiwillige Versorgung: Zusammenfassung
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Abbildung 1. Integriertes Verfahren fiir nicht freiwillige Einweisung und Behandlung
(In dieser Abbildung umfasst die nicht freiwillige Einweisung stets auch nicht freiwillige Behandlung.)
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In bestimmten Situationen ist eine nicht freiwilige Einweisung und/oder eine nicht freiwillige
Behandlung dringend erforderlich. Dies ist beispielsweise bei akut suizidgefdhrdeten Patienten oder
von einer akuten Stérung betroffenen Patienten, die gewalttatig oder aggressiv sind, der Fall. Unter
diesen Umstanden ist es mdglicherweise nicht praktikabel oder angemessen, die Einhaltung der
wesentlichen Verfahren fir nicht freiwillige Einweisung und Behandlung vorauszusetzen. Der
Gesetzgeber muss fiir solch eine Notfallbehandlung daher ausreichende Schutzmechanismen
festlegen. In bestimmten Situationen kann auch eine polizeiliche Unterstiitzung erforderlich sein
(s. Unterkapitel 14).

Der Gesetzgeber sollte definieren, unter welchen Voraussetzungen ein Notfall gegeben ist. In den
meisten Rechtsordnungen wird ein Notfall bejaht, wenn eine unmittelbare oder unmittelbar drohende
Gefahr fiir die Gesundheit und Sicherheit des Betroffenen und/oder Dritter vorliegt. Fiir einen Notfall
muss zunachst nachgewiesen werden, dass die Einhaltung der wesentlichen Verfahren zu einer
hinreichenden Verzdgerung flihren wirde und eine Schadigung des Betroffenen oder Dritter zur
Folge hatte. Auf der Grundlage der Beurteilung durch einen qualifizierten Arzt und/oder eine sonstige
zugelassene psychosoziale Fachkraft, die im Rahmen ihrer beruflichen Praxis handeln, kann der
Gesetzgeber in einem solchen Fall die unverzigliche, nicht freiwillige Krankenhauseinweisung
und/oder die unverzigliche, nicht freiwillige Behandlung zulassen. Eine Notfalleinweisung und/oder
-behandlung sollte nicht verlangert und nur fir kurze Zeit zugelassen werden. Stellt sich wahrend
dieses Zeitraums heraus, dass der Betroffene weiterhin eine nicht freiwillige Versorgung bendtigen
wird, sollten die wesentlichen Verfahren fir nicht freiwillige Einweisung oder Behandlung eingeleitet
werden. In vielen Staaten ist eine Notfalleinweisung und -behandlung nur fir maximal 72 Stunden
zulassig, da dieser Zeitraum ausreichend ist, um alle Voraussetzungen fiur die Einhaltung der
wesentlichen Verfahren fir nicht freiwillige MalRnahmen zu erfillen. Eine Notfallbehandlung sollte
EKT-Behandlungen, Depotneuroleptika und irreversible Behandlungen wie Psychochirurgie und
Sterilisierungen ausschlie3en.

Der Patient sollte von einer qualifizierten Fachkraft darauf untersucht werden, ob ein Notfall vorliegt.
Angesichts der Notfalllage sollte die Fachkraft insbesondere in der Lage sein, eine nicht freiwillige
Einweisung zu rechtfertigen.

Wird die Person zur Behandlung in eine zugelassene psychosoziale Einrichtung eingewiesen, sollte
die Behandlung in Ubereinstimmung mit einem Behandlungsplan erfolgen, der von einem
qualifizierten Arzt oder einer qualifizierten psychosozialen Fachkraft (im Idealfall sollte dies nicht
dieselbe Fachkraft sein, die die Erforderlichkeit der Einweisung und/oder Behandlung bescheinigt
hat) ausgearbeitet und Uberwacht wird.

Ist eine nicht freiwillige Internierung/Behandlung nach Ablauf des zuldssigen Notfallzeitrahmens
weiterhin erforderlich, sollten die Einweisungs- und/oder Behandlungsverfahren (s. Unterkapitel 8.3)
innerhalb einer festgelegten Frist eingeleitet und abgeschlossen werden. Sind die Voraussetzungen
fir nicht freiwillige Einweisung/Behandlung bei dem Patienten nicht gegeben oder wurden die
Verfahren fir eine Einbehaltung/Behandlung des Betroffenen als nicht freiwilligem Patient nicht
eingehalten, sollte der Betroffene unverzlglich entlassen werden, sobald kein Notfall mehr gegeben
ist. Eingewiesene Patienten, bei denen die Voraussetzungen fir eine nicht freiwillige
Einweisung/Behandlung nach der Notfalleinweisung nicht mehr vorliegen, die jedoch weiterhin von
einer Behandlung profitieren konnten, sollten als freiwillige Nutzer angesehen werden und eine
Behandlung ist nur mit ihrer informierten Zustimmung zulassig.

Wird eine Person nach einer notfallbedingten nicht freiwilligen Einweisung entlassen und ihre nicht
freiwillige Internierung und/oder Behandlung wird nicht bewilligt, ware die sofortige erneute
Anwendung der Notfallbefugnisse zur neuerlichen Einweisung der Person unangemessen, es sei
denn, die Art des Notstands hat sich wesentlich verandert und erfordert den Ruckgriff auf die
Notfallbefugnisse. Mit dieser Bestimmung soll verhindert werden, dass die Notfallbefugnisse dahin
gehend missbraucht werden, dass nicht freiwillige Einweisung oder nicht freiwillige Behandlung
laufend verlangert werden.

Die Angehdrigen der Patienten und/oder deren personliche Vertreter sollten unverzuglich Gber den
Ruckgriff auf Notfallbefugnisse informiert werden. AufRerdem sollten sie das Recht haben, bei den
Gerichten, die fiir die psychische Gesundheit zustandig sind, bei Nachprifungsorganen und
sonstigen Spruchkorpern Rechtsbehelfe gegen die Notfalleinweisung und -behandlung einzulegen.
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Notfille: Zusammenfassung

9. Qualifikationsanforderungen zur Beurteilung psychischer Stérungen durch Fachkréfte

Es ist internationaler Konsens, dass sich klinisch qualifizierte Sachverstandige bei der Beurteilung
von psychischen Stérungen auf objektive Tatsachen stiitzen missen.

Per Gesetz (oder Verordnung) sollten die folgenden Regelungen getroffen werden:

« Definition der Erfahrungen und Fachkenntnisse, die zur Feststellung einer psychischen Stérung
erforderlich sind; und

» Eingrenzung der Berufsgruppen, die fir diese Aufgabe zugelassen sind.

9.1 Fachliche Kenntnisse

Es sollte ein Zulassungssystem eingefiihrt werden, durch das Fachkréfte, die an der Feststellung

psychischer Storungen beteiligt sind, eine unabhangige Zulassung erhalten, die ihnen auf diesem

Gebiet eine erwiesene Kompetenz bescheinigt. Die Zulassung sollte

* gesetzlich geregelt sein;

« bei der zuzulassenden Fachkraft einen bestimmten Grad an Kompetenz voraussetzen, der durch
den maRgeblichen Berufsverband oder die einschlagige Zertifizierungsstelle nachgewiesen wird;

e daran gebunden sein, dass die zuzulassende Fachkraft die einschlagigen Gesetze zur
psychischen Gesundheit versteht.

Soweit in einem Staat nicht alle diese Voraussetzungen erflllt werden konnen, muss der
Gesetzgeber die Einflihrung eines Verfahrens vorschreiben, mit dem sichergestellt wird, dass die
Fachkrafte, die das Vorliegen psychischer Stérungen feststellen, Uber die erforderliche Kompetenz
verfligen.
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9.2 Berufsgruppen

Die Entscheidung darlber, welche Berufsgruppen Uber das Vorliegen einer psychischen Stérung
entscheiden dirfen, obliegt dem jeweiligen Staat und ist an die Verfligbarkeit, Zuganglichkeit,
Finanzierbarkeit, Ausbildung und Kompetenz der verschiedenen Berufsgruppen geknipft. In einigen
entwickelten Staaten sind ausschlieRlich Psychiater (Arzte, die fiir psychische Gesundheit und
psychische Storungen besonders ausgebildet sind und Uber einen entsprechenden Nachweis
verfligen) fur diese Aufgabe qualifiziert, wahrend in anderen Staaten Allgemeinarzte fir kompetent
gehalten werden. In den MI Principles ist diese Frage nicht geregelt, sie schreiben lediglich die
,Ubereinstimmung mit international akzeptierten medizinischen Normen“ vor. Andererseits hat die
Europaische Kommission fiir Menschenrechte anerkannt, dass der medizinische Nachweis von
einem Allgemeinarzt statt von einem Psychiater erbracht werden kann (Schuurs v. die Niederlande,
1985).

In vielen Staaten mit niedrigem Volkseinkommen und wenigen Psychiatern und Allgemeinarzten
kann es angemessen sein, sonstige psychosoziale Fachkrafte zur Feststellung psychischer
Storungen zuzulassen, z.B. Psychologen, psychiatrische Sozialarbeiter und psychiatrische
Krankenschwestern und -pfleger. Soweit auf eine solche Losung zurlickgegriffen wird, sollten die
Gesetze (oder begleitenden Verordnungen) eindeutig festlegen, welche fachlichen Kenntnisse,
Erfahrungen und Ausbildungen fiir die Zulassung erforderlich sind.

Qualifikationsanforderungen zur Beurteilung psychischer Stérungen: Zusammenfassung

10. Besondere Behandlungsmethoden

Die Staaten kbnnen Gesetze erlassen, die die Menschen vor missbrauchlichem Einsatz bestimmter
Behandlungsmethoden schiitzen, z.B. erhebliche medizinische und chirurgische Eingriffe,
Psychochirurgie und sonstige irreversible Behandlungsmethoden. In einigen Staaten kann es
dariber hinaus erforderlich sein, bestimmte Eingriffe ausdricklich zu verbieten, wenn sie
ungerechtfertigt zur Behandlung psychischer Stérungen vorgenommen werden. Ein Beispiel hierflr
ist die Sterilisierung zur Behandlung psychischer Erkrankungen. Auflerdem sollte das bloRe
Vorliegen einer psychischen Stérung keine Rechtfertigung fir eine Sterilisierung oder Abtreibung
sein, die ohne die informierte Zustimmung der betroffenen Person vorgenommen wird.

Zur Behandlung von psychischer Krankheit darf nie eine Sterilisierung vorgenommen werden.

(Grundsatz 11(12), MI Principles)
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Ein groBerer arztlicher oder chirurgischer Eingriff darf an einem psychisch Kranken nur
vorgenommen werden, soweit es das innerstaatliche Recht erlaubt und die Auffassung besteht,
daB3 den gesundheitlichen Bedirfnissen des Patienten dadurch am besten gedient wéire und der
Patient in Kenntnis der Sachlage seine Einwilligung erteilt; ist der Patient nicht in der Lage, in
Kenntnis der Sachlage seine Einwilligung zu erteilen, so ist der Eingriff nur nach einer
unabhangigen Nachpriifung zu genehmigen.

(Grundsatz 11(13), MI Principles)

Erhebliche medizinische oder chirurgische Eingriffe sollten bei Patienten mit psychischen Stérungen
allgemein nur durchgefiihrt werden, wenn eine freie und informierte Zustimmung erteilt wurde. Fur
diese Behandlungen gelten bei Patienten mit psychischen Stérungen dieselben ethischen Standards,
die bei allen anderen Patienten einzuhalten sind. Reicht das Geistesvermdgen eines Patienten nicht
fur eine informierte Zustimmung aus, sind solche Eingriffe gesetzlich nur zulassig, wenn
auRergewdhnliche Umstande vorliegen und angemessene Schutzmechanismen eingerichtet wurden.

Medizinische und chirurgische Eingriffe sind ohne Zustimmung des Betroffenen nur zulassig, soweit
sie als lebensrettende MalRnahmen angesehen werden und das Leben des Patienten durch die
zeitliche Verzogerung, die das Warten auf die Wiedererlangung der Zustimmungsfahigkeit des
Patienten mit sich brachte, gefahrdet wiirde. Bei einigen wenigen psychischen Erkrankungen oder
schwerwiegenden geistigen Entwicklungsstérungen, bei denen das Geistesvermdgen wahrscheinlich
auch kinftig nicht fir eine Zustimmung ausreichen wird, kénnen medizinische und chirurgische
Eingriffe auch ohne Zustimmung erforderlich sein. In diesen Fallen kann der vorgeschlagene
medizinische oder chirurgische Eingriff entweder durch ein unabhangiges Nachprifungsorgan oder,
soweit dies in dem jeweiligen Staat gesetzlich vorgesehen ist, durch Zustimmung eines
bevollmachtigten Vormunds, Angehoérigen oder personlichen Vertreters autorisiert werden. In
anderen Fallen mussen medizinische und chirurgische Behandlungen verschoben werden, bis sich
die psychische Verfassung des Patienten so weit bessert, dass dessen Geistesvermdgen wieder fur
eine Behandlungsentscheidung ausreicht.

Ist aufgrund eines Notfalls eine medizinische oder chirurgische Behandlung erforderlich, um das
Leben eines Patienten zu retten oder eine nicht wiedergutzumachende korperliche Schadigung des
Patienten zu verhindern, sollte der Betroffene ein Recht auf die gleiche Behandlung haben, die
anderen Menschen ohne psychische Stérungen zur Verfigung steht, wenn diese nicht
zustimmungsfahig sind (z. B. bewusstlose Patienten). Die gesetzlichen Bestimmungen, die fur alle
Menschen gelten, die ohne Zustimmung einer medizinischen oder chirurgischen Notfallbehandlung
unterzogen werden, sollten daher auch auf Menschen mit psychischen Stérungen angewendet
werden. Die medizinischen Dienste sind dafiir verantwortlich, dass die medizinische und chirurgische
Notfallbehandlung angemessen ist und dies begriindet werden kann.

Psychochirurgische oder sonstige mit einem erheblichen Eingriff in die korperliche
Unversehrtheit verbundene irreversible Behandlungen diirfen niemals an einem in einer
psychiatrischen Klinik untergebrachten Patienten vorgenommen werden; soweit sie nach
innerstaatlichem Recht erlaubt sind, diirfen sie bei einem anderen Patienten nur dann
vorgenommen werden, wenn dieser in Kenntnis der Sachlage seine Einwilligung erteilt hat und
eine unabhangige, externe Stelle befunden hat, dafl eine echte Einwilligung in Kenntnis der
Sachlage vorliegt und die Behandlung den gesundheitlichen Bedirfnissen des Patienten am
besten gerecht wird.

(Grundsatz 11(14), MI Principles)

Psychochirurgie und sonstige irreversible Methoden zur Behandlung der psychischen Gesundheit
sollten allgemein fir Falle, in denen die Betroffenen nicht in der Lage sind, eine informierte
Zustimmung zu erteilen, untersagt werden. Angesichts der Unumkehrbarkeit bestimmter
Behandlungen kann der Gesetzgeber Patienten, die ihre Zustimmung erteilen, zusatzlich schitzen,
indem festgelegt wird, dass ein unabhangiges Nachprifungsorgan oder eine ahnliche schitzende
Einrichtung die Behandlung bewilligen muss. Das Nachprifungsorgan (bzw. die sonstige schiitzende
Einrichtung) sollte den Patienten befragen, sich davon berzeugen, dass das Geistesvermdgen des
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Patienten fir eine informierte Zustimmung ausreicht und der Patient tatsachlich eine informierte
Zustimmung erteilt hat, sowie die medizinische/psychiatrische Vorgeschichte und die
entsprechenden Patientendaten prifen. Das Nachprifungsorgan/die schiitzende Einrichtung muss
davon Uberzeugt sein, dass die vorgeschlagene beeintrachtigende Behandlung im Interesse des
Patienten ist. Die Patienten sollten auch auf alle Risiken sowie die kurz- und langfristigen
Auswirkungen der vorgeschlagenen Behandlung hingewiesen werden.

10.3 Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

Auch wenn die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) sehr umstritten ist und teilweise deren Abschaffung
gefordert wird, so wurde und wird diese Behandlungsmethode dennoch in vielen Staaten fur
bestimmte psychische Stérungen eingesetzt. EKT sollte nur angewandt werden, nachdem eine
informierte Zustimmung erteilt wurde. Auflerdem sollte diese Therapie nur in abgewandelter Form
eingesetzt werden, d. h. unter Narkose und Verwendung von Muskelrelaxantien. Der unmodifizierte
EKT-Einsatz sollte unterbunden werden.

Fir den EKT-Einsatz bei Minderjahrigen gibt es keine Indikation und daher sollte der Gesetzgeber
ein entsprechendes Verbot aussprechen.

Besondere Behandlungsmethoden: Zusammenfassung

11. Isolation und ZwangsmaRnahmen

Die Begriffe ,lIsolation und ,Zwangsmafinahmen® missen gegebenenfalls gesetzlich definiert
werden, da die Auslegung dieser Begriffe variieren kann. Auf’erdem koénnen je nach Situation
unterschiedliche Isolationsformen und ZwangsmaRnahmen anwendbar sein.

Der Gesetzgeber sollte sich daflir einsetzen, dass in psychosozialen Einrichtungen keine Zwangs-
und Isolationsmafinahmen ergriffen werden. Zur Férderung dieses Ziels missen die Staaten ihre
psychosoziale Infrastruktur entwickeln, da Mitarbeiter oftmals aufgrund fehlender Ressourcen auf
diese MaRnahmen zurlickgreifen. Um Missbrauch zu verhindern, kann der Gesetzgeber die
Ausnahmesituationen definieren, in denen die Malnhahmen =zulassig sind. Zwangs- und
Isolationsmalinahmen kdnnen zugelassen werden, wenn sie das einzige verfugbare Mittel darstellen,
mit dem eine unmittelbare oder unmittelbar drohende Schadigung des Betroffenen oder Dritter
verhindert werden kann, und sie nicht langer als notwendig eingesetzt werden. Sie durfen
ausschlieBlich von zugelassenen psychosozialen Fachkraften bewilligt werden. Soweit von Zwangs-
oder lIsolationsmaRnahmen Gebrauch gemacht wird, muss laufender aktiver und persoénlicher
Kontakt zu der Person gehalten werden, die von den MaRnahmen betroffen ist, und dieser Kontakt
muss (ber eine passive Uberwachung hinausgehen. Der Gesetzgeber kann sicherstellen, dass
Zwangs- und IsolationsmalRnahmen nur als letztes Mittel eingesetzt werden, wenn alle anderen
Methoden, mit denen Schaden bei dem Betroffenen oder Dritten verhindert werden sollten, versagt
haben. Insbesondere muss gesetzlich verboten werden, dass Zwangs- und IsolationsmaRnahmen
zur Bestrafung eingesetzt werden.
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Ein Patient darf keiner Beschriankung seiner korperlichen Bewegungsfreiheit oder
unfreiwilligen Isolierung unterworfen werden, auller nach Maf3gabe der offiziell genehmigten
Verfahren der psychiatrischen Klinik und nur dann, wenn dies das einzige verfiigbare Mittel
ist, um unmittelbaren oder unmittelbar drohenden Schaden von dem Patienten oder von
Dritten abzuwenden. Diese MaBnahmen sind nicht iiber den streng fiir diesen Zweck
erforderlichen Zeitraum hinaus auszudehnen. Jede Beschrinkung der Bewegungsfreiheit
beziehungsweise jede unfreiwillige Isolierung, die Griinde dafiir sowie Art und Umfang dieser
MaBnahmen ist in das Krankenblatt des Patienten einzutragen. In ihrer korperlichen
Bewegungsfreiheit eingeschrankte beziehungsweise der Isolierung unterworfene Patienten
sind unter humanen Bedingungen zu verwahren und von sachkundigem Personal zu pflegen
sowie laufend sorgfaltig zu iiberwachen. Besitzt der Patient einen personlichen Vertreter, so ist
dieser gegebenenfalls umgehend von einer Beschriankung der korperlichen Bewegungsfreiheit
beziehungsweise unfreiwilligen Isolierung des Patienten in Kenntnis zu setzen.

(Grundsatz 11(11), MI Principles)

Jeder Einsatz korperlicher Zwangsmafinahmen und jede Isolation von Patienten sollte in ein Register
eingetragen werden, das dem Nachpriifungsorgan zu Priifzwecken zur Verfligung gestellt wird, damit
Einrichtungen identifiziert werden konnen, die diese MalRnahmen missbrauchlich einsetzen. Die
Informationen sollten die genauen Umstande auffihren, die die Zwangs- und IsolationsmafRnahmen
veranlasst haben, sowie die Dauer und Art der Behandlung darlegen, die fir eine schnelle
Beendigung der Zwangs- und IsolationsmaRnahmen angewendet wird.

Soweit dies mdglich ist, sollte eine gesetzliche Verpflichtung zur unverziglichen Information der
Angehdrigen und/oder personlichen Vertreter der Patienten, die von Zwangs- und
IsolationsmaRRnahmen betroffen sind, festgelegt werden.

Isolation und ZwangsmaRnahmen: Zusammenfassung
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12.  Klinische und experimentelle Forschung

Folter und grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe ist untersagt.
Insbesondere diirfen Menschen nicht ohne ihre freie Zustimmung einem medizinischen oder
wissenschaftlichen Experiment unterzogen werden.

(Artikel 7, Internationaler Pakt iiber biirgerliche und politische Rechte (ICCPR))

Artikel 7 ICCPR (1996) untersagt klinische und experimentelle Forschung, soweit sie ohne
informierte Zustimmung stattfindet. Dieser Artikel enthalt einen wichtigen Grundsatz des ICCPR und
gilt als unveraufierliches Recht; es darf selbst bei einem nationalen Notstand nicht beschrankt
werden. Der Menschenrechtsausschuss der Vereinten Nationen hat erklart: ,Artikel 7 (ICCPR) lasst
keinen Eingriff zu ... eine Verletzung von Artikel 7 kann nicht durch Rechtfertigungsgriinde oder
mildernde Umstande entschuldigt werden.” Somit ist es gemaf Artikel 7 untersagt, dass Menschen,
deren Geistesvermogen fiir eine Zustimmung nicht ausreicht, zu Forschungszwecken eingesetzt
werden.

Allerdings bestimmt Grundsatz 11 der MI Principles: ,Klinische Versuche und experimentelle
Behandlungen dirfen an einem Patienten niemals ohne seine in Kenntnis der Sachlage erteilte
Einwilligung vorgenommen werden, und an einem Patienten, der nicht in der Lage ist, in Kenntnis
der Sachlage seine Einwilligung zu erteilen, nur nach Genehmigung durch ein eigens zu diesem
Zweck geschaffenes zustandiges und unabhangiges Nachpriifungsorgan.”

Die Internationalen ethischen Richtlinien fiir die biomedizinische Forschung am Menschen des Rates
fur internationale Organisationen der medizinischen Wissenschaften (CIOMS, 2002) erlauben
biomedizinische Forschung an Personen, deren Geistesvermégen nicht fur eine informierte
Zustimmung ausreicht, soweit die Zustimmung eines Bevollmachtigten oder die Zustimmung eines
ordnungsgemal ermachtigten Stellvertreters vorliegt. Kann eine informierte Zustimmung nicht
erlangt werden, sollte die Erlaubnis durch einen Ethikkontrollausschuss erteilt werden (Richtlinie 4).
Richtlinie 15 der CIOMS Richtlinien (2002) enthalt eine ausdrickliche Aufzahlung der
Voraussetzungen, die bei der Forschung an Personen mit psychischen Stérungen erfillt sein
missen (s. Kasten).

Forschung an Personen, deren Geistesvermogen aufgrund psychischer oder Verhaltensstorungen
nicht fiir eine angemessene informierte Zustimmung ausreicht

Vor der Durchfithrung von Forschungsvorhaben an Personen, deren Geistesvermogen aufgrund
psychischer oder Verhaltensstorungen nicht fiir eine angemessene informierte Zustimmung
ausreicht, muss sich der Versuchsleiter vom Vorliegen der folgenden Voraussetzungen
uberzeugen:
Die betreffenden Personen werden keinen Forschungsvorhaben unterzogen, die ebenso gut
an Personen durchgefiihrt werden konnten, deren Geistesvermogen fiir eine angemessene
informierte Zustimmung ausreicht.
Ziel des Forschungsvorhabens ist es, Informationen zu den spezifischen gesundheitlichen
Belangen von Menschen mit psychischen oder Verhaltensstorungen zu erlangen.
Soweit das Geistesvermogen der betroffenen Person dazu ausreicht, hat sie ihre
Zustimmung erteilt, und die Weigerung, an einem geplanten Forschungsvorhaben
teilzunehmen, wird stets respektiert, es sei denn, es liegen aullergewéhnliche Umstiande vor,
in denen keine verniinftige medizinische Alternative vorhanden ist und nach ortlichem
Recht die Moglichkeit besteht, sich tiber die Weigerung hinwegzusetzen.
Soweit das Geistesvermogen der Betroffenen fiir eine Zustimmung nicht ausreicht, wird die
Erlaubnis gemiall den einschliagigen rechtlichen Bestimmungen von einem verantwortlichen
Familienmitglied oder einem gesetzlich erméachtigten Vertreter eingeholt.

(Richtlinie 15, Forschung an Personen mit psychischen und Verhaltensstorungen, Internationale
ethische Richtlinien fiir die biomedizinische Forschung am Menschen (2002)

Somit lassen die MI Principles und die CIOMS Richtlinien die Forschung an Personen zu, die
mangels Geistesvermogens nicht zustimmungsfahig sind, wenn (i) das Forschungsvorhaben zur
Forderung der Gesundheit der reprasentierten Bevolkerungsgruppe notwendig ist; (i) das
Forschungsvorhaben nicht stattdessen an Menschen durchgefiihrt werden kann, die aufgrund ihres
Geistesvermdgens zustimmungsfahig sind; und (iii) angemessene Verfahrensgarantien eingehalten
werden.
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Es wird die Auffassung vertreten, auch wenn der ICCPR fiir die Staaten, die ihn ratifizierten, rechtlich
bindend sei und den CIOMS Richtlinien und MI Principles hingegen keine Bindungswirkung
zukomme, so kdnne es fur Menschen mit besonderen Gesundheitsproblemen vorteilhaft sein, wenn
Forschung und Versuche nicht an eine Zustimmung gebunden seien, soweit nur eine minimale
Gefahr der Schadigung der Person bestehe; z.B. bei Menschen mit (gegenwartigen oder
wahrscheinlich in der Zukunft auftretenden) Gesundheitsproblemen in Fallen, in denen alle
Betroffenen aufgrund ihres Gesundheitsproblems nicht in der Lage seien, eine informierte
Zustimmung zu erteilen. Unter diesen Umstanden konnte ein Absehen von Forschungsvorhaben mit
dieser Gruppe zu einer Schmalerung der Chance fihren, jemals Behandlungs- oder
Eingriffsmethoden zu entdecken, mit denen das Gesundheitsproblem geheilt oder verhindert werden
kénnte.

Soweit Staaten gesetzlich die Moglichkeit vorsehen, Forschung und Versuche an Menschen
zuzulassen, die nicht in der Lage sind, eine informierte Zustimmung zu erteilen, sollten die
CIOMS Richtlinien genau eingehalten werden.

Klinische und experimentelle Forschung: Zusammenfassung

13. Aufsicht und Kontrollmechanismen

Die meisten modernen  Gesetzgebungen zur psychischen  Gesundheit enthalten
Schutzbestimmungen, die die Errichtung von Nachprifungsorganen zum Schutz der
Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen vorsehen. Die Nachprifungsorgane
lassen sich grob in zwei Kategorien einteilen: (i) Aufsicht und Kontrolle der Verfahren im Hinblick auf
Menschen, die nicht freiwillig eingewiesen/behandelt werden; und (ii) Aufsicht und Kontrolle des
Wohlbefindens von Menschen mit psychischen Stérungen innerhalb und auferhalb psychosozialer
Einrichtungen. Die Nachprufungsorgane der ersten Kategorie haben eine gerichtliche oder
quasigerichtliche Funktion. Auch wenn die Nachpriifungsorgane der zweiten Kategorie gesetzlich
verankert sind und die Nichteinhaltung ihrer Anordnungen in bestimmten Fallen sanktioniert werden
kann, so kommt ihnen keine ,gerichtliche® Funktion zu, mit der sie z. B. Eingriffe in die personliche
Freiheit oder die Entlassung nicht freiwilliger Patienten beschlieRen konnten. In vielen Staaten
handelt es sich um zwei voneinander vollig unabhangige Organe, deren Mitglieder Uber
unterschiedliches Fachwissen und verschiedene Befugnisse und Funktionen verfligen. Andere
Staaten sehen in ihren gesetzlichen Bestimmungen die Schaffung eines einzigen Organs vor, das
alle Funktionen ausubt.

Ganz gleich, ob ein oder zwei Organe eingerichtet werden — entscheidend ist letztendlich deren
Unabhangigkeit. Jedes Nachprifungsorgan sollte seine Entscheidungen ausschlieRlich auf der
Grundlage des ihm vorliegenden Sachverhalts treffen und keinen politischen Einflussnahmen
ausgesetzt sein oder von seiner Einrichtung oder den Gesundheitsdienstleistern unter Druck gesetzt
werden.

Personelle Besetzung, Befugnisse und Ausstattung dieser maRgebenden Organe sollten gesetzlich
festgelegt werden. AulRerdem muss entschieden werden, ob ein einziges Organ mit nationaler
Zustandigkeit errichtet wird oder zahlreiche Nachprifungsorgane geschaffen werden, die im Rahmen
der bestehenden Verwaltungszustandigkeiten fir Kommunen, Bezirke und Regionen verantwortlich
sind.
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Die meisten Staaten setzen unabhéngige 6ffentliche Stellen ein, z. B. Nachprifungsorgane, Gerichte
oder sonstige Spruchkoérper, die die nicht freiwillige Einweisung und Behandlung auf der Grundlage
medizinischer/psychiatrischer/fachlicher Gutachten bewilligen. Dies ist eine wichtige Aufgabe, denn
auch wenn die untersuchende zugelassene Gesundheitsfachkraft dartber entscheidet, ob eine
Person die Voraussetzungen fiir eine nicht freiwillige Einweisung/Behandlung erfiillt, so kdnnen im
Allgemeinen nur gerichtliche oder quasigerichtliche Behdrden entscheiden, ob Personen gegen ihren
Willen eingewiesen/behandelt werden dirfen. In vielen Rechtsordnungen Ubertragt man diese
Aufgabe vorzugsweise den Gerichten, da sie leicht zuganglich sind und ihr rechtlicher Status
eindeutig ist. Die Rolle der Gerichte ist jedoch in zahlreichen Staaten in Frage gestellt worden, da
einige Gerichte die medizinische Entscheidung lediglich ,absegnen®. Haufig treffen Richter ihre
Entscheidungen, ohne dass der Patient, dessen Stellvertreter oder Zeugen anwesend sind, und
arztliche Empfehlungen werden ohne unabhangige Prifung und Analyse des Verfahrens bestatigt.

Eine Alternative zum gerichtlichen Verfahren ist die Einrichtung eines unabhangigen und
unparteiischen gerichtsahnlichen Organs mit gerichtlichen Funktionen. Ein solches gesetzlich
vorgesehenes Organ entscheidet verbindlich Uber Angelegenheiten, die in seinen
Zustandigkeitsbereich fallen. Da das Organ speziell zu diesem Zweck errichtet wird und aus
besonders ausgewahlten und fachkundigen Mitgliedern besteht, sind einige Staaten der Ansicht, ein
derartiges Organ sei zweckdienlicher als ein Gericht.

Die genauen Aufgaben, die dieses gerichtliche oder quasigerichtliche Organ im Hinblick auf nicht
freiwillige Einweisung und Behandlung wahrnimmt, werden wahrscheinlich in jedem Land anders
ausgestaltet sein, und in einigen Rechtsordnungen werden die Aufgaben dieses Organs die Funktion
des Gerichts moglicherweise eher erganzen statt ersetzen. Nachstehend werden wichtige Aufgaben
des Organs erlautert:

Entscheidung (ber alle nicht freiwilligen Einweisungen/Behandlungen — Viele gesetzliche Rahmen
schreiben kategorisch vor, dass alle Falle, in denen die nicht freiwillige Einweisung/Behandlung einer
Person empfohlen wird, dem Nachpriifungsorgan vorzulegen sind. Die Betroffenen sollten von einem
Rechtsbeistand vertreten werden und Gelegenheit zur AuRerung erhalten. Soweit erforderlich,
sollten sie — sowie die Behorden, die die nicht freiwillige Einweisung/Behandlung beantragen —
Zeugen benennen. Das Nachprifungsorgan ist ermachtigt, nicht freiwillige
Einweisungen/Behandlungen nach sorgfaltiger Priifung zu bestatigen oder aufzuheben.

Es ist eingewendet worden, dass Staaten mit beschrankten Ressourcen moglicherweise nicht in
allen Fallen in der Lage seien, die Prifung durch das Nachpriifungsorgan unter Anwesenheit der
Betroffenen durchzufiihren, und dass in bestimmten unproblematischeren Fallen eine ,Prifung nach
Aktenlage” vorgenommen werden kdnne. Bei allen umstritteneren Féllen sowie in Fallen, in denen
eine umfassende Anhoérung aus einem besonderen Grund erforderlich ist, wirde das
Nachprifungsorgan jedoch Anhérungen durchfiihren.

Entscheidung (iber Rechtsbehelfe, die von Patienten, Familienangehérigen und/oder personlichen
Vertretern gegen nicht freiwillige Einweisung und/oder nicht freiwillige Behandlung eingelegt werden.
Selbst in Landern mit beschrankten Ressourcen missen alle Patienten Uber das grundlegende
Menschenrecht zur Einlegung eines Rechtsbehelfs informiert werden, und Uber Rechtsbehelfe ist
innerhalb einer angemessenen Frist zu entscheiden (s. Anhang 8 mit Beispiel fir ein
Widerspruchsformular). Das Nachprifungsorgan muss das Recht haben, die Entscheidung uber
nicht freiwillige Einweisung oder Behandlung im Rahmen des Rechtsbehelfs aufzuheben.

RegelmaRige Uberpriifung von Féllen, in denen Patienten nicht freiwillig eingewiesen wurden (sowie
von freiwilligen Langzeitpatienten), damit Patienten nur so lange im Krankenhaus verbleiben
missen, wie dies fir ihren Schutz und ihre Behandlung erforderlich ist. Die Nachprifungsorgane
kénnen auch ermachtigt werden, Patienten zu entlassen, wenn die Betroffenen ihrer Ansicht nach zu
Unrecht festgehalten werden.

RegelméRige Uberwachung von Patienten, die gegen ihren Willen behandelt werden. Fiir alle Falle,
in denen kein Notfall vorliegt, sollte das Nachprifungsorgan ein Verfahren einfiihren, mit dem eine
ohne Zustimmung fortgesetzte Behandlung nicht freiwilliger Patienten bewilligt oder untersagt wird.
Das Nachprifungsorgan sollte dartber hinaus auch nicht freiwillige Behandlungen lberwachen, die
in der Gemeinde durchgefiihrt werden (z. B. Anordnung gemeindenaher Beaufsichtigung und
Behandlung).
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Bewilligung und Untersagung beeintréchtigender und irreversibler Behandlungsmethoden, wie z. B.
samtlicher Formen von Psychochirurgie und Elektrokonvulsionstherapie (EKT). Auch wenn diese
Behandlungsmethoden nur auf freiwiliger Basis vorgenommen werden sollten, kann ein
Nachprifungsorgan die Patienten dennoch vor unnétigen Behandlungen schiitzen, indem es den
jeweiligen Sachverhalt sorgfaltig pruft und die Behandlung anschlieBend bewilligt oder untersagt.

Soweit die jeweilige Rechtsordnung nicht protestierende Patienten einbezieht, misste das
Nachpriifungsorgan die Mehrzahl der dargelegten Aufgaben zugunsten dieser Patientengruppe
wahrnehmen.

Rechtsbehelfe gegen die Entscheidungen eines Nachprifungsorgans sollten direkt vor Gericht
zugelassen werden.

Die Staaten entscheiden Uber die personelle Besetzung und die Anzahl der Mitglieder des
quasigerichtlichen Organs und bertcksichtigen dabei die Aufgaben des Organs und die verfugbaren
personellen und finanziellen Ressourcen. Angesichts der rechtlichen und gesundheitlichen
Fragestellungen, mit denen sich das quasigerichtliche Organ befassen muss, ist es jedoch
wahrscheinlich ratsam, zumindest einen erfahrenen Juristen und einen erfahrenen
Gesundheitsexperten zu ernennen. Darlber hinaus sollte mindestens ein ,Laie* benannt werden, der
die ,Gemeindeperspektive® vertritt. Angesichts der Tragweite der Entscheidungen, die das Organ zu
treffen hat, erscheint es ferner angemessen, allgemein anerkannte Personen zu ernennen, die Gber
einen reichhaltigen Erfahrungsschatz verfigen.

Im australischen New South Wales werden die Mitglieder des Mental Health Review Tribunal
[Nachpriifungsgericht fiir psychische Gesundheit] aus den folgenden Personengruppen ernannt:
(a) Barrister und Solicitor [vor den hoheren (Barrister) bzw. unteren (Solicitor) Gerichten
zugelassene Rechtsanwdlte]
(b) Psychiater
(c) Personen, die nach Auffassung des Gouverneurs iiber andere geeignete
Qualifikationen oder Erfahrungen verfiigen, einschlieflich mindestens einer Person
aus einer Personengruppe, die von Betroffenenverbianden ernannt wird.

(New South Wales Mental Health Act [Gesetz zur psychischen Gesundheit von New South Wales]
1990)

Zur Wahrung der Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen mussen zahlreiche
Aufsichts- und Regulierungsaufgaben wahrgenommen werden. Diese umfassen die folgenden
Bereiche:

RegelméRige Uberpriifung psychosozialer Einrichtungen — Das unabhéngige Organ kann in
regelmaRigen Abstanden Uberpriifungen samtlicher psychosozialer Einrichtungen vornehmen und
ohne vorherige Ankiindigung zuséatzliche Inspektionen durchfiihren, soweit dies erforderlich erscheint
(andere Bezeichnung: Inspektionsgremium). Im Rahmen dieser Inspektionen sollte das Organ
unbeschrankten Zutritt zu allen Bereichen der Einrichtung erhalten und auf alle medizinischen
Patientenakten zugreifen kdnnen. Auflerdem sollte es berechtigt sein, beliebige Patienten in der
Einrichtung vertraulich zu befragen. Die Mitglieder des Nachprifungsorgans missen bei diesen
Inspektionen die Qualitat der Lebensumstande sowie die Dokumentation in den medizinischen Akten
Uberprifen und dariber hinaus sowohl freiwillig als auch unfreiwillig in die Einrichtung eingewiesene
Patienten personlich befragen. Die Inspektionen verschaffen dem Nachprifungsorgan und seinen
Mitgliedern die Mdglichkeit, die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass die Menschen in der
Einrichtung die bendtigte Behandlung und Versorgung erhalten, deren Menschenrechte nicht verletzt
werden und die psychosozialen Einrichtungen die Verfahrensgarantien einhalten, die in den
Gesetzen zur psychischen Gesundheit festgelegt sind. Die einzuhaltenden Verfahren und die
Sanktionen, die bei Verstéfien anzuwenden sind, sollten vom Gesetzgeber vorgegeben werden.

RegelméBige Entgegennahme und Uberpriifung von Abschriften der Berichte uber ungewdhnliche
Vorfalle und der eingetragenen Todesfélle in psychosozialen Einrichtungen zur Uberpriifung der
institutionellen Praktiken.

Leitlinien  zur  Minimierung  beeintréchtigender = Behandlungen, z.B. Zwangs- und
Isolationsmallinahmen — Das Nachprifungsorgan sollte Leitlinien fir die Bewilligung solcher
MaRnahmen erstellen und dafir sorgen, dass die Leitlinien eingehalten werden. Dieser
Schutzmechanismus muss sowohl nicht freiwilligen als auch freiwilligen Patienten zugute kommen.
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Erstellen von Statistiken, z. B. zum prozentualen Anteil der nicht freiwillig eingewiesenen und
behandelten Patienten, zur Dauer nicht freiwilliger Internierungen und nicht freiwilliger
Behandlungen, zu beeintrachtigenden und irreversiblen Behandlungsmethoden sowie Zwangs- und
Isolationsmaflinahmen, zum Auftreten physischer Komorbiditat (insbesondere Epidemien, die auf
eine schlechte Hygiene- oder Ernahrungssituation in der Einrichtung hindeuten kdnnten), zu
Suizidfallen sowie natirlichen und unfallbedingten Todesfallen.

Erstellen von Verzeichnissen zu Einrichtungen und Fachkréften, die fir die Einweisung und
Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen zugelassen sind, sowie Festlegung und
Durchsetzung der erforderlichen Mindeststandards fir eine solche Zulassung.

Unmittelbare Berichterstattung an das/die zustandige(n) Ministerium/Ministerien, das/die fur die
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit verantwortlich ist/sind.

Empfehlungen an das/die Ministerium/Ministerien im Hinblick auf notwendige Verbesserungen,
entweder in Form von Gesetzesanderungen oder in Form von geanderten Verhaltensregeln.

Regelmalige Veréffentlichung der Ergebnisse gemal den gesetzlichen Anforderungen.

13.2.1 Personelle Besetzung

Um einen wirksamen Schutz zu gewahrleisten, kdnnte eine minimale personelle Besetzung aus
Fachkraften (z. B. aus dem psychischen Gesundheitswesen, aus dem juristischen und dem sozialen
Arbeitsfeld), Vertretern der Nutzer psychosozialer Einrichtungen, Vertretern der Familienangehdrigen
von Menschen mit psychischen Stérungen, Interessenvertretern und Laien bestehen. In einigen
Staaten kann es geboten sein, auch Vertreter religiéser Einrichtungen einzubeziehen. Frauen und
Minderheiten sollten angemessen vertreten sein. Die Anzahl der Personen, die im Aufsichts- und
Regulierungsorgan vertreten sind, sowie die Bandbreite der vertretenen Personengruppen hangt vor
allem von den verfiigbaren Ressourcen ab. Im Rahmen eines integrierten Losungsansatzes musste
eine angemessene Vertretung sowohl in den quasigerichtlichen Organen als auch in den Aufsichts-
und Regulierungsorganen abgestimmt werden.

13.2.2 Zusitzliche Befugnisse

Nachprifungsorgane fiir psychische Gesundheit sollten gesetzlich ermachtigt werden, die Einhaltung

der rechtlichen Bestimmungen zur psychischen Gesundheit durchzusetzen. Zusatzlich zu den oben

beschriebenen Aufgaben sollten sie die folgenden Befugnisse erhalten:

e Zulassung von Fachkraften und psychosozialen Einrichtungen (alternativ kdnnen jedoch auch
berufsstandische Gremien fiir die professionelle Zulassung zusténdig sein)

o Entzug der Zulassung von Einrichtungen und Fachkraften bei Gesetzesversttfien

» Verhangung administrativer und finanzieller Sanktionen bei Gesetzesverstdfien

o SchlieBung von Einrichtungen, die anhaltend gegen die Menschenrechte von Personen mit
psychischen Stérungen verstofRen.

13.3 Beschwerden und Abhilfen

Patienten sowie deren Familienangehorige und personliche Vertreter sollten das Recht haben, Uber
jegliche Aspekte der psychosozialen Versorgung und Behandlung Beschwerden einzureichen.

Damit die Rechte der Nutzer geschiitzt werden und gleichzeitig eine faire Behandlung der
Dienstleister gewahrleistet wird, sollte ein Beschwerdeverfahren eingerichtet werden, das gewisse
Leitlinien einhalt. Diese konnen je nach den Umstanden unterschiedlich ausgepragt sein. Die
wichtigsten Grundsatze lauten:

zunehmende Offenheit und Transparenz bei der Beratung

Steigerung der Qualitat

Unparteilichkeit

Zuganglichkeit

Schnelligkeit und Bedarfsgerechtigkeit

Hoflichkeit

Rechenschaftspflicht

Vertraulichkeit

unabhangige Interessenvertretung

menschenwurdige Versorgung und Behandlung

transparentes Verfahren.
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Der Gesetzgeber sollte das Verfahren festlegen, mit dem Beschwerden eingereicht, geprift und
entschieden werden. Ein wirksames Beschwerdeverfahren sollte in einfach verstandlicher Sprache
geschrieben und an prominenter Stelle ausgehangt werden, damit sich die Nutzer psychosozialer
Versorgung sowie deren Familienangehorige Uber Bedeutung und Anwendungsbereich des
Verfahrens informieren kénnen und erfahren, wie und wo Beschwerden eingereicht werden. Das
Verfahren sollte die Frist festlegen, die maximal zwischen dem streitigen Vorfall und der Beschwerde
verstreichen darf, sowie die Frist, innerhalb der Gber die Beschwerde entschieden werden muss, und
es sollte bestimmt werden, wer fir die Entscheidung Uber die Beschwerde zustandig ist und wie
diese Entscheidung zu treffen ist. Fir den Fall, dass ein Nutzer mit der Entscheidung nicht
einverstanden ist, sollte das Beschwerdeverfahren auch die nachste bzw. héhere Ebene benennen,
an die die Sache verwiesen werden kann. Im Idealfall sollte eine Beschwerde zunachst bei der
Gesundheitseinrichtung eingereicht werden. Wird der Beschwerde nicht abgeholfen, ist sie an das
Aufsichtsorgan weiterzuleiten.

Es kann zweckdienlich sein, einen Ombudsmann zu ernennen, der ermachtigt wird, Beschwerden
gegen psychosoziale Dienste entgegenzunehmen und zu prifen. Wird ein Ombudsmann ernannt, so
sollte dieser dem Aufsichtsorgan einen Prifungsbericht sowie eine Entscheidungsempfehlung
zukommen lassen, damit das Aufsichtsorgan die gebotenen MalRnahmen und gegebenenfalls
Sanktionen vornimmt. Das Nachprifungsorgan sollte ein Verfahren einrichten, mit dem verhindert
wird, dass Patienten fur die Einreichung von Beschwerden bestraft werden.

13.4 Verfahrensgarantien

Patienten sollten das Recht erhalten, einen persénlichen Vertreter und/oder einen Rechtsbeistand
auszuwahlen und zu ernennen, der sie in Rechtsbehelfs- oder Beschwerdeverfahren vertritt. Dartiber
hinaus sollten Patienten bei Bedarf auf Dolmetschleistungen zurlckgreifen kdnnen. Verfligen
Patienten nicht iber die finanziellen Mittel, um Rechtsbeistande und/oder Dolmetscher zu bezahlen,
so sollte der Staat diese Kosten tibernehmen.

Patienten (und ihre Rechtsbeistédnde) sollten berechtigt sein, wahrend des Rechtsbehelfs- oder
Beschwerdeverfahrens auf Abschriften ihrer medizinischen Akten und sonstige malgeblichen
Berichte und Dokumente zuzugreifen. Aullerdem sollten sie berechtigt sein, wahrend des
Rechtsbehelfs- oder Beschwerdeverfahrens einen unabhangigen Bericht zur psychischen
Gesundheit und weitere malgebliche Berichte sowie miuindliche, schriftiche und sonstige
Beweismittel zu beantragen und vorzulegen. Ferner sollten Patienten und ihre Rechtsbeistande das
Recht erhalten, fir das Rechtsbehelfs- oder Beschwerdeverfahren die Anwesenheit bestimmter
Personen zu beantragen, wenn deren Anwesenheit fir erheblich und notwendig erachtet wird.

Die Patienten und ihre Rechtsbeistéande sollten berechtigt sein, im Rahmen von Rechtsbehelfs- und
Beschwerdeverfahren allen Anhdrungen beizuwohnen und an diesen teilzunehmen. Die
Entscheidungen, die auf der Grundlage der Anhodrungen getroffen werden, sollten schriftlich
niedergelegt werden und sind den Patienten sowie deren Rechtsbeistanden in Abschriften
auszuhandigen. Bei der Verodffentlichung der Entscheidungen von Rechtsbehelfen oder
Beschwerden sollte die Privatsphare des Patienten und dritter Personen sowie die Notwendigkeit,
den Patienten vor ernsthaften gesundheitlichen Schaden zu schitzen, und die Gefahrdung der
Sicherheit von Dritten angemessen beriicksichtigt werden. Patienten und ihre Rechtsbeistdande
sollten auRerdem berechtigt sein, Entscheidungen gerichtlich Uberprifen zu lassen.

Nachpriifungsorgane: Zusammenfassung
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14.

Polizeiliche Aufgaben hinsichtlich Personen mit psychischen Stérungen

Der Gesetzgeber kann sich daflr einsetzen, dass die Polizei im Hinblick auf Menschen mit
psychischen Stérungen eine konstruktive und hilfreiche Rolle einnimmt.

14.1 Polizeiliche Befugnisse

Die Polizei ist fur die Aufrechterhaltung der offentlichen Ordnung zustandig. Gleichzeitig ist sie
verpflichtet, die Rechte von Personen, die aufgrund psychischer Stérungen geféhrdet sind, zu
schitzen und zu wahren und ein flrsorgliches und einfihlsames Verhalten an den Tag zu legen.
Wenn Menschen mit psychischen Stérungen sich selbst oder die Allgemeinheit durch ihr Verhalten
gefahrden, ist die Polizei haufig gesetzlich zum Eingreifen verpflichtet. Dies umfasst die folgenden
MaRBnahmen:
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Betreten von Privatgrundstiicken, Festnahme des Betroffenen und dessen Verbringung an einen
sicheren Ort, soweit hinreichende Griinde fiir die Vermutung bestehen, dass der Betroffene sich
selbst oder andere gefahrdet. In diesen Fallen sollte die Polizei vor Betreten des Grundstlicks
Uber eine entsprechende gerichtliche Anordnung verfligen. Der Gesetzgeber kann die Polizei
ermachtigen, in Notfallen ohne gerichtliche Anordnung einzuschreiten, soweit eine Gefahr fiir die
Gesundheit und Sicherheit des Betroffenen und/oder der Personen in seinem Umfeld besteht, die
nur durch sofortiges Handeln beseitigt werden kann.

Verbringung von Personen, die die Voraussetzungen fir eine nicht freiwillige Einweisung erflllen,
in eine ausgewiesene psychosoziale Einrichtung. Dies gilt z. B. fur Personen, die in eine
psychosoziale Einrichtung verbracht werden muissen, nachdem eine psychosoziale Fachkraft in
der Notaufnahme eines Krankenhauses entschieden hat, dass die nicht freiwillige Einweisung
erforderlich ist. Ein weiteres Beispiel sind Personen, die unter Auflagen entlassen wurden und
gegen die Auflagen verstolRen, so dass sie wieder in die psychosoziale Einrichtung verbracht
werden missen.

Ruckfuhrung nicht freiwilliger Patienten, die eine psychosoziale Einrichtung ohne Erlaubnis
verlassen haben, in ihre Einrichtung.



14.2 Angeforderte Unterstiitzung

In Notfallen werden Familienangehoérige und Pfleger manchmal Zeugen und/oder Opfer eines
auBerst aggressiven oder unkontrollierten Verhaltens. Der Gesetzgeber sollte ihnen die Mdglichkeit
eroffnen, in solchen Fallen die Polizei zu benachrichtigen, damit diese notfalls einschreiten kann. In
einer derartigen Situation sollte die Polizei nach eigenem Ermessen entscheiden kdnnen, ob eine
unmittelbare oder unmittelbar drohende Gefahr vorliegt und ob eine psychische Stérung fir das
Verhalten der betreffenden Person ursachlich sein kann. Die Polizei oder die Mitarbeiter des
Notfalldienstes missen in solchen Fallen auflerdem schnell auf die Beratungsleistungen eines
professionellen psychosozialen Dienstleisters zurlickgreifen kdnnen.

Auch Gesundheitsfachkrafte und sonstige Personen, die in Gesundheitseinrichtungen beschéftigt
sind, kénnen in bestimmten Umstanden polizeiliche Unterstiitzung anfordern. In solchen Fallen darf
die Polizei nicht nach eigenem Ermessen Uber das Vorliegen einer psychischen Stérung
entscheiden.

14.3 Schutz von Personen mit psychischen Storungen

Der Gesetzgeber kann gewisse Schranken fir das polizeiliche Handeln definieren, die vor der
rechtswidrigen Festnahme und Internierung von Menschen mit psychischen Stérungen schitzen
sollen. Diese umfassen die folgenden Bereiche:

14.3.1 Sicherer Ort

Greift die Polizei eine Person auf, weil diese eine offentliche Stérung verursacht und der Verdacht
besteht, dass dies auf die psychische Gesundheit der Person zurlickzufiihren ist, so kénnen die
polizeilichen Befugnisse darauf beschrankt werden, die Person an einen sicheren Ort zu verbringen,
an dem eine qualifizierte psychosoziale Fachkraft den Zustand der Person beurteilt. Ist die
betreffende Person jedoch bekanntermafen in psychiatrischer Behandlung und bendétigt sie dem
Anschein nach keine Behandlung oder Versorgung, so kann die Polizei die Person auch einfach in
deren Wohnung zurlickbringen.

Ein ,sicherer Ort* kdnnen ausgewiesene psychosoziale Einrichtungen, private Raumlichkeiten (z. B.
die Praxis eines Psychiaters) oder sonstige geschutzte Lokalitdten sein. Die Polizei ist in diesen
Fallen nicht befugt, die betreffende Person in eine Haftanstalt einzuweisen (oder in
Polizeigewahrsam zu nehmen). Ist es jedoch — wie z. B. in einigen Entwicklungslandern — nicht
moglich, die Person sofort an einen sicheren Ort zu verbringen, sollte der Gesetzgeber eine kurze
Frist festlegen, wahrend der der polizeiliche Gewahrsam von Personen, bei denen eine psychische
Stérung vermutet wird, zulassig ist. Sobald die Polizei die Person zum Zwecke der Beurteilung an
einen sicheren Ort verbracht hat, gilt diese als nicht mehr im Polizeigewahrsam befindlich, so dass
eine anschlieBende Inhaftierung nicht moglich ist. Eine derartige Ausgestaltung der polizeilichen
Befugnisse kann Schwierigkeiten bereiten, wenn der sichere Ort die betreffende Person nicht fir
eine Beurteilung aufnehmen kann (oder will), z. B. weil der sichere Ort nicht Uber geeignete
Mitarbeiter verfiigt, die eine Beurteilung durchfihren kénnten, oder weil fur die betreffende Person
kein Raum vorhanden ist. Solche Situationen fuhren eindeutig vor Augen, dass der
Gesundheitssektor ausreichende Ressourcen fiir die psychosozialen Dienste bereitstellen muss
(s. Kapitel 2 Unterkapitel 4.1).

Wurde eine Person wegen einer Straftat festgenommen und hat die Polizei hinreichende Griinde fir
die Vermutung, dass die Person an einer psychischen Stérung leidet, sollte diese Person an einen
sicheren Ort verbracht werden, damit sie von einer psychosozialen Fachkraft beurteilt wird.
Gefahrdet eine Person sich selbst oder Dritte, sollte sie zur Beurteilung in eine sichere psychosoziale
Einrichtung verbracht werden. Wird bei der Beurteilung keine psychische Stérung festgestellt, ist die
Polizei ermachtigt, die Person wieder zu inhaftieren bzw. in Gewahrsam zu nehmen.

14.3.2 Behandlungsméglichkeiten

Ergibt die Beurteilung der psychischen Gesundheit, dass die Person behandelt werden muss, sollte
ihr die (stationdre oder ambulante) Teilnahme an einem Programm ermoglicht werden. Dem
Patienten sollten die Bedeutung seines Gesundheitsproblems sowie die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten erlautert werden. Verweigert die betreffende Person die
Einweisung/Behandlung, muss sie entlassen werden, es sei denn, die Voraussetzungen fir eine
nicht freiwillige Einweisung/Behandlung (s. 0.) liegen vor — in diesem Fall sind die einschlagigen
Verfahren einzuhalten. Die ordnungsgemafien Verfahren fir nicht freiwilige Einweisung und
Behandlung sollten in jedem Fall beachtet werden, unabhéngig davon, ob die betreffende Person
von der Polizei, einem Familienangehoérigen oder Dritten vorgefihrt wurde (s. Unterkapitel 8.3).
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14.3.3 Dauer des Gewahrsams

Die betreffende Person darf nicht unverhaltnismaRig lange fir eine Beurteilung festgehalten werden.
Der Gesetzgeber kann Verfahren definieren, die die Beurteilung innerhalb einer festgelegten Frist
vorschreiben (z. B. 24-72 Stunden). Findet innerhalb dieser Frist keine Beurteilung statt, ist die
Person zu entlassen.

14.3.4 Unverziigliche Benachrichtigung

Bevor die Polizei eine Person, die sich in ihrem Gewahrsam befindet, einer Beurteilung zufiihrt, sollte
sie die Person unverzuglich darlber informieren, aus welchem Grund die Internierung erfolgt und
welche Malinahmen ergriffen werden. Unter bestimmten Umstanden kann mit Zustimmung der
internierten Person auch ein Familienangehdriger oder ein sonstiger bevollmachtigter Vertreter von
der Internierung benachrichtigt werden.

14.3.5 Uberpriifung der Vorgénge

In allen Fallen, in denen Personen aufgrund einer vermuteten psychischen Stérung festgehalten
wurden, koénnen die entsprechenden Aktenvorgange einem Nachprifungsorgan oder einer
unabhangigen Uberwachungsstelle vorgelegt werden (s. Unterkapitel 13).

Polizeiliche Aufgaben und Pflichten: Zusammenfassung




15. Gesetzliche Bestimmungen zu psychisch kranken Straftiatern

Die gesetzlichen Bestimmungen zu psychisch kranken Straftatern sind &ufRerst komplex und
beziehen sich sowohl auf das Strafrecht als auch auf den forensischen Bereich psychosozialer
Gesundheitssysteme. Politik und Praxis weichen in den einzelnen Staaten stark voneinander ab, und
der forensische Bereich der psychischen Gesundheit ist haufig in die strafrechtlichen (oder
strafverfahrensrechtlichen) Bestimmungen eingebettet und nicht Teil der Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit.

Das Strafrecht hat die Funktion, die Offentlichkeit zu schiitzen, Straftiter zu bestrafen und die
Gesetze fair und gerecht anzuwenden. Die Polizei, die Staatsanwaltschaft und die Gerichte sollten
bei ihren Malihahmen nicht nur die Rechte der Opfer von Straftaten, sondern auch die Rechte
besonders gefahrdeter Bevolkerungsgruppen, einschliellich Menschen mit psychischen Stérungen,
schitzen. Ein wichtiges Ziel des Strafrechtssystems sollte es sein, ungerechtfertigten polizeilichen
Gewahrsam oder ungerechtfertigte Inhaftierungen von Menschen mit psychischen Stérungen zu
verhindern. Derzeit wird dieses Ziel selten erreicht. Bei weitem zu viele Menschen mit psychischen
Storungen werden angeklagt und inhaftiert, haufig fur relativ geringfligige Vergehen. Weltweit nimmt
die Besorgnis dariber zu, dass Menschen mit psychischen Stérungen in Geféngnissen inhaftiert
werden, statt dass man sie in psychosozialen Einrichtungen versorgt. In einigen Staaten ist die Zahl
der an Schizophrenie erkrankten und in Haftanstalten internierten Menschen genauso hoch wie die
Zahl der Menschen, die sich wegen Schizophrenie im Krankenhaus befinden (Torrey, 1995).

Dass so viele Menschen mit psychischen Stérungen in Haftanstalten interniert sind, ist unter
anderem ein Nebeneffekt der folgenden Faktoren: mangelnde oder reduzierte Verflgbarkeit
offentlicher psychosozialer Einrichtungen; Umsetzung von Gesetzen, die Storverhalten
kriminalisieren; die weit verbreitete Fehleinschatzung, dass alle Menschen mit psychischen
Stoérungen gefahrlich seien; sowie gesellschaftliche Intoleranz gegeniiber schwierigem oder
storendem Verhalten. AulRerdem gibt es in einigen Staaten keine rechtliche Tradition, die die
Behandlung (anstelle der Bestrafung) von Straftatern mit psychischen Stérungen fordert.

Haftanstalten sind nicht der richtige Ort fur Menschen, die psychosoziale Behandlung bendtigen, da
das Strafrechtssystem den Schwerpunkt auf Abschreckung und Bestrafung und nicht auf
Behandlung und Versorgung legt. Soweit Besserungseinrichtungen der Rehabilitation den Vorrang
einrdumen, sind sie normalerweise nur unzureichend fiur die Unterstitzung von Menschen mit
psychischen Stérungen ausgertstet. Leider sind in vielen Staaten Haftanstalten de facto psychische
Krankenhauser. Haufig werden Gefangene mit schweren psychischen Stérungen — absichtlich oder
unbeabsichtigt — ungerecht behandelt.

Die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit kann dazu beitragen, diese Entwicklung zu stoppen
und rickgangig zu machen, indem Menschen mit psychischen Stérungen dem Strafrechtssystem
entzogen und der psychosozialen Gesundheitsversorgung zugefuhrt werden. Der Gesetzgeber sollte
derartige MaBnahmen in jeder Phase eines strafrechtlichen Verfahrens zulassen: bereits ab der
ersten Festnahme und Verhaftung durch die Polizei, wahrend des gesamten Zeitraums der
strafrechtlichen Ermittlungen und Verfahren und sogar nach Beginn des Vollzugs der Strafe, die der
Betroffene fUr die Straftat verblifRen muss.

In zahlreichen Phasen des Strafverfahrens kann sich der Gesetzgeber entscheidend einbringen.
Soweit Menschen, bei denen eine psychische Stérung vermutet wird, geringfligige ,Straftaten”
begehen, wie z. B. Stérung der offentlichen Ordnung, ist es besser, wenn die Polizei die Betroffenen
unverzuglich in Behandlungseinrichtungen verbringt, als wenn sie diese Personen einem
Strafverfahren unterzieht (s. Unterkapitel 14).

Die gesetzlichen Regelungen 2zu psychisch kranken Straftatern — die haufig in die
strafverfahrensrechtlichen Bestimmungen eingebettet und nicht Teil der Gesetzgebung =zur
psychischen Gesundheit sind — weichen in den einzelnen Staaten stark voneinander ab. Die
Ausfiihrungen dieses Unterkapitels sollten daher in enger Zusammenschau mit den bestehenden
rechtlichen Verfahren des jeweiligen Staates gelesen, entsprechend angepasst und unter
Berucksichtigung jener Verfahren Gbernommen werden. Stets gilt jedoch der Grundsatz, dass sich
Menschen mit psychischen Stérungen in geeigneten Einrichtungen aufhalten sollten, in denen eine
angemessene Behandlung angeboten wird.

Nachstehend werden die verschiedenen Phasen aufgefiihrt, in denen festgenommene Personen auf
der Grundlage unterschiedlicher Gesetze dem strafrechtlichen Verfahren entzogen und stattdessen
in psychosoziale Einrichtungen eingewiesen und dort behandelt werden kénnen:

Ermittlungsverfahren

Hauptverfahren

Verurteilung

Strafvollzug
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Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass diese Verfahrensabschnitte nicht in allen Staaten
anzutreffen sind und es Abweichungen von diesem Modell gibt. Die Staaten sollten die Verfahren
einfihren, die fur ihre jeweilige Situation am besten geeignet sind.

15.1 Das strafrechtliche Ermittlungsverfahren

15.1.1 Anklageerhebung

In den meisten Staaten entscheidet die Polizei und/oder die Staatsanwaltschaft, ob eine Person
wegen einer bestimmten Straftat strafrechtlich zu verfolgen ist. Gesetzliche Bestimmungen oder
Verwaltungsvorschriften kénnen die Kriterien festlegen, anhand derer entschieden wird, ob — oder
unter welchen Umstanden — Menschen mit psychischen Stérungen angeklagt oder dem
psychosozialen Gesundheitssystem zugefiihrt werden. Den Kriterien sollte die Vermutung zugrunde
liegen, dass im Zweifelsfall eine Behandlung und nicht eine Anklage sachdienlich und zu befiirworten
ist. Dabei sind die folgenden Faktoren zu bertcksichtigen:

o die Schwere der Straftat;

o frihere psychiatrische Behandlungen des Betroffenen und deren Dauer; z.B. kann die
Staatsanwaltschaft bei Personen, die von einer behandlungsfahigen psychischen Stérung
betroffen sind, statt einer Anklage die Fortsetzung der Behandlung befiirworten;

die psychische Verfassung des Betroffenen zum Tatzeitpunkt;

die derzeitige psychische Verfassung des Betroffenen;

die Gefahr einer Schadigung der psychischen Gesundheit des Betroffenen infolge der Anklage;
das Interesse der Gemeinschaft an einer Anklage (d. h. das Risiko, das der Betroffene fir die
Gemeinschaft darstellt).

Durch den Verzicht auf eine Anklageerhebung zugunsten der freiwilligen Behandlung von Menschen
mit psychischen Stérungen, die kein ernsthaftes offentliches Sicherheitsrisiko darstellen,
unterstitzen Polizei und Staatsanwaltschaft sowohl den Betroffenen als auch die Gesellschaft.
Menschen mit psychischen Stérungen werden keinen unnétigen Stigmatisierungen ausgesetzt, und
sie kdénnen sofort mit der notwendigen Behandlung beginnen, ohne dem Strafrechtssystem
ausgeliefert zu sein.

15.2 Das strafrechtliche Hauptverfahren

Soweit entschieden wurde, die strafrechtliche Verfolgung aufrechtzuerhalten, gibt es zwei mégliche
Verfahren, die auf Menschen mit psychischen Stérungen anwendbar sind. Das erste Verfahren findet
Anwendung, wenn der Betroffene verhandlungsunfahig ist, und das zweite Verfahren ist
anzuwenden, wenn dem Betroffenen seine zum Tatzeitpunkt begangenen Handlungen strafrechtlich
nicht zugerechnet werden konnen. Bisweilen kann es hier zu Uberschneidungen kommen, wenn die
psychische Stérung, von der eine Person zum Tatzeitpunkt betroffen war, bis zum Hauptverfahren
andauert.

15.2.1 Verhandlungsféahigkeit

In den meisten Staaten ist es eine gesetzliche Voraussetzung, dass Menschen kérperlich und
psychisch verhandlungsfahig sein miussen. Allgemein wird die psychische Verhandlungsfahigkeit
danach beurteilt, ob der Betroffene in der Lage ist, (i) Wesen und Gegenstand des rechtlichen
Verfahrens zu verstehen; (ii) die moglichen Folgen des Verfahrens zu verstehen; und (iii) wirksam
mit seinem Rechtsbeistand zu kommunizieren.

Liegen hinreichende Griinde fiir die Vermutung vor, dass ein Angeklagter an einer psychischen
Storung leidet, so muss das Gericht die Beurteilung der psychischen Gesundheit durch eine
qualifizierte psychosoziale Fachkraft (Ublicherweise — wenn auch nicht immer — durch einen
Psychiater) anfordern. Dies geschieht haufig vor Beginn des Hauptverfahrens, eine solche
MaRnahme kann jedoch auch zu jedem beliebigen Zeitpunkt wahrend des Hauptverfahrens getroffen
werden. Die Beurteilung sollte am besten in einer ausgewahlten psychosozialen Einrichtung oder an
einem anderen sicheren Ort gemal gerichtlicher Verfigung vorgenommen werden. Die Frist,
innerhalb der die psychiatrische Beobachtung stattfinden muss, sollte festgelegt werden, damit der
Betroffene nicht unnétig interniert wird und sich das Hauptverfahren nicht unangemessen verzogert.
In vielen Staaten betragt die Frist 30 Tage. Wird eine Person aufgrund einer schweren psychischen
Stérung flr nicht verhandlungsfahig angesehen, so darf das Hauptverfahren erst beginnen, wenn der
Betroffene wieder verhandlungsfahig ist. In diesen Fallen sollte der Gesetzgeber das Gericht
ermachtigen, den Betroffenen zur Behandlung an eine psychosoziale Einrichtung zu Uberstellen.
Dartber hinaus sollte der Betroffene das Recht haben, einen Rechtsbehelf gegen seine fortgesetzte
Inhaftierung einzulegen.
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Bei geringfligigen Straftaten kénnte das Gericht die Eréffnung des Hauptverfahrens ablehnen oder
aussetzen, bis der Betroffene die stationare oder ambulante Behandlung abgeschlossen hat. Die
Ablehnung oder Aussetzung der Eréffnung des Hauptverfahrens ware z. B. wiinschenswert, wenn
der Angeklagte aufgrund einer schweren psychischen Stérung eindeutig behandelt werden muss und
weder sich selbst noch Dritte gefahrdet. Handelt es sich um eine schwere Straftat und/oder
gefahrdet der Angeklagte sich selbst oder Dritte, so kann das Gericht die Einweisung in eine
ausgewahlte psychosoziale Einrichtung zwecks Behandlung anordnen.

Es missen Verfahrensgarantien zum Schutz der Rechte von Personen mit psychischen Stérungen
eingerichtet werden, damit die Betroffenen nicht langer als nétig in psychosozialen Einrichtungen
ausharren missen. Der Gesetzgeber sollte eine regelmaBige Uberpriifung der gerichtlich
angeordneten Unterbringung der Betroffenen vorsehen, z. B. durch regelmafige psychiatrische
Berichte. AulRerdem gelten fir alle Angeklagten, die bis zu ihrem Hauptverfahren in einer
psychosozialen Einrichtung interniert sind, dieselben Rechte, Verfahren und Verfahrensgarantien wie
fir Personen, die nicht freiwillig eingewiesen wurden. Folglich haben sie auch das Recht, ihre
Internierung durch ein unabhangiges Nachprifungsorgan, z. B. ein Gericht oder einen sonstigen
Spruchkérper, gerichtlich Uiberprifen zu lassen.

15.2.2 Unzurechnungsféhigkeit (psychische Stérung zum Tatzeitpunkt)

Weltweit haben die Staaten Gesetze erlassen, mit denen der Grad der strafrechtlichen
Zurechnungsfahigkeit von Angeklagten ermittelt wird. Laut Gesetz spielt die psychische Verfassung,
die ein Angeklagter zum Tatzeitpunkt aufweist, bei der Frage nach der strafrechtlichen
Zurechnungsfahigkeit eine entscheidende Rolle.

Damit das Gericht feststellt, dass die Voraussetzungen der Schuldféhigkeit beim Angeklagten nicht
vorlagen, muss der Angeklagte die folgenden Umstande nachweisen:

1. Beeintrachtigung der psychischen Fahigkeiten des Angeklagten aufgrund einer zum
Tatzeitpunkt vorliegenden psychischen Stérung und
2. hinreichende Schwere der Stérung, die dazu fiihrt, dass der Angeklagte die Voraussetzungen

der strafrechtlichen Zurechnungsfahigkeit nur teilweise oder tUberhaupt nicht erfillt.

Fir Personen, die zum Tatzeitpunkt nicht Uber das erforderliche Geistesvermégen verfugten, sollte
die Einweisung in eine geeignete Einrichtung gesetzlich vorgeschrieben werden. Dieser Ansatz dient
dem Ziel, bei Straftdtern, die psychosoziale  Gesundheitsversorgung  bendtigen,
Behandlungsoptionen einer Bestrafung vorzuziehen.

Unter diesen Umstanden kénnen Gerichte zu dem Schluss kommen, dass der Angeklagte
,,unzurechnun1gsféhig aufgrund psychischer Behinderung“ (NRDMD, not responsible due to mental
disability) ist." Dieser Ansatz findet sich in vielen Staaten unter Verwendung unterschiedlicher
Terminologien. Der Gesetzgeber kann die Voraussetzungen definieren, die fir ein NRDMD-Urteil
vorliegen miissen.? Ein NRDMD-Urteil sollte bei Personen angewendet werden, deren psychische
Storung so schwer ist, dass ihre Einsichtsfahigkeit, Auffassungsgabe oder Steuerungsfahigkeit zum
Tatzeitpunkt beeintrachtigt war. Im Falle eines solchen Urteils kann das Gericht entweder
entscheiden, dass der Betroffene zuriick in die Gemeinschaft entlassen wird, oder die
Einweisung/Behandlung des Betroffenen anordnen. Was Einweisungen und Entlassungen betrifft, so
weichen die Gesetze der einzelnen Staaten erheblich voneinander ab. In einigen Staaten muss der
Betroffene entlassen werden, soweit nicht das Gericht des Hauptverfahrens oder ein anderer
Spruchkorper entschieden hat, dass bei dem Betroffenen alle Voraussetzungen fiir eine nicht
freiwillige Einweisung vorliegen, und die gebotenen Verfahrenserfordernisse zur nicht freiwilligen
Einweisung des Betroffenen eingehalten werden. In anderen Staaten gibt es besondere rechtliche

! Die Kategorie NRDMD entspricht der in einigen Staaten verwendeten Formulierung ,nicht schuldig aufgrund von
Geisteskrankheit” (NGRI, not guilty by reason of insanity) sowie in eingeschranktem MalRe der Formulierung ,schuldig,
jedoch geisteskrank”. NRDMD ist eine weniger stigmatisierende Bezeichnung fir die Auffassung, dass die Handlungen
einer Person dieser nicht strafrechtlich zugerechnet werden kénnen, da sich ihre psychische Behinderung auf die
Handlungen ausgewirkt hat. Einige Kommentatoren sind der Ansicht, dass das Urteil ,schuldig, jedoch geisteskrank*
einer Bestrafung gleichkomme und ungerecht gegeniiber psychisch schwer kranken Menschen sei. Das Urteil birgt
auch konzeptionelle Schwierigkeiten, da eine Person logischerweise nicht fiir ,schuldig” angesehen werden kann, wenn
ihr der erforderliche strafrechtliche Vorsatz nicht nachgewiesen wurde.

2 Die Definition sollte weiter gefasst sein als die Definition von Geisteskrankheit gemal den McNaughten Rules. In
vielen Staaten werden noch immer die McNaughten Rules angewendet, denen zufolge sich ein Angeklagter nur dann
unter Berufung auf eine psychische Stérung verteidigen kann, wenn er nicht wusste, was er tat, als er die strafbare
Handlung beging, oder wenn ihm zwar die Handlung bewusst war, es ihm jedoch am Unrechtsbewusstsein fehlte. Viele
psychisch schwer kranke Menschen haben zwar ein Unrechtsbewusstsein, aufgrund einer schweren psychischen
Stérung ist ihre Wahrnehmung allerdings dulRerst verzerrt. Daher wird kritisiert, dass nach den McNaughten Rules
selbst psychisch schwerstkranke Menschen als ,geistig gesund“ angesehen und daher in vielen Systemen
ungerechtfertigt inhaftiert wiirden. Nach Auffassung dieser Kritiker sollten Menschen, die zwar einsichtsfahig sind,
deren Steuerungsfahigkeit jedoch aufgrund einer schweren psychischen Stérung eingeschrankt ist, als
,2unzurechnungsfahig aufgrund psychischer Behinderung“ (NRDMD) angesehen werden.
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Kategorien (neben der Kategorie der nicht freiwilligen Patienten), die auf Personen anwendbar sind,
die aufgrund von NRDMD-Urteilen eingewiesen werden. In Australien werden solche Patienten z. B.
als ,forensische Patienten” [forensic patients] bezeichnet; in Mauritius lautet die Bezeichnung
~Sicherheitspatienten” [security patients] und in Siidafrika ist die Rede von ,staatlichen Patienten”
[State patients].

Ebenso wie andere, nicht straffallig gewordene Menschen mit psychischen Stérungen haben auch
Personen, die aufgrund eines NRDMD-Urteils interniert werden, ein Recht auf eine ordnungsgemalie
und regelmaRige Uberpriifung ihrer Internierung sowie ein Recht auf eine geeignete Versorgung und
Behandlung in einer therapeutischen Umgebung. AuRerdem kénnen Menschen, die aufgrund einer
strafrechtlichen  Unzurechnungsfahigkeit eingewiesen wurden, dennoch Uber ausreichend
Geistesvermdgen verfligen, um Behandlungsentscheidungen treffen zu kénnen.

Hat sich die psychische Verfassung des Betroffenen hinreichend verbessert, so sollte er entlassen
werden. In einigen Staaten ist es zulassig, dass die Entlassung von Personen, die als psychisch
gestorte Straftater eingewiesen wurden, durch Gesundheitsfachkrafte erfolgt. In anderen Staaten
kann eine solche Entlassung jedoch nur durch einen Richter oder eine sonstige gerichtliche Behérde
angeordnet werden. Wichtig ist vor allem, dass Patienten, Familienangehdrige und sonstige Dritte
einen Antrag auf Entlassung stellen kdnnen. Es kann vernlnftig sein, fur einen festgelegten Zeitraum
eine unter Zwang durchzusetzende gemeindenahe Behandlung der entlassenen Person anzuordnen
mit der Auflage, dass der Betroffene bei einem Ruckfall oder bei Verstol3 gegen den vereinbarten
Behandlungsplan zuriick in das Krankenhaus zu verbringen ist. Wahrscheinlich wird eine
zwangsweise gemeindenahe Behandlung jedoch bei einigen Nutzergruppen Widerstande ausldsen.
Die Staaten mussen hier ihre eigene Lésung finden.

15.3 Das strafrechtliche Urteil

Menschen mit psychischen Stérungen, die die Voraussetzungen fir eine Verhandlungsunfahigkeit
oder fur das Vorliegen einer psychischen Stérung zum Tatzeitpunkt nicht erfillen, kénnen trotz
gerichtlicher Feststellung ihrer Schuld in einigen Staaten noch bei der Verurteilung in das
psychosoziale Gesundheitssystem Uberstellt werden. Dies kann sowohl durch Freiheitsstrafen, die in
einer psychosozialen Einrichtung abzuleisten sind (Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus), als auch durch Nichtfreiheitsstrafen (Bewahrungsstrafen und Anordnung
gemeindenaher Behandlung) erfolgen. Die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus
kann sich auf eine offene Einrichtung oder auf eine abgesicherte Einrichtung beziehen, je nachdem,
welchem Risiko die Allgemeinheit ausgesetzt ist.

15.3.1 Bewéahrungsstrafen und Anordnung gemeindenaher Behandlung

Bei geringfiigigen Vergehen, die von Menschen mit psychischen Stérungen begangen werden, sollte

der Gesetzgeber den Einsatz von Nichtfreiheitsstrafen anstelle von Gefangnisstrafen zulassen und

fordern. In einigen Staaten sind die Gerichte bereits ermachtigt, Bewahrungsstrafen oder

gemeindenahe Behandlung unter der Bedingung anzuordnen, dass die Betroffenen weiterhin durch

psychosoziale Dienste behandelt werden. Durch die Anordnung gemeindenaher Behandlung kénnen

Menschen mit psychischen Stérungen weiter in ihrer Gemeinschaft leben, soweit bestimmte

Voraussetzungen erfillt sind. Die Betroffenen missen unter anderem:

e an einem bestimmten Ort leben;

* an Behandlungs- und Rehabilitationsaktivitaten teilnehmen, einschlieRlich Beratung, Ausbildung
und Schulung;

e psychosozialen Fachkraften Zugang zu ihren Wohnungen gewahren;

» regelmaRig einem Bewahrungshelfer Bericht erstatten; und

» sich gegebenenfalls nicht freiwilliger psychiatrischer Behandlung unterziehen.

15.3.2 Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus

Die Anordnung der Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus ist eine weitere
Méglichkeit, mit der sichergestellt werden kann, dass eine fur schuldig befundene Person die
notwendige psychosoziale Behandlung erhalt. Soweit der Gesetzgeber die Anordnung der
Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus vorsieht, sind die Gerichte ermachtigt,
psychisch gestorte Straftater nicht in ein Gefangnis einzuweisen, sondern zur Behandlung in einem
Krankenhaus unterzubringen, wenn die Betroffenen zum Zeitpunkt der Verurteilung
Krankenhausversorgung benétigen.

Der Zeitraum, fur den die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus angeordnet wird,
sollte die Dauer der ansonsten verhangten Strafe nicht berschreiten. Sind das Gericht und die
psychosozialen Krankenhausfachkrafte der Auffassung, dass der Betroffene Uber die Dauer der
ansonsten verhangten Strafe hinaus eine Behandlung bendtigt, so missen sie die fortgesetzte
Krankenhausbehandlung im Rahmen der Ublichen Verfahren fiir nicht freiwillige Einweisung
rechtfertigen.
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Straftater, die von einer psychischen Stérung betroffen sind und in eine psychosoziale Einrichtung
eingewiesen werden, da ihre Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus angeordnet
wurde, haben wie alle sonstigen, nicht freiwillig eingewiesenen Patienten ein Recht auf regelméalige
Uberprifung durch ein unabhangiges Nachprifungsorgan (z. B. ein Gericht oder einen sonstigen
Spruchkérper).

Bisweilen entwickeln Angeklagte erst nach ihrer Inhaftierung eine psychische Stérung. Der
Gesetzgeber bzw. die Behdrden sollten Regelungen einfuhren, die eine angemessene Versorgung
und Behandlung der psychischen Stérungen von Gefangenen vorsehen. Kénnen Gefangene mit
schweren psychischen Stérungen in der Haftanstalt nicht angemessen behandelt werden, so muss
der Gesetzgeber die Uberstellung der Betroffenen in eine psychosoziale Einrichtung zwecks
Behandlung vorsehen. In vielen Staaten finden sich in den Haftanstalten besonders ausgewiesene
Krankenstationen, in die Gefangene Uberwiesen werden, wenn man sie fur krank héalt. Diese
Stationen sollten durch ein Nachpriifungsorgan iberwacht werden, damit gewahrleistet wird, dass
die Qualitdt und Versorgung dem Angebot psychosozialer Einrichtungen auflerhalb von
Haftanstalten entspricht. AuRerdem muss der Gesetzgeber sicherstellen, dass die Krankenstationen
der unmittelbaren Aufsicht qualifizierter psychosozialer Mitarbeiter und nicht den Haftanstalten
unterstehen.

Die Rechte von Gefangenen, die in die Krankenstationen von Haftanstalten oder in sonstige
psychosozialen Einrichtungen Uberwiesen werden, muissen geschitzt werden, und es gelten
dieselben SchutzmalRnahmen, wie sie sonstigen Menschen mit psychischen Stérungen zugute
kommen. Insbesondere sind die Straftater berechtigt, einer Behandlung entweder zuzustimmen oder
sie zu verweigern. Wird eine nicht freiwillige Behandlung fir erforderlich erachtet, miissen die
ordnungsgemafRen Verfahren zur Bewilligung nicht freiwilliger Behandlung eingehalten werden.
Wichtige Rechte sind u.a. das Recht auf Schutz vor unmenschlicher und erniedrigender
Behandlung, der Vorbehalt der wirksamen, informierten Zustimmung fir eine Teilnahme an
Forschungsvorhaben und der Grundsatz der Vertraulichkeit. Werden Gefangene von einer
Haftanstalt in ein Krankenhaus und anschlielend zurlick in die Haftanstalt verbracht, so sollte die
Zeit im Krankenhaus auf ihre Strafe angerechnet werden.

AuRerdem durfen solche Gefangene nur fir die Dauer ihrer Strafe im Krankenhaus interniert sein. Ist
eine weitere nicht freiwillige Einweisung nach Ablauf der Strafe aufgrund der psychischen
Verfassung der Betroffenen gerechtfertigt, kénnen sie nur gemal den nicht-strafrechtlichen
Gesetzen zur psychischen Gesundheit interniert werden. Darlber hinaus steht Gefangenen in
solchen Behandlungseinrichtungen in demselben MalRe das Recht auf Haftprifung und etwaige
Strafaussetzung zur Bewéahrung zu, als wenn sie nicht aufgrund von psychischen Stérungen
behandelt wirden. Geeignete Informationen zum jeweiligen Fall und zur Behandlung kdnnen — in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen — den fir Bewahrungsstrafen zustandigen
Stellen im Rahmen einer Zugangsberechtigung oder mit Zustimmung des Gefangenen zugéanglich
gemacht werden.

Bei den Bemihungen, psychisch kranke Straftater nicht in Haftanstalten zu internieren, besteht eine
der Schwierigkeiten darin, dass viele Staaten keine geeigneten Einrichtungen besitzen, in denen
Personen untergebracht werden konnten, die als ,kriminell und gefahrlich“ gelten. Dieser Umstand
fihrt nicht nur dazu, dass Straftater mit psychischen Stérungen in Haftanstalten bleiben missen,
sondern er hat auch zur Folge, dass den Betroffenen die notwendige Behandlung verwehrt wird. Es
kann erforderlich sein, gesetzliche Bestimmungen flr sichere psychosoziale Einrichtungen zu
erlassen. Anhand gesetzlicher Kriterien kdnnen die Sicherheitsvorkehrungen, die fir die Patienten
erforderlich sind, in Form von Sicherheitsstufen festgelegt werden, und die Sicherheitsstufen sollten
regelmafig udberprift werden. AuRerdem sollten die Sicherheitsstufen, die fur Patienten im
Krankenhaus festgelegt werden, nicht strenger sein als erforderlich.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Gesetze zur psychischen Gesundheit einen
Rahmen fur Behandlung und Unterstiitzung — und nicht fir Bestrafung — bieten kénnen und sollen.
Dieser Rahmen soll es ermdglichen, dass Menschen mit psychischen Stérungen zu jedem Zeitpunkt
dem Strafrechtssystem entzogen und der psychosozialen Gesundheitsversorgung zugefiihrt werden.
Der Gesetzgeber kann fir das Strafrechtssystem Vorkehrungen treffen, durch die Menschen mit
psychischen Stérungen geschiitzt werden und die nur in sehr seltenen Ausnahmefallen zulassen,
dass die Betroffenen in Haftanstalten interniert werden. Auf diese Weise tragt der Gesetzgeber
gleichzeitig zum Schutz der Allgemeinheit und zur menschenwirdigen Behandlung von Straftatern
mit psychischen Stérungen bei, indem er deren angemessene Versorgung und Rehabilitation
ermoglicht.

Auf den nachstehenden Webseiten finden sich Informationen zu den Grundsatzen und Richtlinien
der Vereinten Nationen Uber Gefangene, einschliellich psychisch kranker Gefangener:
http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h _comp36.htm

http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/h _comp34.htm
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16. Weitere wesentliche Bestimmungen zur psychischen Gesundheit

Gesundheit und Wohlbefinden von Menschen mit psychischen Stérungen werden sich deutlich
verbessern, wenn sich der Gesetzgeber der Aspekte annimmt, die bislang in diesem Kapitel
behandelt wurden: Zugang; Rechte; freiwillige und nicht freiwillige psychosoziale Versorgung;
Kontrollmechanismen und Regelungen zu psychisch kranken Straftatern. Darliber hinaus gibt es
zahlreiche weitere Gebiete, die ebenso wichtig zur Férderung der psychischen Gesundheit und des
psychischen Wohlbefindens sind. Auch diese Bereiche kdnnen durch gesetzliche Bestimmungen
wirksam geregelt werden, sie wurden in der Vergangenheit jedoch vernachlassigt. Es ist zwar nicht
mdglich, in dieser Materialsammlung alle Themen abzudecken und erschépfend zu erdrtern, doch im
Folgenden werden einige Bereiche angerissen, die in die nationale Gesetzgebung aufgenommen
werden koénnen. In vielen Staaten sind sie aulerhalb der Sondergesetze zur psychischen
Gesundheit gesetzlich geregelt.

Der Gesetzgeber sollte Personen mit psychischen Stérungen vor Diskriminierungen schitzen.
Oftmals finden sich in einem Staat Antidiskriminierungsgesetze (sowie gesetzliche Bestimmungen
zur ,positiven Diskriminierung“ durch Foérderung von Minderheiten), mit denen gefahrdete
Bevolkerungsgruppen, Minderheiten und benachteiligte Gruppen geschutzt werden sollen. Diese
Gesetze konnen auch auf Menschen mit psychischen Stérungen angewendet werden, wenn sie in
der jeweiligen Vorschrift ausdricklich als Beginstigte aufgefihrt werden. Bieten die allgemeinen
Antidiskriminierungsgesetze keinen angemessenen Schutz, kénnen alternativ
Antidiskriminierungsbestimmungen zugunsten von Menschen mit psychischen Stérungen speziell in
die Gesetze zur psychischen Gesundheit aufgenommen werden. In einigen Staaten ist es Menschen
mit psychischen Stérungen z. B. untersagt, bestimmte Schulen zu besuchen, sich an bestimmten
offentlichen Orten aufzuhalten oder in Flugzeugen zu reisen. Hier kann eine Korrektur durch
Sondergesetze erforderlich sein.

Eine andere gesetzgeberische Mdglichkeit bietet sich in Fallen, in denen ein Staat Uber eine
Verfassung oder ein sonstiges Dokument verfiigt, das den Schutz von Grundrechten zusichert. In
einem solchen Dokument sollten die Griinde aufgefiihrt sein, die eine Diskriminierung rechtswidrig
machen, und die entsprechende Bestimmung sollte auf Menschen mit psychischen Stérungen
anwendbar sein. Der New Zealand Bill of Rights Act [Grundrechtekatalog von Neuseeland] (1990)
verbietet beispielsweise u. a. die Diskriminierung von Behinderten.

Menschen mit psychischen Stérungen bendtigen beim Umgang mit dem allgemeinen
Gesundheitssystem den Schutz des Gesetzgebers, z. B. im Hinblick auf Zugang zur Behandlung,
Qualitdt des Behandlungsangebots, Vertraulichkeit, Zustimmung zur Behandlung und Zugang zu
Informationen. Die Gesetze zur allgemeinen Gesundheitsversorgung kénnen durch besondere
Regelungen erganzt werden, die das Schutzbedurfnis der gefahrdeten Bevoélkerungsgruppen
betonen und Personen mit psychischen Stérungen sowie Menschen, die mangels Geistesvermdgens
keine eigenstandigen Entscheidungen treffen kdnnen, einschlielen.

Der Gesetzgeber konnte festlegen, dass Menschen mit psychischen Stérungen bevorzugt staatliche
und subventionierte Sozialwohnungen zuzuteilen sind. Beispielsweise bestimmt das finnische
Gesetz zur psychischen Gesundheit: ,Neben angemessener Behandlung und Versorgung mussen
Menschen, die an einer psychischen Krankheit oder einer sonstigen psychischen Stérung leiden,
Wohnungen mit Dienstleistungsangebot und subventionierte Wohnungen zur Verfliigung gestellt
werden, die fur die gesondert anzuordnende notwendige medizinische oder soziale Rehabilitation
geeignet sind.“ (Gesetz zur psychischen Gesundheit Nr. 1116, 1990, Finnland).

In einigen Staaten wird es nicht mdglich sein, derartige Bestimmungen zu erlassen, trotzdem sollten
Menschen mit psychischen Stérungen bei der Zuweisung von Wohnraum zumindest nicht
diskriminiert werden. Der Gesetzgeber kann die Behérden auch anweisen, verschiedene Arten von
Unterbringungsmoglichkeiten einzurichten, z. B. Rehabilitationseinrichtungen und langfristiges
betreutes Wohnen. Es sollten gesetzliche Bestimmungen vorhanden sein, die die geografische
Isolierung von Personen mit psychischen Stérungen verhindern. Zu diesem Zweck kann es
erforderlich sein, in den einschlagigen Gesetzen Regelungen einzufligen, die die Diskriminierung von
Personen mit psychischen Stérungen bei der rdumlichen Zuordnung und der Zuweisung von
Wohnraum untersagen.
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Der Gesetzgeber kdnnte Bestimmungen einfihren, mit denen Personen mit psychischen Stérungen
vor Diskriminierung und Ausbeutung am Arbeitsplatz geschiutzt werden wund berufliche
Chancengleichheit gefordert wird. AuRerdem konnte der Gesetzgeber die berufliche
Wiedereingliederung von Menschen férdern, die von einer psychischen Stérung betroffen waren, und
dafir Sorge tragen, dass keine Kiindigungen erfolgen, die ausschlief3lich mit dem Vorliegen einer
psychischen Stérung begrindet werden. Der Gesetzgeber koénnte auch ,angemessene
Vorkehrungen“ am Arbeitsplatz fordern, so dass Arbeitnehmern mit psychischen Stérungen bis zu
einem gewissen Grad flexible Arbeitszeiten eingeraumt werden, damit sie sich einer psychischen
Behandlung unterziehen konnen. Beispielsweise konnte ein Arbeitnehmer sich von der Arbeit
freistellen lassen, um eine Beratung in Anspruch zu nehmen, und die Arbeitszeit im weiteren Verlauf
des Tages nachholen.

Das Gesetz zur Forderung der Gesundheitsversorgung und sozialen Dienste zugunsten von
psychisch Kranken (Gesetz 2440, 1989) von Rio Negro (Argentinien) bestimmt: ,Die Provinz hat
daflr zu sorgen, dass geeignete MalRnahmen ergriffen werden, mit denen der Zugang zu Arbeit als
entscheidender Faktor bei der Genesung von psychisch Kranken sichergestellt wird.“ Ferner sieht
das Gesetz die Einrichtung eines Ausschusses vor, der die Beschaftigungsférderung untersucht und
geeignete dauerhafte Mallnahmen vorschlagt, die den Personen, die durch das Gesetz geschiitzt
werden, Zugang zu Arbeit garantieren.

Dartiber hinaus koénnen die folgenden MafRnahmen gesetzlich geregelt werden: angemessene
Finanzierung beruflicher Rehabilitationsprogramme, Vorzugsfinanzierung einkommenswirksamer
Tatigkeiten von Menschen, die an psychischen Stérungen leiden und in der Gemeinde leben, und
allgemeine Antidiskriminierungsprogramme zur Foérderung des verbesserten Zugangs zu
Arbeitsmarkt und bezahlter Beschaftigung. Aulerdem konnen arbeitsrechtliche Bestimmungen
getroffen werden, die Menschen mit psychischen Storungen schitzen, die im Rahmen von
Beschaftigungsprogrammen fiir Behinderte Arbeitsleistungen erbringen. Dabei muss gewahrleistet
werden, dass die Vergutung der Betroffenen mit der Vergitung sonstiger Beschaftigter vergleichbar
ist und dass im Rahmen solcher Beschaftigungsprogramme nicht unter Zwang oder Drohungen
gearbeitet wird.

In vielen Staaten hat es sich bei der Gesundheitsforderung als wirksam erwiesen,
Mutterschaftsurlaub — insbesondere bezahlten Mutterschaftsurlaub — in die arbeitsrechtlichen
Bestimmungen aufzunehmen. Auf diese Weise kénnen Mitter mehr Zeit mit ihren Kindern
verbringen, was den Aufbau einer emotionalen Bindung erleichtert und somit die psychische
Gesundheit von Mutter und Kind férdert.

Erwerbsunfahigkeitsbeihilfen kénnen eine groRe Hilfe fiir Menschen mit psychischen Stérungen sein
und sollten vom Gesetzgeber gefordert werden. Soweit Renten gezahlt werden, sollten die
Erwerbsunfahigkeitsrenten von Menschen mit psychischen Stérungen den
Erwerbsunfahigkeitsrenten von korperlich behinderten Menschen der Hohe nach vergleichbar sein.
Die Sozialversicherungsgesetzgebung muss flexibel genug ausgestaltet sein, dass Menschen mit
psychischen Stoérungen ihre Beschéaftigung, insbesondere eine Teilzeitbeschaftigung, wieder
aufnehmen kdénnen, ohne dass ihnen die Leistungen ihrer Erwerbsunfahigkeitsrente verloren gehen.

Menschen mit psychischen Stérungen haben das Recht zur Austibung aller burgerlichen, politischen,
wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte, die in der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte, dem Internationalen Pakt Gber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte und
dem Internationalen Pakt tiber birgerliche und politische Rechte anerkannt werden.

Einige der wichtigsten Rechte, die zu schitzen sind (und Menschen mit psychischen Stérungen
haufig verwehrt werden), sind nachstehend aufgeflihrt. Es handelt sich hierbei um keine
abschlieRende Aufzdhlung, sie dient lediglich der Veranschaulichung der zahlreichen
schutzbedurftigen Rechte. Einige dieser Rechte unterliegen jedoch Einschréankungen, die an das
zum jeweiligen Zeitpunkt vorhandene Geistesvermdgen der Betroffenen gekniipft sind.

Wahlrecht

EheschlieRungsrecht

Recht auf Kinder und Auslbung der elterlichen Rechte
Recht auf Eigentum

Recht auf Arbeit und Beschaftigung

Recht auf Bildung

Recht auf Freizligigkeit und freie Wahl des Wohnsitzes
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Recht auf Gesundheit

Recht auf ein faires und ordnungsgemafes Gerichtsverfahren

Recht zur Ausstellung von Schecks und zum Abschluss sonstiger finanzieller Transaktionen
Recht auf Religionsfreiheit und freie Religionsaustibung

Weitere wesentliche Bestimmungen zur psychischen Gesundheit: Zusammenfassung

17. Schutz fir gefahrdete Personengruppen — Minderjahrige, Frauen, Minderheiten und
Fliichtlinge

Wirden von psychischen Stérungen betroffene Minderjahrige, Frauen, Minderheiten und Fliichtlinge
in der Praxis angemessen und diskriminierungsfrei behandelt und versorgt, so ware es
wahrscheinlich nicht notwendig, fir diese gefahrdeten Personengruppen Sondergesetze zu erlassen.
Tatsachlich werden diese Gruppen jedoch diskriminiert und es sind schwer wiegende
Benachteiligungen festzustellen. Ausmafl® und Form dieser Probleme sind von Land zu Land
unterschiedlich, und die besonderen Fragestellungen, die in den einzelnen Staaten gesetzlich zu
regeln sind, sind ebenfalls unterschiedlicher Natur. Dennoch ist kein Staat gegen die Diskriminierung
gefahrdeter Gruppen gefeit, und daher sind einige der nachstehend dargestellten Aspekte fiir alle
Staaten relevant.

17.1 Minderjahrige

Die Gesetze zum Schutz der Menschenrechte von Kindern und Jugendlichen sollten
beriicksichtigen, dass diese besonders schutzbediirftig sind. Sie sollten insbesondere die Einhaltung,
den Schutz und die Verwirklichung ihrer Rechte anstreben, wie sie im UN-Ubereinkommen (iber die
Rechte des Kindes (1990) und sonstigen einschlagigen internationalen Rechtsinstrumenten
niedergelegt sind.

Viele Staaten haben keine speziellen psychosozialen Dienste fur Minderjahrige, und daher kann der
Gesetzgeber bei der Einflihrung solcher Dienste und der Verbesserung des Zugangs zu deren
Angebot eine wichtige Rolle spielen. Der Gesetzgeber sollte insbesondere dafir Sorge tragen, dass
Minderjahrige nicht unfreiwillig in psychosoziale Einrichtungen eingewiesen werden. Eine
Internierung ist nur dann angemessen, wenn gemeindenahe Alternativen nicht verfligbar sind, deren
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Wirksamkeit unwahrscheinlich ist oder sie versagt haben. Werden Minderjahrige in einer Einrichtung
untergebracht, muss ihr Wohnbereich von dem Wohnbereich von Erwachsenen getrennt sein. Die
Lebensbedingungen in psychosozialen Einrichtungen sollten altersgerecht sein und die
entwicklungsspezifischen Bedirfnisse der Minderjahrigen bertcksichtigen (z. B. Bereitstellung eines
Spielbereichs, altersgerechte Spielsachen und Freizeitaktivitdten, Zugang zu Unterricht und Bildung).
Auch wenn die Staaten in unterschiedlichem Ausmal in der Lage sein werden, diese Ziele zu
erfullen, so sollten doch alle Lander positive MalRnahmen zur Realisierung der Ziele ergreifen und
prufen, ob sie hierflr zusatzliche Ressourcen verfiigbar machen kénnen.

Minderjahrige sollten auf einen personlicher Vertreter zurtickgreifen kdnnen, der ihre Interessen
angemessen wahrnimmt, insbesondere bei Einweisung in eine psychosoziale Einrichtung und
wahrend des gesamten Einweisungsverfahrens. In den meisten Fallen handelt es sich bei dem
personlichen Vertreter um einen Familienangehérigen. Kénnte es jedoch zu einem Interessenkonflikt
kommen oder liegt ein solcher bereits vor, sollten die gesetzlichen Bestimmungen die Ernennung
eines anderen unabhangigen personlichen Vertreters vorsehen. In diesen Fallen kann der
Gesetzgeber festlegen, dass der Staat fir die Vergltung des personlichen Vertreters aufzukommen
hat.

Dariber hinaus muss der Zustimmung zur Behandlung von Minderjahrigen besondere Beachtung
geschenkt werden. In vielen Rechtsordnungen ist das Alter (gewdhnlich 18 Jahre) das
ausschlielliche Kriterium bei der Entscheidung der Frage, ob ein Minderjahriger berechtigt ist, einer
Behandlung zuzustimmen bzw. diese zu verweigern. Viele Minderjahrige, insbesondere Teenager,
besitzen jedoch die erforderliche Reife und Auffassungsgabe, um ihre Zustimmung erteilen oder
verweigern zu koénnen. Der Gesetzgeber kann dafiir Sorge tragen, dass die Haltung von
Minderjahrigen bei Fragen der Zustimmung je nach deren Alter und geistiger Reife berlcksichtigt
wird.

Der Gesetzgeber kann verbieten, dass irreversible Behandlungsmethoden, insbesondere
Psychochirurgie und Sterilisierung, bei Kindern angewendet werden.

In vielen Staaten sind zwischen Mannern und Frauen ausgepragte Chancenungleichheiten sowie
Diskriminierungen feststellbar. Benachteiligungen und diskriminierende Praktiken kénnen bei Frauen
psychische Stdérungen hervorrufen und verstarken. Beim Zugang zu psychosozialen Diensten
werden Frauen haufig diskriminiert, weil es an finanziellen Mitteln fehlt und weil ihre gesellschaftliche
Bedeutung nicht wahrgenommen wird. Der Gesetzgeber kann solchen Benachteiligungen und
Diskriminierungen aktiv entgegenwirken. Das Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von
Diskriminierung der Frau definiert Diskriminierungen von Frauen und formuliert eine Agenda fir
nationale AntidiskriminierungsmaRnahmen. Es ist ein hilfreiches Instrument fir die Ausarbeitung
entsprechender Gesetze.

Frauen, die in psychosoziale Einrichtungen eingewiesen werden, sollte eine angemessene
Privatsphare eingeraumt werden. Der Gesetzgeber kann daflir Sorge tragen, dass in allen
psychosozialen Einrichtungen gesonderte (nach Geschlechtern getrennte) Schlafraume fir Frauen
zur Verfigung stehen und diese Raumlichkeiten eine angemessene Qualitat aufweisen und mit den
Raumlichkeiten von Mannern vergleichbar sind. AuRerdem konnen gesetzliche Bestimmungen
erlassen werden, die Frauen ausdricklich vor sexuellem Missbrauch und korperlicher Ausbeutung
durch mannliche Patienten und das Personal psychischer Krankenhauser schiitzen.

Unmittelbar nach der Geburt besteht ein besonders hohes Risiko, dass Frauen psychische
Stérungen entwickeln. Bei der Behandlung psychischer Stérungen, die im Zusammenhang mit der
Geburt auftreten, sollten die besonderen Bedirfnisse von Frauen berlcksichtigt werden, die soeben
entbunden haben, und es sind angemessene Vorkehrungen fur stillende Miutter zu treffen.
Insbesondere sollten stillende Mutter bei der Einweisung in eine psychosoziale Einrichtung nicht von
ihren Kindern getrennt werden. In den psychosozialen Einrichtungen kann Kinderbetreuung
angeboten werden und es sind qualifizierte Fachkrafte einzustellen, die sowohl fiir die Mutter als
auch fir das Kind sorgen kénnen. Der Gesetzgeber kann daflir Sorge tragen, dass diese Ziele
erreicht werden.

Der Schutz vertraulicher Informationen ist besonders wichtig, wenn in einer Gesellschaft
Informationen Uber Frauen in bestimmten Situationen gegen die Frauen verwendet werden kdnnen.
Der Gesetzgeber kann ausdriicklich vorschreiben, dass Informationen zur psychischen Gesundheit
in diesen Situationen niemals ohne die ausdrickliche Zustimmung der betroffenen Frau offengelegt
werden dirfen. Der Gesetzgeber sollte dariiber hinaus darauf hinwirken, dass die psychosozialen
Fachkrafte die Tatsache bertcksichtigen, dass Frauen in vielen Gesellschaften unter Druck gesetzt
werden, damit sie ihren Familienangehdrigen Informationen offenlegen.
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Soweit Frauen in Staaten aufgrund sozialer oder kultureller Griinde hospitalisiert werden, muss der
Gesetzgeber die Rechtswidrigkeit solcher Praktiken ausdriicklich feststellen. Es sollten gesetzliche
Regelungen getroffen werden, die einen gleichberechtigten Zugang zu psychosozialer Versorgung
fordern, einschliellich gemeindenaher Behandlung und Rehabilitationseinrichtungen fir Frauen.
Auch im Hinblick auf nicht freiwillige Einweisung und Behandlung sollten Frauen dieselben Rechte
zustehen wie Mannern. Per Gesetz kdnnte zwingend vorgeschrieben werden, dass der Anteil nicht
freiwillig in psychosoziale Einrichtungen eingewiesener Frauen durch ein Nachprifungsorgan
gesondert und speziell zu Uberwachen ist, damit potenzielle Diskriminierungen aufgedeckt werden
kénnen.

17.3 Minderheiten

Bei der Bereitstellung psychosozialer Dienste treten zahlreiche Arten von Diskriminierung auf.

Beispiele:

e Minderheiten wird der Zugang zu gemeindenahen Behandlungseinrichtungen verwehrt und ihnen
wird stattdessen eine stationare Behandlung angeboten.

» Bei nicht freiwilligen Einweisungen sind Minderheiten besonders stark vertreten.

e Soweit Minderheiten abweichende soziale und kulturelle Verhaltensnormen an den Tag legen,
werden diese manchmal als Anzeichen fir psychische Stérungen gedeutet, was zu nicht
freiwilligen Einweisungen fihrt.

e Personen, die Minderheiten angehdren und sich in psychosozialen Einrichtungen befinden, sind
einem erhohten Risiko ausgesetzt, nicht freiwillig behandelt zu werden.

» Die Lebensbedingungen in psychosozialen Einrichtungen tragen den besonderen kulturellen und
sozialen Bedurfnissen von Minderheiten keine Rechnung.

» Die Wahrscheinlichkeit, wegen geringfligiger Verhaltensstérungen festgenommen zu werden, ist
bei psychisch kranken Angehdérigen von Minderheiten erhdht, so dass sie haufiger mit dem
Strafrechtssystem in Beriihrung kommen.

Es konnen gesetzliche Bestimmungen getroffen werden, die ausdricklich vor solchen
diskriminierenden Praktiken schiitzen. Per Gesetz kénnte beispielsweise vorgeschrieben werden,
dass nicht freiwilige Einweisungen und Behandlungen von Minderheiten durch ein
Nachprifungsorgan Uberwacht werden, dass die Zulassungsvoraussetzungen fir psychosoziale
Einrichtungen kulturell angemessene Lebensbedingungen vorsehen und dass gemeindenahe
Behandlungsangebote und Rehabilitationseinrichtungen fir Minderheiten Gberwacht werden.

Zum Schutz von Frauen und Minderheiten sieht der australische Mental Health Act vor, dass
sich das Mental Health Tribunal [Gericht fiir psychische Gesundheit] ,,aus mindestens einer
Frau und mindestes einem Angehorigen eines indigenen Volksstamms [,persons of ethnic
background“]“ zusammensetzen muss.

(New South Wales Mental Health Act 1990)

17.4 Fliichtlinge

In  einigen Staaten werden bei Flichtlingen und Asylbewerbern oft ungeeignete
Behandlungsmethoden angewendet, die psychische Stérungen verursachen oder verschlimmern.
Fir ihre psychische Behandlung wird jedoch weniger investiert als fir die Behandlung der
Staatsangehorigen des jeweiligen Landes. Dies stellt einen Versto gegen Artikel 12 ICESCR dar,
der ,das Recht eines jeden auf das fir ihn erreichbare Hochstmall an korperlicher und geistiger
Gesundheit® anerkennt.

Per Gesetz kann festgelegt werden, dass Flichtlinge das Recht haben, dieselbe psychische
Behandlung wie Staatsangehdrige des Aufnahmelands zu erhalten.

Schutz fiir gefahrdete Personengruppen: Zusammenfassung
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18. Straftaten und Sanktionen

Bei der Ausarbeitung von Gesetzen steht die Verfolgung von Personen, die gegen die gesetzlichen
Bestimmungen verstofl3en, nicht im Vordergrund. Stattdessen sollen die Gesetze die Menschen
lenken und ihnen Orientierung bieten im Hinblick auf das, was der (hoffentlich) demokratisch
legitimierte Gesetzgeber nach Konsultation und Diskussion unter Bericksichtigung der
landesspezifischen Gegebenheiten fiir notwendig und geeignet erachtet hat. Wird jedoch gegen ein
Gesetz verstoflen, dann ist das Strafrechtssystem des betreffenden Staats ermachtigt, Malnahmen
zur Verfolgung und Bestrafung der Tater zu ergreifen. Daher kommt dem Gesetzgeber eine
besondere Rolle zu, z. B. was die Politik oder strategischen Plane eines Staats betrifft.

Ahnlich wie bei den Ubrigen Themen, die in diesem Kapitel behandelt wurden, weisen die Staaten
beim Umgang mit Straftaten und Sanktionen Unterschiede auf. Jedenfalls sind die Gerichte in vielen
Staaten nicht in der Lage, wirksam auf Gesetzesubertretungen zu reagieren, wenn Art und Umfang
der Strafe, die fiur eine bestimmte Straftat verhangt wird, nicht ausdriicklich gesetzlich umrissen wird.
In diesen Fallen kann das gesetzliche Ziel, die psychische Gesundheit zu férdern, nicht vollstéandig
verwirklicht werden. Daher sollte der Gesetzgeber fir die jeweiligen Straftaten die gebotene Sanktion
festlegen. Er kann Hinweise geben, wie schwer bestimmte Ubertretungen zu bestrafen sind und
dabei berlcksichtigen, dass nicht alle Gesetzestubertretungen gleich schwer wiegend sind.

Im Folgenden wird dargestellt, wie die verschiedenen Rechtsordnungen im Rahmen ihrer
Gesetze zur psychischen Gesundheit Straftaten und Sanktionen definieren. Die Beispiele
dienen lediglich der Veranschaulichung, und es liegt an den einzelnen Staaten, eine Systematik
der Straftaten und Sanktionen zu entwickeln, die vom nationalen Gesetzgeber verabschiedet
wird.

Japan

In Japan enthalt das Gesetz zu psychischer Gesundheit und Wohlbefinden von Personen mit
psychischen Storungen (Gesetz 94, 1995) eine Vielzahl unterschiedlicher Sanktionen fiir die
verschiedenen Gesetzesiibertretungen. Beispiele:

Personen, die einen der folgenden Tatbestinde erfiillen, sind mit maximal drei (3) Jahren

Zuchthaus oder mit einer Geldstrafe von h6échstens einer Million Yen zu bestrafen:

(i) Personen, die gegen die Anordnung der Entlassung gemafl Artikel 38.5 Absatz 5
verstofien;

(ii) Personen, die gegen eine Anordnung gemal} Artikel 38.7 Absatz 2 verstoflen;

(iii) Personen, die gegen eine Anordnung gemal} Artikel 38.7 Absatz 3 verstoflen.

Leiter psychischer Krankenhiuser, ausgewiesene Arzte, Mitglieder von psychiatrischen
Nachpriifungsorganen [und verschiedene sonstige aufgezihlte Personen] sind mit héchstens
einem (1) Jahr Zuchthaus oder mit einer Geldstrafe von héchstens funf Tausend Yen zu
bestrafen, wenn sie ohne hinreichenden Grund ein Geheimnis offenlegen, das ihnen im
Rahmen der Ausiibung ihrer sich aus diesem Gesetz ergebenden Pflichten bekannt
geworden ist.
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1. Einleitung

In diesem Kapitel wird das Gesetzgebungsverfahren behandelt, angefangen von der Ausarbeitung
der Gesetze zur psychischen Gesundheit bis zu ihrer wirksamen Umsetzung. Bei der Erorterung
geht es vor allem um die Frage, wie Gesetze zur psychischen Gesundheit erlassen werden, wahrend
in Kapitel 1 gefragt wurde, warum eine solche Gesetzgebung erforderlich ist, und in Kapitel 2
untersucht wurde, was der Inhalt dieser Gesetze ist. Es werden die Vorarbeiten aufgezeigt, die von
den Staaten unternommen werden mussen, bevor sie mit der Ausarbeitung der Gesetze beginnen.
AuRerdem werden die einzelnen Phasen der Ausarbeitung, Verabschiedung und Umsetzung von
Gesetzen zur psychischen Gesundheit beschrieben. Darliber hinaus werden in diesem Kapitel
Landerbeispiele vorgestellt, die die moglichen Schwierigkeiten — und Ldsungen — bei den
Gesetzgebungsverfahren zur psychischen Gesundheit veranschaulichen.

Ebenso wie der Inhalt der Gesetze hangt auch das Gesetzgebungsverfahren von den
landesspezifischen Vorschriften und Praktiken im Hinblick auf die Ausarbeitung, Verabschiedung und
Umsetzung von Gesetzen ab. Im Folgenden werden wichtige Praktiken umrissen und diskutiert, es
ist jedoch anzumerken, dass es sich hierbei nur um Orientierungshilfen handelt. Jeder Staat muss
sich an seine eigenen, fest verankerten rechtlichen Verfahren und Ablaufe halten.

In Abbildung 2 werden die vier Phasen dargestellt, die in den meisten Staaten bei der Einfihrung
neuer Gesetze durchlaufen werden: Vorarbeiten, Ausarbeitung der Gesetze, Verabschiedung der
Gesetze und Umsetzung der Gesetze. Das vorliegende Kapitel erldutert diese Phasen.
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Abbildung 2. Verfahren der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit

VORARBEITEN Identifikation der Analyse von Gesetzen Untersuchung Untersuchung Konsensbildung und Sensibilisierung der
landesspezifischen mit Bezug zur internationaler auslandischer Aushandlung von Offentlichkeit fir
wichtigsten psychischen psychischen Gesundheit | Ubereinkommen und Gesetzgebung zur Veranderungen psychische Gesundheit
Stérungen und der Rahmenvorschriften psychischen und Menschenrechte
Hindernisse beim Zugang zu Gesundheit
qualitativ hochwertiger
psychosozialer Versorgung

Y
AUSARBEITUNG Einberufung eines ausarbeitenden Organs/Teams Intensive Konsultation Ausarbeitung eines Gesetzesentwurfs
DES GESETZES
Y
VERABSCHIEDUNG | Vorlage beim Gesetzgeber Diskussion durch Gesetzgeber Ausfertigung, Verkiindung und
DES GESETZES Veroffentlichung des Gesetzes
Mobilisierung der 6ffentlichen Meinung/Lobbyarbeit beim Gesetzgeber
Y
UMSETZUNG Entwicklung von Regeln und Vorbereitung und Sicherstellung Planung der Vorbereitung und Erstellung Uberwachung der
DES GESETZES Verfahren zur Umsetzung Erstellung angemessener personellen und von Leitlinien Umsetzung
standardisierter Schulungen finanziellen
Dokumentationen Ressourcen

Durchfilhrung von Kampagnen zur Sensibilisierung der Offentlichkeit




2. Vorarbeiten

Vor der Ausarbeitung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit kdnnen zahlreiche Vorarbeiten
unternommen werden, die bei der Entscheidung lber den Inhalt der Gesetze hilfreich sein kénnen.
Dazu zahlen die folgenden MaRnahmen:

1. Identifikation der landesspezifischen wichtigsten psychosozialen Anforderungen und
Herausforderungen sowie bestehender und wahrscheinlich kiinftig auftretender Hindernisse
fur die Umsetzung der Politiken, Plane und Programme zur psychischen Gesundheit.

2. Untersuchung der vorhandenen Gesetze zur psychischen Gesundheit und/oder Identifizierung
allgemeiner Gesetze, die sich mit Fragen der psychischen Gesundheit befassen, im Hinblick
auf spezielle Aspekte, die nicht geregelt wurden oder reformbediirftig sind, und Untersuchung
der Hindernisse und Schwierigkeiten, die bei der Umsetzung auftreten kdnnen.

3. Untersuchung internationaler Menschenrechtstibereinkommen und -rahmenvorschriften, die
Bestimmungen zur psychischen Gesundheit enthalten, und ldentifizierung der staatlichen
Verpflichtungen, die sich aus den Anforderungen dieser Rechtsinstrumente ergeben.

4. Untersuchung der Elemente auslandischer Gesetze zur psychischen Gesundheit,
insbesondere von Landern mit ahnlichen wirtschaftlichen und politischen Strukturen und
einem ahnlichen sozialen und kulturellen Hintergrund.

5. Konsensbildung und Aushandeln von Veranderungen.

6. Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir psychische Gesundheit und Menschenrechte.

In vielen Staaten werden diese Vorarbeiten von Fachkraften initiiert, die im Gesundheitsministerium
fur psychische Gesundheit zustdandig sind. In einigen Staaten gibt es jedoch
~Gesetzgebungsausschisse” (oder vergleichbare Organe, die fir die Identifikation reformbedurftiger
Rechtsgebiete  zustandig sind), die die erforderliche Recherche durchfihren und
Anderungsempfehlungen abgeben. In anderen Fallen liegt die Zustandigkeit fiir die Erarbeitung von
Gesetzesentwirfen bei den Rechtsabteilungen der jeweiligen Ministerien.

In Staaten, in denen Betroffene, deren Angehdrige, Interessen- oder Berufsverbande und
-organisationen den Bedarf fir gesetzliche Bestimmungen zur psychischen Gesundheit (oder den
Reformbedarf hinsichtlich bestehender Gesetze) feststellen, ist es deren Aufgabe, den Anstol flr die
Ausarbeitung neuer Gesetze zu geben und darzulegen, warum neue Gesetze (oder
Gesetzesanderungen) erforderlich sind.

Im Jahr 1992 war eine Gruppe junger Psychiater in der Republik Korea der Auffassung, dass
eine innovative Politik zur psychischen Gesundheit dringend erforderlich sei. Sie setzten sich
ein fiir Menschenrechte, Deinstitutionalisierung und gemeindenahe psychosoziale Dienste.
Es kam zu einer Zusammenarbeit mit Beamten aus dem Ministerium fiir 6ffentliche Gesundheit
und Wohlfahrt, und gemeinsam nahmen sie die Aufgabe in Angriff, eine neue Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit auszuarbeiten. Nach zwei Jahren der Vorbereitung und Konsultation
stellte die Regierung einen Entwurf vor, der der Nationalversammlung zur Beratung vorgelegt
wurde. Im Dezember 1995 wurde das neue Gesetz zur psychischen Gesundheit verabschiedet.

(Personliche Mitteilung, Dr. Tae-Yeon Hwang, Direktor, Abteilung fiir Psychiatrische
Rehabilitation und gemeindenahe psychosoziale Versorgung, WHO Kooperationszentrum fiir
psychosoziale Rehabilitation und gemeindenahe psychosoziale Versorgung, Yongin Mental
Hospital)

Zunachst mussen verlassliche Informationen dariiber erhoben werden, welche psychischen
Storungen landesweit auftreten und welche Abweichungen in den verschiedenen Regionen und
Bevolkerungsgruppen auftreten (soweit Abweichungen feststellbar sind). Die zuverlassigste Quelle
fur derartige Informationen sind gemeindenahe epidemiologische Untersuchungen. In vielen
Entwicklungslandern (und sogar in einigen entwickelten Staaten) fehlt es jedoch an qualitativ
brauchbaren epidemiologischen Daten. Sind gemeindenahe epidemiologische Daten nicht verfligbar
oder nicht verlasslich, kdnnen Planer und Entscheidungstréager ihre Informationen aus anderen
Quellen beziehen. Einige Moglichkeiten werden nachstehend aufgezahit:

a) Quantitative Daten aus dem Behandlungsumfeld kénnen die Grundlage fir grobe
Schatzungen zum Bedarf an psychosozialen Diensten und zum Vorkommen psychischer
Stérungen liefern. Zwar ist bekannt, dass nur ein geringer Anteil der Personen, die von
psychischen Stérungen betroffen sind und psychosoziale Versorgung bendtigen, sich an
die klinischen Dienstleister wendet und um Unterstitzung bittet. Es kdnnen jedoch
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Berechnungen vorgenommen werden, mit deren Hilfe das ,echte* Vorkommen geschatzt
werden kann (weitere Einzelheiten im Modul Planning and Budgeting to Deliver Services
for Mental Health [Planung und Budgetierung fiir die Erbringung psychosozialer
Gesundheitsdienste] (WHO, 2003a)
http://www.who.int/mental_health/resources/policy _services/en/).

b) Qualitative Informationen aus Interviews mit Fokusgruppen und Schlusselinformanten
kénnen sich als hilfreich erweisen und unter geringem Kostenaufwand erhoben werden
(Arjonilla, Parada & Pelcastre, 2000).

c) In einigen Fallen kdnnen Informationen, die in einem bestimmten Staat erhoben wurden,
auf andere Staaten mit ahnlichen kulturellen und sozialen Besonderheiten Ubertragen
werden.

Darlber hinaus sollte genau untersucht werden, welche Barrieren und Hindernisse einer qualitativ
hochwertigen psychosozialen Versorgung entgegenstehen. Auf der Grundlage der gesetzlichen
Bestimmungen kdénnen einige dieser Hindernisse Uberwunden oder eingeddammt werden. Die
Beispiele unten im Kasten veranschaulichen einige Hindernisse, die durch den Einsatz des
Gesetzgebers aus dem Weg geraumt werden kénnen, und es werden Bereiche identifiziert, die bei
der Gesetzgebung Prioritat haben sollten.

In einigen Bereichen oder im gesamten Staatsgebiet mangelt es an psychosozialen Diensten.
Viele Menschen konnen sich eine psychosoziale Gesundheitsversorgung nicht leisten, und
die Krankenversicherungen iibernehmen nur einen Teil der psychosozialen Behandlungen
oder kommen gar nicht fiir diese auf.

Das qualitative Niveau der Versorgung durch psychische Krankenhauser ist gering, und die
Lebensbedingungen sind nicht bedarfsgerecht, was eine Verletzung von Menschenrechten
darstellt.

Gewohnlich fehlt es an Regelungen und Uberpriifungen hinsichtlich nicht freiwilliger
Einweisung und Behandlung, und dies hat haufig Freiheitsentzug zur Folge.

Die Stigmatisierungen und Diskriminierungen, die mit psychischen Storungen verbunden
sind, wirken sich negativ auf den Zugang zur Versorgung aus und beeintrichtigen die
soziale Integration von Menschen mit psychischen Stérungen.

Menschen mit psychischen Stoérungen werden grundlegende biirgerliche, politische,
wirtschaftliche, soziale wund kulturelle Rechte verweigert, z.B. das Recht auf
gesellschaftliche Beteiligung, kulturelle Ausdrucksformen, freie Wahlausiibung,
Meinungsfreiheit, Wohnraum, Arbeit und Bildung.

Psychische Storungen konnen bei den Betroffenen deren Fiahigkeit beeintrachtigen, ihre
Rechte zu verteidigen und ihren Bediirfnisse und Interessen Ausdruck zu verleihen.
Bestimmte gesellschaftliche Umstinde und kulturelle Praktiken fithren bei einigen
Bevolkerungsgruppen zu psychischen Gesundheitsschiaden.

Es mangelt an Ressourcen fiir psychosoziale Dienste und Programme.

In einigen Staaten gibt es eine lange Tradition der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit und
der damit verwandten Gesetze. Andere Staaten dagegen entwickeln zum ersten Mal derartige
Gesetze. Daher wird die Analyse der vorhandenen Gesetze in jedem Land unterschiedlich sein.
Soweit Staaten Uber Sondergesetze zur psychischen Gesundheit verfigen, missen diese als
Grundlage der neuen Gesetze besonders sorgfaltig untersucht werden. Darlber hinaus missen in
den sonstigen Gesetzen die Elemente, die sich auf psychische Gesundheit beziehen,
herausgearbeitet und bewertet werden. Besitzen Staaten keine Sondergesetze zur psychischen
Gesundheit, gibt es wahrscheinlich dennoch Gesetze, die sich auf die psychische Gesundheit
auswirken koénnen und daher identifiziert und analysiert werden mussen.

Die Analyse von Gesetzen, die einen Bezug zur psychischen Gesundheit aufweisen, verschafft einen
hilfreichen Uberblick zu den verschiedenen Gesetzen, die zur Verwirklichung der Ziele
psychosozialer Gesundheitspolitik und -programme beitragen kénnen. Auch fur die Beurteilung,
welche Gesetze geandert werden mussen, ist eine solche Analyse von Nutzen. Eine systematische
und kritische Uberpriifung der bestehenden Gesetze erleichtert die Identifizierung rechtlicher Liicken
und die Aufdeckung reformbedurftiger Regelungen. Auf diese Weise konnen die Rechte von
Menschen mit psychischen Stérungen besser geschuitzt werden, ihr Zugang zur Behandlung kann
gewahrleistet werden und es kénnen MaRRnahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit und
zur Verhinderung psychischer Stérungen getroffen werden. Bisweilen wird man feststellen, dass
Staaten bereits Uber geeignete gesetzliche Regelungen verfiigen, jedoch die Umsetzung dieser
Regelungen das eigentliche Problem darstellt. In diesen Fallen wird es kaum erforderlich sein, die
bestehenden Gesetze zu andern, zu erganzen oder neue Gesetze zu erlassen.
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Die WHO-Checkliste fir Gesetze zur psychischen Gesundheit, die sich im Anhang dieser
Materialsammlung befindet, ist ein hilfreiches Instrument bei der Analyse der Starken und
Schwachen vorhandener Gesetze und bei der Entscheidung, welche Bestimmungen in ein neues
Gesetz aufgenommen werden koénnten (s. Anhang 1).

Im Rahmen der Ausarbeitung einer neuen Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit wurden
in Samoa 32 verschiedene Gesetze untersucht, die fiir psychische Gesundheit mafigeblich
waren: Citizenship Act [Gesetz uber die Staatsangehoérigkeit] (1972), Criminal Procedure Act
[Strafprozessordnung] (1972), Health Ordinance [Ordinance iiber Gesundheit] (1959), Komesina
o sulufaiga (Ombudsman) Act [Gesetz iiber den Ombudsman] (1988), Mental Health Ordinance
[Ordinance iiber psychische Gesundheit] (1961), Ministry of Women’s’ Affairs Act [Gesetz iiber
das Ministerium fir Frauen] (1990), Pharmacy Act [Gesetz iiber Apotheken] (1976) und Trustees
Act [Gesetz tiber Treuhander] (1975).

(Bericht der WHO-Mission, 2003)

Soweit Staaten internationale Menschenrechtsibereinkommen ratifiziert haben, sind sie verpflichtet,
die in diesen Vertragen niedergelegten Rechte durch Gesetzgebung, politische Programme und
sonstige Maflnahmen zu schitzen, einzuhalten und zu verwirklichen.

In Kapitel 1 wurde bereits darauf hingewiesen, dass der Internationale Pakt (iber biirgerliche und
politische Rechte (ICCPR, 1966) und der Internationale Pakt (iber wirtschaftliche, soziale und
kulturelle Rechte (ICESCR, 1966) zwei zentrale internationale Ubereinkommen sind, die von der
Mehrzahl der Staaten ratifiziert wurden. Daher ist es wichtig, dass diese Ubereinkommen im Rahmen
der Planung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit grindlich analysiert werden. Zahlreiche
internationale Rahmenvorschriften — die allerdings nicht rechtsverbindlich sind — enthalten
internationale Vereinbarungen zu anerkannten bewahrten Verfahren. Sie liefern einen Rahmen, der
bei der Entwicklung und Umsetzung von Gesetzen und Politiken zur psychischen Gesundheit
hilfreich ist. Dazu zahlen die M/ Principles, die Rahmenbestimmungen, die Erkldrung von Caracas,
die Erkldrung von Madrid und das WHO-Dokument Mental Health Care Law: Ten Basic Principles
(s. Kapitel 1, Unterkapitel 6 und 7).

Die Untersuchung auslandischer Gesetze zur psychischen Gesundheit bietet einen guten Einblick in
die Inhalte, die im Allgemeinen Bestandteil der Gesetze der verschiedenen Staaten sind. Bei der
Durchflihrung einer solchen Untersuchung sollte man sich bewusst machen, dass die Gesetzgebung
in vielen Staaten Uberholt ist. Daher sollte sich die Untersuchung auf Staaten konzentrieren, die
progressive Gesetze eingefiihrt und dabei internationale Menschenrechtsstandards und aktuelle
Erkenntnisse im Bereich psychosozialer Behandlung und Versorgung beriicksichtigt haben.
AuRerdem sollte kritisch gepruft werden, inwieweit die Situation von Menschen mit psychischen
Stérungen in diesen Staaten durch Gesetze verbessert werden konnte. Fehlende Erfolge kénnen
darauf zurlckzufiihren sein, dass die Gesetze schlecht ausgearbeitet wurden und deren Umsetzung
Schwierigkeiten bereitet, da die gesetzlichen Bestimmungen die praktischen Realitadten des Landes
nicht berlcksichtigen. Eine wichtige Quelle, die Zugriff auf die Gesetzgebung verschiedener Staaten
ermdglicht, ist die Online-Datenbank WHO International Digest of Health Legislation [Internationale
Ubersicht zur Gesundheitsgesetzgebung] (IDHL) (http://www.who.int/idhl).

Ein Beispiel fur ein schlecht ausgearbeitetes Gesetz ist eine gesetzliche Regelung, die vor der
zwangsweisen Krankenhauseinweisung eine Bescheinigung von mindestens zwei Psychiatern
verlangt, obwohl es in dem betreffenden Staat so wenige Psychiater gibt, dass die Voraussetzung
unter keinen Umstanden eingehalten werden kann. Auch wenn das Ziel der Vorschrift darin besteht,
einen angemessenen Schutz vor erzwungener Einweisung zu gewabhrleisten, kann sie im Ergebnis
kontraproduktiv sein. Da die Bestimmung nicht eingehalten werden kann, wird sie in vielen Fallen
einfach ignoriert. Fachkrafte und Familienangehorige setzen die bisherigen, haufig ungeeigneten
Praktiken bei der Durchsetzung nicht freiwilliger Einweisung fort. In anderen Fallen erhalten
Personen, bei denen eine nicht freiwilige Einweisung und Behandlung erforderlich ist, keine
Versorgung, da man bemdiht ist, die gesetzlichen Voraussetzungen zu erfiillen und zwei Psychiater
zu finden. Auch dies kann als Menschenrechtsverletzung angesehen werden. Besser ware es, eine
Bescheinigung von zwei psychosozialen Gesundheitsfachkraften zu verlangen, unter denen sich
mindestens ein Psychiater befinden muss. Sonstige psychosoziale Gesundheitsfachkrafte waren
z. B. psychiatrische Sozialarbeiter, Psychologen und psychiatrische Krankenschwestern und
-pfleger. Auf diese Weise stiinde eine groRere Gruppe psychosozialer Gesundheitsfachkrafte zur
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Verfligung, die eine Bescheinigung vornehmen und Menschen mit psychischen Stérungen einen
angemessenen Schutz bieten kénnte.

Bei der Untersuchung auslandischer Gesetze zur psychischen Gesundheit kdnnen landesspezifische
soziale, wirtschaftliche und kulturelle Variablen oder Faktoren eine Rolle spielen. Daher sind einige
Bestimmungen mdglicherweise nicht auf das eigene Land Ubertragbar. Beispielsweise kann ein
Staat die Vormundschaft auf die unmittelbaren Familienangehdrigen oder ,den Ehegatten® des
Patienten beschranken. Eine solche Regelung ware in Staaten unpassend, in denen der erweiterte
familiare Kreis im Hinblick auf die betreffende Person Uber kulturell festgelegte Rechte verfugt oder
in denen polygame Ehen erlaubt sind. In diesen Fallen kann es erforderlich sein, die Bestimmungen
auf die sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Gegebenheiten des jeweiligen Landes anzupassen.

Hindernisse

Konflikt zwischen den Befiirwortern eines
individuellen menschenrechtsorientierten
gesetzgeberischen Ansatzes und den
Befiirwortern einer Fokussierung auf die
offentliche Sicherheit.

Konflikt zwischen dem Vorrang der Medizin
und einem menschenrechtsorientierten
gesetzgeberischen Ansatz. Mit anderen
Worten: Differenzen zwischen einerseits
Personen, nach deren Auffassung
medizinische Fachkrafte wissen, was fiir den
Patienten am besten ist, und andererseits
Personen, nach deren Auffassung die Nutzer
selbst wissen, womit ihnen am besten geholfen
ist.

Konflikte zwischen den Befiirwortern einer
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit,
die sich ausschliefSlich auf Behandlung und
Patientenrechte bezieht, und den
Befiirwortern einer Gesetzgebung, die auch
die Forderung der psychischen Gesundheit
und die Pravention umfasst.

Konflikt zwischen den Rechten und Pflichten
der Familien und den Rechten und Pflichten
der Nutzer.

Widerstand der Psychiater, die die
Regelungen in den Gesetzen und
Verordnungen als Untergrabung der
klinischen Autonomie wahrnehmen.

Regierung, Parlament und die Sektoren
aullerhalb des Gesundheitssektors messen den
Gesetzen zur psychischen Gesundheit keine
hohe Prioritat bei.

Widerstand der Allgemeinheit gegeniiber
menschenrechtsorientierter Gesetzgebung.
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Begunstigende Faktoren

Bedarfsorientierte Formulierung von
Gesetzen zur psychischen Gesundheit (d. h.
Beriicksichtigung sowohl der Bediirfnisse der
Nutzer als auch der Bediirfnisse der
Gesellschaft im Allgemeinen).

Formulierung von Gesetzen zur psychischen
Gesundheit aus der Perspektive der Nutzer
und im Rahmen eines partizipativen
Verfahrens, an dem viele Sektoren und
Fachbereiche beteiligt sind.

Vertreter beider Interessengruppen werden
an dem Organ, das die Gesetze ausarbeitet,
beteiligt.

Workshops mit Vertretern der Familien und
der Nutzerverbidnde zur Analyse und
Diskussion zentraler Fragen und Interessen
beider Gruppen. Beide Gruppen werden an
dem Organ, das die Gesetze ausarbeitet,
beteiligt.

Seminare zu Patientenrechten und arztlicher
Ethik unter Beteiligung von
Sachverstiandigen.

Starkung von Nutzerverbinden, Betreuern
und sonstigen Interessengruppen.

Lobbyarbeit beim Gesetzgeber und
Identifikation einzelner Personen, die an der
Gesetzgebung beteiligt und bereit sind, sich
fiir Gesetze zur psychischen Gesundheit
einzusetzen. Weitere Einzelheiten im Modul
Advocacy for Mental Health [Fiirsprecher der
psychischen Gesundheit] (WHO 2003b):
http://www.who.int/mental_health/resources/p
olicy_services/en/).

Information und Aufklirung der
Offentlichkeit.


http://www.who.int/mental_health/resources/p

Der obige Kasten liefert Beispiele fir Hindernisse und beglinstigende Faktoren bei der Formulierung
von Gesetzen zur psychischen Gesundheit. Aufgrund seiner spezifischen Situation und
Rahmenbedingungen sieht sich jeder Staat typischen Hindernissen ausgesetzt, und die angefiihrten
Beispiele lassen sich weiter fortflhren.

2.5 Konsensbildung und Aushandeln von Veranderungen

Bisher ist erlautert worden, welche Aspekte bei der neuen Gesetzgebung berlicksichtigt werden
sollten und/oder bei den notwendigen Erganzungen und Anderungen bestehender Gesetze eine
Orientierung bieten kénnen. Diesbeziglich muss jedoch ein Konsens erzielt werden. Dabei sind die
folgenden Akteure einzubeziehen: Politiker und Abgeordnete, Entscheidungstrager, Ministerien
(Gesundheit, Soziales, Justiz, Finanzen), Fachkrafte (Psychiater, Psychologen, psychiatrische
Krankenschwestern und -pfleger und Sozialarbeiter), Angehoérige von Menschen mit psychischen
Storungen, Nutzer und Nutzergruppen, Interessenverbande, Dienstleister, nichtstaatliche
Organisationen (NGO), Burgerrechtsinitiativen, religidse Einrichtungen und
Glaubensgemeinschaften. In einigen Staaten missen eventuell auch Gemeindevorsteher und
traditionelle Heiler am Verfahren beteiligt werden.

Konsensbildung und Verhandlungen sind wichtige Faktoren, die nicht nur bei der
Gesetzesausarbeitung bertcksichtigt werden missen, sondern auch fur die Umsetzung der Gesetze
nach deren Verabschiedung eine zentrale Rolle spielen. Ein breiter Konsens ist auch deshalb
unerlasslich, weil Gesetze zur psychischen Gesundheit gesellschaftlich nur dann akzeptiert werden
kénnen, wenn die mit psychischer Gesundheit verbundenen Fehleinschatzungen, Missverstandnisse
und Angste ernst genommen werden.

2.6 Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir psychische Gesundheit und Menschenrechte

Da die Allgemeinheit nur wenig Uber psychische Gesundheitsbelange weil3, trifft die
menschenrechtsorientierte Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit in vielen Staaten auf
Widerstand und manchmal auch auf Ablehnung. Darliber hinaus werden Personen mit psychischen
Stérungen haufig stigmatisiert und diskriminiert. Dies kann dazu fiihren, dass die Offentlichkeit
wahrend des Gesetzgebungsverfahrens versucht, die Gesetze zu verhindern, oder dass diese nach
der Gesetzesverabschiedung unterlaufen werden.

Es ist wichtig, dass die Offentlichkeit darliber informiert und aufgeklart wird, was eine psychische
Stérung ist und welche Rechte Menschen mit psychischen Stérungen zustehen. Dies wiirde das
Verfahren der Ausarbeitung, Verabschiedung und Umsetzung von Gesetzen deutlich erleichtern.

Vorarbeiten bei der Ausarbeitung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit:
Zusammenfassung
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3. Ausarbeitung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit

Das Verfahren der Ausarbeitung neuer Gesetze ist in den Landern unterschiedlich gestaltet und
hangt von den spezifischen legislativen, administrativen und politischen Strukturen ab. Die
bewahrten Verfahren, die in den verschiedenen Landern entwickelt und angenommen wurden, sollen
nicht durch diese Materialsammlung beeintrachtigt werden. In welchen zeitlichen Abstanden und von
wem neue Gesetze vorgeschlagen werden, hangt von zahireichen Faktoren ab. Ein Vorschlag lautet,
dass die bestehenden Gesetze alle 5 bis 10 Jahre Uberprift werden sollten. Gibt es allerdings
Probleme mit Inhalt oder Umsetzung dieser Gesetze, so sollten sie so bald wie mdglich Uberpruft
werden. In einigen Staaten sieht das Gesetz eine ,Befugnis zur Beseitigung von Schwierigkeiten®
vor, aufgrund derer bestimmte Anderungen vorgenommen werden koénnen, ohne dass das
Gesetzgebungsverfahren durchlaufen werden muss. Solche Anderungen diirfen sich nicht auf die
grundlegenden Strukturen und Wirkungen eines Gesetzes beziehen, sondern sie mussen
erforderlich sein, um die bei der Verabschiedung des Gesetzes festgelegten Ziele besser zu
verwirklichen. In Indien z. B. findet sich in der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit die
Bestimmung: ,Soweit bei der Verwirklichung der Bestimmungen dieses Gesetzes in einem
Bundesstaat Schwierigkeiten auftreten, kann die Regierung des Bundesstaats auf der Grundlage
einer Verfligung jedwede MalRnahme ergreifen, die mit diesen gesetzlichen Bestimmungen vereinbar
ist, soweit sie zum Zwecke der Beseitigung der Schwierigkeiten erforderlich oder sachdienlich
erscheint.“ (Artikel 97 indischer Mental Health Act [Gesetz zur psychischen Gesundheit], 1987).

In einigen Staaten benennt der Gesetzgeber einen Ausschuss, der speziell fir die Ausarbeitung der
Gesetze konstituiert wird, oder aber das mafgebliche Ministerium wird mit der Ausarbeitung eines
Gesetzesentwurfs beauftragt; in anderen Staaten Ubernimmt ein Gesetzgebungsausschuss oder ein
ahnliches Gremium diese Funktion (s. Unterkapitel 2). Soweit in einem Staat die Ausarbeitung neuer
Gesetze keinen festgelegten Strukturen zugeordnet ist, kann der Ministerialbereich, der fir
psychische Gesundheit zustandig ist, eine unterstiitzende Rolle einnehmen.

Nach Durchfithrung einer nationalen Konferenz, bei der die wichtigsten Interessenvertreter
zusammenkamen, um eine Reihe von Empfehlungen fiir ein neues Gesetz zu verabschieden,
benannten die Ministerien fiir Gesundheit und Justiz zwei Arbeitsgruppen, die mit dem
Entwurf eines neuen Gesetzes zur psychischen Gesundheit beauftragt wurden. Eine Gruppe
befasste sich mit Fragen der Politik zur psychischen Gesundheit und mit Patientenrechten,
wahrend sich die andere Gruppe mit der Regelung der zwangsweisen Behandlung beschéftigte.
Das Verfahren nahm iiber zwei Jahre in Anspruch und beinhaltete intensive Konsultationen
vieler verschiedener Gruppen.

(Personliche Mitteilung, Dr. J.M. Caldas de Almeida, Regionalberater fiir die WHO-Region
Gesamtamerika, 2003)

In Siidafrika war es das Gesundheitsministerium, das einen Bedarf an neuen Gesetzen
feststellte. Dies war unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass zahlreiche Bestimmungen der
vorhandenen Gesetze nach dem politischen Wechsel von der Apartheid zur Demokratie als
verfassungswidrig angesehen wurden. Die Direktion, die fiir psychische Gesundheit zustandig
war, wurde mit der Koordination eines Konsultations- und Gesetzesentwurfsverfahrens
beauftragt. Das gesamte Verfahren — angefangen bei der Konzeption bis zur Verabschiedung im
Parlament - nahm etwa fiinf Jahre in Anspruch.

(Personliche Mitteilung, Prof. M. Freeman, Gesundheitsministerium, Siidafrika, 2003)

Entscheidend ist nicht, welches Gremium den Gesetzesentwurf erarbeitet, sondern dass
umfassendes und hinreichendes Fachwissen in das Verfahren eingebracht und auf diese Weise
gewahrleistet wird, dass ein sorgfaltiger und umfassender Gesetzesentwurf erstellt wird, der
zwischen den konkurrierenden (und dennoch zweckmafigen) Ideologien ein Gleichgewicht herstellt,
alle verfligbaren, mafRgeblichen Informationen angemessen berlicksichtigt und einen relevanten
Gesetzesvorschlag darstellt, der den ortlichen Gegebenheiten entspricht. Einige Staaten werden
moglicherweise einen Ausschuss benennen, dessen Mitglieder alle Voraussetzungen erflllen, die
zur Erarbeitung eines Gesetzesentwurfs erforderlich sind. Andere Staaten werden nur ein oder zwei
Personen fir die Ausarbeitung eines Gesetzesentwurfs benennen und diese ermachtigen, dritte
Personen hinzuzuziehen, die Uber einschlagige Fachkenntnisse verfiigen und unterschiedliche
Interessen vertreten, so dass die oben aufgefuhrten Voraussetzungen erflllt werden. Auch eine
Kombination aus beiden Modellen ist denkbar.
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Derartige Entscheidungen hangen von zahlreichen Faktoren ab, z.B. der Verfigbarkeit von
Fachwissen, dem Kostenfaktor der verschiedenen Vorgehensweisen und den verfligbaren Mitteln
sowie der Beurteilung der Frage, welches Vorgehen im jeweiligen Land wahrscheinlich am
wirkungsvollsten sein wird. Auch der Anwendungsbereich des Gesetzesentwurfs wird sich auf
Zusammensetzung und Tatigkeitsumfang der Beratungsgremien auswirken. Ein Staat, der sich fir
eine umfassende Gesetzgebung entscheidet, die alle Gebiete abdeckt, die fir Menschen mit
psychischen Stérungen relevant sein konnen, benédtigt Experten aus den Bereichen
Wohnungswesen, Beschaftigung, Sozialleistungen, Wohlfahrt und Justiz.

In den meisten Staaten zieht das Organ, das den Gesetzesentwurf ausarbeitet, Sachverstandige aus
den folgenden Bereichen hinzu:
einen Vertreter aus dem Gesundheitsministerium (Ublicherweise eine Fachkraft, die fir
psychische Gesundheit zustandig ist), der den Ausschuss leitet, das Verfahren koordiniert oder
die Funktion eines Vorsitzenden Ubernimmt;
Vertreter aus sonstigen beteiligten Ministerien (z. B. Finanzen, Bildung, Arbeit, Wohnungswesen,
Sozialversicherung und Justiz);
psychosoziale Gesundheitsfachkrafte;
Juristen mit Fachkenntnissen zu psychischer Gesundheit und sonstigen Bereichen;
Menschenrechtsexperten (Juristen oder sonstige Personen);
Vertreter von Nutzern, Familienangehdérigen und Betreuern;
nichtstaatliche Organisationen, die die Interessen von Menschen mit psychischen Stérungen
vertreten;
Experten mit Erfahrung bei der Arbeit mit Minderheiten und sonstigen gefahrdeten Gruppen (z. B.
Frauen, Kinder und altere Menschen);
an der Gesetzgebung beteiligte Akteure, die sich fir Belange der psychischen Gesundheit
interessieren.

Auch wenn empfohlen wird, dass das Gesetzesvorhaben in dieser Phase der Entwicklung bereits
umfassend ausgearbeitet ist, sollte der Gesetzesentwurf dennoch eine Reihe erganzender Verfahren
durchlaufen, die weiteren (oder denselben) Interessenvertretern die Gelegenheit geben, Vorschlage
zu unterbreiten und auf die endgliltige Gesetzesfassung Einfluss auszuiliben (s. Unterkapitel 3.3).

Sobald ein Gesetzesentwurf erarbeitet wurde, sollte er allen zentralen Interessenvertretern aus dem
Bereich psychische Gesundheit zwecks Konsultation vorgelegt werden. Wahrend des
Konsultationsverfahrens koénnen etwaige Schwachstellen des Gesetzesentwurfs ausgebessert,
Konflikte mit vorhandenen Gesetzen und ortlichen Gepflogenheiten beseitigt, versehentlich
ausgelassene Bereiche erganzt und verbesserte Lésungen far praktische
Umsetzungsschwierigkeiten eingefligt werden.

Wird das Konsultationsverfahren sorgfaltig geplant und systematisch durchgefiihrt, so kann dies die
Verabschiedung des Gesetzesentwurfs und dessen Umsetzung nach Inkrafttreten positiv
beeinflussen. Das Konsultationsverfahren bietet eine gute Gelegenheit, das 6ffentliche Bewusstsein
fur die Bedirfnisse von Menschen mit psychischen Stérungen und die Pravention solcher Stérungen
zu sensibilisieren. Aufierdem wird auf diese Weise die Gemeinschaft am Verfahren beteiligt, und das
Leiden, das mit psychischen Stérungen verbunden ist, wird starker in das Licht der Offentlichkeit
gerlckt. Alle diese Faktoren verbessern die Chancen auf eine wirksame Umsetzung des Gesetzes
nach seinem Inkrafttreten.

In vielen Staaten gibt es sowohl ein gesetzliches als auch ein etwas informelleres
Konsultationsverfahren.  Zahlreiche Lénder fihren eine formliche Verdffentlichung von
Gesetzesentwdirfen durch (z. B. in einem Amtsblatt), bevor die Entwirfe dem Gesetzgeber vorgelegt
werden. Die Offentlichkeit kann dann innerhalb einer festgelegten Frist (z. B. drei Monate)
Stellungnahmen einreichen. Alle eingegangenen Stellungnahmen mussen grindlich geprift werden.
AnschlieBend sind die entsprechenden Anderungen vorzunehmen. Zu diesem Zeitpunkt sollte jedoch
bereits eine ausgiebige Konsultation stattgefunden haben. Nachstehend wird diese Phase des
Konsultationsverfahrens, die gesetzlich nicht vorgeschrieben ist, ndher erlautert.
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Die folgenden Akteure sollten konsultiert werden: Nutzer psychosozialer Dienste, Angehdrige von
Menschen mit psychischen Stérungen, Interessenverbande, NGOs, Berufsverbande, Behérden und
Ministerien, Dienstleister, Gemeindevertreter und sonstige Dritte, die unmittelbar oder mittelbar vom
Gesetz betroffen sind. Viele Akteure sind bereits an der urspringlichen Ausarbeitung des
Gesetzesentwurfs beteiligt gewesen, sie kénnen sich in dieser Phase der Konsultation jedoch noch
starker einbringen. Die Interessengruppen koénnen sich jeweils aus verschiedenen Untergruppen
zusammensetzen, die vollig verschiedene Sichtweisen vertreten kdnnen. (Siehe Mental Health Policy
and Service Guidance Package: Advocacy for Mental Health (WHO, 2003b) unter:
http://www.who.int/mental_health/resources/policy _services/en/).

Innerhalb der Regierung sind die Ministerien fiir Gesundheit, Wohlfahrt/Soziale Dienste, Bildung,
Arbeit, Justiz, Polizeiwesen, Strafvollzug, Finanzen, Wohnungswesen (und eventuell weitere
Ministerien) beteiligt und zu konsultieren. Die genaue Abgrenzung der behérdlichen Zustandigkeiten
ist von Land zu Land unterschiedlich. In einigen Staaten ist das Gesundheitsministerium fir die
Bestimmungen des Gesetzesentwurfs zustandig, die Versorgungs- und Behandlungsaspekte
betreffen, wahrend Belange der Rehabilitation und Pravention der Zustandigkeit des Ministeriums flr
Wohlfahrt und Soziale Dienste unterliegen kénnen. In anderen Staaten sind alle diese Bereiche dem
Gesundheitsministerium zugeordnet. Unabhangig vom &aufleren Rahmen ist es unerlasslich, sich
sowohl mit dem Gesundheits- als auch mit dem Wohlfahrtsministerium zu konsultieren, damit
Uberschneidungen, Dopplungen und Konflikte vermieden werden. Auch das Finanzministerium ist zu
konsultieren, da der Gesetzesentwurf wahrscheinlich finanzielle Implikationen fiir 6ffentliche und
private Dienstleister mit sich bringen und die Einrichtung der Regulierungs- und
Uberwachungsbehdrden wahrscheinlich Kosten verursachen wird. Unterstiitzung und Engagement
dieses Ministeriums sind daher von zentraler Bedeutung, damit die wirksame Umsetzung des
Gesetzes durch eine angemessene Finanzierung gesichert wird. Dariiber hinaus ist es wichtig,
weitere Behdrden zu den gesetzlichen Bestimmungen, die fiir sie relevant sind, zu konsultieren.

Berufsverbande, einschliellich Psychiater, Krankenschwestern und -pfleger, psychiatrische
Sozialarbeiter, Therapeuten, Rehabilitationsfachkrafte und sonstige Fachkrafte, die mit dem
psychosozialen Gesundheitssystem in Beriihrung kommen, sind dafiir verantwortlich, dass die
Gesetze zur psychischen Gesundheit bei ihrer taglichen Arbeit umgesetzt werden. Diese Gruppen
sind wahrscheinlich gut dafir geeignet, spezifische Umsetzungsschwierigkeiten bei der praktischen
Behandlung und Versorgung zu identifizieren. Daher ist es von grundlegender Bedeutung, dass ihre
Einschatzungen bei der Erarbeitung von Gesetzesentwiirfen berlcksichtigt werden.

Die Nutzer sind die vorrangigen Beglnstigten der Gesetzgebung, und ihre Einbeziehung und
Beteiligung ist entscheidend. In vielen Staaten sind es meist die Angehérigen, die primar mit der
Versorgung befasst sind, und daher sind sie ebenfalls unmittelbar von den Gesetzen betroffen.
Bisweilen kommt es zwischen den Nutzergruppen und den Gruppen, die Familienangehdrige von
Personen mit psychischen Stérungen vertreten, zu Spannungen hinsichtlich der Orientierung und
ideologischen Positionierung gegeniber psychosozialer Behandlung und Gesetzgebung. Es ist
wichtig, dass in diesem Zusammenhang alle Standpunkte in das Konsultationsverfahren einflieRen.
In einigen Staaten, insbesondere wenn die Nutzer- und Angehdérigeninteressenvertretungen schon
seit geraumer Zeit existieren und sich eine Ethik des respektvollen Umgangs mit den Ansichten von
Patienten etabliert hat, sind hilfreiche Stellungnahmen dieser Gruppen relativ leicht zu erhalten. In
vielen Staaten ist dies jedoch mit gro3en Schwierigkeiten verbunden. Haufig fuhlen sich Menschen
mit psychischen Stérungen vollig entmachtet, und viele stammen aus benachteiligten
Gemeinschaften, in denen sie gewohnlich nicht nach ihrer Meinung befragt werden. Die Uberragende
Stellung von Arzten und sonstigen Gesundheitsfachkréften ist ebenfalls oft hinderlich, wenn die
Sichtweisen von Nutzern und deren Angehérigen eingeholt werden sollen. ,Der Doktor wei} am
besten, was zu tun ist“, diese Auffassung ist in einigen Staaten auf3erordentlich fest verankert. Daher
ist es oft ein sehr kompliziertes Unterfangen, die Meinungen der Nutzer einzuholen, und es reicht
nicht aus, die Nutzer zur Abgabe von Stellungnahmen aufzufordern. Um wertvolles Feedback zu
erhalten, kann es erforderlich sein, intensive Schulungen und emanzipatorische Prozesse
durchzufiihren. Haufig bedeutet dies auch, dass auf die betreffenden Personen zugegangen werden
muss und man nicht abwarten sollte, dass die Menschen von selbst ihre Meinungen duRern.

Das Konsultationsverfahren sollte auch die gesetzlich festgelegten Behoren einbeziehen, die an der
Umsetzung der Gesetze zur psychischen Gesundheit beteiligt sein werden. Darunter fallen nicht nur
Bedienstete aus Bundes- oder Leitungsbehdérden, die bisweilen nicht sehr nah am Tagesgeschehen
sind, sondern auch vor Ort tatige Polizei-, Strafvollzugsbeamte und Richter. Vertreter von
Minderheiten und sonstigen gefahrdeten Gruppen sollten ebenfalls am Konsultationsverfahren
beteiligt werden.

Weitere wichtige Gruppen, die konsultiert werden sollten, sind Politiker, an der Gesetzgebung
beteiligte Personen und sonstige meinungsbildende Akteure. Bei der spateren Verabschiedung und
Umsetzung der Gesetze konnen diese Gruppen eine zentrale Rolle einnehmen. Sie kénnen die
Offentlichkeit fir die Belange der psychischen Gesundheit sensibilisieren, potenzielle

98


http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/

Umsetzungsschwierigkeiten auf  Gemeindeebene identifizieren und  Vorschlage  flr
KorrekturmafRnahmen wahrend der Gesetzesausarbeitung einreichen. Die Einbeziehung von
Akteuren aus gesetzgebenden Organen kann auflerdem etwaige Konflikte vorwegnehmen, die
spater im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens auftreten konnten, so dass schon frihzeitig beim
Gesetzesentwurf die nétigen Anderungen vorgenommen werden kénnen.

Behorden einschlieSlich der Ministerien fiir Gesundheit, Finanzen, Recht, Bildung,
Beschiaftigung (Arbeit), Soziales, Justiz, Polizei und Strafvollzug sowie Wohnungswesen;
Akademische Institutionen und Berufsverbidnde, die Fachkriafte vertreten, z. B. Psychiater,
Psychologen, medizinische und psychiatrische Sozialarbeiter sowie psychiatrische
Krankenschwestern und -pfleger und sonstige Fachkrafte, die mit dem psychosozialen
Gesundheitssystem in Beriihrung kommen;

Vertreter von Nutzergruppen und Vertreter von Familienangehorigen und Betreuern von
Personen mit psychischen Stérungen;

NGOs einschlieBllich Interessenverbinde, die die Belange von Menschen mit psychischen
Storungen und deren Angehorigen vertreten;

privater Sektor und NGOs, die Menschen mit psychischen Stérungen versorgen, behandeln
und Rehabilitationsdienstleistungen erbringen;

Politiker, an der Gesetzgebung beteiligte Personen und meinungsbildende Akteure;
Vollstreckungsbehorden, z. B. Polizei und Strafvollzugsbeamte;

Justizakteure einschlieBlich Rechtsanwilte und gesetzliche Vertreter;

religiose Einrichtungen;

Interessenverbinde, die Minderheiten und sonstige gefihrdete Gruppen (z. B. Frauen und
Kinder) vertreten;

weiter reichende gemeindenahe Gruppen, einschliefllich Biirgerrechtsinitiativen und
Vereinigungen wie z. B. Gewerkschaften, Personalwohlfahrtseinrichtungen,
Arbeitgeberverbinde, ortliche Wohlfahrtseinrichtungen, religiose Institutionen und
Glaubensgemeinschaften.

Eine Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit, die die Forderung der gemeindenahen Versorgung
von Menschen mit psychischen Stérungen anstrebt, wird nur dann erfolgreich sein, wenn das
groRere Gemeindeumfeld und die betroffenen Personen aktiv beteiligt werden. Dieser Aspekt des
Konsultationsverfahrens kann eine der groRten Herausforderungen darstellen. Die verschiedenen
Gemeindemitglieder sind schwer zu erfassen und breit gestreut, und wahrscheinlich ist ein weit
gefacherter LOsungsansatz die wirkungsvollste Methode, um Zugang zu den Sichtweisen der
unterschiedlichen Gemeindemitglieder zu erhalten. Zu diesem Zweck konnten Belange der
psychischen Gesundheit in verschiedenen Birgerrechtsinitiativen angesprochen werden sowie in
Vereinigungen wie z. B. Gewerkschaften, Personalwohlfahrtseinrichtungen, Arbeitgeberverbanden,
ortlichen Wohlfahrtseinrichtungen, religiésen Institutionen und Glaubensgemeinschaften. Mit dieser
Methode, bei der Stellungnahmen aus der Gemeinde eingeholt werden, kann man ein spezifischeres
Feedback erzielen als mit der allgemeinen Methode einer nationalen offentlichen Konsultation. Der
breite Ansatz, der bei der Darstellung einer ,6ffentlichen Konsultation® zugrunde gelegt wird,
Uberdeckt haufig die Tatsache, dass sich die Konsultation auf die gebildete, wortgewandte
Mittelschicht eines Staates beschrankt, obwohl die Schwierigkeiten, die mit psychischen Stérungen
verbunden sind, vor allem armere Gemeinschaften betreffen.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, Konsultationsverfahren durchzufihren, und mit den Verfahren
lassen sich unterschiedliche Ziele verwirklichen. Beispielsweise koénnen von den beteiligten
Personen und Gruppen schriftliche Stellungnahmen angefordert werden, es kdnnen mindliche
Beratungen mit jedem der oben aufgeflihrten Beteiligten durchgefiihrt werden und man kann die
verschiedenen Gruppen von Beteiligten zusammenfihren. Die Verfahren kénnen auch kombiniert
werden, z. B. kdnnen sich mundliche Anhdérungen an schriftliche Stellungnahmen anschlief3en und
es konnen Fokusgruppen gebildet oder sonstige gestaltende Verfahren angewendet werden. Auch
wenn das vorrangige Ziel der Konsultationen Ublicherweise darin besteht, Personen oder Gruppen
Uber ihre Meinungen und Gefiihle zum Gesetzesentwurf zu befragen, so erhalten die Verfasser des
Gesetzesentwurfs dartber hinaus Gelegenheit, sich ndher mit den Interessenvertretern zu befassen,
und die verschiedenen Interessenvertreter koénnen sich untereinander austauschen. Das
Konsultationsverfahren kann dazu eingesetzt werden, um zwischen Gruppen mit unterschiedlichen
Haltungen Ubereinstimmende Positionen auszuarbeiten.
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Der Vorteil schriftlicher Stellungnahmen liegt in der Zeit- und Kostenersparnis, darlber hinaus erhalt
man auf diese Weise exakte Offentliche Angaben zu den Positionen der Interessenvertreter. Die
Einholung und Bearbeitung schriftlicher Stellungnahmen ist vergleichsweise weniger zeit- und
kostenaufwandig als die Durchfihrung mundlicher Anhérungen. Soweit man die betreffenden
Personen zu einer Teilnahme Uberreden kann, bietet ein solches Verfahren die Moglichkeit,
zahlreiche Personen und Gruppen zu beteiligen. Der groRte Nachteil dieses Verfahrens besteht
darin, dass es keinen Dialog ermdglicht und dass in vielen Staaten ein grofler Prozentsatz der
Bevolkerung nicht lesen und schreiben kann. Bei schriftlichen Stellungnahmen legen die Teilnehmer
ihren Standpunkt dar, ohne dass zwangslaufig andere Standpunkte vorgestellt werden. Daher gibt es
wesentlich weniger Méglichkeiten, einen Konsens zu erzielen und eine Anderung der Einstellungen
zu bewirken. Und obwohl den Meinungen der Adressaten des Gesetzesentwurfs eine besondere
Bedeutung zukommt, sind viele von ihnen oftmals von dem Verfahren ausgeschlossen, z. B. arme
Menschen und Menschen aus benachteiligten Gruppen sowie Angehdérige von Minderheiten, da sie
oft nicht in der Lage sind, den Gesetzesentwurf zu lesen oder eine Stellungnahme zu verfassen.

Dariber hinaus muss man bei schriftlichen Stellungnahmen besonders darauf achten, dass die
wortgewandteren und ,eleganter” formulierten und prasentierten Antworten nicht ernster genommen
werden als Stellungnahmen, die schlechter verfasst und prasentiert wurden. Wenn die Personen, die
die Stellungnahmen entgegennehmen, nicht besonders sensibilisiert sind fiir potenzielle Vorurteile,
werden sie eventuell computergenerierten und gedruckten Stellungnahmen eine grofRere Bedeutung
beimessen als handgeschriebenen Antworten, die schwer zu entziffern und grammatikalisch
fehlerhaft sind. Dies kann dazu flhren, dass bestimmte Ziele des Gesetzgebers unterlaufen werden,
z. B. grofiere Chancengleichheit bei Dienstleistungen fir armere Bevoélkerungsgruppen und Starkung
der Rechte von Behinderten. AuRerdem kann es bei schriftlichen Stellungnahmen dazu kommen,
dass der Verfasser ein spezifisches Problem schildert, dem er ausgesetzt ist, und dabei die gré3eren
strategischen Fragen, die Inhalt der Konsultation sein sollten, aulRer Acht gelassen werden. Trotz
des damit verbundenen Zeit- und Kostenaufwands ware es bei schriftlichen Stellungnahmen optimal,
wenn die Positionen aller Teilnehmer dokumentiert und anschliefend an alle Beteiligten verschickt
wirden mit der Aufforderung, sich mit Gegenpositionen auseinanderzusetzen.

Schriftliche Stellungnahmen und schriftliches Feedback sind bei der Kommunikation zwischen den
oben aufgefiihrten Adressaten und den Behdrden von besonderer Bedeutung. Eine schriftliche
Stellungnahme unterstiitzt die Behdrden bei der Positionierung und der Ubernahme von Zusagen.
Dies kann die Umsetzung der Gesetze erheblich beglnstigen. Beispielsweise hilft das
Konsultationsverfahren dem Finanzministerium bei der Festlegung der zusatzlichen Ressourcen, die
fir die Umsetzung der Gesetze zur psychischen Gesundheit benétigt werden, sowie bei der
Formalisierung der Verpflichtung, die Ressourcen nach Verabschiedung der Gesetze zu beschaffen.

Der Vorteil mundlicher Konsultationen besteht darin, dass sie einen Dialog zwischen den
Teilnehmern erdffnen. Daher eignet sich dieses Verfahren besser dazu, Meinungen zu bilden und zu
andern. Zu einem solchen Konsultationsverfahren gehéren auch Diskussionen und Debatten, so
dass Themen besser vertieft werden kénnen und ein Konsens wahrscheinlicher wird. Manchmal sind
den Interessenvertretern nicht alle Informationen zugéanglich, die bei der Formulierung bestimmter
gesetzgeberischer Entscheidungen hilfreich waren. Im Rahmen mundlicher Erérterungen kdnnen alle
mafgeblichen Informationen weitergegeben werden. Mindliche Konsultationen bieten dartber
hinaus die Mdoglichkeit, Analphabeten sowie Personen, denen der Wortlaut des Gesetzesentwurfs
schwer verstandlich ist, die vorgeschlagenen gesetzlichen Bestimmungen zu erldutern und von
diesen Personen ein Feedback einzuholen.

Das schriftliche und das miindliche Konsultationsverfahren haben jeweils eigene Vor- und Nachteile
und daher ist eine Kombination aus beiden Verfahren ideal. Zu Beginn des Konsultationsverfahrens
kénnten von den beteiligten Personen und Gruppen schriftliche Stellungnahmen angefordert werden.
Die Stellungnahmen kénnten bearbeitet werden und anschlielend kdnnte man diejenigen Personen
und Gruppen, deren Antworten weitere Diskussionen und Beratungen erforderlich machen, zu
mundlichen Konsultationen einladen. Damit alle Interessenvertreter weiterhin in das
Konsultationsverfahren einbezogen werden, kénnte man gleichzeitig eine Zusammenfassung der
schriftlichen Stellungnahmen zu den zentralen Fragen sowie die Kernpunkte der miindlichen
Beratungen in den Medien verdéffentlichen und auf Anfrage zur Verfigung stellen. In dieser Phase
kénnte den Beteiligten erneut Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben werden.

In vielen Staaten ist die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit Teil eines Verfahrens, mit dem
besonders tief verwurzelte gesellschaftliche Vorurteile beseitigt werden sollen. Nicht nur durch die
Gesetze, die das Ergebnis des Gesetzgebungsverfahrens darstellen, sondern bereits durch das
Verfahren selbst kann dieses Ziel verwirklicht werden. Das Konsultationsverfahren zur Ausarbeitung
von Gesetzen zur psychischen Gesundheit bietet die Gelegenheit, Vorurteile aufzudecken und zu
widerlegen.
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Die Abteilung Psychische Gesundheit im Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt schlug
Anderungen zum Gesetz zur psychischen Gesundheit vor, die die Errichtung psychosozialer
Gemeindezentren zur Forderung der gemeindenahen Rehabilitation vorsahen. Die Zentren
sollten die folgenden Leistungen anbieten: Gesundheitspravention, Identifizierung neuer
Patienten, Beratung und Behandlung sowie Koordination der Gemeinderessourcen zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit. Es wurden offentliche Anh6érungen durchgefiihrt,
und einige der Fachkrafte, die Rehabilitationseinrichtungen betrieben, dullerten Bedenken
gegenuber dem neuen Gesetzesentwurf. Sie befiirchteten, dass die neuen psychosozialen
Gemeindezentren ihre Position schwiachen wiirden. Bei den Nutzern und deren
Familienangehorigen fanden die neuen psychosozialen Gemeindezentren jedoch Zuspruch.
Nach Durchfithrung umfassender Anhorungen und Priifung der widerstreitenden Standpunkte
wurde beschlossen, die gesetzlichen Bestimmungen zur Errichtung psychosozialer
Gemeindezentren beizubehalten.

(Personliche Mitteilung, Dr. Tae-Yeon Hwang, Direktor, Abteilung fiir Psychiatrische
Rehabilitation und gemeindenahe psychosoziale Versorgung, WHO Kooperationszentrum fiir
psychosoziale Rehabilitation und gemeindenahe psychosoziale Versorgung, Yongin Mental
Hospital)

Die Konsultationsverfahren sind von Land zu Land unterschiedlich. Es gibt jedoch bestimmte
Grundsatze, die den Staaten bei ihren Bemuihungen Orientierung bieten kénnen. AuRerdem wird
darauf hingewiesen, dass viele Staaten per Gesetz einen Zeitraum fur ,6ffentliche Stellungnahmen®
vorsehen, in dem zusatzliche Stellungnahmen eingereicht werden konnen, bevor der
Gesetzesentwurf dem gesetzgebenden Organ vorgelegt wird (s. Unterkapitel 4.1). Dariber hinaus
kann auch der Gesetzgeber selbst schriftliche und mindliche Stellungnahmen einfordern.

Konsensbildung und politische Willensbildung

Die Erklarung von Caracas (1990) hat in Chile eine grofle Wirkung gehabt und ein Verfahren in
Gang gesetzt, in dem die Politik zur psychischen Gesundheit und die psychosozialen Dienste
des offentlichen Gesundheitswesens (das 60-70% der Bevolkerung erfasste und in dessen
Eigentum die vier operierenden psychiatrischen Krankenhiuser in Chile standen) analysiert
und hinterfragt wurden. Das Land war dabei, nach 17 Jahren Diktatur zur Demokratie
zuriickzukehren. Die Bevolkerung war fiir soziale Fragen und Menschenrechtsverletzungen
sensibilisiert (z. B. Mord, ,verschwindenlassen* von Personen, Haftstrafen,
Konzentrationslager, Folter, Zwangsexil), auch wenn die Menschenrechte von Personen mit
psychischen Storungen nicht speziell in das 6ffentliche Bewusstsein geriickt waren. Das erste
nationale Programm zur psychischen Gesundheit wurde unter Beteiligung von iber
100 psychosozialen Fachkraften formuliert und 1993 durch den Gesundheitsminister
genehmigt. Es enthielt Positionen zu den Menschenrechten der Nutzer psychiatrischer Dienste
und stellte fest, dass die vorhandenen Gesetze zum Schutz der Patientenrechte verbessert
werden mussten.

Gesetzesentwurf und Konsultation

Im Jahr 1995 bildete die Abteilung Psychische Gesundheit des Gesundheitsministeriums eine
Arbeitsgruppe, die sich aus Psychiatern, Krankenschwestern und -pflegern, Psychologen,
Juristen und sonstigen Fachkriaften zusammensetzte und mit der Ausarbeitung eines
Gesetzesentwurfs zur psychischen Gesundheit betraut wurde. Unter Beriicksichtigung der
sozialen und wirtschaftlichen Gegebenheiten entschied die Arbeitsgruppe, dass der Schutz von
internierten Personen Prioritit haben sollte. Dies sollte durch Anderung einer Verordnung, die
im Jahr 1927 erlassen worden war, erfolgen. Voraussetzung fiir die Anderung der Verordnung
war ein Erlass, der vom chilenischen Prasidenten und vom Gesundheitsminister zu
unterzeichnen war, so dass ein lingeres parlamentarisches Verfahren vermieden wurde
(ahnlich der Bestimmung iiber die ,Befugnis zur Beseitigung von Schwierigkeiten” im
indischen Mental Health Act, s. Unterkapitel 3.1). Im Jahr 1996 wurde ein erster
Gesetzesentwurf an psychosoziale Fachkriafte aus allen Regionen des Landes sowie an die
nationalen Organisationen der Angehorigen und Freunde von Menschen mit psychischen
Behinderungen zur Konsultation iibersandt (zu jenem Zeitpunkt gab es in Chile noch keine
Nutzergruppen). Eine wichtige Malnahme im Rahmen dieses Verfahrens war es, psychosoziale
Fachkrifte davon zu iiberzeugen, dass Menschen mit psychischen Storungen meist in der Lage
sind, eine informierte Zustimmung zur Behandlung zu erteilen, und dass sich die damalige
landesiibliche Praxis, die Zustimmung im Namen der psychisch kranken Person bei deren
Familienangehorigen einzuholen, Andern musste.

(Personliche Mitteilung, Dr. Alberto Minoletti, Gesundheitsministerium, Chile)
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Die Gruppe, das Organ oder die Person(en), die mit der Ausarbeitung eines Gesetzesentwurfs
beauftragt werden, missen dafiir sorgen, dass das Konsultationsverfahren umfassend, gerecht und
offen durchgefiihrt wird. Dafir missen ausreichend personelle und finanzielle Ressourcen verflugbar
sein. Einige Staaten werden fir die Koordinierung oder Unterstitzung des Verfahrens auf
Regierungsbehérden (wahrscheinlich auf das Gesundheitsministerium) oder auf sonstige
Einrichtungen, die fir die Entwicklung der Politik zur psychischen Gesundheit zustandig sind (soweit
sie nicht derselben Behdrde angehéren), zurickgreifen. Soweit Staaten (ber einen
Gesetzgebungsausschuss oder ein vergleichbares Gremium verfiigen, wurden dem Haushalt dieses
Gremiums mdglicherweise bereits Ressourcen zugewiesen, die zu Konsultationszwecken verwendet
werden sollen.

Hilfreich ist es, wenn das Gremium, das den Gesetzesentwurf ausarbeitet, am Ende der
Konsultationsphase einen Bericht verdffentlicht, der die im Laufe des Konsultationsverfahrens
geaulerten Empfehlungen, Einwande und Fragen sowie die entsprechenden Stellungnahmen des
Gremiums enthalt. Besondere Aufmerksamkeit ist den Bestimmungen des Gesetzesentwurfs zu
widmen, gegen die fundierte Einwande formuliert wurden. In der Praxis wird empfohlen, dass das
Gremium, das den Entwurf erstellt hat, zu allen fundierten Einwanden, die vom Gremium nicht
akzeptiert werden kdnnen, detaillierte Stellungnahmen abgibt und darlegt, warum nach Auffassung
des Gremiums keine Anderungen, Ergénzungen oder Modifikationen erforderlich sind.

3.5 Sprachenregelung und Wortwahl im Gesetz

Nach Abschluss des Konsultationsverfahrens mussen die Verfasser des Gesetzesentwurfs diesen so
bearbeiten, das er dem Organ, das die Gesetze verabschiedet, vorgelegt werden kann. Hierfir
bendtigt man normalerweise Experten, die mit dem Verfassen von Rechtstexten vertraut sind und Stil
und Grundregeln der landeseigenen Gesetzgebung kennen.

Daruber hinaus sollten Gesetze zur psychischen Gesundheit weitestgehend so geschrieben werden,
dass die zahlreichen Personen, die diese Gesetze lesen und verstehen missen, einen guten Zugang
zu ihnen erhalten. In der Vergangenheit herrschte in vielen Rechtssystemen die traditionelle
Auffassung, dass das Recht fur Rechtsexperten geschrieben werde und daher ,Juristendeutsch® und
lateinische Begriffe (unabhéngig von der Sprache, in der das Gesetz verfasst wurde) verwendet
werden sollten. Daher war es fiir psychosoziale Fachkrafte und die betroffene Offentlichkeit sehr
schwer, die Gesetze zu verstehen. Aus diesem Grund sollten Gesetze zur psychischen Gesundheit
so einfach wie moglich formuliert werden (ohne jedoch wichtige Bestimmungen zu sehr zu
vereinfachen), und es sollte eine Sprache verwendet werden, die sich an die breite Offentlichkeit
wendet und nicht an Rechtsexperten.

Normalerweise legen die Staaten fest, in welcher/welchen Sprache(n) und in wie vielen Sprachen
Gesetze zu veroffentlichen sind. Bei den Gesetzen zur psychischen Gesundheit sind diese
nationalen Vorschriften einzuhalten.

Ausarbeitung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit: Zusammenfassung
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4. Verabschiedung von Gesetzen

Nachdem der Gesetzesentwurf auf der Grundlage der Stellungnahmen, die im Laufe des
Konsultationsverfahrens gedufRert wurden, tUberarbeitet worden ist, wird er dem Organ vorgelegt, das
zur Verabschiedung des Gesetzes ermachtigt ist. Diese Phase kann sich Uber einen langen Zeitraum
erstrecken (auch wenn dies nicht zwingend der Fall sein muss), und haufig verliert man sich hier in
technischen Details. Politiker und fiihrende Mitglieder der Exekutive und Legislative miissen davon
Uberzeugt werden, dass eine neue Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit dringend bendétigt
wird und daher ausreichend Zeit in das gesetzgeberische Verfahren investiert werden muss. Auch
wenn (normalerweise) bereits vor der Zusammensetzung des Gremiums, das mit der Ausarbeitung
des Gesetzesentwurfs betraut wird, die Zustimmung der Regierung zum Entwurf eines neuen
Gesetzes eingeholt werden muss, so kdnnen sich trotzdem auch noch zu dem Zeitpunkt, zu dem das
endgliltige Dokument fertiggestellt und dem Gesetzgeber Ubermittelt werden kann, neue politische
Prioritaten abzeichnen, denen Vorrang einzurdumen ist. Dies kann das Verfahren verzogern, da viele
Staaten der psychischen Gesundheit lediglich eine geringe politische Prioritat einrdumen.

41 Gesetzgebungsverfahren

Je nach den rechtlichen Traditionen und politischen Systemen ist das Verfahren zur Verabschiedung
neuer Gesetze in den einzelnen Staaten unterschiedlich gestaltet. Es folgt die Beschreibung eines
allgemeinen Verfahrens und der Schwierigkeiten, die sich dabei ergeben kénnen.

4.1.1 Gesetzgebungskompetenz

In den meisten Staaten ist das Parlament oder ein souveranes, gesetzgebendes Organ fiir die
endglltige Verabschiedung von Gesetzen zustandig. In einigen Staaten liegt die Gesetzgebung
ausschliellich beim nationalen Parlament, wahrend in anderen, bundesstaatlich organisierten
Landern auch die Einzelstaaten/Bundeslander oder Provinzen des jeweiligen Staates neben dem
nationalen Gesetzgeber Uber eine Gesetzgebungskompetenz verfiigen kénnen. In bundesstaatlich
organisierten Landern sind die Gesetzgebungskompetenzen je nach Bereich zwischen dem Bund
und den Einzelstaaten aufgeteilt. Je nach ortlicher Rechtsordnung kénnen Gesundheitsgesetze oder
Gesetze mit Bezug zur psychischen Gesundheit der nationalen oder der regionalen
Gesetzgebungskompetenz zugeordnet sein. In einigen Staaten gibt es nationale Gesetze, die
Ubergreifende Grundsatze und Ziele enthalten, wahrend die einzelstaatlichen Gesetze bzw. die
Gesetze der Distrikte oder Provinzen nahere Einzelheiten zu bestimmten Vorschriften und deren
Anwendung betreffen. In diesem Fall mussten die einzelstaatlichen Gesetze bzw. die Gesetze der
Distrikte oder Provinzen die zentralen Grundsatze einhalten, die in der nationalen Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit niedergelegt sind.

Wahrend in den meisten Staaten Gesetze vor ihrer Umsetzung zunachst vom Gesetzgeber
verabschiedet und verkiindet werden missen, lassen die Verfassungen einiger Staaten zu, dass
Gesetzesanderungen sofort auf der Grundlage von Regierungsverordnungen umgesetzt werden.
Eine solche Verordnung muss jedoch anschlieBend innerhalb einer festgelegten Frist vom Parlament
bestatigt werden. Wird die Verordnung nicht bestatigt, so tritt sie auer Kraft und die bisherige
Gesetzgebung findet wieder Anwendung. Solche Verfahren kénnen bisweilen hilfreich sein, um
Gesetze zur psychischen Gesundheit schnell umzusetzen, wahrend der Gesetzesentwurf das
formliche Gesetzgebungsverfahren durchlauft. Ein weiterer denkbarer Vorteil dieses Vorgehens
besteht darin, dass Schwierigkeiten bei der Umsetzung des geplanten Gesetzes besser identifiziert
werden, da der Entwurf auf der Grundlage praktischer Erfahrungen wahrend des
Gesetzgebungsverfahrens geandert werden kann.
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4.1.2 Erérterung und Verabschiedung von Gesetzesentwiirfen

Viele gesetzgebende Organe besitzen Ausschisse, die die Gesetze sorgfaltig prifen, bevor sie dem
eigentlichen legislativen Gremium vorgelegt werden. Die Ausschisse mdchten bei ihrer
Entscheidungsfindung oft auf Stellungnahmen verschiedener Akteure zurlickgreifen. Zu diesem
Zweck kénnen sie 6ffentliche Anhérungen durchfiihren, bestimmte Stellungnahmen einholen oder
Erlauterungen zu verschiedenen rechtlichen Aspekten anfordern.

Die Phase der Erorterung und Verabschiedung eines Gesetzes kann langwierig und
arbeitsaufwandig sein. In dieser Phase konnen die an der Gesetzgebung beteiligten Personen
Anderungen des Gesetzesentwurfs vorschlagen. Diejenigen, die dafiir zustindig sind, das Gesetz
erfolgreich durch das Gesetzgebungsverfahren des souveranen Gesetzgebers zu bringen, missen
die vorgeschlagenen Anderungen aktiv verfolgen und dazu Stellung nehmen. Letztendlich obliegt die
Entscheidung (ber die Annahme oder Ablehnung der vorgeschlagenen Anderungen allein dem
souveranen Gesetzgeber, doch diejenigen, die fiir die Gesetzesvorlage verantwortlich sind, mussen
den Gesetzgeber umfassend (iber die Wirkungen der vorgeschlagenen Anderungen informieren und
die Annahme oder Ablehnung der Anderungen empfehlen.

Nachdem das gesetzgebende Organ (das aus mehreren Kammern oder Ebenen bestehen kann) das
Gesetz gepriift und etwaige Anderungen vorgenommen hat, wird es das Gesetz verabschieden oder
ablehnen.

4.1.3 Ausfertigung, Verkiindung und Verdffentlichung neuer Gesetze

Zweck dieser Phase des Gesetzgebungsverfahrens ist die 6ffentliche Bekanntmachung und die
offizielle Verkiindung des verabschiedeten Gesetzes. Damit ein Gesetz in Kraft treten kann, muss es
offiziell verdéffentlicht worden sein und die Birger und sonstigen Personen muissen genligend Zeit
gehabt haben, um sich mit dem Gesetz vertraut zu machen. Moglicherweise verwenden die Staaten
andere Begriffe als die hier verwendeten Bezeichnungen ,Ausfertigung®, ,Verkiindung“ und
Lveroffentlichung®, doch die Bedeutungen der Begriffe sind im Allgemeinen recht ahnlich und falls in
einem Staat andere Bezeichnungen verwendet werden, muss der jeweilige Staat die
entsprechenden landeseigenen Begriffe identifizieren.

Zur Ausfertigung des verabschiedeten Gesetzes ist ausschliellich das Staatsoberhaupt ermachtigt.
Normalerweise unterzeichnet das Staatsoberhaupt den offiziellen Wortlaut des Gesetzes, und diese
Handlung stellt die Ausfertigung des Gesetzes dar (z. B. in Deutschland, Litauen, Polen, Spanien
und den USA).

Mit der Verkiindung ist die offizielle Bekanntgabe des verabschiedeten Gesetzes durch besonderen
Rechtsakt, z.B. durch Verfigung der offiziellen Verodffentlichung des Gesetzes, gemeint.
Normalerweise erfolgt die Verkiindung von Gesetzesakten durch die Regierung.

Veréffentlichung ist der Abdruck des Gesetzestextes in den offiziellen Amtsblattern. Damit ein
Gesetz in Kraft treten kann, muss es zuvor veroffentlicht worden sein. In vielen Staaten gibt es
offizielle Quellen, in denen man die vollstandigen und verbindlichen Gesetzestexte finden kann (z. B.
Gesetzessammlung der Russischen Foderation, Gesetzessammlung der Republik Polen, Gazette
der Republik Estland, deutsches Bundesgesetzblatt).

Normalerweise ist in der Verfassung oder einem anderen Gesetz eine Frist festgelegt, die zwischen
Veroffentlichung und Inkrafttreten des neuen Gesetzes einzuhalten ist (15 Tage in Italien, 20 Tage in
Japan und 10 Tage in der Russischen Fdderation). Manchmal wird dieser Termin im Gesetzestext
selbst festgelegt. Fir die Burger und sonstigen Personen ist es auf3erordentlich wichtig, eine solche
Vorbereitungszeit zu haben, in der sie sich mit dem Gesetz vertraut machen und gegebenenfalls
erforderliche organisatorische Vorkehrungen zur Operationalisierung des Gesetzes treffen kdnnen.
In einigen Staaten tritt das Gesetz erst an dem Tag in Kraft, der vom Staatsoberhaupt durch
Bekanntgabe im entsprechenden Amtsblatt festgelegt wurde. Dieses Vorgehen bietet den Vorteil,
dass in dem Wissen, dass keine weiteren Anderungen oder Ergénzungen vorgenommen werden,
umfangreiche Vorbereitungsmafinahmen ergriffen werden kénnen.

In jeder Phase des Verfahrens, angefangen bei der Ausfertigung Uber die Verkiindung bis hin zur
Veroffentlichung, kdnnen Verzdgerungen eintreten. Diejenigen, die fur den Erfolg des Gesetzes
verantwortlich sind, missen sich mit den mafRgeblichen Behorden verstandigen und sicherstellen,
dass das vom souverdnen Gesetzgeber verabschiedete Gesetz tatsadchlich in den
Gesetzessammlungen Eingang findet und so rechtlich durchsetzbar wird.
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Schwierigkeiten bei der Verabschiedung von Gesetzen

Die Ausarbeitung der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit hat in China tiber 16 Jahre
gedauert. Der aktuelle Entwurf (13.Fassung) enthidlt Bestimmungen zum Schutz der
Burgerrechte, einschliefSlich Beschaftigung und Ausbildung von Menschen mit psychischen
Storungen, informierter Zustimmung, Vertraulichkeit, freiwilliger und nicht freiwilliger
Hospitalisierung und Behandlung, Rehabilitation und gemeindenaher psychosozialer Dienste,
Forderung der psychischen Gesundheit und Priavention psychischer Storungen.

Es gibt jedoch Schwierigkeiten bei der Verabschiedung des Gesetzes. Erstens sehen viele
Akteure die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit lediglich als ,,Versorgungs- und
Behandlungsgesetzgebung® an, die sich auf die Bereitstellung institutionsbasierter Dienste
beschrankt. Zweitens neigen die Fachkrifte und das Gesundheitssystem im Allgemeinen dazu,
sich Anderungen eines vertrauten Systems zu widersetzen. Drittens befiirchten viele
Fachkrifte, dass sie aufgrund der Einfithrung des neuen Gesetzes starker Gefahr laufen, von
den Patienten und deren Angehorigen fiir die Fehler des Systems verantwortlich gemacht zu
werden. Daher stehen die Fachkrifte, z. B. Psychiater, Krankenschwestern und -pfleger, dem
Vorhaben gleichgiiltig gegeniiber, obwohl sie potenziell zu den glithendsten Verfechtern des
neuen Gesetzes zihlen konnten.

Man hat sich bemiiht, die Verabschiedung der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit zu
beschleunigen. Zu diesem Zweck wurden Untersuchungen und Forschungsprojekte
durchgefiihrt, die wichtigsten psychischen Storungen und Behinderungen des Landes
identifiziert, die Gesetze von Staaten, deren soziale und kulturelle Gegebenheiten Chinas
dhneln, untersucht und ein Konsens fiir Verdnderungen geschaffen.

(Personliche Mitteilung, Dr. Bin Xie, Berater, Gesundheitsministerium, Beijing)

Um die an der Gesetzgebung beteiligten Personen dazu zu bringen, Gesetzesentwirfe zur
psychischen Gesundheit zu diskutieren und zu verabschieden, ist es von entscheidender Bedeutung,
dass die offentliche Meinung mobilisiert wird. Bei der Offentlichkeit sollte so friih wie mdglich um
Unterstitzung geworben werden — idealerweise bereits wahrend des vorangehenden
Konsultationsverfahrens. Das Konsultationsverfahren bietet eine gute Gelegenheit, das offentliche
Bewusstsein flr die Belange des Gesetzesentwurfs zu sensibilisieren, und daher sollte es in dieser
Phase fortgesetzt werden. Zu diesem Zweck kann es hilfreich sein, die Medien strategisch
einzubeziehen, und die zustandigen psychosozialen Fachkrafte im Gesundheitsministerium kénnen
Journalisten mit Material fur Nachrichten, Berichte und Interviews versorgen. Es sollten Workshops
und Seminare fiir zentrale Gruppen und Vereinigungen organisiert werden, in denen die wichtigsten
Inhalte der neuen Gesetzgebung erlautert und diskutiert werden.

Interessenvertretungen aus dem Bereich psychische Gesundheit kdbnnen bei diesen MalRnahmen
eine aktive Rolle einnehmen. Die Entwicklung eines neuen Gesetzes bietet den Verbanden eine gute
Gelegenheit, ihren Einfluss geltend zu machen und Marginalisierung und Stigmatisierung von
Menschen mit psychischen Stérungen zu bekadmpfen. Daher kann ein Gesetz zur psychischen
Gesundheit, das Menschen mit psychischen Stérungen zu einem normalen Leben in der
Gemeinschaft verhelfen soll, auch zu einem Instrument werden, das die Aufklarung fordert,
gesellschaftliche Positionen beeinflusst und den Wandel der Gesellschaft erleichtert.

Eine weitere wichtige MalRnahme, mit der die Verabschiedung von Gesetzen zur psychischen
Gesundheit beschleunigt werden kann, besteht in der Lobbyarbeit bei Angehdrigen der Exekutive
und Legislative. Mitglieder der Legislative missen Uber die Schwachstellen der vorhandenen
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit aufgeklart werden bzw. ihnen missen die negativen
Implikationen und Konsequenzen einer fehlenden Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit
erlautert werden. Sie missen Uber den gesellschaftlichen Bedarf informiert werden, der zur
Entwicklung des Gesetzesentwurfs gefiihrt hat, und sie miissen die wichtigsten Ideen verstehen, die
dem Entwurf zugrunde liegen. Auflerdem muss ihnen klar gemacht werden, dass das kinftige
Gesetz die vorhandenen Probleme im Bereich der psychischen Gesundheit wahrscheinlich
beseitigen wird. Auch alle sonstigen mafgeblichen Inhalte des Gesetzes miissen ihnen verstandlich
gemacht werden.
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Die Personen, die im Gesundheitsministerium flr psychische Gesundheit zustéandig sind, sollten
regelmafRige Besprechungen mit zentralen Mitgliedern dieser Einrichtungen sowie Politikern aller
Parteien abhalten. Hilfreich ist es, ihnen in regelmaRigen Abstdnden Unterlagen mit Informationen zu
psychischer Gesundheit und empfohlenen Vorgehensweisen zuzusenden und sie zu
Stellungnahmen im Hinblick auf Programme und Gesetzesinitiativen aufzufordern. Lobbyarbeit ist
wahrend des gesamten Gesetzgebungsverfahrens — und insbesondere in der Phase der
Verabschiedung des Gesetzes — von entscheidender Bedeutung, da auf diese Weise sichergestellt
wird, dass der Gesetzgeber den Gesetzesentwurf erhalt und dieser die verschiedenen Phasen der
Analyse, Erorterung und Verkiindung durchlauft.

Verabschiedung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit: Zusammenfassung

5. Umsetzung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit

Idealerweise befasst man sich bereits bei der Konzeption der Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit mit Fragen der Umsetzung. Wahrend der Ausarbeitung des Gesetzesentwurfs und im
Rahmen des Konsultationsverfahrens koénnen viele Umsetzungsschwierigkeiten identifiziert und
entsprechende KorrekturmaBnahmen ergrifien werden. Aus der Komplexitdt der modernen
Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit ergeben sich zusatzliche Schwierigkeiten bei der
praktischen Anwendung. Haufig wird viel Zeit in die Ausarbeitung des Gesetzesentwurfs und das
Gesetzgebungsverfahren investiert, im Hinblick auf die Umsetzung werden jedoch bis zum
Inkrafttreten des Gesetzes wenig Vorarbeiten unternommen.

In vielen Staaten hat die Erfahrung gezeigt, dass Rechtspraxis und -theorie haufig stark voneinander
abweichen. Umsetzungsprobleme gibt es nicht nur in Staaten, die in der Vergangenheit keine
Gesetze zur psychischen Gesundheit hatten. Auch in Staaten, die psychische Gesundheit bereits
bisher gesetzlich geregelt hatten, kommt es zu solchen Schwierigkeiten.

Nachdem das Gesetz im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens verabschiedet wurde, ist
normalerweise eine kurze Frist einzuhalten, bevor das Gesetz in Kraft treten kann. Dies ist eine
wichtige Phase, die es ermdglicht, Verfahren einzufiihren, Nachprifungsorgane zu benennen,
Schulungen durchzufiihren und sicherzustellen, dass alle Beteiligten darauf vorbereitet sind, das
Gesetz ab Inkrafttreten umzusetzen. Hat ein Staat im Zusammenhang mit dem Gesetz
Verordnungen erlassen, mussen diese Verordnungen ebenfalls endgiiltig fertiggestellt und
unterzeichnet werden, bevor das Gesetz in Kraft tritt.

In einigen Staaten wird nach Verabschiedung eines Gesetzes entschieden, dass das Gesetz erst in
Kraft tritt, nachdem den Behdrden eine Frist eingerdumt wurde, in der sie die Infrastruktur aufbauen
kénnen, die fir die Umsetzung des Gesetzes erforderlich ist.
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Ebenso wie die Ausarbeitung von Gesetzen unterschiedlich geregelt sein kann, so kann auch die
Zustandigkeit fir deren Umsetzung und die Kontrolle der Umsetzung verschiedene Formen
annehmen. Die verschiedenen Aufgaben, die sich aus dem Gesetz ergeben, kdénnen von
unterschiedlichen Gruppen wahrgenommen und Uberwacht werden. Wenn z.B. (gemaf den
Empfehlungen in Kapitel 2) ein Regulierungs- und Aufsichtsorgan eingerichtet wurde, ist es aufgrund
seiner festgelegten Aufgaben wahrscheinlich dazu verpflichtet, die Einhaltung bestimmter
gesetzlicher Anforderungen =zu Uberwachen. Beispielsweise konnten Regulierungs- oder
Aufsichtsorgane verpflichtet werden, die Einrichtungen regelmaRig darauf zu Uberprifen, ob die
Rechte der Patienten gewahrt werden. Darlber hinaus kénnte ihnen die Aufgabe zugewiesen
werden, Beschwerden entgegenzunehmen und  beeintrachtigende und irreversible
Behandlungsmethoden zu tberwachen (s. Kapitel 2 Unterkapitel 13).

Diese Aufgaben ermdglichen es ihnen, die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen zu beurteilen.
Wenn die Nachprifungsorgane dem zustandigen Minister unmittelbar Bericht erstatten, ist dieser
stets Uber Umfang und Effizienz der Umsetzung informiert. Dies sollte die Regierung jedoch nicht
davon abhalten, selbst Normen, Standards und Indikatoren festzulegen, anhand derer Uberprift
werden kann, ob die gesetzlichen Vorschriften eingehalten werden. Die Einhaltung der Gesetze
muss Uberwacht und evaluiert werden. Werden Gesetze nicht umgesetzt, missen die erforderlichen
MaRnahmen ergriffen werden.

In Portugal schreibt die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit vor, dass ein Ausschuss
eingerichtet wird, dessen Aufgabe darin besteht, ,Informationen zur Anwendung des .
Gesetzes zu erheben und zu analysieren“ und ,,der Regierung Maflnahmen vorzuschlagen, die
fiir die Umsetzung des geltenden Gesetzes notwendig erscheinen®. Durch diese Losung wird die
Uberwachung des Gesetzes im Gesetz selbst formlich festgeschrieben, und so wird
gewihrleistet, dass ein laufendes Bewertungs- und Riickmeldungsverfahren stattfindet. Da
Vertreter der Nutzer und Familienangehorigen rechtsverbindlich in den Ausschuss berufen
werden, ist durch dessen Zusammensetzung sichergestellt, dass die gesetzlichen Rechte der
Nutzer und Angehorigen beriicksichtigt werden.

(Personliche Mitteilung, Dr. J.M. Caldas de Almeida, Regionalberater fiir die WHO-Region
Gesamtamerika, 2003)

Unabhangig davon, was flr eine Aufsichtsbehérde eingerichtet wird oder welchem Gremium man
diese Aufgabe zuteilt, sollte die entsprechende Einrichtung Uber einen festgelegten Zeitplan,
messbare Zielsetzungen und die erforderlichen administrativen und finanziellen Befugnisse verfiigen,
damit eine wirksame und schnelle Umsetzung gewahrleistet ist. Im Folgenden werden beispielhaft
einige Aufgaben aufgefiihrt, die es erforderlich machen kdnnen, dass der Aufsichtsbehdrde ein
entsprechendes Mandat erteilt und sie mit den notwendigen Befugnissen und finanziellen
Ressourcen ausgestattet wird:

Entwicklung von Regeln und Verfahren zur Umsetzung

Vorbereitung standardisierter Dokumentationsinstrumente zur Protokollierung und zur
Uberwachung der Umsetzung

Sicherstellung geeigneter SchulungsmalRnahmen fir psychosoziale Fachkrafte und
gegebenenfalls Einflhrung von Zertifizierungsverfahren

Erarbeitung von Losungen fiir Personalfragen, z. B. Erméachtigung der nicht-medizinischen
psychosozialen Fachkrafte (Krankenschwestern und -pfleger, sonstiges Pflegepersonal,
Psychologen, psychiatrische Sozialarbeiter), nach angemessener Schulung und Supervision in
bestimmten Situationen als Spezialisten tatig zu werden, und

Uberwachung der Umsetzung

Der Besuch psychosozialer Einrichtungen mit dem Zweck, die Umsetzung der Gesetzgebung zu
Uberwachen, ist eine wichtige MalRnahme, die vor ungerechtfertigter nicht freiwilliger Internierung und
Beschrankung von Patientenrechten schuitzt. Durch derartige Inspektionsgremien kénnen die
Lebensbedingungen in psychosozialen Einrichtungen tUberwacht werden und es wird sichergestellt,
dass Behandlungs- und Versorgungspraktiken nicht gegen die Rechte von Menschen mit
psychischen Stérungen verstoBen und dass die gesetzlichen Schutzmechanismen durch die
psychosozialen Einrichtungen umgesetzt werden.

Daruber hinaus miissen Beschwerdeverfahren entsprechend den gesetzlichen Vorgaben schnell und
wirksam umgesetzt werden. Insbesondere sollten die psychosozialen Einrichtungen die Nutzer und
deren Angehdrige flr ihre Rechte sensibilisieren, die in den Gesetzen zur psychischen Gesundheit
festgelegt sind, und sie dariber informieren, wie sie gegebenenfalls bei Missstanden mit Hilfe des
Beschwerdeverfahrens fir Abhilfe sorgen kénnen.
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Auch wenn solche wichtige Regelungen zu Aufsichtsorganen vorhanden sind, ist dies keine Garantie
fur den Schutz von Menschen mit psychischen Stérungen. In vielen Staaten gibt es Aufsichtsorgane,
und dennoch dauern Menschenrechtsverletzungen an. Stets sollte man sich bewusst sein, dass das
Gesetz den Rechtsweg zu den Gerichten vorsieht und dieser gegebenenfalls beschritten werden
sollte. Normalerweise enthalten die Gesetze Bestimmungen, wie Gesetzeslbertretungen zu
sanktionieren sind, und jeder Blrger sowie jede Organisation ist berechtigt, sich bei
Gesetzesverletzungen an die Staatsanwaltschaft oder an sonstige zustandige Amtstrager des
Strafrechtssystems zu wenden (s. Kapitel 2 Unterkapitel 18).

Im Rahmen der umfassenden Reform des chilenischen Gesundheitssektors wurden neue
gesetzliche Bestimmungen zu Patientenrechten eingefiithrt, was die Umsetzung von
MaBnahmen zur Forderung und zum Schutz der Rechte von Menschen mit psychischen
Storungen erleichtert hat. Im Méirz 2001 nahm die Nationale Kommission zum Schutz von
psychisch kranken Menschen unter Beteiligung der Nutzer und ihrer Angehorigen die Arbeit
auf. In Chile wurde erfolgreich ein Verfahren eingeleitet, mit dem psychosoziales
Gesundheitspersonal iiber die Rechte von Menschen, die an psychischen Storungen leiden und
in psychiatrische Einrichtungen eingewiesen werden, informiert wird. Die allgemeine Praxis,
bei psychischen Stéorungen, die mit gewalttitigem Verhalten einhergehen, psychochirurgische
Eingriffe vorzunehmen, wurde in Chile erfolgreich unterbunden. Dariiber hinaus wurden
Ermittlungen zu Menschenrechtsverletzungen in bestimmten psychiatrischen Einrichtungen
eingeleitet, und Menschen mit psychischen Storungen sowie deren Angehorige konnen nun ihre
Probleme beim Zugang zu Behandlung und Rehabilitation darlegen. Die Wirkung der Tatigkeit
der Kommission ldsst sich beispielhaft an der Tatsache ablesen, dass vor Einrichtung der
Kommission jahrlich an durchschnittlich 40 Patienten, die schwere psychische Storungen
verbunden mit aggressivem Verhalten aufwiesen, psychochirurgische Eingriffe vorgenommen
wurden. In den ersten zweieinhalb Jahren nach Einrichtung der Kommission wurde diese
lediglich in 11 Fillen ersucht, die Erforderlichkeit eines psychochirurgischen Eingriffs zu
bewerten, und in allen Fillen wurde ein solcher Eingriff abgelehnt, da geeignetere MaBnahmen
zu Verfiigung standen, die fiir die Patienten weniger riskant waren.

(Personliche Mitteilung, Dr. A. Minoletti, Gesundheitsministerium, Chile, 2002)

Haufig sind die Offentlichkeit, die Fachkrafte, die Menschen mit psychischen Stérungen, deren
Angehorige und die Interessenverbéande, die sich fiir sie einsetzen, schlecht Uber die Anderungen
informiert, die die neue Gesetzgebung mit sich bringt. In einigen Fallen sind sie zwar Uber die
Anderungen gut informiert, doch die Griinde fiir die Veranderungen wurden ihnen nicht Gberzeugend
dargelegt, und daher halten sie sich nicht an die gesetzlichen Bestimmungen. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit zur Folge hat, dass sie ihre Ublichen
Praktiken im Bereich psychische Gesundheit erheblich verandern missen.

Die kulturellen und sozialen Werte, Uberzeugungen, Einstellungen und Traditionen der jeweiligen
Gesellschaft beeinflussen deren Haltung gegeniiber psychischer Gesundheit, psychischen
Storungen und den davon Dbetroffenen Personen. Stigmatisierungen, Mythen und
Fehleinschatzungen im Zusammenhang mit psychischen Stérungen fihren zu Diskriminierungen und
Menschenrechtseingriffen und kénnen die wirksame Umsetzung einer menschenrechtsorientierten
Gesetzgebung behindern. Daher ist ein verandertes offentliches Bewusstsein ein wichtiger Faktor,
um die Umsetzung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit zu erreichen.

Durch Diffusion von Informationen zu psychischer Gesundheit, einschlielich Informationen zu den
Rechten, die sich aus den neuen Gesetzen ergeben, lasst sich die Haltung der Offentlichkeit
gegenuber Menschen mit psychischen Stérungen verandern. Programme zur Sensibilisierung der
Offentlichkeit miissen bestimmte gesetzliche Vorschriften hervorheben und deren Aufnahme in das
Gesetz erlautern. Beispielsweise sollte dargelegt werden, weshalb Bestimmungen zum Zugang zu
psychosozialer Versorgung und zum Schutz der Menschenrechte von Personen mit psychischen
Storungen aufgenommen wurden. Bei diesem Prozess konnen die Medien eine wichtige Rolle
einnehmen. Sie kdnnen darauf hinweisen, wie wichtig es ist, die Menschenrechte von Personen mit
psychischen Stérungen zu achten, und sie kdnnen die Bemiihungen unterstiitzen, die Offentlichkeit
Uber Erfolge bei der Behandlung psychischer Stérungen aufzuklaren, insbesondere uber die
Wirksamkeit gemeindenaher Rehabilitationsprogramme.
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Die Nutzer psychosozialer Dienste, deren Angehdrige und Interessenverbande mussen aufgeklart,
informiert und geschult werden. Die betreffenden Personen und/oder Gruppen missen die
gesetzlichen Bestimmungen kennen und insbesondere wissen, welche Rechte ihnen per Gesetz
zustehen. In diesem Kapitel ist bereits hervorgehoben worden, wie wichtig es ist, dass NGOs, die die
Nutzer und deren Angehorige vertreten, wahrend des gesamten Verfahrens der Ausarbeitung,
Beratung und Verabschiedung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit in die Malnahmen
einbezogen werden. Dennoch werden nicht alle Nutzer und Angehorigen an den Verfahren beteiligt
worden sein. Sie muissen jedoch alle informiert werden, selbst wenn das Gesetz bereits
verabschiedet wurde. Im Rahmen der Programme zur Sensibilisierung der Offentlichkeit kénnen
auch Organisationen einbezogen werden, die die Nutzer und deren Angehorige vertreten, sowie
sonstige Interessenverbande. In Staaten, in denen Nutzer- und Angehdrigenverbénde nicht gut
organisiert sind oder ihnen nur geringe finanzielle Mittel zur Diffusion der Informationen zur
Verfligung stehen, missen Instrumente gefunden werden, die eine groRtmogliche Diffusion
ermdglichen (ndhere Einzelheiten im Modul Advocacy for Mental Health (WHO 2003b)):
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/.

In Osterreich wurde ein Dienst zur Interessenvertretung von Patienten eingerichtet, der iiber
ein umfangreiches Aufgabenspektrum verfiigt. In Gerichtsverfahren iibernimmt der Dienst die
rechtliche Vertretung von Patienten, die in psychiatrische Krankenhiuser eingewiesen
wurden. Dariiber hinaus konnen alle Patienten sowie deren Angehorige und Freunde und
allgemein alle interessierten Personen von der Einrichtung iiber Patientenrechte beraten und
informiert werden. Der Dienst wird von zwei nichtkommerziellen Einrichtungen betrieben. Die
Aufsicht obliegt dem oOsterreichischen Bundesjustizministerium. Die Einrichtungen sind dafiir
verantwortlich, dass die Interessenvertreter der Patienten geschult, angeleitet und tiberwacht
werden. Die Dienste der Patientenvertreter sind vertraulich und fiir alle Patienten kostenlos.
Jedem nicht freiwilligen Patienten wird automatisch ein Patientenvertreter zugeordnet.

(Beermann, 2000)

Fir eine wirksame Umsetzung ist es aulerordentlich wichtig, dass die Fachkrafte fur psychische
Gesundheit und fiir allgemeine Gesundheit und die sonstigen Fachkrafte die Gesetze zur
psychischen Gesundheit genau kennen. Daher missen besondere Schulungen fir u.a.
Gesundheitsfachkrafte und Fachkrafte flir psychische Gesundheit sowie filir sonstiges
Gesundheitspersonal, fiur Vollstreckungsbehdérden (Polizei und Gerichtssystem), Anwalte,
Sozialarbeiter, Lehrer und Personalbeauftragte gefordert werden. Gemeinsame Schulungszentren, in
denen sich die Fachkrafte aus dem Gesundheitsbereich mit Fachkraften aus anderen Disziplinen
austauschen konnen, verbessern das Verstandnis fiir psychische Gesundheit und psychische
Storungen, fur die Menschenrechte von Personen mit psychischen Stérungen und fur die
gemeinsame Sprache, derer sich alle bedienen, die sich mit Menschen mit psychischen Stérungen
beschaftigen. Bei der Schulung von Gesundheitsfachkraften und Fachkraften flr psychische
Gesundheit und dem entsprechenden sonstigen Personal miissen vor allem Themen behandelt
werden, die das Recht auf Behandlung und Versorgung betreffen, einschliellich des Rechts auf
Einhaltung der Verfahren fir nicht freiwillige Einweisung und Behandlung.

Auch wenn ein Gesetz sorgféltig formuliert wurde, wird es dennoch Bestimmungen geben, die
zweideutig sind oder bei denen sich Zweck und Implikationen nicht vollstandig erschlie®en. Im
Rahmen von Schulungen kénnen die einzelnen Gesetzesbestimmungen umfassend erértert werden,
und ihre Bedeutungen und Implikationen kénnen zum Gegenstand ausfuhrlicher Diskussionen
gemacht werden.

Bei den Schulungen zur Umsetzung des Mental Health Care Act 2002 in Siidafrika entziindeten
sich an kurzen Formulierungen wie ,die am wenigsten restriktive Umgebung®“ und ,im
Interesse des Nutzers® stundenlange Diskussionen iiber die Bedeutung dieser Begriffe in
unterschiedlichen Situationen und Szenarios. Die Teilnehmer wiesen darauf hin, dass die
Bedeutung dieser Bestimmungen wahrscheinlich untergegangen wire und die Griinde fiir die
Aufnahme der Begriffe daher bei der Umsetzung nicht beriicksichtigt worden wiren, wenn
keine Schulung stattgefunden hatte und sich die Schulungsleiter nicht speziell auf die
Implikationen dieser Bestimmungen konzentriert hatten.

(Personliche Korrespondenz mit M. Freeman, Gesundheitsministerium, Sidafrika, 2003)
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Um Informationen bereitzustellen, die fiir die verschiedenen Akteure — z. B. Gesundheitsfachkrafte,
Patienten und Familienangehdrige — wichtig sind, kdnnen Leitlinien entwickelt werden. Die Leitlinien
konnten spezielle Informationen zu schwer verstandlichen Aspekten der Gesetzgebung liefern. Sie
kénnten nahere Einzelheiten zur Auslegung enthalten oder eine entsprechende Orientierungshilfe
bieten. Darliber hinaus konnten Schemata erarbeitet werden, die die Verfahren — z. B. nicht
freiwillige Einweisung und Behandlung — veranschaulichen und angeben, welche Formulare zu
welchem Zeitpunkt des Verfahrens benétigt werden.

In British Columbia waren Leitlinien zum Mental Health Act entwickelt worden, die die
Umsetzung der neuen Gesetzgebung fordern sollten. Sie enthalten einen Uberblick zum
gesamten Gesetz sowie Anhinge fiir die verschiedenen Akteure, z.B. Erliduterungen zur
Bescheinigung des Gemeindearztes bei nicht freiwilligen Patienten, zu
Unterstiitzungsangeboten fiir Familien, die Zugang zu Arzten und Gerichten erhalten méchten,
sowie zu den polizeilichen Kriterien und Verfahren.

(Personliche Korrespondenz mit Dr. John Gray, Internationale Gesellschaft fiir Gerontologie,
Kanada)

Weitere wichtige Instrumente, mit denen die korrekte Umsetzung der Gesetze gewahrleistet werden
kann, sind formliche Richtlinien flir Fachkrafte, z. B. in Form eines Praxiskodex. Die Richtlinien
kénnen die Werte und Grundsatze, auf denen die Gesetzgebung aufbaut, erneut hervorheben, die
Zielsetzungen der verschiedenen gesetzlichen Regelungen erldutern und einschlagige
Gerichtsurteile darlegen.

In England und Wales war der Gesundheitsminister aufgrund der Gesetzgebung zur
psychischen Gesundheit verpflichtet, einen Praxiskodex zu erstellen. Die darin enthaltenen
Richtlinien gehen deutlich iiber den zugrunde liegenden Gesetzestext hinaus und erldutern den
Fachkriaften und der Offentlichkeit, wie die Gesetze umgesetzt werden sollten (s.
www.doh.gov.uk/mhac1983.htm).

(Mental Health Care Act 1983, Code of Practice [Praxiskodex] (1999), London, Stationary Office)

Schnelligkeit und Wirksamkeit der Umsetzung hangen mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ab, dass
ausreichend finanzielle Ressourcen verfugbar sind. Die Schwierigkeiten, die sich daraus ergeben,
dass Gesetzesentwiirfe aufgrund finanzieller Engpasse nicht umgesetzt werden kdnnen, sind bereits
erortert worden (s. Kapitel 2 Unterkapitel 4). Ein zusatzliches Ressourcenproblem entsteht dadurch,
dass eine neue Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit normalerweise dazu fuhrt, dass die
institutionalisierte Krankenhausversorgung auf die Gemeinde verlagert wird, und dies kann eine
zusatzliche Finanzierung erforderlich machen. Auch wenn auf lange Sicht eine Umverteilung der
Ressourcen von institutionalisierten Einrichtungen zu gemeindenahen Einrichtungen praktikabel ist,
so kann es kurzfristig erforderlich sein, sowohl institutionalisierte Einrichtungen als auch
gemeindenahe Einrichtungen aufrechtzuerhalten, bis die gemeindenahen Einrichtungen so weit
entwickelt sind, dass sie die bendtigten Dienstleistungen erbringen kénnen.

Man kann darlber streiten, welchen Anteil die finanziellen Mittel fir die psychische Gesundheit am
Gesamthaushalt eines Staates oder an dessen Gesundheitsbudget einnehmen sollten. Die
Diskussion dieser Frage ist jedoch nicht Thema der vorliegenden Materialsammlung. Trotzdem ist
hervorzuheben, dass psychischer Gesundheit haufig eine niedrigere Prioritat eingerdumt wird als
sonstigen gesundheitlichen Belangen und dass die Ressourcen fiir psychische Gesundheit gerechter
verteilt werden missen, damit gute Gesetze zur psychischen Gesundheit wirksam umgesetzt werden
kénnen. Dariber hinaus bietet sich Raum flr Diskussionen im Hinblick auf potenzielle Konflikte bei
der Verteilung von Ressourcen, wenn diese flir unterschiedliche gesetzliche Bestimmungen zur
psychischen Gesundheit eingesetzt werden kdnnen. Beispielsweise stellt sich die Frage, ob die
vorhandenen Ressourcen fiir zusatzliches Personal in der gemeindenahen Versorgung oder aber fir
Einrichtung und Betrieb eines Nachprufungsorgans fir psychische Gesundheit eingesetzt werden
sollen.

In vielen Bereichen progressiver Gesetzgebung wird es erforderlich sein, geeignete Bestimmungen
zur Budgetierung der Umsetzungsaktivitaten zu erlassen. Um die Nachprifungsorgane einzurichten
und deren Funktionsfahigkeit zu gewahrleisten, um psychosoziale Fachkrafte fir die Anwendung der
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Gesetze zu schulen und um die notwendigen Veranderungen der psychosozialen Dienste gemaf
den gesetzlichen Bestimmungen vorzunehmen, missen finanzielle Mittel vorhanden sein. Die
entsprechenden Verhandlungen sollten wahrend des Verfahrens der Ausarbeitung und
Verabschiedung der Gesetze zur psychischen Gesundheit stattfinden (Erlauterungen zur
Finanzierung im Bereich psychische Gesundheit finden sich in Mental Health Policy and Service
Guidance Package; Mental Health Financing (WHO, 2003d):
http://www.who.int/mental_health/resources/policy_services/en/).

Hindernisse

Fehlende Koordinierung der Malnahmen zur
Umsetzung der Gesetze zur psychischen
Gesundheit (Fehlen einer zentralen Behorde
oder Einrichtung, die den Umsetzungsprozess
iiberwacht).

Unwissenheit, Fehleinschitzungen und
Widerstand der Allgemeinheit, der Nutzer und
Betreuer im Hinblick auf die Anderungen, die
durch die neue Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit eingefiihrt werden.

Fachkrifte fiir psychische Gesundheit und fir
allgemeine Gesundheit und sonstige
Fachkrifte kennen die Vorschriften zur
psychischen Gesundheit nicht oder
widersetzen sich ihnen.

Fehlende psychosoziale Personalressourcen
zur Umsetzung der gesetzlichen
Anforderungen.

Fehlende finanzielle Ressourcen zur

Entwicklung von Mechanismen zur Umsetzung

des Gesetzes (z. B. Interessenvertretungen,
Aufklarungsarbeit, Schulungen,
Inspektionsgremien, Beschwerdeverfahren).

Begunstigende Faktoren

Benennung einer koordinierenden Stelle
oder Ergreifen von MaBBnahmen, die die
Benennung einer solchen, den
Umsetzungsprozess iiberwachenden Stelle
(z. B. Nachpriifungsorgan fir psychische
Gesundheit) gewihrleisten, indem eine
entsprechende Bestimmung in den
Gesetzestext aufgenommen wird.

Kampagnen zur Aufkliarung und
Sensibilisierung der Offentlichkeit konnten
Inhalt und Zielsetzung der neuen Gesetze zur
psychischen Gesundheit beleuchten.

Schulungen fiir Fachkrafte fiir psychische
Gesundheit und fiir allgemeine Gesundheit
und sonstige Fachkrafte konnten
Erlauterungen der Vorschriften zur
psychischen Gesundheit beinhalten.

Leitlinien konnten nihere Einzelheiten der
Gesetzgebung darlegen.

Allgemeine Gesundheitsfachkrifte und
sonstiges Gesundheitspersonal sollten zu
psychischer Gesundheit geschult werden
(weitere Einzelheiten im Modul Organization
of Services for Mental Health
[Dienstleistungsorganisation im Bereich
psychische Gesundheit] (WHO, 2003c); sowie
im Modul Human Resources and Training in
Mental Health [Personalressourcen und
Schulungen im Bereich psychische
Gesundheit] (WHO, 2005):
(http://[www.who.int/mental_health/resources/
policy_services/en/).

Bereitstellung zusatzlicher Mittel und
Verteidigung des Budgets fiir psychische
Gesundheit und fiir Umsetzung der Gesetze
zur psychischen Gesundheit.

In allen Staaten kommt den personellen Ressourcen bei der Umsetzung von Gesetzen eine
besondere Bedeutung zu. Bei der wirksamen psychosozialen Versorgung durch spezialisierte
psychosoziale Dienste, sowohl im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung als auch
innerhalb der Gemeinschaft, spielen psychosoziale Fachkrafte eine zentrale Rolle. Gibt es zu
wenige Fachkrafte oder sind diese nicht angemessen ausgebildet, so lasst sich die psychosoziale
Versorgung nicht verbessern und das wichtigste Ziel der Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit
ist zum Scheitern verurteilt. Darlber hinaus missen Investitionen getatigt werden, damit alle
Personen, die bei der Umsetzung des Gesetzes eine Rolle spielen (z. B. Gerichte, Polizei, Mitglieder
von Nachprifungsorganen fir psychische Gesundheit), geschult werden und auf diese Weise
gewahrleistet ist, dass sie mit allen Aspekten des Gesetzes vertraut sind und wissen, welche
Funktionen und Aufgaben ihnen bei der praktischen Anwendung der Vorschriften zukommen.
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Umsetzung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit: Zusammenfassung

Wir haben nun gesehen, dass eine progressive Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit ein
wichtiges Instrument zum Schutz der Rechte von Menschen mit psychischen Stérungen sein kann.
Die vorliegende Materialsammlung hat zentrale internationale und regionale
Menschenrechtsstandards hervorgehoben, die von den Regierungen geachtet, geschitzt und
verwirklicht werden missen. Darlber hinaus erldutert dieses Buch, welche Themen und
Bestimmungen von einer progressiven Gesetzgebung zur psychischen Gesundheit bericksichtigt
werden missen. SchlieBlich wird untersucht, welche praktischen Vorgehensweisen fur die wirksame
Ausarbeitung, Verabschiedung und Umsetzung von Gesetzen zur psychischen Gesundheit
empfehlenswert sind. Dabei werden Schwierigkeiten und Hindernisse und mdgliche Lésungen zur
Uberwindung dieser Hindernisse vorgestellt.

Jeder einzelne Staat ist dafir verantwortlich, im Einklang mit diesen Informationen zu handeln und
fur das notwendige politische Engagement zu sorgen, damit die Gesetzgebung zur psychischen
Gesundheit erfolgreich eingefiihrt/weiterentwickelt oder reformiert und anschlieRend umgesetzt
werden kann.
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