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Die Menschenrechtsdebatte hat einen enormen Einfluss auf die 

Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland. Dabei spielt die 

UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) die größte Rolle. 

Der Grund für dieses internationale Übereinkommen speziell 

für Menschen mit Behinderungen ist die Tatsache, dass welt-

weit Menschen mit Behinderungen weitaus häufiger als ande-

re  Menschen von schweren Menschenrechtsverletzungen und 

Diskriminierung betroffen sind. Mit der UN-BRK sollen zum 

einen das Bewusstsein für die Menschenwürde und die Men-

schenrechte der Menschen mit Behinderungen gestärkt, zum 

anderen die Unterzeichnerstaaten zu gezielten Maßnahmen 

verpflichtet werden, um der Diskriminierung entgegenzuwir-

ken. Die Ratifizierung der UN-BRK in Deutschland hat weitrei-

chende Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts und 

des Bundesgerichtshofs beeinflusst, die wiederum Novellierun-

gen des Betreuungsrechts und verschiedener Landesgesetze 

(Psychisch-Krankengesetze, Unterbringungsgesetze, Maßregel-

vollzugsgesetze) veranlasst haben. Im Zuge der rechtlichen 

Novellierungen haben sich in der Psychiatrie die Regelungen 

zur Zwangs behandlung und die klinische Praxis deutlich ver-

ändert.

10.1 Institutionelle Verankerung 
der UN-Behindertenrechtskonvention 

Die UNO-Generalversammlung hat 2006 das 
Übereinkommen über die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen, kurz die UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK), verabschie-
det. Sie ist 2008 in Kraft getreten und wurde bis 
2015 von über 150 Staaten sowie der EU ratifi-
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ziert bzw. formal bestätigt. In Deutschland ist 
sie am 26. März 2009 in Kraft getreten.

Die Konvention richtet sich an die jeweili-
gen Gesetzgeber. Alle Staaten, die die UN-BRK 
ratifizieren, verpflichten sich damit, „die volle 
Verwirklichung aller Menschenrechte und 
Grund freiheiten für alle Menschen mit Behin-
derungen ohne jede Diskriminierung aufgrund 
von Behinderung zu gewährleisten und zu för-
dern“ (United Nations, UN-BRK, Artikel 4). Die 
Vertragsstaaten sollen alle geeigneten Maß-
nahmen ergreifen, um die Diskriminierung 
durch Personen, Organisationen oder private 
Unternehmen zu beseitigen (Artikel 4) und 
durch geeignete Kampagnen, in den Medien 
und Bildungsinstitutionen zur Bewusstseins-
bildung beitragen (Artikel 8).

Die UNO hat das Committee on the Rights of 
 Persons with Disabilities eingesetzt und mit der In-
 terpretation der UN-BRK und der Überwachung 
ihrer Umsetzung durch die Vertragsstaaten be-
auftragt. Im April 2014 hat das Committee einen 
General Comment on Article 12 of the UN  Convention 
veröffentlicht, in dem Forderungen aufgestellt 
wurden, die über die UN-BRK hinausgehen. In-
zwischen hat das Committee Deutschland in ei-
nem sog. Länderbericht begutachtet und scharf 
kritisiert. 

In Deutschland ist das Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales zuständig für die Um-
setzung der UN-BRK. Die Bundesregierung hat 
einen Beauftragten für die Belange behinderter 
Menschen eingesetzt. Das Deutsche Institut für 
Menschenrechte fungiert als Monitoring-Stelle 
zur UN-BRK.

10.2 Behinderungs-Begriff der UN-BRK

Die UN-BRK basiert auf einem menschenrecht-
lichen Konzept von Behinderung; ihr grundle-
gendes Prinzip ist die Idee der gleichen Men-

schenwürde und Menschenrechte von Men-
schen mit und ohne Behinderung. Bekanntlich 
wird der Begriff der Behinderung in verschie-
denen Kontexten unterschiedlich definiert. So 
verstehen die Medizin, das Versicherungs-
recht, das Sozialrecht und die Disability Studies 
jeweils etwas ganz Unterschiedliches unter 
einer Behinderung. Das Begriffsverständnis 
hat sich in den letzten Jahren stark verändert, 
wobei der Fokus immer mehr auf die sozialen 
Folgen einer Behinderung gelegt wurde.

Die Behinderungstheorien lassen sich grund-
 sätzlich zwei verschiedenen Lagern zuordnen 
(Müller 2013): 
1. (Bio-)Medizinische Modelle von Behinderung er  -

klären Behinderung als eine objektive Funk-
tionseinschränkung, die nachteilig für den 
Betroffenen ist. Behinderung wird wie eine 
chronische Krankheit betrachtet. Die Me-
dizin hat die Aufgabe, die Funktionsein-
schränkungen und deren Folgen so weit wie 
möglich zu reduzieren und wenn möglich zu 
beseitigen. Das Ziel ist also die Überwindung 
oder Linderung der Behinderung durch me-
dizinische oder technische Methoden.

2. Nach dem Social Difference Model of Disability, das 
in den Disability Studies vertreten wird, ent-
steht Behinderung dagegen nur durch so-
ziale Diskriminierung aufgrund einer An-
dersartigkeit nach dem Motto „Behindert 
ist man nicht, behindert wird man.“ Das 
 Social Difference Model of Disability basiert auf 
einer eigenen Begriffsdefinition: Während 
eine langfristige objektive und nachteili-
ge Funktionseinschränkung im medizini-
schen Modell als „Behinderung“ bezeich-
net wird, wird diese hier nur als „Schädi-
gung“ bezeichnet. Der Begriff „Behinde-
rung“ wird dagegen zur Beschreibung der 
strukturellen Benachteiligung oder des Aus-
schlusses der Menschen mit Schädigungen 
verwendet (Müller 2013). 
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Beispielsweise ist eine Querschnittslähmung 
im medizinischen Modell eine Behinderung, 
im Social Difference Model dagegen nur eine Schä-
digung; eine Behinderung ist danach erst ge-
geben, wenn querschnittsgelähmte Menschen 
strukturell benachteiligt oder ausgeschlossen 
werden. Der Unterschied zwischen den beiden 
Modellen besteht aber nicht nur in einer Be-
griffsverschiebung, sondern auch in unterschied-
 lichen Zielen. Z. B. ist bei Babys mit angebore-
ner Taubheit das primäre Ziel des biomedizini-
schen Modells die Herstellung der Hörfähig-
keit, was in den meisten Fällen durch die Ver-
sorgung mit Cochleaimplantaten gelingen 
kann. Dagegen ist das primäre Ziel des Social 
Difference Model die vollständige Inklusion des 
gehörlosen Babys in die Gesellschaft, indem die 
Gesellschaft sich so verändert, dass gehörlose 
Menschen die volle Teilhabe erreichen können.

Beide Modelle fokussieren auf unterschied-
liche Aspekte; für ein umfassendes Verständnis 
von Behinderung sollten sie einander ergän-
zen.

Die Präambel der UN-BRK nimmt auf den 
Wandel im Verständnis von Behinderung ex-
plizit Bezug. Sie folgt weitgehend dem Social 
 Difference Model, indem sie postuliert, „dass Be-
hinderung aus der Wechselwirkung zwischen 
Menschen mit Beeinträchtigungen und ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren ent-
steht, die sie an der vollen, wirksamen und 
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft 
hindern“ (UN-BRK, Präambel, Abschnitt e).

Die UN-BRK definiert den Begriff der Behin-
derung zwar nicht explizit, bestimmt aber des-
sen Anwendungsbereich, indem sie die Menge 
der „Menschen mit Behinderungen“ festsetzt: 

„Zu den Menschen mit Behinderungen zählen Menschen, 
die langfristige körperliche, seelische, geistige oder Sin
nesbeeinträchtigungen haben, welche sie in Wechsel
wirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirk

samen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell
schaft hindern können.“ (Artikel 1)

Die Menge der „Menschen mit Behinderungen“ 
ist aufgrund der unpräzisen Begrifflichkeiten 
nur unscharf angegeben. So ist in der UN-BRK 
weder definiert, was als „langfristig“ gilt, noch 
was unter „seelischen“ oder „geistigen Beein-
trächtigungen“ zu verstehen ist. Ob diese im 
Sinne medizinischer Klassifikationssysteme 
wie dem DSM oder dem ICD zu verstehen sind, 
bleibt offen. Auch der Schweregrad einer „Be-
einträchtigung“, der für die Einstufung als 
 Behinderung notwendig ist, bleibt völlig un-
bestimmt.

10.3 Prinzipien der UN-BRK

Die UN-Behindertenrechtskonvention fordert, 
Menschen mit Behinderungen den vollen Ge-
nuss der Menschenrechte und der Grundfrei-
heiten zu garantieren. Damit werden keine Son-
derrechte oder Privilegien geschaffen, sondern 
die Konvention zielt darauf ab, die reale Diskri-
minierung vieler Menschen mit Behinderun-
gen zu überwinden. Ein besonderes Augen-
merk wird auf Kinder, Frauen, Migranten und 
Flüchtlinge mit Behinderungen gerichtet. Zen-
trale Ziele der UN-BRK sind die volle gesell-
schaftliche Teilhabe aller Menschen mit Behin-
derungen, die Ermöglichung des Zugangs zur 
gesamten Umwelt, die Abschaffung von Dis-
kriminierung, die Schaffung von Chan cen-
gleich  heit, die Achtung der Autonomie und Un-
abhängigkeit und die gleiche Anerkennung vor 
dem Recht.

Die allgemeinen Grundsätze der UN-BRK 
sind:

„a) die Achtung der dem Menschen innewohnenden 
 Würde, seiner individuellen Autonomie, einschließlich 
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der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, sowie 
 seiner Unabhängigkeit; b) die Nichtdiskriminierung; 
c) die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft 
und Einbeziehung in die Gesellschaft; d) die Achtung vor 
der Unterschiedlichkeit von Menschen mit Behinderungen 
und die Akzeptanz dieser Menschen als Teil der mensch
lichen Vielfalt und der Menschheit; e) die Chancengleich
heit; f ) die Zugänglichkeit; g) die Gleichberechtigung von 
Mann und Frau; h) die Achtung vor den sich entwickeln
den Fähigkeiten von Kindern mit Behinderungen und die 
Achtung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identität.“ 
( Artikel 3)

Die UN-BRK verbietet die Diskriminierung auf-
grund von Behinderung und garantiert Men-
schen mit Behinderungen wirksamen rechtli-
chen Schutz vor Diskriminierung (Artikel 5). 
Nach der Konvention „bedeutet ‚Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung‘ jede Unter-
scheidung, Ausschließung oder Beschränkung 
aufgrund von Behinderung, die zum Ziel oder 
zur Folge hat, dass das auf die Gleichberechti-
gung mit anderen gegründete Anerkennen, Ge-
nießen oder Ausüben aller Menschenrechte und 
Grundfreiheiten im politischen, wirtschaftli-
chen, sozialen, kulturellen, bürgerlichen oder 
jedem anderen Bereich beeinträchtigt oder ver-
eitelt wird. Sie umfasst alle Formen der Diskri-
minierung, einschließlich der Versagung an-
gemessener Vorkehrungen.“ (Artikel 2). 

Dies ist nicht so zu verstehen, dass die UN-
Konvention jede Ungleichbehandlung von Men-
schen aufgrund von Behinderung verbietet. Sie 
verbietet ungleiche Behandlung aufgrund von 
Behinderung nur dann, wenn diese zum Ziel 
oder zur Folge hat, dass Grundfreiheiten oder 
Menschenrechte beeinträchtigt werden. Tat-
sächlich stellt die UN-BRK ausdrücklich klar, 
dass „besondere Maßnahmen, die zur Beschleu-
nigung oder Herbeiführung der tatsächlichen 
Gleichberechtigung von Menschen mit Behin-
derungen erforderlich sind, […] nicht als Dis-

kriminierung im Sinne dieses Übereinkom-
mens“ gelten (Artikel 5, Absatz 4).

10.4 Bedeutung der UN-BRK für Menschen 
mit psychischen Störungen

Im Folgenden werden die Artikel der UN-BRK 
kurz dargestellt, die für Menschen mit lang-
fristigen psychischen Störungen besonders re-
levant sind, und die kontroversen Auffassun-
gen hierzu erörtert.

10.4.1 Barrierefreiheit

Die Vertragsstaaten sollen Menschen mit Be-
hinderungen gleichberechtigen Zugang zur 
physischen Umwelt, zu Transportmitteln, zu 
Information und Kommunikation gewährleisten 
sowie Zugangshindernisse und Barrieren ab-
bauen, welche die volle, wirksame und gleich-
berechtigte Teilhabe an der Gesellschaft verhin-
dern könnten (Artikel 9). 

Während Barrieren für Menschen mit Geh-
behinderung oder mit Sehbehinderung relativ 
leicht erkennbar sind und meist durch geeig-
nete technische Maßnahmen reduziert werden 
können, gilt dies nicht für Barrieren für Men-
schen mit seelischen oder geistigen Beeinträch-
tigungen. Beispielsweise schließen hohe kog-
nitive Anforderungen, wie sie in vielen gesell-
schaftlichen Bereichen gestellt werden und 
durch die Digitalisierung noch erhöht werden, 
Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen 
von der gesellschaftlichen Teilhabe in vielen 
Bereichen aus. Mit geeigneter Unterstützung 
könnten viele Barrieren zumindest teilweise 
überwindbar werden, z. B. durch das Angebot 
von (Behörden-)Texte in „Leichter Sprache“. 
Viele Menschen mit psychischen Störungen ha-
ben allerdings sehr individuelle Probleme, die 
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sie an der Teilhabe an der Gesellschaft hindern, 
beispielsweise soziale Phobien, Probleme der 
Affektregulation, Probleme der Impulskontrol-
le, schwere Konzentrationsstörungen oder Ver-
lust der sozial geteilten Realität. Mitunter führt 
bizarres, schwer nachvollziehbares Verhalten 
zu Ablehnung und Ausgrenzung. Zur Überwin-
dung solcher Barrieren wäre eine Vielzahl von 
Maßnahmen erforderlich, angefangen bei ei-
ner personenzentrierten Behandlung der zu-
grunde liegenden psychischen oder neurologi-
schen Störung über individuelle Begleitung 
und Unterstützung im Alltag inklusive Beruf 
bis zu Aufklärung der Bevölkerung über psychi-
sche Störungen, um Vorurteile abzubauen. 

10.4.2 Unabhängige Lebensführung 
und Inklusion

Die UN-BRK fordert für Menschen mit Behin-
derungen das gleiche Recht, in der Gemein-
schaft zu leben und den Aufenthaltsort und die 
Wohnform zu wählen. Sie haben Anspruch auf 
gemeindenahe Unterstützungsdienste, ein-
schließlich persönlicher Assistenz (Artikel 19). 
Ihre Privatsphäre inklusive ihrer Wohnung, ihr-
 er Kommunikation, ihrer Partnerschaft und 
ihrer Familie soll geachtet werden, unabhängig 
davon, in welcher Wohnform sie leben (Arti-
kel 23). Des Weiteren haben sie Anspruch auf 
Unterstützung, um die größtmögliche persön-
liche Mobilität sicherzustellen (Artikel 20). Men-
 schen mit Behinderungen haben ein Recht auf 
Bildung. Die Vertragsstaaten sollen dazu ein in-
tegratives Bildungssystem auf allen Ebenen ge-
währleisten (Artikel 24). Ebenso haben Men-
schen mit Behinderungen ein Recht auf Arbeit 
und Beschäftigung (Artikel 27). Die Vertrags-
staaten sollen dafür sorgen, dass Menschen mit 
Behinderungen einen angemessenen Lebens-
standard und sozialen Schutz haben (Artikel 28) 

und ihnen ermöglichen, gleichberechtigt am 
kulturellen Leben sowie an Erholung, Freizeit 
und Sport teilzuhaben (Artikel 30).

Ein wichtiger Schritt zur Inklusion von Men-
schen mit schweren psychischen Störungen ist 
die Deinstitutionalisierung. Moderne psychia-
trische Behandlungsnetzwerke zielen darauf 
ab, die Inklusion der Patienten in der Gemein-
schaft zu fördern. Wichtige Elemente sind ein 
normaler Zugang zum Wohnungs- und Arbeits-
markt sowie die Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben in der Nachbarschaft.

Große Probleme gibt es für Menschen mit 
langfristigen psychischen Krankheiten auf dem 
Arbeitsmarkt. Arbeitslosigkeit verschärft wie-
derum die psychischen Probleme. Daher ist es 
wichtig, Menschen mit psychischen Krankhei-
ten dabei zu unterstützen, Arbeit zu finden und 
zu behalten.

10.4.3 Gleiche Anerkennung vor dem Recht

Artikel 12 der UN-BRK schreibt die gleiche An-
erkennung vor dem Recht vor. Das heißt, dass 
Menschen mit Behinderungen genauso wie 
Menschen ohne Behinderung als Rechtssubjek-
te anzuerkennen sind und Rechts- und Hand-
lungsfähigkeit haben. Nach der UN-BRK haben 
Menschen mit Behinderungen Anspruch auf 
eine staatliche Unterstützung, damit sie ihre 
Rechte tatsächlich ausüben können. Die UN-BRK 
fordert Sicherungen, um Missbrauch bei der 
Unterstützung der Ausübung der Rechts- und 
Handlungsfähigkeit zu verhindern. Bei allen 
Maßnahmen, die die Ausübung der Rechts- 
und Handlungsfähigkeit unterstützen sollen, 
sind die Rechte, den Willen und die Präferen-
zen der Betroffenen zu achten. Die unterstüt-
zenden Maßnahmen sollen regelmäßig durch 
unparteiische Behörden oder Gerichte über-
prüft werden.
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Die UN-BRK macht keine expliziten Vorga-
ben dazu, ob Maßnahmen wie die Einrichtung 
einer Vormundschaft oder einer rechtlichen Be-
treuung zulässig sind, oder ob in allen Fällen 
nur unterstützende Maßnahmen zulässig sind.

Das Committee hat in seinem General Comment 
on Article 12 eine radikale Auslegung dieses Arti-
kels vertreten. Es kritisiert, dass in vielen Staa-
ten tatsächliche oder mutmaßliche Defizite der 
mentalen Fähigkeiten (mental capacity) als Recht-
fertigung für den Entzug der Rechtsfähigkeit 
(legal capacity) dienten. Nach Auffassung des 
Committees erlaube die UN-BRK solche diskrimi-
nierenden Entziehungen der Rechtsfähigkeit 
grundsätzlich nicht, und zwar unabhängig da-
von, in welcher Weise ein Zusammenhang von 
Rechtsfähigkeit und mentalen Fähigkeiten her-
  gestellt werde. Es spiele keine Rolle, ob der Ent-
zug der Rechtsfähigkeit allein aufgrund der 
Diagnose einer Behinderung gestellt werde, 
oder weil die Entscheidungen der Person als ne-
gativ für diese angesehen oder weil deren Ent-
scheidungsfähigkeit als unzureichend betrach-
tet werde. Nach dem General Comment soll jeder 
Person die volle Rechtsfähigkeit zuerkannt wer-
den, unabhängig von ihrer Behinderung und 
ihren tatsächlichen Fähigkeiten zur Entschei-
dungsfindung. Das Committee fordert, „alle 
 Formen der ersetzenden Entscheidung“ (substitute 
decisionmaking) abzuschaffen und durch „ein Sys-
tem der unterstützten Entscheidung“ ( supported 
decisionmaking) zu ersetzen. Bei unterstützten 
Entscheidungen sollen primär der Wille und 
die Präferenzen des Betroffenen umgesetzt wer-
den, nicht dessen (mutmaßliches) Wohl. Die 
Autoren fordern ein „System der unterstützten 
Entscheidung“ für alle Menschen mit Behinde-
rungen, auch für solche mit einer „nicht-kon-
ventionellen Kommunikation“, die „nur von 
sehr wenigen Menschen verstanden“ wird (Com-
mittee on the Rights of Persons with  Disabilities 
2014, 25 c).

Das Committee fordert von Deutschland die 
Abschaffung der rechtlichen Betreuung, von 
Unterbringungen und „physikalischen oder che-
mischen Zwangsmaßnahmen“ in Einrichtun-
gen für alte bzw. behinderte Menschen (Com-
mittee on the Rights of Persons with  Disabilities 
2015).

Der Vorteil von unterstützten statt ersetzen-
den Entscheidungen kann darin bestehen, dass 
die Betroffenen weniger bevormundet werden 
und größere Entscheidungsspielräume haben. 
Dies setzt aber voraus, dass die Betroffenen 
überhaupt entscheidungsfähig sind und für 
ihre Interessen in geeigneter Weise eintreten 
können. Die unterstützte Entscheidungsfin-
dung hat ihre Grenze da, wo keine Entschei-
dungsfähigkeit vorhanden ist. So sind manche 
Menschen so jung, so schwer krank oder so be-
hindert, dass sie aktuell keine eigenen Ent-
scheidungen treffen können, selbst bei optima-
ler Unterstützung, beispielsweise Babys, Men-
schen im apallischen Syndrom oder mit schwe-
rer Demenz. Wendet man „unterstützte Ent-
scheidungen“ auf diese Menschen an, besteht 
die Gefahr des Missbrauchs. Da unklare Laut-
äußerungen, Gesten und Blicke sehr schwierig 
zu interpretieren sind, können die „Unter-
stützer“ diese in ihrem Sinne deuten, sei es mit 
den besten Absichten oder in missbräuchlicher 
Absicht. Die Gefahr des Missbrauchs besteht vor 
allem, da Personen das Recht auf Entschei-
dungsunterstützung auf ganz informelle Weise 
erlangen können sollen: Bei schwer behinder-
ten Menschen soll ein „Unterstützungsnetz-
werk“ einfach dadurch ermächtigt werden, 
dass der Betroffene „Vertrauen“ zu den „desig-
nierten Unterstützern“ zeigt (United Nations 
Secretariat for the Convention on the Rights of 
Persons with Disabilities 2015, Kap. 6). Bei 
einem derart informellen, nicht richterlich ab-
gesicherten Verfahren kann die vorgebliche Ent-
scheidungsunterstützung zur Manipulation des 
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Unterstützten missbraucht werden, beispiels-
weise um sich dessen Vermögen anzueignen. 
Um einerseits Menschen mit eingeschränkter 
Entscheidungsfähigkeit durch geeignete Unter-
stützung eigene Entscheidungen zu ermögli-
chen und um andererseits Missbrauch vorzu-
beugen, sind weitere Diskussionen nötig.

Besonders schwierig ist die Frage zu beant-
worten, ob ersetzende oder unterstützte Ent-
scheidungen besser für Menschen geeignet sind, 
die aufgrund psychischer oder neurologischer 
Störungen regelmäßig Entscheidungen tref-
fen, die ihnen schaden und die sie in Phasen 
ohne akute psychische Störung ablehnen und 
bereuen. Ein Beispiel ist schwere Selbstverlet-
zung (z. B. Kastration), die während einer aku-
ten Psychose als notwendig angesehen wird, 
nach der Genesung aber zutiefst bereut wird. 
Das Committee setzt hier einseitig auf den Res-
pekt des natürlichen, also krankheitsbedingt 
veränderten Willens. Die UN-BRK bietet für 
dieses Dilemma zwischen Respekt vor dem na-
türlichen Willen und der Pflicht zur Fürsorge 
keinen Lösungsansatz.

In The Lancet haben Melvyn Freeman und sei-
ne Koautoren dargelegt, dass der General  Comment 
on Article 12 erheblich von früheren internatio-
nalen Vereinbarungen über Menschenrechte 
und von früheren WHO-Empfehlungen zu Ge-
setzen zum Schutz psychisch kranker Men-
schen abweicht. Obwohl die vom Committee ge-
forderten Veränderungen sehr weitreichend 
sind, seien deren Implikationen bisher unter 
dem Radar der meisten Regierungen und des 
psychiatrischenVersorgungssystems hinweg 
geflogen. Freeman und seine Koautoren be-
fürchten eine „paradoxe“ Wirkung des General 
Comment: Dadurch könnten fundamentale Men-
schenrechte verletzt statt besser geschützt wer-
den. Der General Comment unterminiere die Rech-
te von Menschen mit psychischen Behinderun-
gen, insbesondere das Recht auf das höchst-

mögliche Maß an Gesundheit, auf Freiheit und 
auf Leben (Freeman et al. 2015). Wenn man etwa 
Menschen im Zustand einer schweren Psychose 
bei ihren Entscheidungen über medizinische 
Behandlungen lediglich unterstütze, bestünde 
die Gefahr, dass deren Recht auf Gesundheits-
versorgung und Wiederherstellung ihrer Ent-
scheidungsfähigkeit verletzt werde. Gerade bei 
psychotischen Patienten bestehe ein hohes Ri-
siko, dass sie sich oder andere verletzen; im letz-
teren Fall würde dann Gefängnis statt medizi-
nischer Behandlung drohen, sodass das Recht 
auf Freiheit langfristig verletzt werde. Außer-
dem würden Stigmatisierung und Diskriminie-
rung zunehmen, wenn die Bevölkerung zuneh-
mend mit Menschen konfrontiert würde, die 
eine schwere, unbehandelte psychische Krank-
heit mit Selbst- oder Fremdgefährdung aufwei-
sen.

Das deutsche Ministerium der Justiz und für 
Verbraucherschutz hat die Interpretation der 
UN-BRK des Committees zurückgewiesen und 
klargestellt, dass der General Comment on Article 12 
für die Vertragsstaaten nicht rechtsverbindlich 
sei (Kienemund 2015). Auch die Bundesregie-
rung weist die Committee-Interpretation der UN-
BRK zurück. Sie vertritt u. E. zu Recht die Auf-
fassung, dass das deutsche Betreuungsrecht mit 
der UN-BRK kompatibel ist. Im ersten Staaten-
bericht der Bundesrepublik Deutschland wird 
klargestellt, dass alle Menschen in Deutschland 
rechtsfähig sind, d. h. dass sie Inhaber von 
Rechten und Pflichten sein können (Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales 2011). Hand-
lungsfähig, d. h. delikt- und geschäftsfähig, 
sind grundsätzlich alle volljährigen Menschen, 
sofern nicht Ausnahmen vorliegen, die in § 104 
Nr. 2 BGB (Geschäftsfähigkeit) bzw. § 827 Satz 1 
(Deliktfähigkeit) bestimmt werden. Diese Para-
graphen gelten für Menschen mit und ohne Be-
hinderung gleichermaßen und sind daher nicht 
diskriminierend.
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Das neue deutsche Betreuungsrecht hat das 
explizite Ziel, die Selbstbestimmung der Betrof-
fenen zu stärken. Jeder volljährige Bürger kann 
für den Fall, dass er irgendwann seine rechtli-
che Handlungsfähigkeit nicht mehr ausüben 
kann, Vorsorgebevollmächtigte bestimmen, die 
ggf. stellvertretende Entscheidungen für ihn 
treffen dürfen. Zudem kann jeder in einer Pa-
tientenverfügung genaue Festlegungen über 
seine Behandlungswünsche treffen. Die Gerich-
te müssen nur dann einen rechtlichen Betreuer 
bestimmen, wenn Menschen versäumt haben, 
rechtzeitig Bevollmächtigte zu bestimmen. Das 
Betreuungsgesetz schreibt vor, dass die Betreu-
er bei allen Entscheidungen das Wohl und die 
Wünsche des Betreuten zu beachten haben. 
Außerdem ist ein Verfahrenspfleger einzuset-
zen, der die Betroffenen berät und über den Ab-
lauf der rechtlichen Verfahren wacht. Alle be-
treuungsrechtlichen Maßnahmen müssen dem 
strikten Grundsatz der Erforderlichkeit und der 
Verhältnismäßigkeit unterliegen (§ 1901 Ab-
satz 2 und 3 BGB). Das deutsche Betreuungs-
recht sieht verschiedene Maßnahmen vor, die 
vor Missbrauch schützen sollen. Es realisiert da-
mit das in der UN-BRK garantierte Recht auf 
Unterstützung bei der Ausübung der Rechts- 
und Handlungsfähigkeit (Artikel 12, Absatz 3).

In der Praxis gibt es allerdings nach wie vor 
Missstände, die dazu führen, dass die Rechte 
vieler betreuter Menschen in gesetzeswidriger 
Weise missachtet werden. Das Bundesministe-
rium der Justiz und für Verbraucherschutz führt 
daher zwei Forschungsprojekte durch, um die 
Qualität der rechtlichen Betreuung rechtstat-
sächlich zu untersuchen und um strukturelle 
Qualitätsdefizite zu ermitteln (Kienemund 
2015).

Zudem ist die Art der Behandlung und Unter-
bringung entscheidend für den Verlauf der 
Thera pie und für die Respektierung der Wün-
sche des Betroffenen. So bringen unserer Erfah-

rung nach Unterbringungen auf weitgehend of-
fenen Stationen weniger Gewalttaten, Zwangs-
maßnahmen und Entweichungen mit sich als 
auf permanent geschlossenen Stationen (Lang 
et al. 2010; Cibis et al. 2016). 

10.4.4 Recht auf Leben, Unversehrtheit 
und Gesundheit

Menschen mit Behinderung haben das gleiche 
Recht auf Leben (Artikel 10), den Schutz der Un-
versehrtheit der Person (Artikel 17) sowie „das er-
reichbare Höchstmaß an Gesundheit“ ( Artikel 25) 
wie Menschen ohne Behinderung. Die UN-BRK 
fordert darüber hinaus den Anspruch auf spe-
zielle medizinische Maßnahmen, die notwen-
dig sind, um weitere Behinderungen möglichst 
gering zu halten oder zu verhindern. Menschen 
mit Behinderungen haben einen Anspruch auf 
Rehabilitationsmaßnahmen, um ein Höchst-
maß an Unabhängigkeit, der Entwicklung ihrer 
körperlichen, geistigen, sozialen und berufli-
chen Fähigkeiten und der vollen Teilhabe zu er-
reichen (Artikel 26).

Aus diesen Artikeln lässt sich für Menschen 
mit psychischen Störungen, die nicht selbst 
ausreichend für ihre Gesundheit und ihr Leben 
sorgen können, das Recht auf Unterstützung 
der Gesellschaft ableiten. 

Allerdings kann das Recht auf Leben und auf 
Gesundheit im Widerspruch zur Freiheit, eige-
ne Entscheidungen zu treffen, stehen. Ein Bei-
spiel ist ein Mensch mit Vergiftungswahn, der 
zu verhungern droht. Aus der UN-BRK lässt sich 
einerseits die Forderung ableiten, die Entschei-
dung des Betroffenen zur Nahrungsverweige-
rung bis zum Hungertod zu respektieren. An-
dererseits lässt sich aus der UN-BRK das Recht 
des Betroffenen auf wirksame Behandlung des 
Vergiftungswahns und ggf. auf Zwangsernäh-
rung ableiten. Das Recht auf Leben (Artikel 10) 
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und das Recht auf Gesundheit (Artikel 25) stehen 
hier im Konflikt mit dem Grundsatz der Ach-
tung der individuellen Autonomie einschließ-
lich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu tref-
  fen (Artikel 3). Zwar verlangt die UN-BRK, dass 
die medizinische Behandlung von Menschen 
mit Behinderungen genauso wie die anderer 
Menschen „auf der Grundlage der freien Ein-
willigung nach vorheriger Aufklärung“ zu er-
folgen hat (Artikel 25 d). Sie bleibt aber eine 
Antwort auf die Frage schuldig, was zu tun ist, 
wenn keine freie Einwilligung gegeben werden 
kann, weil entweder krankheitsbedingt keine 
freie Willensbestimmung mehr möglich ist und/
oder die Aufklärung nicht verstanden werden 
kann.

10.4.5 Freiheit und Sicherheit der Person

Die Vertragsstaaten gewähren Menschen mit 
Behinderungen das Recht auf persönliche Frei-
heit und Sicherheit der Person. Ihnen darf die 
Freiheit nicht rechtswidrig oder willkürlich 
entzogen werden, sondern nur im Einklang mit 
dem Gesetz. Das Vorliegen einer Behinderung 
kann in keinem Fall eine Freiheitsentziehung 
rechtfertigen (Artikel 14).

Das Committee hält alle Gesetze, die die Un-
terbringung von Menschen mit psychischen 
Krankheiten regeln, für Sondergesetze, die ge-
gen die UN-BRK verstoßen. Es fordert, „Zwangs-
unterbringungen“ zu verbieten (Committee on 
the Rights of Persons with Disabilities 2015). 
Die Forderungen des Committees gehen weit über 
die UN-BRK hinaus. Es schließt an einen Be-
richt des UN-Sonderberichterstatters für Folter 
und andere grausame, unmenschliche oder he-
rabwürdigende Behandlung oder Bestrafung 
Juan E. Méndez an. Darin hatte Méndez Unter-
bringungen von Personen mit „geistigen“, 
„psychologischen oder kognitiven Behinderun-

gen“ pauschal als Folter oder andere grausame, 
unmenschliche oder erniedrigende Behand-
lung charakterisiert und gefordert, alle Geset-
ze, die Unterbringungen aufgrund psychischer 
Erkrankungen oder in psychiatrischen Einrich-
tungen erlauben, zu revidieren (Méndez 2013). 
Nach massiver Kritik hat Méndez in einem Ant-
wortschreiben an die World Psychiatric Association 
(WPA) und die American Psychiatric Association 
(APA) (Méndez 2014) viele Positionen zurückge-
nommen. Er hat eingeräumt, dass er nicht alle 
zwangsweisen Interventionen verbieten wollte, 
sondern nur solche, die der Diskriminierung 
aufgrund von Behinderung dienten. Unterbrin-
gungen und Zwangsbehandlungen könnten für 
einen bestimmten Zeitraum legitim sein, um 
Eigen- oder Fremdgefährdung abzuwenden 
(vgl. Müller et al. 2014).

Die Auffassung des Committees ist für das 
deutsche Betreuungsrecht, die PsychKG und die 
entsprechenden Landesgesetze u. E. nicht zu-
treffend, da diese nicht das Vorliegen einer Be-
hinderung, sondern einer krankheitsbedingten 
Selbst- oder Fremdgefährdung zur Voraus-
setzung einer Freiheitsentziehung machen. 
Die Unterscheidung zwischen krankheitsbe-
dingter und nicht-krankheitsbedingter Selbst- 
oder Fremdgefährdung ist keine Diskriminie-
rung im Sinne der UN-BRK.

10.4.6 Freiheit von Folter

Artikel 15 garantiert Freiheit von Folter oder 
grausamer, unmenschlicher oder erniedrigen-
der Behandlung oder Strafe. Der Artikel verbie-
tet insbesondere, Menschen ohne ihre freiwil-
lige Zustimmung medizinischen oder wissen-
schaftlichen Versuchen zu unterwerfen. 

Das Committee fordert generell, „die Anwen-
dung physikalischer oder chemischer Zwangs-
maßnahmen“ in Einrichtungen für alte bzw. 
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behinderte Menschen zu verbieten, da diese 
„Folter“ seien. Psychiatrische Behandlungen 
sollten immer nur nach freier und informierter 
Einwilligung erfolgen (Committee on the Rights 
of Persons with Disabilities 2015). Auch damit 
schließt das Committee an den Bericht des UN-
Sonderberichterstatters Méndez an, der ur-
sprünglich ein absolutes, weltweites Verbot al-
ler Formen von zwangsweise durchgeführten 
medizinischen Interventionen sowie von Fixie-
rungen und Isolierungen von Menschen mit 
Behinderungen gefordert hatte. Ausnahmen 
wollte er nur für lebensbedrohliche Notfälle zu-
lassen, in denen kein Zweifel an der fehlenden 
Geschäftsfähigkeit bestehe (Méndez 2013). Wie 
gesagt, hat er diese Position inzwischen revi-
diert und hält nun Zwangsbehandlungen zur 
Abwehr von Eigen- oder Fremdgefährdung ggf. 
für legitim (Méndez 2014).

Das Bundesverfassungsgericht hat dagegen 
in seinem wegweisenden Urteil zur Zwangsbe-
handlung argumentiert, dass medizinische 
Zwangsbehandlungen ggf. durch grundrecht-
lich geschützte Interessen des Betroffenen selbst 
gerechtfertigt sein könnten, sofern dieser in-
folge krankheitsbedingter Einsichtsunfähig-
keit nicht in der Lage ist, seine Interessen wahr-
zunehmen (Bundesverfassungsgericht, 2 BvR 
882/09, 52). Denn die „Freiheit zur Krankheit“ 
könne nicht losgelöst von den tatsächlichen 
Möglichkeiten einer freien Willensentschlie-
ßung betrachtet werden, die krankheitsbedingt 
eingeschränkt sein können. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat einen prinzipiellen Vorrang 
der krankheitsbedingten Willensäußerung aus-
drücklich negiert. Das Bundesverfassungsge-
richt hat explizit festgestellt, dass die UN-BRK 
auch kein anderes Ergebnis nahelege. Es hält 
bei fehlender Selbstbestimmungsfähigkeit 
Zwangsmaßnahmen gegen den „natürlichen 
Willen“ unter streng definierten Voraussetzun-
gen für zulässig, und zwar einerseits zum Schutz 

der Gesundheit und des Lebens des Betroffenen, 
andererseits mit dem Ziel, dessen Selbstbestim-
mungsfähigkeit wiederherzustellen.

Im Anschluss an die Bundesverfassungsge-
richtsurteile erlauben das novellierte deutsche 
Betreuungsrecht und die novellierten PsychKG 
unter bestimmten Umständen medizinische 
Zwangsbehandlungen bei nicht-einwilligungs-
fähigen Patienten, um anders nicht abwend-
bare erhebliche Gefahren für die Gesundheit 
oder das Leben des Betroffenen abzuwehren 
oder um deren Selbstbestimmungsfähigkeit 
wiederherzustellen. Voraussetzung ist aller-
dings, dass diese Maßnahmen dem vorausver-
fügten oder mutmaßlichen Willen des Betrof-
fenen entsprechen oder zumindest nicht wider-
sprechen.

10.5 Fazit

Derzeit fokussiert die Diskussion über die UN-BRK 
auf die Stärkung der Autonomie von Menschen 
mit Behinderungen und insbesondere auf de-
ren Recht, unerwünschte Behandlungen abzu-
lehnen. Dabei kommt allerdings oft zu kurz, 
dass die UN-BRK auch das Recht auf Leben, Un-
versehrtheit der Person und Gesundheit ver-
tritt. Die UN-BRK gibt keine Richtlinie vor, wel-
ches Recht im Konfliktfall höher zu gewichten 
ist oder nach welchen Kriterien eine Abwägung 
zwischen verschiedenen Rechten zu führen ist. 
Klar ist jedoch, dass die UN-BRK nicht das 
Recht, jederzeit seinen natürlichen Willen aus-
zuüben, über alle anderen Rechte stellte. Daher 
können sich sowohl Gegner als auch Befürwor-
ter von Unterbringung, Zwangsernährung und 
medikamentöser Zwangsbehandlung von ein-
willigungsunfähigen Menschen, deren Ge-
sundheit oder Leben gefährdet ist, derzeit auf 
die UN-BRK berufen. Weitere differenzierte 
Diskussionen sind also notwendig.
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Hier bietet die Medizinethik Lösungsansätze 
für derartige Dilemmata. So haben Beauchamp 
und Childress klargestellt, dass bei fehlender 
Autonomiefähigkeit kein Konflikt zwischen den 
Prinzipien Respekt vor der Autonomie und Bene-
fizienz vorliegt. Denn die Autonomie sei nur zu 
respektieren, wenn eine hinreichende Autono-
miefähigkeit vorhanden sei oder ggf. frühere 
autonome Entscheidungen (z. B. als Patienten-
verfügungen) vorlägen. Ist dies nicht der Fall, 
dann seien die Prinzipien Benefizienz und Non-
malefizienz (Nichtschaden) anzuwenden, wobei 
der mutmaßliche Wille des Patienten zu beach-
ten sei (Beauchamp und Childress 2013, S. 108).

Ein absoluter Respekt vor dem natürlichen Willen ver-
wechselt Willensfreiheit mit Handlungsfreiheit. 

Für Fälle, in denen die Prinzipien Respekt vor 
der Autonomie und Benefizienz miteinander in 
Konflikt geraten, benötigt man ein elaboriertes 
Konzept von Autonomie und Autonomiefähig-
keit. Respekt vor der Autonomie bedeutet, die 
Autonomie eines autonomiefähigen Menschen 
zu respektieren und die Autonomie eines noch 
nicht oder vorübergehend nicht autonomiefä-
higen Menschen zu fördern. Kein Respekt vor 
der Autonomie wäre es, krankheitsbedingte 
Entscheidungen, die auf einer verzerrten Reali-
tätswahrnehmung und psychischen Störungen 
basieren, unhinterfragt zu respektieren, auch 
wenn diese die betroffene Person erheblich 
schädigen. Denn Respekt vor Autonomie erfor-
dert zunächst, alle Maßnahmen zu ergreifen, 
um die Autonomiefähigkeit von Patienten wie-
derherzustellen, damit sie schnellstmöglich 
selbst über ihre weitere Behandlung und ihr 
Leben entscheiden können. Dabei ist immer 
der vorausverfügte Wille des Patienten zu res-
pektieren.

Es ist Aufgabe zukünftiger Diskussionen 
und Interpretationen der UN-BRK, diese Ziele 
politisch so umzusetzen (z. B. durch die Gewäh-
rung von Rechtshilfe, die Förderung von offe-
nen Unterbringungen und von Behandlungs-
vereinbarungen), dass sie im Alltag zuverlässig 
erreicht werden.
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