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Einleitung
ie Einweisung gegen den Willen auf der Grund-
lage einer fürsorgerischen Unterbringung (FU)
in einer psychiatrischen Klinik oder einer ande-

ren Einrichtung ist ein massiver Eingriff in die Freiheits-
rechte der betroffenen Person. In psychiatrischen
Notfallsituationen ist die FU als Massnahme vorgese-
hen, um bei fehlenden alternativen Handlungsoptio-
nen bei Vorliegen eines «Schwächezustands» sowie
einer «Schutzbedürftigkeit» eine Gefährdung der be-
troffenen Person selbst und/oder Dritter abzuwenden
(1–3). Aufgrund des schwerwiegenden Eingriffs in die
Persönlichkeitsrechte haben die meisten Staaten ge-
setzliche Grundlagen ausgearbeitet, welche die Vor-
aussetzungen für eine solche Massnahme regeln (4, 5).
Die gesetzlichen Kriterien zur Anwendung von Zwang
unterscheiden sich zwischen verschiedenen Ländern
und Regionen häufig stark bezüglich Definition der
Unterbringungsvoraussetzungen, der zur Anordnung
der Massnahme befugten Personen, der Anforderun-
gen an die Dokumentation sowie zeitlicher und pro-
zeduraler Aspekte (5, 6). Diese Variabilität ist unter
anderem ausschlaggebend für grosse Unterschiede
bei den Unterbringungsraten zwischen verschiedenen
Regionen.
In der Schweiz sind die gesetzlichen Grundlagen der FU
im Kindes- und Erwachsenenschutzrecht (KESR), na-

mentlich Art. 426 ff. des Schweizerischen Zivilgesetz-
buchs (ZGB), geregelt (vgl. Kasten 1). Neben den Voraus-
setzungen für die FU regelt das KESR die
Zurückbehaltung freiwillig eingetretener Personen, die
Zuständigkeit für die Anordnung der FU, Verfahrens-
aspekte, Anforderungen an die Dokumentation und die
Überprüfungssystematik. 
Bei all diesen Aspekten lässt das ZGB den Kantonen je-
doch einen Spielraum für die Konkretisierung der Um-
setzung, die diese in ihren Einführungsgesetzen
spezifizieren. So sind die Kantone befugt, die Berechti-
gung zur Anordnung einer FU neben den Kindes- und
Erwachsenenschutzbehörden (KESB) auch anderen In-
stanzen, in der Regel sind das Ärzte, zu übertragen.
Zudem kann die Dauer einer ärztlich angeordneten FU
begrenzt werden. Diese Konkretisierungsmöglichkeiten
resultieren in teilweise deutlichen kantonalen Unter-
schieden. So gibt es Kantone, welche die Befugnis zur
Anordnung einer FU generell nur der KESB überlassen,
und andere, in denen jede/jeder zur selbstständigen Be-
rufsausübung befugte Ärztin/Arzt eine FU anordnen
darf. Auch die maximale Dauer einer ärztlichen FU ist
unterschiedlich definiert und reicht von 72 Stunden bis
42 Tage. Im Falle eines Antrags auf Verlängerung von-
seiten der behandelnden Institution muss die zustän-
dige KESB die Voraussetzungen für die FU vor deren
Ablauf überprüfen. Bei Verlegungen über die Kantons-
grenze gilt es zu beachten, dass jeweils die Regelungen
des Kantons, in dem die FU ausgestellt wurde, zu befol-
gen sind.
Die Häufigkeit von FU bzw. unfreiwilligen Klinikeinwei-
sungen unterscheidet sich teilweise erheblich zwischen
den Kantonen (8), aber auch international (6). Die Rate
in der Schweiz ist, verglichen mit anderen Ländern,
hoch. Bisher konnten diese Unterschiede noch nicht ab-
schliessend erklärt werden, jedoch gibt es Hinweise dar-
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auf, dass die gesetzliche Grundlage einen Einfluss auf
die FU-Rate hat (6, 9, 10).
Die Tragweite des Dilemmas der Zwangseinweisung
und anderer Zwangsmassnahmen in der Psychiatrie
zeigt sich in ethischen Diskussionen und kontroversen
klinischen Entscheidungen in der täglichen psychiatri-
schen Praxis. Sowohl bei Patienten (11) als auch bei
psychiatrischem Personal (12–14) kommt in den meis-
ten Situationen die Frage auf, ob die Anwendung von
Zwang wirklich notwendig war oder ob es nicht doch
Alternativen gegeben hätte.
Die Reduktion von Zwang ist heute in der Psychiatrie
ein weitestgehend unbestrittenes Ziel für die Ver-
sorgung (15). Hierfür wurden zahlreiche Ansätze ent-

wickelt, von denen einige auch wissenschaftlich beleg-
bar eine Reduktion von Zwangsmassnahmen zur Folge
haben (16, 17). Zudem wurden in mehreren Untersu-
chungen Risikofaktoren für Zwangseinweisungen von
Patienten identifiziert.

Patientenbezogene Risikofaktoren für FU
in der Schweiz
Sowohl in der internationalen Literatur als auch in der
Schweiz konnten Faktoren identifiziert werden, die mit
einem erhöhten Risiko für FU einhergehen: 
�    Klinische Risikofaktoren: hirnorganische Störung

und Intelligenzminderung (18, 19), substanzbezo-
gene Störungsbilder (18), psychotisches Zustands-
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Kasten 2: 

Diskussion betreffend FU in der Schweiz

Die Schweiz weist im internationalen Vergleich eine hohe Rate an FU
auf. Innerhalb der Schweiz sind wiederum grosse Schwankungen zu be-
obachten. 
● Die patientenbezogenen Risikofaktoren für eine FU scheinen sich

im Vergleich zwischen der Schweiz und anderen Ländern zu ent-
sprechen (6, 9, 18–23). 

● Innerhalb der Schweiz scheinen sich die patientenbezogenen Risi-
kofaktoren nicht relevant zu unterscheiden (9, 18, 19, 23). 

● Des Weiteren ist bekannt, dass das Risiko für eine FU in urbanen
Räumen erhöht ist. Auch konnte ein erhöhtes FU-Risiko für Perso-
nen mit Touristen- oder Asylstatus innerhalb und ausserhalb der
Schweiz gezeigt werden (23, 26). 

● Insgesamt ist es bei der Diskussion um FU und weitere Zwangsmass-
nahmen von zentraler Bedeutung, dass patientenbezogenen Risi-
kofaktoren ein deutlich geringeres Gewicht zuzukommen scheint,
verglichen mit Merkmalen der Versorgungsregion, mit der Qualität
der Behandlung und anderen Gründen. Es ist daher anzunehmen,
dass die Anwendung von Zwang durch Behandlungskulturen/
-traditionen und Einstellungen der im psychiatrischen Versorgungs-
system tätigen Personen beeinflusst – und damit letztlich auch po-
tenziell reduziert werden kann (36).

● Unterschiede in den Einstellungen zu Zwang finden sich in der
Schweiz zwischen Mitarbeitenden verschiedener Berufsgruppen im
stationären und auch im ambulanten Bereich (13, 30). Ärzte mit
psychiatrischem Hintergrund ordnen weniger häufig FU an (9),
diese FU werden länger aufrechterhalten (10), und die spezifischen
dokumentarischen Anforderungen (dokumentarische Qualität)
werden von ihnen besser eingehalten (10, 37).

Diese Befunde sind von zentraler Bedeutung für die Diskussion, inwie-
fern über die Arbeit an Haltung und Einstellungen sowie über gezielte
Schulungen von Fachpersonen, die FU anordnen und Patienten unter
FU-Bedingungen behandeln, die Anwendung von Zwangsmassnahmen
reduziert werden kann. 

Zudem scheint es angebracht, genauer zu untersuchen, ob eine Ein-
schränkung des Personenkreises, der zur Anordnung von FU befugt ist,
zu einer geringeren FU-Rate führen kann. Die weiterführende Reduk-
tion von Zwangsmassnahmen ist insbesondere auch deshalb so wichtig,
weil Zwang die therapeutische Beziehung und damit auch den Thera-

pieerfolg negativ beeinflusst (38) und Patienten, die Zwang erfahren
haben, negative Einstellungen zur Psychiatrie entwickeln können (39),
was wiederum die Inanspruchnahme reduzieren und zu ungünstigen
Verläufen führen kann. Niederschwellige Versorgungsangebote, die
auch in Akutsituationen Alternativen für eine reguläre stationäre Be-
handlung bieten (z.B. Home-Treatment, Krisenbetten, Tages- oder
Nachtkliniken), können als bedürfnisorientierte Behandlungsangebote
Zwang ggf. frühzeitig entgegenwirken.

● Ein weiterer diskussionswürdiger Befund ist, dass der Faktor «Tou-
risten- oder Asylstatus» in städtischer Umgebung ein höheres Risiko
für eine FU aufweist als «klinische Faktoren» wie Schizophrenie oder
bipolare Störungen (23). Hierbei widerspiegelt sich möglicherweise,
dass einer FU jeweils unterschiedlich ausgeprägte Intentionen zu-
grunde liegen können. So steht dem primären Zweck der notwen-
dig erscheinenden medizinischen Versorgung eine weitere, häufig
und zunehmend der Psychiatrie übertragenen Funktion gegenüber,
nämlich Sicherheit in der Gesellschaft bzw. die Aufrechterhaltung
der öffentlichen Ordnung zu gewährleisten. 

Da klinische Aspekte nur zum Teil eine Rolle in der Entscheidung für
oder gegen eine FU zu spielen scheinen, ist es für die Entscheidungs-
träger umso relevanter, sich mit Fragen zur Haltung gegenüber Zwang
in der Medizin auseinanderzusetzen. Hier können die Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)
(40) hilfreich sein. Generelle Leitlinien zur Vermeidung von Zwang in
der Psychiatrie gibt es in der Schweiz bislang nicht. Dabei scheint es
sinnvoll, auf das schweizerische Versorgungssystem ausgerichtete
Empfehlungen für die Prävention von Zwang zur Verfügung zu stellen.
Bis dato sind Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) verfügbar
und in weiten Teilen auch für die Schweiz implementierbar. Auch diese
empfehlen unter anderem, in einer psychiatrischen Institution in ge-
eigneter Weise immer wieder die eigene Haltung zu hinterfragen und
Zwang gegenüber Patienten sowie Mitarbeitenden jeweils zu begrün-
den und zu besprechen (in Notfallsituationen ggf. im Nachgang zur
Abwendung von akuter Gefährdung) (41). Dabei entstehen Chancen,
dass sowohl Patienten als auch Zwang ausübende Personen alternative
Handlungsstrategien erarbeiten und zukünftig Zwang vermeiden kön-
nen. 



bild (6, 9, 18–23), Manie (19, 23), Persönlichkeits-
störungen (18), Suizidalität (20), Fremdgefährdung
(6, 24, 25) und impulsives Verhalten (19, 20). 

�    Soziodemografische Risikofaktoren: höheres Alter
(19), Fehlen einer Wohnform (18, 22, 24), Ausländer-
bzw. Asylstatus (18, 23, 24, 26), Leben in der Stadt (27).

�    Andere Risikofaktoren: fehlende Medikamentenad-
härenz (19, 20), fehlendes Krankheitsbewusstsein
(25), frühere FU (19, 28, 29), Unzufriedenheit mit dem
psychiatrischen Helfernetz (29) und Zuweisungen
durch Allgemeinmediziner und Spitäler (19).

Prozedurale Faktoren und Einstellungen
zur FU in der Schweiz
Insgesamt zeigen sich in den einzelnen Kantonen der
Schweiz zum Teil gravierende Unterschiede bezüglich
der Häufigkeit von FU und Zwangsmassnahmen (8, 18,
30). Im internationalen Vergleich ist die Rate von FU und
Zwangsmassnahmen in der Schweiz insgesamt hoch
(6, 31). Auch wenn es für Unterschiede in den FU-Raten
sowohl international (5, 6) als auch innerhalb der
Schweiz (8) keine abschliessende Erklärung gibt, konnte
in einer Untersuchung aus Genf gezeigt werden, dass
die Beschränkung der Kompetenz zur Anordnung einer
FU auf psychiatrisch ausgebildete Ärzte mit einer Re-
duktion der FU-Raten einherging (9). 
Im Kanton Zürich konnte gezeigt werden, dass sich FU-
Verläufe nach Zuweisungen durch mit psychiatrischen
Notfällen weniger vs. mehr erfahrenen Ärzten in Bezug
auf die Dauer der FU unterscheiden (10). Psychiatrisch
tätige Ärzte, die im Kanton Zürich FU anordnen, be-
schreiben bezüglich Umgang mit psychiatrischen Not-
fällen und mit den rechtlichen Grundlagen zur
Anordnung einer FU höhere Sicherheit als Ärzte, die in
einem anderen Fachgebiet tätig waren (13, 14). Trotz
der geringeren Sicherheit fanden Letztere, dass die Ab-
klärung von Suizidalität oder Fremdgefährdung durch-
aus nicht nur durch psychiatrisch tätige Ärzte erfolgen
müsse, sondern dass auch andere Fachgruppen dies-
bezüglich Kompetenzen haben sollten. Insgesamt
waren psychiatrisch tätige Ärzte gegenüber Zwang kri-
tischer eingestellt als Ärzte anderer Fachrichtungen (13).
Eine Studie in der Romandie ergab, dass die ärztliche
Entscheidung, eine FU anzuordnen, eher von Aspekten
der jeweiligen klinischen Situation abhängig ist als von
Faktoren, die in der Person und dem beruflichen Hinter-
grund des anordnenden Arztes liegen (32).

In einer Untersuchung in drei Schweizer Kantonen
konnte gezeigt werden, dass selbst unter psychiatri-
schen Fachpersonen (Ärzten, Psychologen sowie Pfle-
gefachpersonen) Unterschiede in der Einstellung zu
Zwangsmassnahmen zu finden sind und dass die Wahl
und die Häufigkeit in der Anwendung von Zwangs-
massnahmen (Isolation, Fixierung, Zwangsmedikation)
kulturellen Prägungen unterliegen. Patienten hingegen
sind in ihren Einstellungen über die Kantonsgrenzen
homogener (30, 33). 

Massnahmen zur Reduktion von FU
Psychiatrische Patientenverfügungen bzw. Behand-
lungsvereinbarungen, Psychoedukation und Krisen-
pläne sowie offen geführte psychiatrische Kliniken
konnten sowohl die Häufigkeit von FU als auch von
Zwangsmassnahmen während eines stationären Auf-
enthalts reduzieren (34, 35). Wie bereits beschrieben,
gibt es Hinweise, dass eine Eingrenzung des Personen-
kreises mit der Kompetenz, eine FU zu veranlassen, auf
eine kleine, auf den Umgang mit psychiatrischen Not-
fallsituationen spezialisierte Zuweisergruppe, zu einer
Reduktion von FU führen kann (9) (Kasten 2).                �
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Merkpunkte:

●      Fürsorgerische Unterbringungen (FU) werden
kantonal mit unterschiedlicher Häufigkeit an-
geordnet. Im internationalen Vergleich ist die
FU-Rate in der Schweiz hoch.

●      Für die Schweiz erhobene patientenbezogene
und soziodemografische Risikofaktoren für FU
sind vergleichbar mit anderen Ländern.

●      Die Definition des Personenkreises, der zur An-
ordnung einer FU befugt ist, kann die FU-Rate
mitbeeinflussen.

●      Die Haltung von Professionellen gegenüber
Zwang in der Psychiatrie wird stärker durch die
Klinikkultur geprägt als jene der Patienten. 

●      Psychiatrische Patientenverfügungen bzw. Be-
handlungsvereinbarungen, Psychoedukation,
Krisenpläne sowie ein offenes Stationsklima
können zu einer Reduktion von FU und
Zwangsmassnahmen beitragen.

●      Die Auseinandersetzung mit der persönlichen
Haltung gegenüber Zwang in der Psychiatrie
scheint unabdingbar, um einerseits eine Dis-
kussionskultur zu Präventionsstrategien zu för-
dern, andererseits diese Massnahmen im
Kollegenkreis und insbesondere mit den be-
troffenen Patienten aufzuarbeiten.

Kasten 1: 

In der Schweiz sind die gesetzlichen Grundlagen der FU im
Kindes- und Erwachsenenschutzrecht, namentlich Art. 426 ff. des
Schweizerischen Zivilgesetzbuchs, geregelt.

«Eine Person, die an einer psychischen Störung oder an einer geistigen Behinderung
leidet oder schwer verwahrlost ist, darf in eine geeignete Einrichtung untergebracht
werden, wenn die nötige Behandlung oder Betreuung nicht anders erfolgen kann. 
Die Belastung und der Schutz von Angehörigen und Dritten sind zu berücksichtigen.
Die betroffene Person wird entlassen, sobald die Voraussetzungen für die Unter-
bringung nicht mehr erfüllt sind. Die betroffene oder eine ihr nahestehende Person
kann jederzeit um Entlassung ersuchen. Über dieses Gesuch ist ohne Verzug zu ent-
scheiden.» (7)
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