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Rechtsfragen im präklinischen
Umgang mit psychiatrischen
Patienten
Tagtäglich sind wir Menschen mit Ereignissen und Lebenssituationen konfrontiert, die
uns mehr oder weniger belasten. Bei Personen, die an einer psychischen Krankheit
leiden, versagt in der Akutphase oftmals eine vernünftige Krisenbewältigung und
dadurch kann es zur Eskalation im privaten oder öffentlichen Umfeld kommen.1) Die
für den präklinischen Umgang mit psychiatrischen Patienten geltenden gesetzlichen
Normen werden aufgrund unterschiedlichster Praxisprobleme dem bestmöglichen
Wohl des Patienten nicht immer gerecht – eine Herausforderung für die Gesellschaft
und ein Gradmesser für die Rechtsstaatlichkeit, die – unter Zugrundelegung der
dargestellten Praxisprobleme – erneut rechtspolitisch zu diskutieren sind.
Von Michael Halmich
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A. Grundsätze des UbG2)

Seit mittlerweile mehr als 20 Jahren gibt das UbG den
Rahmen des Umgangs mit psychiatrischen Patienten
vor. Dahinter verbergen sich verfassungsrechtliche Vor-
gaben durch das PersFrG3) und die EMRK.4) Der mit
Freiheitsentzug verbundene Krankenhausaufenthalt ist
durch einen hohen Rechtsschutz iS von kostenloser
Vertretung durch Patientenanwälte, zwingend durchzu-
führender gerichtlicher Überprüfung unter Beiziehung
von medizinischen Sachverständigen sowie der Einhal-
tung von Fristen gekennzeichnet.5) Relevante Ein-
schränkung: Das UbG regelt als materielle Vorausset-
zung die Gefahrenabwehr,6) sodass ein präventiver Frei-
heitsentzug nur zur Abwehr von erheblichen Lebens-
und Gesundheitsgefahren zulässig sein soll, nicht hinge-
gen zur Erzwingung therapeutisch-fürsorglicher Ziele.7)

Das UbG gilt in Krankenanstalten und Abteilungen
für Psychiatrie, in denen Personen in einem geschlosse-
nen Bereich angehalten oder sonst Beschränkungen ih-
rer Bewegungsfreiheit unterworfen werden.8) Außer-

halb der Psychiatrie, also in Pflegeheimen oder sonsti-
gen Fachabteilungen in Krankenhäusern, kommt das
UbG nicht zur Anwendung; vielmehr ist ein Anwen-
dungsbereich des HeimAufG9) zu prüfen.10)

B. Präklinischer Patienten-Erstkontakt

In der Praxis werden psychiatrische Patienten oftmals
im privaten oder öffentlichen Bereich auffällig, wo-
durch – je nach Ausmaß und Schutzerwägungen – die
Beiziehung professioneller Hilfe erforderlich wird. Ab-
hängig davon, welche Notrufnummer gewählt bzw
wer zuerst kontaktiert wurde, sind in das Einsatzge-
schehen der Rettungs- bzw Notarztdienst, ein niederge-
lassener Arzt und/oder die Polizei involviert. Ein Kli-
niktransfer gegen oder ohne denWillen des Betroffenen
ist möglich. Die Vorgehensweise orientiert sich an
§§ 8ffUbG sowie §§ 46 f SPG11), wobei die Einsatzkräfte
vorab die materiellen Unterbringungsvoraussetzungen
nach § 3 UbG zu prüfen haben.

Eine Unterbringung in einer psychiatrischen Abtei-
lung ist demnach zulässig, wenn eine Person
Ü an einer psychischen Krankheit leidet, Ü

1) Bodner, Der Erstkontakt – Polizei und Amtsarzt in Koppensteiner/
Zierl (Hrsg), Praxisleitfaden Unterbringungsrecht (2012) 15.

2) Unterbringungsgesetz BGBl 1990/155 idF BGBl I 2010/18.
3) Bundesverfassungsgesetz v 29. 11. 1988 über den Schutz der per-
sönlichen Freiheit BGBl 1988/684 idF BGBl I 2008/2.

4) Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten
BGBl 1958/210 idF BGBl III 2010/47.

5) Halmich, Notfallmedizinischer Polizeieinsatz. Rechtsfragen der Zu-
sammenarbeit von Polizei und Rettungs-/Notarztdienst, .SIAK-Jour-
nal. Zeitschrift für Polizeiwissenschaft und polizeiliche Praxis, Aus-
gabe 3/2012, 83.

6) Arg § 3 Z 1 UbG.
7) Kopetzki, Grundriss des Unterbringungsrechts3 (2012) Rz 14; Dis-
kussion bzgl Selbstfürsorgedefizit, Verwahrlosung und Nahrungsver-
weigerung sieht Koppensteiner in Praxisleitfaden 10 f.

8) § 2 UbG.
9) Heimaufenthaltsgesetz BGBl I 2004/11 idF BGBl I 2010/18.
10) Koppensteiner in Praxisleitfaden 3.
11) Sicherheitspolizeigesetz BGBl 1991/566 idF BGBl I 2013/55 (No-

velle in Bearbeitung).
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Ü im Zusammenhang damit ihr Leben oder ihre Ge-
sundheit oder das Leben oder die Gesundheit ande-
rer ernstlich und erheblich gefährdet und

Ü nicht in anderer Weise, insb außerhalb einer psychi-
atrischen Abteilung, ausreichend ärztlich behandelt
oder betreut werden kann.

„Psychische Krankheit“ ist ein Rechtsbegriff und obliegt
somit der Auslegung durch das Gericht. Nach Kopetzki
geht es hier nicht um medizinische Fragen wie das sub-
jektive Leiden eines Patienten, die Abweichung vom so-
zialen Normverhalten oder die Zuordnung zu einer be-
stimmten Diagnose oder einem Klassifikationssystem
wie etwa ICD-10 oder DSM-III-R, sondern vielmehr
um die Beeinträchtigung der Selbstbestimmungsfähig-
keit und den Verlust der Handlungsfreiheit, die den
massiven Grundrechtseingriff der Unterbringung
rechtfertigen.12) Zur Frage, welche Krankheitsbilder
nun konkret als psychische Krankheit iS des UbG zu
qualifizieren sind, gibt es eine umfangreiche, manchmal
auch widersprüchliche Judikatur.13)

Ein kurzer Überblick: IdR sind psychische Krank-
heiten iSd UbG körperlich begründbare Psychosen
(zB Hirngefäßerkrankungen, degenerative Hirnpro-
zesse, Hirntumore, traumatische Hirnschädigungen,
höhergradiges organisches Psychosyndrom, Demenz)
und endogene Psychosen (Schizophrenie, manisch-de-
pressive [affektive] Psychose), grundsätzlich nicht hin-
gegen Alkoholismus und Suchtkrankheit, Suizidver-
such und geistige Behinderung. Uneinigkeit besteht je-
doch bei Neurosen und Persönlichkeitsstörungen.14)

Die im Gesetz geforderte Gefährdung ist iS einer
Prognose zu bestimmen und folgt nicht automatisch
aus jeder psychischen Erkrankung. Es handelt sich
hierbei um ein weiteres einschränkendes Kriterium.
Ein konkreter Schadenseintritt ist nicht Vorausset-
zung; vielmehr muss dieser aufgrund objektiver und
konkreter Anhaltspunkte wahrscheinlich sein.15) Die
Ernstlichkeit der Gefahr liegt vor, wenn der Schaden
mit hoher Wahrscheinlichkeit eintreten muss. Erheb-
lichkeit ist gegeben, wenn der drohende Schaden eine
besondere Schwere aufweist, wobei als Maß die Defi-
nition der schweren Körperverletzung aus dem Straf-
recht fungiert. Stets muss ein Kausalzusammenhang
zwischen psychischer Krankheit und konkreter Gefahr
bestehen.16)

Das Fehlen von Alternativen stellt die letzte Zuläs-
sigkeitsvoraussetzung dar, wodurch das Subsidiaritäts-
und Verhältnismäßigkeitsprinzip der Unterbringung
zum Ausdruck kommt. In der Praxis ist vor allem eine
für die Gefahrenabwehr ausreichende und aktuell ver-
fügbare ambulante Behandlung (zB niedergelassener
Facharzt, Tagesklinik, psychosoziale Dienste) oder ein
freiwilliger Klinikaufenthalt zu prüfen.17)

Das UbG unterscheidet einerseits eine Unterbrin-
gung auf Verlangen, wo ebenfalls die in § 3 UbG ge-
nannten Voraussetzungen vorliegen müssen und zu-
dem der einsichtsfähige Patient seine Zustimmung er-
teilt, und andererseits die in der Praxis die Regel dar-
stellende Unterbringung ohne Verlangen.

Aufgrund der unterschiedlichen Interpretationspra-
xen besteht eine Rechtsunsicherheit, die für das ent-
scheidende Einsatzteam eine nachvollziehbare Arbeits-
erschwernis mit sich bringt.

C. Rechtsrahmen zur Verbringung
nach dem UbG

Die präklinische Verbringung psychiatrischer Patien-
ten, bei denen die Voraussetzungen nach § 3 UbG vor-
liegen, ist ein Akt unmittelbarer verwaltungsbehördli-
cher Befehls- und Zwangsgewalt. Gesetzliche Grund-
lage bieten dabei §§ 8ff UbG und §§ 46 f SPG.

Nach § 8 UbG darf eine Person gegen oder ohne ih-
ren Willen nur dann in eine psychiatrische Abteilung
gebracht werden, wenn ein im öffentlichen Sanitäts-
dienst stehender Arzt oder ein Polizeiarzt sie untersucht
und bescheinigt, dass die Voraussetzungen der Unter-
bringung vorliegen. In dieser Bescheinigung, umgangs-
sprachlich auch „Parere“ genannt, sind im Einzelnen
die Gründe anzuführen, aus denen der Arzt die Voraus-
setzungen der Unterbringung für gegeben erachtet. Le-
diglich bei Gefahr im Verzug kann auf die Bescheini-
gung verzichtet werden.18) Zu den im öffentlichen Sani-
tätsdienst stehenden Ärzten zählen nach geltender
Rechtslage neben Amtsärzten auch Ärzte des Gemein-
desanitätsdienstes (je nach landesrechtlicher Begriffsbe-
stimmung Gemeinde-, Kreis-, Sprengel- oder Distrikts-
ärzte), allesamt im Folgenden kurz Amtsärzte genannt.
Nicht zum Kreis der Amtsärzte gehören Notärzte, nie-
dergelassene Fachärzte, Militärärzte, Krankenhausärzte
und Ärzte für Allgemeinmedizin.19)

1. Rolle der Organe des öffentlichen
Sicherheitsdienstes

Die Verbringung psychisch kranker Menschen durch
die Organe des öffentlichen Sicherheitsdienstes, im Fol-
genden kurz Polizei genannt, in psychiatrischeAbteilun-
gen wird durch § 9 UbG iVm § 46 SPG20) geregelt. Dabei
bestehen drei Möglichkeiten: Entweder den Patienten,
bei dem aus besonderen Gründen anzunehmen ist, dass
die Voraussetzungen der Unterbringung vorliegen,
Ü zum Amtsarzt zu bringen,
Ü diesen beizuziehen, oder
Ü bei Gefahr im Verzug den Kliniktransfer in die Psy-

chiatrie ohne Bescheinigung des Amtsarztes, also
polizeiautonom durchzuführen.

Bei der Verbringung kann die Polizei erforderlichen-
falls den örtlichen Rettungsdienst beiziehen.21) Auf-
grund der Wortwendung in § 9 Abs 1 UbG, dass die

12) Kopetzki, Unterbringungsrecht I (1995) 290 ff; Koppensteiner in Pra-
xisleitfaden 8.

13) Koppensteiner in Praxisleitfaden 8.
14) Detailabgrenzungsfragen und teilweise unterschiedliche Judikatur

vgl Kopetzki, Grundriss3 Rz 75 ff; Koppensteiner in Praxisleitfaden
8 f; Engel, Unterbringungsrecht, in Resch/Wallner (Hrsg), Handbuch
Medizinrecht (2011) Rz 16 ff.

15) OGH 27. 5. 1992, 2 Ob 542/92.
16) Koppensteiner in Praxisleitfaden 9.
17) Koppensteiner in Praxisleitfaden 9 f.
18) § 9 Abs 2 UbG.
19) Details zu den Arztdefinitionen vgl Kopetzki, Grundriss3 Rz 162.
20) Die beiden Bestimmungen sind im Wesentlichen deckungsgleich.

Die Doppelgleisigkeit dieser Regelung ist stichhaltig nicht begründ-
bar; vgl diesbzgl Hauer/Keplinger, SPG-Kommentar4 (2011) § 46
Anm A.1.

21) § 9 Abs 3 letzter Satz UbG; Ausführungen bzgl des Zeitpunkts der
möglichen Beiziehung vgl Kneihs, Die „tobende Psychose“ und die
Rolle des Rettungsdienstes, RdM 2005/31; kritische Bemerkungen
zur Praxistauglichkeit dieser Regelung vgl Hellwagner, Ad Kneihs,
Die tobende Psychose und die Rolle des Rettungsdienstes, RdM
2006/124.
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Polizei den Patienten entweder selbst in die psychiatri-
sche Abteilung zu bringen oder dies zu veranlassen hat,
kann bei Verbringungen mit Bescheinigung durch den
Amtsarzt eine Transportdelegation an den Rettungs-
dienst erfolgen. In diesen Konstellationen ist die Tätig-
keit der Rettungsdienstmitarbeiter und Notärzte als
sog „Verwaltungshelfer“ den Sicherheitsbehörden zu-
zurechnen.22) Bei der Gefahr-im-Verzug-Verbringung
oder wenn vom Patienten ein Gefahrenpotenzial aus-
geht, hat die Polizei stets anwesend zu sein und den
Transport im Patientenraum des Rettungsfahrzeugs
zu begleiten.23) Sanitäter und Notärzte üben mangels ge-
setzlicher Ermächtigung grundsätzlich keine Gewalt
aus, mit Ausnahme von Notwehr und Nothilfe.24)

Wichtig ist, dass es sich bei der Ersteinschätzung
durch die Polizei um eine (ex ante) Abschätzung eines
durchschnittlich verständigen medizinischen Laien
handelt.25) Sind Sanitäter oder Notärzte am Einsatzort,
so ist es ratsam, diese aufgrund ihres Fachwissens bei
der Prüfung der Unterbringungsvoraussetzungen mit-
einzubeziehen.26) Nach geltender Rechtslage liegt die
Letztentscheidung jedoch in allen drei Punkten bei
der Polizei bzw dem beigezogenen Amtsarzt. Die Ver-
bringung kann nötigenfalls auch mit unmittelbarer
Zwangsgewalt durchgesetzt werden, wobei stets auf
die Würde des psychisch Kranken und einen scho-
nungsvollen Umgang zu achten ist.27) Der Betroffene
hat das Recht, dass ein Angehöriger oder ein Rechtsbei-
stand unverzüglich verständigt wird.28)

2. Rolle des im öffentlichen Sanitätsdienst
stehenden Arztes

Amtsärzte können entweder von sich aus tätig werden
(zB bei einer amtsärztlichen Untersuchung ergeben
sich Anhaltspunkte für das Vorliegen der Unterbrin-
gungs-Voraussetzungen) oder aufgrund einer Beizie-
hung durch die Polizei.29) Letzteres ist in der Praxis
die Regel. Der Amtsarzt hat den Patienten persönlich
zu untersuchen,30) sodass Ferndiagnosen und auch
Blanko-Bescheinigungen rechtlich unzulässig sind. In
dieser Bescheinigung sind im Einzelnen die Gründe an-
zuführen, aus denen der Arzt die Voraussetzungen der
Unterbringung für gegeben erachtet. Insb ist festzuhal-
ten, aus welchem Verhalten und welchen medizini-
schen Zustandsbildern sich die psychische Krankheit
erschließen lässt, worin die ernste und erhebliche Ge-
fährdung besteht und welche Alternativen geprüft
bzw kontaktiert wurden.31) Stellt der Amtsarzt mangels
Vorliegen der Voraussetzungen keine Bescheinigung
aus, so darf die betroffene Person nicht länger angehal-
ten werden.32) Lediglich bei Gefahr im Verzug entfällt
die amtsärztliche Untersuchung und Bescheinigung.

Aufgrund der Wortwendung in § 8 UbG, dass der
Amtsarzt den Patienten zu untersuchen und zu be-
scheinigen hat, ergibt sich, dass dieser keine Behand-
lung durchführt. Eine medizinische Intervention am
Einsatzort darf demnach nur ein Notarzt oder ein sonst
beigezogener, zur selbständigen Berufsausübung be-
rechtigter Arzt durchführen.33) Hiervon unberührt
bleibt jedoch die jeden Arzt treffende Hilfeleistungs-
pflicht bei drohender Lebensgefahr, die selbstverständ-
lich auch für den Amtsarzt Geltung hat.34)

In der Praxis ist zunehmend ein Mangel an Amts-
ärzteverfügbarkeit, vor allem im ländlichen Bereich,
erkennbar, sodass bei zu verbringenden Patienten oft-
mals zeitnah das Procedere nicht eingehalten werden
kann.35) In Hinblick darauf sollte diesbzgl eine rechts-
politische Diskussion geführt werden, Notärzte und
ggf auch niedergelassene Fachärzte für Psychiatrie in
den Kreis der Amtsärzte aufzunehmen, sodass – auch
aus Patientenschutzgründen – bereits präklinisch eine
ärztliche Untersuchung stattfinden kann und mögli-
cherweise (eskalationsfördernde) Wartezeiten bzw
kreierte Gefahr-im-Verzug-Situationen hintangehalten
werden können.36)

3. Rolle des Rettungs- und Notarztdienstes
Das UbG spricht von Beiziehung des Rettungsdienstes
und verteilt aufgrund dessen die Kompetenzen klar.
Aus rechtsstaatlichen Gründen und zur bestmöglichen
Sicherung der persönlichen Freiheit ist für die Verbrin-
gung die Polizei zuständig, die unter strenger Gesetzes-
bindung vorzugehen hat.37) Der Rettungs- und Notarzt-
dienst übt eine assistierende Funktion aus und soll ei-
nen sicheren Transport der Betroffenen in die Psychiat-
rie gewährleisten.

Sind Sanitäter und Notärzte am Einsatzort anwe-
send, so zeichnen sie für die medizinische Komponente
des Betroffenen verantwortlich. Unter Einhaltung des
„informed consent“ ist eine Behandlung möglich. Das
UbG enthält aber keine Ermächtigung zur zwangswei-
sen Heilbehandlung oder etwa medikamentösen Ruhig-
stellung des Patienten im Stadium der Vorführung und
Untersuchung. Schließlich ist selbst in der Unterbrin-
gung eine konsenslose Heilbehandlung nur für Men-
schen vorgesehen, die selbst nicht einwilligungsfähig
sind und weder einen Erziehungsberechtigten noch ei-
nen Sachwalter oder einen Vorsorgebevollmächtigen
haben.38) Dennoch ist bei ernster Lebens- oder Gesund-
heitsgefahr – nach den Grundsätzen des § 110 Abs 2
StGB – bereits präklinisch eine Heilbehandlung auch
ohne Einwilligung des Betroffenen möglich, wobei al-
ternativen, nicht-medikamentösen Deeskalationsversu-
chen (zB Absonderung, Wegräumen gefährlicher Ge-

22) Kopetzki, Grundriss3 Rz 154.
23) Vgl diesbzgl § 9 Abs 2 UbG, welcher die Möglichkeit einer Trans-

portveranlassung nicht mehr vorsieht; weiters vgl Halmich, .SIAK-
Journal 3/2012, 83; Halmich, Recht für Sanitäter und Notärzte. Die
Praxis der präklinischen Patientenversorgung (2012) 130.

24) § 3 Strafgesetzbuch (StGB) BGBl 1974/60 idF BGBl I 2013/25;
Halmich, .SIAK-Journal 3/2012, 83; Kneihs, RdM 2005/31.

25) Hauer/Keplinger, SPG4 § 46 Anm A.8.
26) Eine in der Praxis übliche Vorgehensweise. Vgl diesbzgl Hellwagner,

RdM 2006/124.
27) § 50 SPG iVm § 1 UbG.
28) § 47 Abs 1 SPG.
29) Zierl in Praxisleitfaden 118.
30) § 197 Ärztegesetz 1998 (ÄrzteG) BGBl I 1998/169 idF BGBl I 2012/

80.
31) Kopetzki, Grundriss3 Rz 168 samt umfangreicher Judikaturbeispiele;

Zierl in Praxisleitfaden 119.
32) § 9 Abs 1 letzter Satz UbG.
33) Bodner in Praxisleitfaden 24.
34) § 48 ÄrzteG.
35) Berger, Unfreiwillig in der Psychiatrie, DER STANDARD v 9. 4. 2013.
36) Näher zum Einsatzablauf in der Praxis und den sich daraus ergeben-

den Probleme vgl Hellwagner, RdM 2006/124.
37) Legalitätsprinzip gem Art 18 Abs 1 Bundes-Verfassungsgesetz

(B-VG) BGBl 1930/1 idF BGBl I 2012/65.
38) § 36 Abs 3 UbG; Kneihs, RdM 2005/31.
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genstände, vermehrte Personenpräsenz etc) der Vor-
rang zu geben ist.39)

Ist das Rettungs- und Notarztteam am Ort des Ge-
schehens ersteintreffend und hegen sie den Verdacht,
dass es sich um einen psychiatrischen, selbst- oder
fremdgefährdende Patienten handelt, so haben sie die
Polizei anzufordern, die dann wiederum die Beiziehung
des Amtsarztes zu veranlassen hat. Werden beim Pati-
enten Zwangsmaßnahmen notwendig, so sind diese
von den Organen des öffentlichen Sicherheitsdienstes
unter verhältnismäßigen Gesichtspunkten zu setzen.
Lediglich in Ausnahmesituationen, bei denen die Poli-
zei allein nicht zur Abwehr der Gefahr im Stande ist,
soll eine Unterstützung durch Sanitäter und Notärzte
möglich sein.40)

Fraglich ist nun, ob dieses Regelungswerk für die Be-
wältigung präklinischer Einsatzszenarien tauglich ist.
Hellwagner kritisiert – mE zu Recht – die Rechtsbe-
fugnisse der Rettungsdienstmitarbeiter in Hinblick auf
den sicheren und schonenden Umgang mit psychiatri-
schen Patienten. Praxisprobleme wie etwa lange Warte-
zeiten bis zum Eintreffen des Amtsarztes, damit ver-
bundene Eskalation der Situation, Gefahreneinschät-
zung durch medizinische Laien, mangels Verfügbarkeit
von Amtsärzten in ländlichen Gebieten leichtfertig an-
genommene Gefahr-im-Verzug-Situationen und feh-
lende Weisungsbefugnisse notfallmedizinischer Profes-
sionisten am Einsatzort werden dem Wohl des psy-
chisch beeinträchtigen Patienten nicht gerecht. Eine
rechtspolitische Diskussion Angehöriger interdiszipli-
närer Fachrichtungen wäre dringend geboten, um die
Verbringungs-Regelungen des UbG den tatsächlichen
Anforderungen der präklinischen Notfallmedizin in
Form einer Gesetzesnovelle anzupassen.41)

D. Exkurs: Behandlung und Transport
einwilligungsunfähiger, nicht
psychiatrischer Patienten

In der Praxis bereiten Einsatzszenarien Probleme, bei
denen Notfallpatienten aufgrund ihrer akuten Verlet-
zung oder Erkrankung – wenn auch nur vorübergehend
– ihre Einsichts- undUrteilsfähigkeit verlieren, nicht be-
wusstlos sind und die dringend gebotene medizinische
Intervention verweigern. Zu denken wäre etwa an Pati-
enten nach einem Schädel-Hirn-Trauma, einer Vergif-
tung oder einem übermäßigen Drogen- bzw Alkohol-
konsum und dadurch bedingtem organischen Psycho-
syndrom.42) Aufgrund des Umstands, dass in diesen Fäl-
len idR keine psychische Erkrankung iS desUbGvorliegt
und zudem auch die psychiatrische Abteilung nicht der
richtige Ort der Behandlung ist, sondern vielmehr der
unfallchirurgische Schockraum oder die internistische
Intensivstation, versagen die Regelungen des UbG.

Bei bewusstlosen Patienten ist die Vorgehensweise
idR rechtlich unproblematisch.43) Behandlung und Kli-
niktransport sind demnach auch ohne Einwilligung
möglich, sofern mit dem Zuwarten zur Einholung der
Zustimmung eines gesetzlichen Vertreters Lebensge-
fahr oder eine schwere Gesundheitsgefährdung verbun-
den ist.44) Sind jedoch die oa einwilligungsunfähigen Pa-
tienten bei Bewusstsein und verweigern die Hilfeleis-
tung, so wird bei Gefahr im Verzug ein eigenmächtiges

medizinisches Vorgehen straf-, zivil- und verwaltungs-
rechtlich gedeckt sein.45) Fraglich ist jedoch der Um-
gang mit freiheitsbeschränkenden Maßnahmen. Eine
ausdrückliche gesetzliche Regelung gibt es hierfür nicht.
Nach Koppensteiner werden diese Patienten – mE wohl
zu Recht – unter Überwindung eines körperlichen Wi-
derstands (medikamentös) behandelt und nicht in die
Psychiatrie, sondern direkt in die fachlich geeignete
Krankenanstalt verbracht und dort ggf in ihrer Freiheit
beschränkt.46) Um künftig den Anforderungen der prä-
klinischen Notfallmedizin gerecht zu werden und auch
um Rechtssicherheit für alle Beteiligten zu haben, wäre
eine ausdrückliche gesetzliche Regelung, sei es im
Sachwalterschafts- oder im Unterbringungsrecht, wün-
schenswert.47)

E. Rechtsfragen der Zusammenarbeit
der Einsatzteams

Die Befugnisse der in das präklinische Einsatzgesche-
hen Involvierten, sei es Amtsarzt, Polizei oder Sanitäter
und Notärzte, ergeben sich aus deren Berufs-, Befugnis-
und Organisationsgesetzen.48) In Hinblick auf das ar-
beitsteilige Zusammenwirken („Teamwork“) gilt der
Grundsatz, dass die Handelnden ihre wechselseitigen
Kompetenzen kennen und können müssen. Jeder im
gesamten Einsatzteam kann – unter analoger Anwen-
dung des straßenverkehrsrechtlichen Vertrauensgrund-
satzes49) – darauf vertrauen, dass die Anderen ihren
(unterschiedlichen) Aufgaben gewachsen sind und sich
sorgfaltsgemäß verhalten. Lediglich wenn Anhalts-
punkte erkennen lassen, dass ein im Einsatzszenario
Eingebundener seinen Anforderungen nicht gewachsen
ist, gelten – bei sonstiger Haftung – Warn- und Ein-
griffspflichten der Übrigen.50)

In diesem Zusammenhang sei erwähnt, dass für am
Einsatzort befindliche Sanitäter und Notärzte Warn-
und Eingriffspflichten bestehen, sofern bei einem Pati-
enten, wird er auch gerade von der Polizei beamtshan-
delt, medizinische Interventionen dringend geboten er-
scheinen. Im bekannten Stadtpark-Fall des „Cheibani
Wague“ führte das Unterlassen der medizinischen Hilfe
durch den Notarzt zu dessen strafrechtlicher Verurtei-
lung wegen fahrlässiger Tötung.51)

39) Vgl diesbzgl Erk des VfGH zur „Zwangsinjektion“ VfGH B 191/82,
VfSlg 10.051; Kneihs, RdM 2005/31.

40) Verwaltungshelferkonstrukt; vgl diesbzgl Kneihs, RdM 2005/31 bzw
Halmich, .SIAK-Journal 3/2012, 83.

41) Ausführlicher argumentiert vgl Hellwagner, RdM 2006/124.
42) Koppensteiner in Praxisleitfaden 5; Hellwagner, RdM 2006/124.
43) Koppensteiner in Praxisleitfaden 6.
44) § 110 Abs 2 StGB.
45) § 110 StGB; § 173 Abs 3 und § 283 Abs 3 ABGB; § 8 Abs 3

KAKuG; Koppensteiner in Praxisleitfaden 6.
46) Koppensteiner in Praxisleitfaden 7; in Krankenanstalten außerhalb

der Psychiatrie wird bzgl der Freiheitsbeschränkungen der Anwen-
dungsbereich des HeimAufG zu prüfen sein.

47) Koppensteiner in Praxisleitfaden 7.
48) SPG, UbG, ÄrzteG, Sanitätergesetz (SanG) BGBl I 2002/30 idF

BGBl I 2008/57, Gemeindesanitätsdienstgesetze, Landes-Ret-
tungsdienstgesetze ua.

49) § 3 Straßenverkehrsordnung 1960 (StVO) BGBl 1960/159 idF
BGBl I 2013/39.

50) Halmich, Kompetenzfragen der präklinischen Patientenversorgung,
RdM 2012/88.

51) OLG Wien 15. 3. 2007; Maßnahmenbeschwerde VwGH 26. 7.
2005, 2004/11/0070.
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F. Ende der Verbringung und Wechsel
des Verantwortungsbereichs

Die Verantwortung gegenüber dem Patienten endet für
die Polizei und ggf für die Mitarbeiter des Rettungs-
dienstes mit vollendeter Übergabe an das klinische Be-
handlungsteam in der psychiatrischen Abteilung. Nach
§ 10 Abs 1 UbG hat der Abteilungsleiter (Facharzt)52)

die betroffene Person unverzüglich zu untersuchen, wo-
bei die ggf vorliegende Bescheinigung des Amtsarztes
keine normative Bindungswirkung entfaltet.53) Eine
Aufnahme darf nur bei Vorliegen der Voraussetzungen
nach § 3 UbG erfolgen, da ansonsten die betroffene Per-
son nicht mehr länger angehalten werden darf.

Die Unterbringung in der psychiatrischen Abteilung
stellt einen Akt unmittelbarer verwaltungsbehördlicher
Befehls- und Zwangsgewalt dar und löst Informations-
und Verständigungspflichten aus.54) Sie unterliegt der
gerichtlichen Kontrolle im außerstreitigen Verfahren.55)

Der weitere Vollzug orientiert sich an den Vorgaben
des UbG.

Den Sicherheitsbehörden als auch den Mitarbeitern
des Rettungsdienstes kommen in Bezug auf die Unter-
bringung in der psychiatrischen Abteilung keine Ent-
scheidungsbefugnisse zu.56) Mit der erfolgten Verbrin-
gung endet der Einsatz. Auf die Bedeutung einer nach-
vollziehbaren Dokumentation sei an dieser Stelle hinge-
wiesen.

Der zur unfallchirurgischen bzw internistischen Ab-
klärung dienende Kliniktransport der zuvor im Exkurs
beschriebenen einwilligungsunfähigen Patienten, die
bei Bewusstsein sind, jedoch die dringend gebotene me-
dizinische Intervention verweigern, liegt außerhalb des
UbG und rechtfertigt sich bei Gefahr im Verzug nach
allgemeinen straf-, zivil- und verwaltungsrechtlichen
Normen. Die Anwendung der UbG-Verbringungsbe-
stimmungen ist diesbzgl unzulässig. Die ggf notwendige
Mitwirkung der Polizei wird sich auf andere Normen
des SPG, insb die Ersten allgemeine Hilfeleistungs-
pflicht nach § 19, stützen.

G. Rechtsschutz und Haftungsfragen

Die Tätigkeit der Polizei als auch der Amtsärzte ist eine
hoheitliche und stellt einen Akt unmittelbarer verwal-
tungsbehördlicher Befehls- und Zwangsgewalt dar. Sie

unterliegt einer nachprüfenden Kontrolle durch den
unabhängigen Verwaltungssenat (UVS).57) Das Han-
deln der Mitarbeiter des Rettungsdienstes, welches
grundsätzlich nicht hoheitlich ist, wird dann der Be-
hörde zugerechnet und unterliegt der Kontrolle durch
den UVS, wenn sie auf Veranlassung der Sicherheitsbe-
hörden tätig werden.58)

Erleidet der Betroffene durch die Vorführung einen
Schaden, so greift Amtshaftung.59) Lediglich im Falle,
dass Sanitäter und Notärzte im „informed consent“
den Patienten behandeln und nicht auf Veranlassung
der Sicherheitsbehörden tätig werden, ist Schadenersatz
nach allgemeinen Grundsätzen zu leisten.60) Bei Erfül-
len eines strafrechtlichen Delikts trifft die konkret han-
delnde Person die Verantwortung, unabhängig davon,
ob sie hoheitlich oder privat tätig ist.

H. Zusammenfassung und Ausblick

Nach geltender Rechtslage lassen sich die präklinischen
Befugnisse im Umgang mit psychiatrischen Patienten
klar abgrenzen, wobei aufgrund der dargestellten Pra-
xisprobleme das Procedere nicht immer dem bestmög-
lichen Patientenwohl dient. Eine rechtspolitische Dis-
kussion mit dem Ziel, Notärzten und ggf auch niederge-
lassenen Fachärzten für Psychiatrie die gesetzliche
Möglichkeit einzuräumen, eine Bescheinigung iSd § 8
UbG auszustellen, wäre sinnvoll. Darüber hinaus sollte
aus Rechtssicherheitsgründen zusätzlich eine klare ge-
setzliche Regelung zum präklinischen Umgang mit ein-
willigungsunfähigen Patienten geschaffen werden.

Ü In Kürze

Für den präklinischen Umgang mit psychiatrischen
Patienten existieren gesetzliche Normen, die aufgrund
unterschiedlichster Praxisprobleme dem bestmögli-
chen Wohl des Patienten nicht immer gerecht werden.
Amtsärztemangel, leichtfertig angenommene Gefahr-
im-Verzug-Situationen, Gefahreneinschätzung durch
medizinische Laien und fehlende Weisungsbefugnis
notfallmedizinischer Professionisten am Einsatzort ge-
hören zum Alltag. Eine rechtspolitische Diskussion, ei-
nerseits den Kreis der im öffentlichen Sanitätsdienst
stehenden Ärzte zu erweitern und andererseits klare
Regeln für den präklinischen Umgang mit einwilli-
gungsunfähigen Patienten zu schaffen, soll dazu ver-
helfen, den Anforderungen der notfallmedizinischen
Praxis gerecht zu werden.
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52) § 10 Abs 4 UbG: Facharzt für Psychiatrie, für Psychiatrie und Neuro-
logie, für Neurologie und Psychiatrie, für Psychiatrie und Psychothe-
rapeutische Medizin oder, wenn der Patient mj ist, Facharzt für Kin-
der- und Jugendpsychiatrie oder für Neurologie mit ergänzender
spezieller Ausbildung in Kinder- und Jugendpsychiatrie.

53) Kopetzki, Grundriss3 Rz 194.
54) §§ 10 ff UbG.
55) § 18 UbG; Kopetzki, Grundriss3 Rz 295.
56) Kopetzki, Grundriss3 Rz 194.
57) Ab 1. 1. 2014 durch die Verwaltungsgerichte; BGBl I 2012/51.
58) Kopetzki, Grundriss3 Rz 182; VwGH 26. 7. 2005, 2004/11/0070.
59) Amtshaftungsgesetz (AHG) BGBl 1949/20 idF BGBl I 2013/33 mit

Regressmöglichkeit durch das Organhaftpflichtgesetz (OrgHG)
BGBl 1967/181 idF BGBl I 2013/33.

60) Im vertraglichen Schadenersatz hat die Rettungsorganisation für das
Verhalten ihrer Mitarbeiter einzustehen und ist haftpflichtig, wobei ein
Regress in den engen Grenzen des DHG möglich ist.
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