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EinfUhrung

Die Psychiatrie entwickelt sich. Paternalistische Strukturen sind neuen
Umgangsformen gewichen, die eine partizipative Entscheidungsfindung
und die Autonomie der Patientinnen und Patienten in den Fokus stellen.
Diese Haltung erfordert eine stetige Reflexion und Anpassung der Prozesse
und Instrumente sowie geeignete Rahmenbedingungen: keine geringen
Anspriiche an die Beteiligten — an Behandelnde und Betroffene,
aber auch an Gesellschaft und Politik.

Psychiatrie und Psychotherapie berUhren wie kein anderes Gebiet der Medi-
zin das innerste Empfinden der Menschen. Psychiaterinnen und Psychiater
begegnen ihren Patientinnen und Patienten in ihren verwundbarsten und
bewegtesten Momenten. Sie knUpfen Beziehungen, begleiten Menschen
durch Krisen und unterstUtzen Betroffene und ihr Umfeld darin, méglichst
gesund und zufrieden am Leben teilhaben zu kénnen. Das macht die Psych-
iatrie zu einer besonders spannenden und lohnenswerten, aber auch sehr
anspruchsvollen Disziplin.

Ublicherweise suchen Patient und Psychiater gemeinsam nach der best-
moglichen Behandlung. Sie erarbeiten partizipativ, welches Vorgehen in
Anbetracht der jeweiligen individuellen Situation, der Bedirfnisse und Pra-
ferenzen des Betroffenen das Richtige ist, und kooperieren fur das Errei-
chen des Therapieziels. In manchen Fdllen ist der partizipative Prozess
allerdings erschwert: wenn das Erleben im Moment akuter Erkrankung so
stark verdndert ist, dass nicht mehr klar ersichtlich ist, ob die AuBerun-
gen eines Patienten auch wirklich seinen aktuellen Praferenzen entspre-
chen; oder wenn der Wille des Patienten im Widerspruch zu dem steht, was
seine Arzte als die indizierte Behandlung ansehen; und auch dann, wenn
ein Betroffener sich selbst oder andere ernsthaft gefdhrdet, aber keinen
Schutz und keine Behandlung wiinscht.

Solche Fdlle erfordern eine umsichtige Abwdgung der verschiedenen
Bedirfnisse und Rechte, eine sorgsame medizinethische Reflexion. Die Psy-
chiatrie hat dafir systematische Prozesse etabliert. Zudem gibt es Gesetze,
die regeln, was unter welchen Bedingungen maoglich und nétig ist; Kontroll-
instanzen, die sicherstellen sollen, dass sowohl die Rechte der Patienten
gewahrt als auch die Schutzpflichten des Staates erfillt werden.



EINFUHRUNG

Die moderne Psychiatrie hat — im Gegensatz zu friheren Zeiten und auch
im Gegensatz zum mitunter noch in der Offentlichkeit vorherrschenden
Bild - den unbedingten Anspruch, den Willen und die Praferenzen ihrer
Patientinnen und Patienten zu achten. Sie will nicht gegen sie, sondern mit
ihnen arbeiten. Nicht nur, weil das Recht es verlangt oder die Kooperation
der Betroffenen ganz wesentlich zum Handlungserfolg beitragen kann.
ZwangsmaBnahmen und der zeitweilige Verlust von Autonomie stellen fir
die Beteiligten fast immer eine groBe emotionale und kérperliche Belastung
dar. Aus Sicht eines Behandlers, dessen Ziel die Linderung von psychischer
Beeintrdachtigung und die Férderung von Gesundheit ist, mUssen sie so weit
wie irgend mdglich vermieden werden.

In letzter Zeit wurde eine Reihe von MaBnahmen entwickelt, die Patienten-
rechte férdern und Zwang vermeiden helfen. Dieses Dossier stellt viele von
ihnen vor, ebenso wie die rechtlichen Grundlagen und medizinethischen
Prinzipien, vor deren Hintergrund diese MaBnahmen angewendet werden.
DarUber hinaus verdeutlicht das Dossier auch die praktischen Konsequen-
zen der Anwendung dieser Prinzipien. Durch personliche Berichte derjenigen
Menschen, die von ihnen betroffen sind, werden Dilemmata anschaulich.
Zugleich werden Wege aufgezeigt, sie aufzulésen. Ein Betroffener schildert,
wie er Behandlungen erlebt hat, die dem entgegenstanden, was er damals
wollte. Eine Arztin und ein Richter erzdhlen, wie sie wéhrend eines Bereit-
schaftsdienstes Entscheidungen treffen. Zusammenfassungen von soge-
nannten Ethikkonferenzen und Berichte Gber die Implementierung verschie-
dener MaBBnahmen zur Vermeidung von Zwang und Aggression in Kliniken
machen deutlich, wie engagiert daran gearbeitet wird, die ethischen Prinzi-
pien des Berufs praktisch umzusetzen. Die Autonomie der Patienten dient
dabei als Leitschnur des psychiatrisch-psychotherapeutischen Handelns.

Primum non nocere

Erstens nicht schaden

Aus dem Hippokratischen Eid
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Drei Seiten
einer Medaille

Klaus Gauger, Alla Troppmann und Roland Schrodt

haben Erfahrungen mit Zwangsbehandlungen.

Alle drei berichten von Situationen, die vor allem

eines sind: einfach schwierig.

/ Klaus Gauger
Genesungshelfer mit Psychiatrie-Erfahrung

Ich stand von 1994 bis 2014 unter starkem Einfluss einer
paranoiden Schizophrenie. In den Akutphasen hat mein
Wahn mich regiert. Einen freien Willen im eigentlichen
Sinne hatte ich in vielen Momenten in jener Zeit nicht.

In manchen Phasen war ich schwer depressiv, in meinen
schlimmsten reizbar und aggressiv. Da hatte ich zur
Selbstverteidigung ein Pfefferspray und ein Messer dabei.

Es gab viele Therapieversuche in vielen Einrichtungen
mit unterschiedlichen Arztinnen und Therapeuten. Oft
habe ich die Behandlungen wieder abgebrochen.

In Deutschland sind Zwangsbehandlungen nur méglich,
wenn eine akute Gefahr wegen Selbst- oder Fremdge-
fahrdung besteht. FUr mich grenzt das an unterlassene
Hilfeleistung. Wann beginnt die Fremd- oder Selbst-
gefdhrdung? Bei Verelendung, bei Obdachlosigkeit?
Wenn man Opfer von Gewaltverbrechen oder Betrug
wird? Oder wenn man ausrastet und zur Gefahr for
andere wird?

Die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
vom 08. Juni 2021, in der aus dem Grundrecht auf
freie Entfaltung der Personlichkeit eine ,Freiheit zur
Krankheit" abgeleitet wird, sehe ich sehr kritisch. Viele
schwer psychisch Erkrankte haben keinen freien Willen
und kdénnen ihre Situation nicht realistisch einschat-
zen. Das gilt nicht nur fur Schizophrene, sondern auch
fUr Menschen mit einer Manie oder einer schweren
Depression. Dass die juristischen Hirden fir Zwangs-
behandlungen durch die Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts weiter erhéht wurden, belastet
diese Patientengruppen und ihre Familien mehr, als
dass sie ihnen nUtzen.

Denn fehlende Krankheitseinsicht gehért zu den typi-
schen Symptomen der Schizophrenie. Wenn der Wahn
regiert, ist kein freier Wille méglich. Ich habe es selbst
so erlebt. Erst durch die Zwangsbehandlung habe ich
meinen freien Willen wiedererlangt.

Die entscheidende Hilfe erhielt ich 2014 nicht in einer
deutschen Klinik, sondern in Spanien, im ,Hospital
General San Jorge" von Huesca. Dort wurde mir nach
richterlichem Beschluss eine Depotspritze verabreicht -
das war der Anfang vom Ende meines Wahns.

Entscheidend war das konsequente Vorgehen des zu-
stdndigen Oberarztes und des Richters. Eine Behand-
lung, wie ich sie dort erfahren habe, war in Deutschland
nicht méglich. Ich habe mich ja vergleichsweise friedlich
verhalten und weder mich noch andere akut gefdhrdet.
Deshalb konnte ich in Deutschland immer wieder die
Behandlung verweigern. Das hat den Heilungsprozess
lange verschleppt.

Die Diagnose ,Schizophrenie”, die Beeintrdchtigung
durch die Krankheit und nicht zuletzt das mit dieser
Diagnose verbundene Stigma hat vieles in meinem
Leben verhindert. Eine Laufbahn als Journalist, Wissen-
schaftler oder Lehrer. Auch Beziehungen und Freund-
schaften sind daran gescheitert.

Der Weg aus der Krankheit heraus war steinig. Ich stand
mehrfach vor dem Nichts und musste mein Leben véllig
neu aufbauen. Ich bin sehr dankbar, dass meine Familie
und ein paar Freunde Uber die lange Zeit zu mir gehalten
haben.
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Seit dem Aufenthalt in Huesca werde ich nicht mehr
von der Erkrankung beherrscht. Ich habe stattdessen
gelernt, sie zu verwalten. Ich nehme weiterhin Antipsy-
chotika und Antidepressiva und gehe regelmafig zur
Therapie. Nach der langen Krankheitsphase konnte ich
trotzdem einen Beruf erlernen, den ich jetzt gerne und
in Festanstellung ausibe. Ich kann ein normales Leben
fUhren.

Durch meine Erkrankung bin ich zum Experten gewor-
den - nicht nur fUr meine eigene Krankheitsgeschichte.
Nicht zuletzt in meinem Buch habe ich die Behand-
lungsansdtze und -moglichkeiten reflektiert, bis hin
zu Wirkungen und Nebenwirkungen einzelner Medika-
mente oder Sinn und Unsinn diverser Methoden, die im
Laufe der Therapie zur Anwendung kamen.

Das, was ich mir da selbstdndig und im Nachhinein
angeeignet habe, sollte zum Behandlungsstandard
gehdren. Arzte sollten Schizophrenen menschlich auf
Augenhdhe begegnen, ihnen die Erkrankung und die
Therapien inklusive der Nebenwirkungen erkl@ren und
auch die Angehdrigen stdrker einbeziehen. Wichtig ist
auch eine nUchterne und realistische Aufklarung Uber
Schizophrenie und ihre Heilungsméglichkeiten, um das
Stigma abzubauen. Deshalb engagiere ich mich 6ffent-
lich, um den Umgang mit schwer psychisch Erkrankten
innerhalb der Hilfesysteme und in der Gesellschaft
zu verbessern. /

Dr. phil. Klaus Gauger

57, arbeitet als Genesungshelfer im
Zentrum fUr Psychiatrie Emmendingen -
in der gleichen Einrichtung, in der er auch
schon Patient war. Uber seine Erfahrung
mit der Erkrankung hat er das Buch
»«Meine Schizophrenie" (Herder Verlag)
geschrieben.

+Wenn der Wahn
regiert, ist kein freier
Wille moéglich.”

Klaus Gauger
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/ Alla Troppmann
Psychiaterin

Das Klinikum Ingolstadt ist ein Schwerpunktkranken-
haus fur die Region. Mit 1.073 Betten ist es ein groBBes
Haus mit einer 24 /7-Aufnahme.

Der Nachtdienst dauert unter der Woche von 16:00 bis
09:00 Uhr, an Wochenenden von 21:00 bis 09:00 Uhr.
Wdhrend der Nachtschicht sind die diensthabenden
Arztinnen und Arzte der Psychiatrie nicht nur for das
Zentrum fUr psychische Gesundheit zustdndig, sondern
kénnen auch zu Konsilen in somatischen Abteilungen
gerufen werden.

In der Nacht ist es meistens stiller als am Tag, aber es
kann durchaus aufregend werden. Es ist nicht immer
ganz einfach, aber auch sehr reizvoll. Man behandelt die
unterschiedlichsten Notfdlle und muss verschiedensten
Patienten rasch und doch in Ruhe zielgerichtet helfen.

Neulich kam ein Anruf von der Polizei, dass ein Mann
aufgegriffen wurde, der laut auf der Straf3e randaliert
habe und aggressiv gewesen sei. Oft steht so ein Pa-
tient unter Drogeneinfluss oder ist stark alkoholisiert.
Nicht selten werden solche Patienten dann in Hand-
schellen bei uns vorgefUhrt, manchmal sogar mit meh-
reren Polizisten. Wenn der Patient dann auch noch sehr
grof3 und schwer und psychomotorisch stark erregt ist,
empfinde ich eine solche Situation durchaus auch mal
als bedrohlich.

Daist es gut, dass den Arzt im Nachtdienst immer eine
psychiatrische Fachpflegekraft begleitet. FrUher muss-
ten wir bei Bedarf andere Pflegekrafte zu Hilfe holen,
aber die kennen sich mit psychiatrischen Erkrankungen
nicht immer gut aus. Das kann schwierig werden, wenn
sie zum Beispiel einen Patienten mit einer Psychose vor
sich haben.

Alla Troppmann

43, Facharztin fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, arbeitet seit 2011 im Zentrum

fUr psychische Gesundheit am Klinikum
Ingolstadt, seit 2021 ist sie dort Oberarztin.
Sie hat viele Jahre Bereitschaftsdienste
Ubernommen.

Eine Frau wurde nachts polizeilich eingewiesen, die mit
30 km/h auf der Autobahn Schlangenlinie gefahren ist.
Sie war der Uberzeugung, dass die Stasi im Keller Kinder
foltert und dass sie verfolgt werde. In einem solchen
Fall ist es sehr wichtig, die Patienten professionell zu
beruhigen, oder wie man sagt, zu deeskalieren.

Einige, die zu uns gebracht werden, wollen sofort wieder
gehen. Dannist drztliche Expertise gefragt. Wenn solche
Patienten sich oder andere gefdhrden, versuchen wir,
ihnen zu vermitteln, dass sie schwer krank sind und Hilfe
brauchen - und dasssie diese beiuns auch erhalten kénnen.
Aber das gelingt leider nicht immer.

Wenn eine ernste und akute Gefdhrdung besteht,
kénnen wir auf drztliche Anordnung jemanden bis zu
24 Stunden bei uns behalten. Ich muss dann entschei-
den, ob ich diesen Menschen zu seinem Schutz oder zum
Schutz von anderen aufnehme, notfalls auch gegen
seinen Willen.

Insbesondere MaBnahmen gegen den Willen von Pati-
enten werden von Anfang an dokumentiert. Wir notie-
ren alles, was wir tun und warum. Wenn wir zum Beispiel
einen Menschen lédnger als 30 Minuten fixieren miUssen,
wird sofort eine Mitteilung mit der Bitte um Genehmi-
gung ans Amtsgericht geschickt. Der Patient wird kon-
tinuierlich vom Pflegepersonal beaufsichtigt, kein fixier-
ter Patient wird alleingelassen.

Ab 06:00 Uhr morgens sind die diensthabenden Rich-
ter telefonisch erreichbar und werden dann umgehend
persénlich Uber alle freiheitsentziehenden MaBnahmen
informiert. /
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/ Roland Schrodt
Richter im Landgerichtsbezirk Ingolstadt

Das Ziel ist, die Menschen zu schitzen und davon abzu-
halten, sich oder andere zu gefdhrden. Viele Patienten
kénnen schon von den Arzten und Pflegekréften davon
Uberzeugt werden, erst einmal in der Klinik zu bleiben
und sich helfen zu lassen. Gelingt das nicht, wird eine
richterliche Entscheidung nétig.

Meine Aufgabe ist es dann, die Sachlage und die jewei-
ligen Interessen schnell zu verstehen und umfassend
abzuwdgen. Die Freiheitsrechte der Patienten und ihr
Recht auf Selbstbestimmung sind ein hohes Gut. Als
Richter muss ich diese Rechte gegen die Freiheits- oder
Sicherheitsrechte der anderen und die Gefahr fur den
Betroffenen abwdagen.

Ich erinnere mich zum Beispiel an den fachlich und
menschlich sehr schwierigen Fall einer Schwangeren im
siebten Monat, die immer wieder mit dem Bauch voran
gegen eine Wand lief. Da geht es nicht mehr nur um ihr
Leben, sondern auch um das des ungeborenen Kindes.

Oder an einen manisch-depressiven jungen Mann, der
in guten Zeiten sein Leben durchaus unter Kontrolle
hat. Er hat aber immer wieder manische Phasen. Ein-
mal wurde er nach einem Unfall mit Halswirbelbruch
eingeliefert. Er musste schnellstens operiert werden,
hat die Behandlung aber verweigert. Ich habe der OP,
nach Einholung der erforderlichen drztlichen Stellung-
nahmen und der Anhérung, dann schnell zugestimmt.
Es hat geholfen, dass ich ihn schon kannte und wusste,
dass er nach Abklingen der Manie dankbar sein wirde
fUr die Hilfe. Glucklicherweise war das auch so.

Zwangsbehandlungen als EilmaBnahmen im Bereit-
schaftsdienst gegen den Willen des Patienten sind sehr
selten. In unserem Gerichtsbezirk kommt das vielleicht
drei- bis funfmal im Jahr vor. Im Regelbetrieb ist das
weitaus haufiger, wird dann aber meist nicht als Eil-
maBnahme, sondern erst nach Einholung eines aus-
fUhrlichen Sachverstdndigengutachtens entschieden.

Amtsrichter Roland Schrodt

52, arbeitet seit zehn Jahren als Betreu-
ungsrichter am Amtsgericht Ingolstadt. Er
Ubernimmt im Jahr, wie seine Kollegen auch,
etwa sieben Bereitschaftsdienste. Ein Dienst
davert 15 Stunden, von 06:00 bis 21:00 Uhr.

FUnf-Punkt-Fixierungen kommen haufiger vor. Sie sind
einer der Hauptanldsse fir die Behandler vor Ort, den
Bereitschaftsdienst hinzuzuziehen.

Bei solch erheblichen Eingriffen mUssen wir innerhalb
von 30 Minuten informiert werden, meist auch schrift-
lich. Es bleibt oft nicht bei einer einzelnen Anhérung.
Wenn im Verlauf der Behandlung erneut wichtige Ent-
scheidungen anstehen, zum Beispiel Uber eine Idngere
Unterbringung, dann kommen wir auch mehrfach.

Es ist gut, dass wir die Rechte der Menschen in jedem
Fall ernst nehmen. Wir prifen, ob die Voraussetzungen
einer Unterbringung oder Fixierung gegeben sind und
erlassen danach einen Beschluss.

Bei manchen Menschen sieht man leider kein Licht am
Ende des Tunnels, da kommen unsere Hilfesysteme
an ihre Grenzen. Ich habe aber eine Vielzahl von Men-
schen erlebt, denen durch eine schnelle und ausreichen-
de Behandlung wieder ein menschenwirdiges Leben

moglich war. /




Psychische Erkrankungen
kénnen die Selbstbestim-
mungsfdhigkeit einschrdnken.
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Eine komplexe
Gemengelage
|

Ethik, Recht und schwere
psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen haben fUr die Betroffenen erhebliche Folgen.
Eine besonders gravierende kann die vorUbergehende oder dauerhafte Ein-
schrankung der Selbstbestimmungsfahigkeit und damit der Autonomie sein.
Solche Einschrankungen engen den Handlungsspielraum der betroffenen
Menschen ein. Sie sind dann rechtlich und ethisch besonders bedeutsam,
wenn Personen sich selbst oder Dritte gefdhrden. In solchen Situationen
kann ein Konflikt zwischen dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten,
seinem Wohl und dem anderer entstehen, der fir Recht und Medizinethik im
Versorgungsalltag eine groBe Herausforderung darstellt.

Folgen psychischer Erkrankungen

Jedes Jahr sind etwa 27,8 % der Erwachsenen, d.h. rund 17,8 Millionen
Menschen in Deutschland von einer psychischen Erkrankung betroffen
[1, 2]. Die haufigsten Erkrankungen sind Angststérungen (15,4 %), affektive
Stérungen (9,8 %) und Stérungen durch Alkohol- und Medikamentenkon-
sum (5,7 %) [1, 2]. Nur 18,9 % der von psychischen Erkrankungen Betroffenen
suchen Hilfe bei Leistungsanbietern der Gesundheitsversorgung [3].

Psychische Erkrankungen wirken sich auf das Denken und Handeln, FUhlen
und Wahrnehmen und zum Teil auch das Gedachtnis der Betroffenen aus.
In schweren Fdllen kann es vorkommen, dass erkrankte Menschen nicht mehr
in der Lage sind, das eigene Handeln vollstdndig bewusst zu steuern oder freie
Entscheidungen zu treffen. In diesen Fdllen spricht man von eingeschrdnkter
Steuerungs- bzw. Einwilligungs- oder Selbstbestimmungsf&higkeit. Der
in einer solchen Situation durch Worte oder Taten ausgedrickte Wille
(die Rechtsprechung verwendet den Begriff ,natirlicher Wille") entspricht
dann nicht den eigentlichen Werten und Prdferenzen des Patienten, sondern
ist Ausdruck der Beeinflussung und Verdnderung durch die Erkrankung. Das
kann nicht nur weitreichende Folgen fir das Wohlergehen der betroffenen
Menschen haben, sondern auch fur das persénliche und soziale Umfeld.

Als Symptome psychischer Erkrankungen kénnen Selbstverletzungen oder
auch Suizidalitdt auftreten. Eine psychische Erkrankung kann so viel see-
lisches Leid verursachen, die Wahrnehmung und Zukunftsperspektiven
betroffener Menschen so sehr einengen, dass Betroffene keinen anderen
Ausweg sehen als den Suizid. 9.206 Personen nahmen sich 2020 in Deutsch-
land das Leben [4], bis zu 90 % der Suizide treten in Zusammenhang mit
einer psychischen Erkrankungen auf [5]. Schdatzungen zufolge unternehmen
jahrlich mehr als 100.000 Menschen einen Suizidversuch [6]. Aber nicht nur
Suizidalitat gefdhrdet Menschen mit psychischen Erkrankungen. Sie sind
auch hdufiger von Unfallen im StraBenverkehr betroffen oder lehnen lebens-
wichtige Behandlungen oder Operationen ab [7, 8].
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Mitunter kénnen Menschen mit psychischen Erkrankungen auch eine
Gefahr fur andere darstellen. Entgegen mancher Vorurteile sind psychische
Erkrankungen aber nicht mit einem generell erhéhten Gewaltrisiko ver-
knUpft. Allerdings kénnen insbesondere psychotische Erkrankungen unter
bestimmten Bedingungen mit einem erhdhten Risiko fUr Gewalttaten einher-
gehen. Risikofaktoren sind z.B. junges Alter, m&nnliches Geschlecht, Alkohol-
und/oder Drogenmissbrauch sowie Gewalterfahrung (als Opfer sowie als
Tater) [9-11]. Liegt kein Substanzgebrauch vor und ist der Betroffene in
psychiatrischer Behandlung, ist das Gewaltrisiko deutlich niedriger [11].
Etwa 8 % der Patienten werden wdhrend einer stationdren psychiatri-
schen Behandlung verbal oder tatlich aggressiv gegeniber Dritten [12]. Ge-
walt und Aggression treten hdufiger auf, wenn Menschen nicht freiwillig in
Behandlung sind, ebenso ist die Wahrscheinlichkeit bei Patienten mit Wahn-
vorstellungen geringfigig erhéht. Jedoch kann nicht von einer bestimmten
Diagnose auf Gefdhrlichkeit geschlossen werden. Aggression und Gewalt
sind einer Person nicht immanent, sondern entstehen aus der Interaktion
heraus — mit den betreuenden Personen, dem persdnlichen Umfeld oder
auch der Institution [9].

Patienten haben grundsdtzlich das Recht, selbst Uber ihre Behandlungen zu
entscheiden, d.h. bestimmten Behandlungen zuzustimmen oder sie abzu-
lehnen. Im Rahmen von schweren psychischen Erkrankungen kann es jedoch
vorkommen, dass der Patient nicht einwilligungs- und selbstbestimmungs-
fahig ist und darUber hinaus eine Gefahr fur sich selbst und/oder andere
darstellt. Dies hat komplexe ethische und juristische Konsequenzen fur
die von Krankheit Betroffenen, ihr Umfeld und die Gesellschaft. In diesen
Fallen mUssen Freiheits- und Schutzrechte gegeneinander abgewogen wer-
den. Solche Situationen kénnen in allen Bereichen der Medizin auftreten,
spielen in der Psychiatrie aber eine besonders grof3e Rolle.

Medizinethische Prinzipien

In der Medizinethik haben sich vier grundlegende ethische Prinzipien etabliert
(siehe Abb. 1): Demnach sollen Arzte das Patientenwohl férdern (Fursorge),
vermeidbare Schdden vom Patienten abwenden (Schadensvermeidung),
die Autonomie des Patienten respektieren (Patientenautonomie) und die

Spotlight 1

Amoktaten

Bei Amoktaten oder terroristischen Anschldgen wird hdufig die
Frage der Schuldfahigkeit diskutiert und Uber mégliche psychische
Erkrankungen der Tater spekuliert. Tatsachlich waren 75 % der Tater
von Amokldufen zwischen 1990 und 2009 in Deutschland im Laufe
ihres Lebens psychisch erkrankt, 30 % standen zur Tatzeit unter
Alkohol- oder Drogeneinfluss [13]. Haufig ist die Einsichts- und Steu-
erungsfdhigkeit zum Zeitpunkt der Tat aber nicht eingeschrankt
und oft erklart eine gleichzeitig bestehende psychische Erkrankung
weder die Tat noch mindert sie automatisch die Schuldfahigkeit [9].
MutmaBungen und Berichterstattung Uber das generelle Gewalt-
risiko bei psychisch erkrankten Menschen tragen mafBgeblich zu deren
Stigmatisierung bei [11].

Psychische Erkrankungen sind
nicht mit einem generell h6he-
ren Gewaltrisiko verknipft.



Stehen ethische Prinzipien im
Konflikt zueinander, miissen
diese sorgfdltig abgewogen
werden.

10

Die Rechtsprechung hat das
Selbstbestimmungsrecht
Uber die letzten Jahre immer
stdrker betont.
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verfigbaren Ressourcen fair und angemessen einsetzen (Gerechtigkeit)
[14]. Nicht immer stehen diese Prinzipien im Einklang miteinander, dann
muss eine sorgfdaltige Abwdagung erfolgen. Wenn eine Patientin mit akuter
Blinddarmentzindung eine lebensrettende Behandlung ablehnt, da sie an
einem Vergiftungswahn leidet, der ihre Selbstbestimmungsfdhigkeit ein-
schrankt, geraten die Prinzipien der Patientenautonomie und der FUrsor-
gepflicht in Konflikt. In solchen Fdllen gebietet es die FUrsorgepflicht des
Arztes, nicht dem (krankheitsbedingt verdnderten) ,natirlichen” Willen,
sondern dem mutmaBlichen Willen der Patientin zu folgen und zu kléren,
ob sie ohne ihre Krankheit in dieser Situation eine Behandlung gewollt
hatte. In der rechtlichen Abwé&gung einer Behandlungsentscheidung ist die
sogenannte ,Erheblichkeit der drohenden Gesundheitsgefahr” ausschlag-
gebend: Der Nutzen einer etwaigen ZwangsmaBnahme oder -behandlung
muss die Risiken deutlich Gberwiegen.

FUrsorge

Gerechtigkeit —— —— Schadensvermeidung

Autonomie

Abbildung 1: Medizinethische Prinzipien

Rechtsgrundlagen

Um der komplexen Guterabwdagung in Fallen von Einwilligungsunfdahigkeit
bei Selbst- oder Fremdgefdhrdung gerecht zu werden, hat der Gesetzgeber
entsprechende rechtliche Regelungen erlassen. Die Rechtsprechung der
obersten Gerichte hat in den letzten Jahrzehnten immer wieder zu An-
passungen der Gesetze zu Freiheitsentziehung und Zwangsbehandlungen
gefUhrt, in aller Regel in Richtung einer stdrkeren Betonung des Selbst-
bestimmungsrechts. Zudem hat sich Deutschland auf vdlkerrechtlicher
Ebene seit 2009 zur Beachtung der UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK) verpflichtet. Diese fordert volle Menschen- und Grundrechte fir
Menschen mit Behinderungen und hat einen betrdchtlichen Einfluss auf
Rechtsprechung und Gesetzgebung (siehe auch DGPPN-Dossier Psychische
Erkrankungen in Deutschland: Trialogische Perspektiven). Die folgenden
Rechtsgrundlagen sind im besonderen Mal3e relevant:
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Das Patientenrechtegesetz definiert u.a. das informierte Einverstdndnis
des Patienten nach umfassender und rechtzeitiger Aufklarung als grund-
legende Legitimation medizinischer Behandlungen. Es stdrkt zudem den
Einbezug von Patienten in das Behandlungsgeschehen.

Das Betreuungsrecht ist Bestandteil des Burgerlichen Gesetzbuchs und
dient dem Schutz und der Unterstitzung erwachsener Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung bzw. Krankheit
ihre Angelegenheiten (ganz oder teilweise) nicht selbst regeln kénnen und
deshalb einen rechtlichen Betreuer erhalten. Auf Veranlassung des jeweili-
gen Betreuers kann das Betreuungsgericht die Einweisung eines Menschen,
dessen Selbstbestimmungsfdhigkeit aufgrund einer psychischen Erkran-
kung eingeschrankt ist und der sich aufgrund dessen selbst gefdhrdet, in eine
psychiatrische Klinik genehmigen - dies wird ,Unterbringung” genannt.
Auch eine Zwangsbehandlung zur Abwehr einer Gesundheitsgefdhrdung
kann nach Prifung in einem gesonderten Verfahren mit umfangreicher
Begutachtung erfolgen. Bei Selbstgefdhrdung kénnen Menschen auch in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe bzw. in geschlossenen Heimen unter-
gebracht werden [15]. Wegen Fremdgefdhrdung ist eine Unterbringung
oder Zwangsbehandlung nach dem Betreuungsrecht nicht méglich.

Zur Abwehr von akuten Gefahren fur psychisch kranke Menschen selbst
oder Dritte kann auch das PsychK(H)G des jeweiligen Bundeslandes zur
Anwendung kommen. Das entsprechende Unterbringungsverfahren wird
im Regelfall durch einen Antrag der kommunalen Behdrde oder des sozi-
alpsychiatrischen Diensts an das zustdndige Amtsgericht eingeleitet.
Dazu gehort auch ein Attest eines psychiatrischen Facharztes. Bei akuter
Gefahr kann eine Einweisung durch die Polizei und die gerichtliche Uberpri-
fung nachtrdglich in der Klinik erfolgen, die Regelungen der Bundesldnder
sind in dieser Hinsicht jedoch unterschiedlich. Das Betreuungsrecht gilt
bundesweit, die Unterbringung nach PsychK(H)G ist hingegen Teil des Landes-
rechts und wird daher auch oft ,Unterbringung nach Landesrecht” oder
LOffentlich-rechtliche Unterbringung” genannt. Auch wdhrend dieser ist,
wiederum unter engen rechtlichen Voraussetzungen und mit einem geson-
derten Verfahren, eine Zwangsbehandlung méglich. Eine Unterbringungs-
maBnahme ist nur solange zuldssig, wie die Gefahr besteht.

Im MaBregelvollzugsrecht sind jene Fdlle geregelt, in denen psychisch
erkrankte Menschen eine Straftat begangen haben, aber dabei aufgrund
ihrer Erkrankung unfdhig waren, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach
dieser Einsicht zu handeln (die sogenannte Schuldunfahigkeit, § 20 StGB,
oder verminderte Schuldfdhigkeit, § 21 StGB). Falls von ihnen aufgrund
der Erkrankung weiter eine Gefahr ausgeht, kénnen sie in einem psych-
iatrischen Krankenhaus des MaBregelvollzugs (§ 63 StGB) oder einer
.Entziehungsanstalt” (§ 64 StGB) untergebracht werden. Diese Unterbrin-
gung dient neben der Behandlung der Erkrankung auch der Verhinderung
weiterer Straftaten und dem Schutz Dritter.

Recht und Ethik im Versorgungsalltag

Teil des Behandlungsauftrags psychiatrischer Kliniken ist es auch, Pati-
enten und Dritte vor krankheitsbedingten Gefdhrdungen zu schitzen.
Im Rahmen dieses Auftrages kommt es auch zu Unterbringungen und
ZwangsmaBnahmen.

1)
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Schédtzungsweise jeder zehnte
Patient in einer psychiatrischen
Klinik ist unfreiwillig unter-
gebracht.

KAPITEL1

2020 wurden in Deutschland 789.670 Patienten vollstationdr psychiatrisch
oder psychosomatisch behandelt. Die Mehrheit (57 %) kommt als Notfall
zur Aufnahme, nur 43 % nach einer reguldren drztlichen Einweisung [18].
Die Fallzahlen haben sich in den letzten 30 Jahren beinahe verdoppelt [19].
Mittlerweile gehen 6 % aller Behandlungsfdlle und 19 % aller Belegungs- und
Berechnungstage in deutschen Krankenhdusern auf psychische Erkrankun-
gen zurick [20].

Der Anteil der unfreiwillig untergebrachten Patienten in psychiatrischen
Kliniken wird auf etwa 10 % geschatzt [21], wobei es hierzu nur wenig
verldssliche Daten gibt. Konkrete Zahlen zu Unterbringungen auf Basis des
Betreuungsrechts und der PsychK(H)G gibt es fur das Bundesgebiet zuletzt
aus den Jahren 2015 und 2016. 2015 registrierten die Amtsgerichte 83.418
Unterbringungsverfahren nach den PsychK(H)G der Ldnder. Es ist nicht be-
kannt, in wie vielen Fdllen eine Unterbringung erfolgte. 2016 wurden auf Basis
des Betreuungsrechts 56.048 Unterbringungen veranlasst, wobei nicht be-
kannt ist, wie viele Menschen hiervon jeweils in psychiatrischen Kliniken oder
in Heimeinrichtungen untergebracht wurden [22, 23]. Die Unterbringungs-
zahlen variieren deutlich zwischen den Bundesldndern: 2015 waren in
Sachsen 2 von 10.000 Einwohnern von einem Unterbringungsverfahren
nach dem PsychK(H)G betroffen, wahrend dies in Schleswig-Holstein 26 von
10.000 Einwohnern betraf; untergebracht nach dem BGB waren in Bran-
denburg 6 von 10.000 Einwohnern gegeniber 26 von 10.000 Einwohnern in
Bayern [24]. Die Anzahl der Unterbringungen in Kliniken und Heimen ist Gber
die letzten Jahrzehnte kontinuierlich gestiegen: 2015 gab es knapp 80 %
mehr Unterbringungen auf Grundlage des Betreuungsrechts und 45 % mehr
Verfahren auf Grundlage der PsychK(H)G als 1998 (eigene Berechnungen).

Zur Haufigkeit von ZwangsmaBnahmenim Rahmen psychiatrischer Behand-
lungen (z.B. Isolierungen, Fixierung oder Zwangsmedikation von Patienten)
gibt es bisher nur aus Baden-Wurttemberg und aus Stichprobenstudien
umfangreiche Daten (siehe Tab. 1) [21, 25].

Spotlight 2

Psychische Gesundheit in
Justizvollzugsanstalten

Straftdter, die aufgrund einer psychischen Erkrankung straffdallig
geworden sind, erhalten im MaBregelvollzug ein psychiatrisch-
psychotherapeutisches Behandlungsangebot. Bei Haftlingen in
Justizvollzugsanstalten (JVA) lag zum Tatzeitpunkt keine krank-
heitsbedingte Schuldunfdhigkeit vor. Trotzdem leidet ein hoher Anteil
der Inhaftierten unter einer oder mehreren psychischen Erkrankun-
gen. Einer Ubersichtsarbeit zufolge ist die Prévalenz von Sucht-
erkrankungen, ADHS und psychotischen Stérungen im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung in JVAs deutlich erhéht [16]. Medienberichte
sowie Beispiele in den Jahresberichten der Nationalen Stelle zur
VerhUtung von Folter [17] geben Hinweise darauf, dass die psychi-
atrische Versorgung in vielen JVAs unzureichend ist. Es fehlen aber
verldssliche Daten zur bundesweiten Versorgungslage.
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6-8%

Fixierungen: 3,6 %

Isolierungen: 3,3 %

Fixierungen: 8,6 Stunden
Isolierungen: 11,8 Stunden

0,8%

Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten
(unter allen Patienten)

Hdaufigste Arten von ZwangsmaBnahmen
(unter allen Patienten)

Median der kumulierten Dauer von
ZwangsmafBnahmen

Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

(unter allen Patienten)

Tabelle 1: Haufigkeit von ZwangsmaBnahmen in Allgemeinpsychiatrie [21, 25]

Der Verzicht auf eine bestimmte Art von ZwangsmafBnahmen fUhrt, darauf
weist eine Reihe von Studien hin, nicht zu einer Abnahme von Zwangs-
mafBnahmen insgesamt, sondern zu einer Verlagerung hin zu einer anderen
MaBnahme. Ein Verzicht auf Fixierungen zog laut Daten aus GroBbritannien,
den Niederlanden oder der Schweiz mehr Isolierungen nach sich [26]. Wurde
weniger isoliert, gab es mehr Zwangsmedikationen [27].

Unterbringungen im MaBregelvollzug

12.343 Menschen waren 2019 nach § 63 oder § 64 StGB in Kliniken des Maf3-
regelvollzugs untergebracht [28]. Dies entspricht 0,06 % der 17,8 Millionen
Personen, die jedes Jahr von einer psychischen Erkrankung betroffen sind.
Insbesondere bei nach § 64 untergebrachten Patienten ist ein starker,
kontinuierlicher Anstieg zu beobachten: Die gerichtliche Anordnung von
Unterbringungen nach § 64 StGB hat sich zwischen 2007 und 2019 fast
verdoppelt. Die Zahl der nach § 63 StGB untergebrachten Patienten war bis
2018 leicht rucklaufig (siehe Abb. 2) [28]. Ab 2019 zeichnet sich allerdings
eine Trendwende ab, welche auch durch neuere, noch unveréffentlichte
Daten gestUtzt wird. Auch im MaBregelvollzug fehlt eine einheitliche, bundes-
weite Erfassung der Unterbringungszahlen, weshalb sich die Zahlen je nach
Quelle zum Teil deutlich unterscheiden kénnen [29].

Die hohen Patientenzahlen wirken sich 9.000

auf die Situation in den Kliniken des MaB- 7.752

regelvollzugs aus; diese sind besonders 8.000 . ——

stark von Fachkraftemangel betroffen. 5000
In einer noch nicht veréffentlichten
Umfrage der DGPPN berichten ca. 70 % 6.000
der teilnehmenden Einrichtungen eine
Uberbelegung, die durch die Belegung von 5.000

Therapie- und/oder Isolationsrdumen, 3719

zusdtzlichen Betten in Patientenzimmern 4.000

oder Stockbetten kompensiert wird. 60 % 3000
bewerten die bestehenden Personalres-
sourcen als nicht ausreichend. Ebenfalls 2.000
rund 60 % geben an, dass erforderliche
Therapieangebote aus finanziellen oder 1.000

personellen Grinden nicht gemacht

werden kénnen. / 2010 2011 2012 2013 2014

= § 63 StGB

§ 64 StGB

Die Zahl der im MaBregel-
vollzug Untergebrachten ist
in den letzten Jahren stark
angestiegen.

\\‘ﬂ\./‘ 7.182

5.161

2015 2016 2017 2018 2019

Abbildung 2: Untergebrachte nach 8§ 63, 64 StGB seit 2010 [28]
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Mehr als zwei
Waagschalen

Einerseits, andererseits, jedoch...
In klinischen Ethikberatungen werden Optionen
sorgfdltig abgewogen.

/ Max L.
28 Jahre

Ethikkonsil - Oberarzt, Bezugspfleger, Ergotherapeut,
behandelnde Psychotherapeutin, Ethikbeauftragte

Hintergrund - Unterbringung mit polizeilicher Ein-
weisung nach PsychKHG auf Hinweis der Mutter. Seit
Wochen Riuckzug ins Zimmer, kaum Aufnahme von
Nahrung, mehrmals kurze Ohnmacht beim Aufstehen,
keine Korperpflege, kein Kleidungswechsel, Kommuni-
kation kaum méglich. In der Vergangenheit freiwillige
stationdre Behandlung infolge paranoider Symptome,
Behandlung unklar, Besserung sei aber erfolgt. Im
Anschluss erneute Verschlechterung, Behandlung mit
antipsychotischer Zwangsmedikation, Bestellung eines
gesetzlichen Betreuers. Auf Station lehnt Herr L. Essen,
Wasser und Kontakte sowie Visiten und Untersuchun-
gen ab, isst nur eine Banane taglich. Keine Kérperpflege,
zuletzt BMI von 15, seitdem andauernder Gewichts-
verlust und Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des. Vergiftungsdngste und psychotische Denkinhalte
werden vermutet.

Behandlungsoptionen - 1. Antipsychotische Zwangs-
medikation mit guten Erfolgsaussichten auf Teil- oder
Vollremission: Betreuer rechnet mit Kooperation
nach richterlicher Anordnung, keine Notwendigkeit
von ZwangsmaBnahmen. 2. Zwangserndhrung durch
PEG-Sonde: aufgrund der Ablehnung des Patienten

nur in Dauerfixierung sinnvoll, keine zu erwartende
Besserung der psychotischen Symptomatik und Angste,
Verbesserung der Erndhrungssituation. 3. Unterbrin-
gung und Motivationsférderung: bei weiterer Mangel-
erndhrung keine guten Erfolgsaussichten, potenziell
lebensbedrohliche kérperliche Folgen.

Die Fursorgeperspektive — Die akute kérperliche Not-
lage durch Nahrungsverweigerung ist auf die Psychose
zurUckzufUhren. Eine Medikation wirde die psycho-
tischen Symptome und damit die Nahrungssituation
verbessern. Zwangserndhrung stellt einen erheblich
groBeren, nicht akzeptablen Eingriff in die Autonomie
des Patienten dar; eine Besserung der Psychose kann
damit nicht erreicht werden. Die reine Unterbringung
birgt enorme gesundheitliche Risiken.

Die Selbstbestimmungsperspektive - Herr L. ist aktuell
krankheitsbedingt nicht selbstbestimmungsfdhig. Er
lehnt eine medikamentdse Behandlung ab, ebenso die
Nahrungsaufnahme. In der Vergangenheit hat er laut
Aussage der Eltern nach Besserung der Symptomatik
seine Zustimmung zu einer medikament&sen Behand-
lung gegeben. Sie sind sicher, er wirde, wdre er gesund,
eine Medikation befUrworten, um sich besser zu fUhlen
und eigenstdndiger leben zu kdnnen.
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Die Perspektive Dritter — Die Eltern sorgen sich um den
Zustand ihres Sohns, die Behandelnden fihlen sich in
der Verantwortung, die Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes aufzuhalten. Es gibt keine Verpflichtun-
gen gegeniber Dritten, die dafir sprechen abzuwarten.

Synthese und Empfehlung - Firsorgeperspektive und
Perspektive Dritter stimmen in diesem Fall Uberein. Die
Selbstbestimmungsperspektive dagegen steht aktuell
im Widerspruch zur Perspektive Dritter, der mutmaBli-
che Wille des Patienten in selbstbestimmungsfdahigem
Zustand nicht.

Nach Abwdgung der verschiedenen Perspektiven sowie
dem zu erwartenden Nutzen der jeweiligen Behand-
lung und dem Grad des Eingriffs in die Autonomie des
Patienten, empfiehlt das Gremium einstimmig die
Zwangsmedikation. Es ist eine deutliche Besserung der
psychotischen Symptome und in Folge eine Besserung
des kérperlichen Zustands zu erwarten.

Ausgang - Die Zwangsmedikation wurde richterlich
genehmigt und drztlich ohne Anwendung unmittelbaren
Zwangs umgesetzt. Mittlerweile nimmt Herr L. die
Medikation freiwillig, er partizipiert an Therapien und
Belastungserprobungen. Er hat erheblich zugenommen
und isst ,normal”. /

/ Kathrin F.
41Jahre

Ethikkonsil — Oberdrztin, Bezugspflegerin, Pfleger, Psy-
chologin, Psychologe, Ethikbeauftragte

Hintergrund - Polizeiliche Einweisung und Unterbrin-
gung nach Betreuungsrecht wegen Eigengefdhrdung.
Erhebliche Verwahrlosung, Mischzustand einer bipo-
laren Stérung bzw. Residualzustand einer affektiven
Psychose. Erkrankung seit dem Jugendalter, in der
Vergangenheit vielfache stationdre psychiatrische Auf-
enthalte, eine Unterbringung inklusive antipsychotischer
Zwangsmedikation, verschiedene gesetzliche Betreuer.
Wohnt allein im Haus der verstorbenen Eltern. Verl@sst
das Haus nicht, erndhrt sich teils von verdorbenen
Lebensmitteln, tragt seit Jahren die gleiche zerrissene
Kleidung, keine Kérperpflege. Im Haus finden sich
Uberall MUllsdcke, Mausekot und dreckiges Geschirr.
Patientin ist nach dauerhafter Mangelern&hrung ab-
gemagert, lehnt Medikation ab und setzt zwangsver-
abreichte Medikamente stets bei ndchster Gelegenheit
ab. Im Vorfeld der Unterbringung lehnte sie Gespréche
mit der Betreuerin ab, floh beim Versuch, sie zum Arzt
zu bringen. Auf Station verhdlt sie sich zurUckgezogen,
fUhrt Selbstgesprdche, ist misstrauisch, verdngstigt,
nicht aggressiv.

Behandlungsoptionen - 1. Zwangsmedikation, im
Anschluss evtl. stationdre Soziotherapie: keine vollstdn-
dige Remission, aber Abnahme psychotischer Sympto-
matik und damit verbundener Angste sind zu erwarten,
dadurch bessere soziale Integration und stationdre
Soziotherapie méglich. Kooperation der Patientin fir
Medikamenteneinnahme wird erwartet, Integration in
der Einrichtung ist fraglich. 2. Weitere Motivationsver-
suche zur freiwilligen Einnahme, sp&tere Unterbringung
in beschitzter Einrichtung: freiwillige Medikation nach
jahrelanger Ablehnung sehr unwahrscheinlich, Unter-
bringung in beschitzter Einrichtung kénnte Mangel-
erndhrung verhindern. Zuletzt kein phasenhafter Verlauf
ihres Befindens, daher ist keine Anderung von Zustand
oder Einstellung zu erwarten.

Die Firsorgeperspektive - Behandlungsteam und ge-
setzliche Betreuerin sprechen sich wegen der Hoffnung
auf Besserung zundchst fUr eine Zwangsmedikation
aus. Die bisherige Entwicklung der Symptomatik der
Patientin lasst allerdings vermuten, dass mit einer voll-
stdndigen Remission nicht zu rechnen ist.

Die Selbstbestimmungsperspektive — Frau F. wird im
Ethikkonsil befragt. Sie lehnt die Medikation ab, findet,
Medikamente machten ,alles nur schlimmer". Den Auf-
enthaltin einer beschUtzten oder soziotherapeutischen
Einrichtung vergleicht sie mit einem Gefdngnisauf-
enthalt. Sie mdchte nach Hause. lhre Einwilligungs-
fahigkeit wird vom Team als krankheitsbedingt nicht
gegeben eingeschdtzt. Frau F. zeigt nur eine geringe
Krankheits- und keine Behandlungseinsicht.

Die Perspektive Dritter — Frau F. ist nicht aggressiy,
sie lebt fUr sich und fallt niemandem zur Last. Es gibt
keine Verpflichtung gegenUber Dritten, die eine Zwangs-
medikation rechtfertigt.

Synthese und Empfehlung — Da durch eine Zwangsme-
dikation nur eine begrenzte Besserung zu erwarten ist,
ist der Nutzen gering, der Eingriff in die Autonomie der
Patientin aber hoch. Frau F.s klare Haltung und ihre
jahrelange Ablehnung der antipsychotischen Medika-
tion sind ernst zu nehmen. Das Ethikkonsil empfiehlt
deshalb, keine Zwangsmedikation durchzufihren.

Ausgang - Der bestehende Unterbringungsbeschluss
wurde nicht verldngert. Es wurde betreutes Einzel-
wohnen beantragt, Frau F. wurde in die ambulante
Weiterbehandlung entlassen. Es gab keine Hinweise auf
eine akute Eigen- oder Fremdgefdhrdung. Ein gemein-
samer Hausbesuch zeigte, dass die Lebensumstdnde
insgesamt akzeptabel waren. /

Sl
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Ein Weg mit
vielen Etappen
|

Instrumente zur Wahrung von Menschen-
und Patientenrechten

Um Gewalt und ZwangsmaBnahmen in der psychiatrischen Versorgung
weitestmdéglich zu vermeiden, wurde eine Vielzahl von MaBnahmen entwi-
ckelt (siehe Abb. 3). Es lassen sich patienten-, struktur- und transparenz-
orientierte MaBnahmen unterscheiden, die sich gegenseitig verstdrken.
Die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang" tragt auf der Basis aktueller
empirischer Evidenzen oder Expertenmeinungen entsprechende Empfehlun-
gen zusammen [30]. Der Katalog der MaBnahmen ist nicht abgeschlossen,
da es sich um einen kontinuierlichen Prozess handelt.

Patient

- Aufklarung und Einwilligung
- Patientenverfigungen

- Nachbesprechungen

- Behandlungsvereinbarungen
- Krisenpléne

Transparenz Struktur

- Besuchskommissionen - Architektur
- Patientenfirsprecher - Stationsorganisation
- Beschwerdemanagement - Personalqualifizierung
— Monitoring - Strukturierte
Risikoeinschdtzung
- Ethikberatung
- Strukturierte Programme

Abbildung 3: MaBnahmen zur Zwangsvermeidung (Auswahl)
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Aufkldrung und Einwilligung

Die informierte Einwilligung in die Behandlung (Informed Consent) basiert
auf einer partizipativ gestalteten Aufkldrung und setzt die Einwilligungs-
fahigkeit des Patienten voraus. Medizinische Eingriffe ohne Einwilligung
stellen den Straftatbestand der Kérperverletzung dar. Dies ist nicht nur
im Strafrecht, sondern auch in der arztlichen Berufsordnung festgehalten.
Voraussetzung fur eine selbstbestimmte Entscheidung ist, dass der Patient
Uber das Ziel, den Nutzen und mégliche Risiken aufgekldrt wird und diese fur
ihn verstdndlich ist. AuBerdem muss der Patient einwilligungsfahig sein und
frei, d.h. ohne Druck von Dritten, entscheiden [31].

Ublicherweise beurteilt ein Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie die
Selbstbestimmungsfdhigkeit des Patienten auf Basis des persénlichen Ein-
drucksundklinischer Erfahrung. DariUber hinauswurden auch standardisierte
Testinstrumente zur besseren Beurteilung der Selbstbestimmungsfdhigkeit
entwickelt, beispielsweise der MacArthur Competence Assessment Tool-
Treatment (MacCAT-T) [31]. Hierbei handelt es sich um ein 30-minUtiges
semistrukturiertes Interview zur Beurteilung des Informationsverstdnd-
nisses, des Urteilsvermdgens, der Krankheits- und Behandlungseinsicht
sowie der Fdhigkeit zum Treffen und Kommunizieren einer Entscheidung.

Patientenverfiigungen

Patienten kédnnen ihre Behandlungswinsche fur Situationen, in denen sie
nicht einwilligungsfdhig sind im Voraus schriftlich festhalten. Patienten-
verfUgungen sind grundsdtzlich bindend. Sie beziehen sich auf bestimm-
te, zukUnftige Untersuchungen oder Behandlungen, denen zugestimmt wird
oder die untersagt werden [32]. Die Ablehnung bestimmter Behandlungs-
methoden ist auch dann zu beachten, wenn die Unterlassung der MaBnah-
men aus drztlicher Sicht dem Patienten schadet und dem Firsorgeprinzip
widerspricht.

Spotlight 3

Giltigkeit von
Patientenverfigungen

Damit eine Patientenverfigung gultig ist, muss sie im einwilligungs-
fahigen Zustand und im Bewusstsein Uber ihre Reichweite verfasst
worden sein und es muss beschrieben sein, in welcher Behandlungs-
situation sie gelten soll und in welche MaBBnahmen dabei eingewil-
ligt oder welche abgelehnt werden. Eine psychische Erkrankung zum
Zeitpunkt der Erstellung einer Verfigung bedeutet nicht grundsdtz-
lich, dass die Einwilligungsfdhigkeit nicht gegeben ist. Es kann jedoch
Anlass sein, diese Frage genauer zu prifen. Laut Bundesverfassungs-
gericht kénnen Patienten in einer wirksamen Patientenverfigung
auch Zwangsbehandlungen untersagen, allerdings nur so weit, wie
ihr eigener Schutz und nicht die Rechte von anderen betroffen sind.
Dient eine ZwangsmafBnahme dem Schutz Dritter, kann ein Patient
dies nicht rechtswirksam ablehnen [33].

Die Einwilligung in eine
Behandlung setzt drztliche
Aufklarung und Einwilligungs-
fahigkeit auf Patientenseite
voraus.

L
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Behandlungsvereinbarungen
und Krisenpldne sollen kiinftige
Klinikaufenthalte vermeiden
oder bestméglich gestalten.

KAPITEL 2

Willigen Patienten mittels einer Verfigung in eine bestimmte Behandlung
ein, darf und muss der Arzt sie aber nur dann umsetzen, wenn hierfir auch
eine Indikation besteht. Die DGPPN hat jingst eine Handreichung zum
Umgang mit Patientenverfigungen veréffentlicht, welche online bereitsteht.

Behandlungsvereinbarungen und Krisenplédne

Behandlungsvereinbarungen sind schriftliche, vertragsdhnliche Absprachen
zwischen dem behandelnden Arzt und seinen Patienten Uber die Modalitd-
ten einer kinftigen Behandlung. Sie starken das Vertrauen der Patienten in
Klinik und Behandlung [34]. Behandlungsvereinbarungen kdnnen z.B. fest-
halten, auf welcher Station ein Patient aufgenommen wird, welche Medika-
mente verwendet werden sollen und welche nicht gewinscht sind, welche
Informationen an Angehdérige weitergegeben werden dirfen oder welche
deeskalierenden MaBnahmen angewendet werden sollen. Wenn keine akute
Fremdgefdhrdung besteht, kénnen auch bestimmte Behandlungen abge-
lehnt werden.

Krisenpldne oder -karten haben das Ziel, zukUnftige Klinikeinweisungen
zu vermeiden oder sie bestmdglich zu gestalten. Patient und Behandler
erstellen in der Nachbearbeitung vergangener Krisen gemeinsam Listen in-
dividueller FrGhwarnzeichen einer psychischen Krise, z.B. negative Gedan-
ken oder kdrperliche Symptome, und halten Behandlungswinsche oder Be-
wadltigungsstrategien schriftlich fest. Sie kdnnen Handlungsméglichkeiten
des Patienten zur Selbsthilfe beinhalten, aber auch Angaben zu aktueller
Medikation und Kontaktpersonen oder Institutionen, die im Krisenfall ange-
rufen werden kénnen [35].

Behandlungsvereinbarungen und Krisenpldne eignen sich besonders fir Per-
sonen, deren Urteils- und Kommunikationsfahigkeit und dementsprechend
auch Einwilligungsfdhigkeit von schweren psychischen Krisen beeintréch-
tigt sein kann und die bereits von ZwangsmaBnahmen betroffen waren.

Nachbesprechung

Nach der Durchfuhrung von ZwangsmaBnahmen sind Nachbesprechun-
gen sowohl mit den betroffenen Patienten als auch innerhalb des Behand-
lungsteams hilfreich und notwendig, um das Geschehene einzuordnen
und Traumatisierungen vorzubeugen [36-38]. Die Ergebnisse der Nach-
besprechungen kénnen in Behandlungsvereinbarungen und Krisenpldne
einflieBen [39].

Architektur und Stationsorganisation

Eine moderne rdumliche Gestaltung psychiatrischer Stationen kann nach-
weislich zur Reduzierung von ZwangsmaBnahmen beitragen (siehe Tab. 2)
[40-42]. Generell gilt es, die Bewegungsfreiheit der Patienten mdglichst we-
nig einzuschrdnken und méglichst wenig Restriktionen anzuwenden. Soge-
nannte ,weiche Zimmer", die freiwillig zur Abschirmung von (sensorischen)
Reizen aufgesucht werden kénnen und mit positiven, beruhigenden Reizen
wie schweren Decken, Aroma-Olen und angenehmer Musik ausgestattet
sind, kénnen zusdatzlich unterstitzen [43, 44]. Geschultes Personal sollte die
Patienten in der Nutzung anleiten und betreuen. Auch die Vermeidung von
Uberbelegung tragt zur Reduktion von Gewalt und Zwang bei [45, 46].
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Schaffen von Rickzugsmaéglichkeiten Reduktion von ReiziUberflutung

- Einzelzimmer mit eigenem Bad - Gerduschreduktion

- Gemeinschaftsrdume mit bewegbaren - Kontrollierbarkeit der Umgebung
Sitzmobeln und Abstandmadglichkeit (z.B. selbststdndig steuerbare Einstellung

— Design zur Forderung sozialer Distanz des Lichts)

Stressreduzierende positive Distraktoren Ubersichtlichkeit

— Zugang und Fenster zu Grinfldchen - Sichtbarkeit der Gemeinschaftsrdume und

— Naturkunst ZimmertUren vom Dienstzimmer aus

— Tageslicht

Tabelle 2: Architektonische MaBnahmen zur Reduktion von Aggressivitat [42]

Qualifizierung und Deeskalation

Deeskalierende MaBnahmen beginnen schon bei der Aufnahme in die Klinik.
Besonders fUr unfreiwillig aufgenommene Menschen ist es sehr wichtig,
dass sie freundlich in Empfang genommen werden. Wenn die eingewiesene
Person einwilligt, hilft es auch, Angehérige frihzeitig einzubeziehen. Mit-
arbeiterschulungen zur Deeskalation und zum Umgang mit aggressivem
Verhalten mit entsprechenden kérperlichen Techniken sind standardmaRig
Teil aktueller Fort- und Weiterbildungsprogramme. In diesen Schulungen
wird z.B. vermittelt, wie man FrGhwarnzeichen von aggressiven Eskalatio-
nen erkennt, wie frihzeitig interveniert und verbal deeskaliert werden kann.
Aktives Zuhéren, eine wertschatzende Haltung, Bewahren von Ruhe und das
Schaffen von Sicherheit spielen dabei eine groBe Rolle [47, 48].

Strukturierte Risikoeinschétzung

Anhand standardisierter Checklisten wird die von einem Patienten ausge- Maglichst frihzeitig sollte
hende Gefahr fUr sich selbst bzw. fir seine Umgebung eingeschdtzt. Darauf eine strukturierte Risikoein-
aufbauend kénnen konkrete SchutzmaBnahmen abgeleitet werden. Meist schdtzung erfolgen.

nehmen pflegerische Fachkrdfte die Einschdtzung vor, idealerweise még-
lichst frih im Behandlungsprozess, mitunter auch direkt bei der Aufnahme
[49]. Der Einsatz von Instrumenten der Strukturierten Risikoeinsch&atzung
kann Gewaltereignisse und die Haufigkeit von ZwangsmaBnahmen signifi-
kant reduzieren [50].

Klinische Ethikberatung

Klinische Ethikberatungen oder Ethikkomitees werden in psychiatrischen
Kliniken bei ethisch schwierigen Entscheidungssituationen zur Unterstit-
zung des behandelnden Fachpersonals, der Patienten und Angehdrigen
eingesetzt [51]. Sie sind in der Regel interdisziplindr besetzt und sollen
bei ethischen Konflikten dafir sorgen, dass Menschenwirde, Autonomie,
FUrsorge und Vertrauen im Rahmen der Behandlungen gewahrt werden
[52]. Sie bieten strukturierte Entscheidungshilfen und Weiterbildungsan-
gebote, um fUr ethische Themen zu sensibilisieren oder mehr Sicherheit
bei der Umsetzung von Patientenverfigungen zu schaffen. Ein wichtiges
Aufgabenfeld der Gremien ist die Besprechung von Behandlungsfallen, in
denen ethische Konflikte vorliegen: wenn entschieden werden muss, ob
eine Behandlung gegen den Willen des Patienten durchgefUhrt werden
soll, um Einigkeit Uber unterschiedliche Einschdtzungen Uber das richtige
Vorgehen zu erzielen oder um persénliche ethische Konflikte von Team-
mitgliedern zu erértern.
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Mehr als die Hdlfte der
psychiatrischen Kliniken hat
Ethikkomitees etabliert.

KAPITEL 2

In den Beratungen kénnen konfligierende medizinethische Behandlungsprinzi-
pien abgewogen werden, um Uber das Vorgehen und auch die Anwendung von
ZwangsmaBnahmen zu entscheiden oder diese nachzubesprechen [53].

57 % der Kliniken verfiugen laut einer 2020 durchgefUhrten Umfrage Uber
eine klinische Ethikberatung, bei weiteren 13 % war diese in Planung oder in
der Diskussion [53]. Die Teams bestanden durchschnittlich aus zehn Mitglie-
dern, am haufigsten war drztliches oder Pflegepersonal vertreten, weniger
haufig waren sozialpddagogische oder psychologische Fachkréfte Teil der
Gremien.

Strukturierte Programme

Komplexe, strukturierte Programme bUndeln verschiedene EinzelmalB-
nahmen, die auf unterschiedlichen Ebenen innerhalb der Klinik ansetzen.
Ein Programm kann beispielsweise gleichermaBen Transparenz, Fort- und
Weiterbildung, RisikofrUherkennung, Trialog sowie Nachbesprechungen
adressieren. Beispiele fur strukturierte Programme sind die Six Core
Strategies, das Programm Safewards, das Engagement Model oder das
Weddinger Modell.

Besuchskommissionen, Patientenfiirsprecher, Beschwerdemanagement

In allen PsychK(H)G sind externe Besuchskommissionen vorgesehen, die
regelmaBig und meist unangekindigt psychiatrische Versorgungseinrich-
tungen besuchen und die Qualitdt der Behandlung beurteilen. Besonderes
Augenmerk gilt der Anwendung von freiheitsbeschrdnkenden MafBnah-
men, deren Durchfihrung und Dokumentation. Besuchskommissionen sind
multiprofessionell besetzt: Neben Arzten sind in der Regel Betreuungsrich-
ter, Vertreter von Angehérigen- und Betroffenenverbdnden und Mitarbei-
tende der 6rtlichen Gesundheitsbehdrden Teil der Kommissionen.

Auch die Nationale Stelle zur Verhitung von Folter sucht regelmafBig zufdllig
ausgewdhlte Orte der Freiheitsentziehung auf, darunter auch Psychiatrien
und Kliniken des MaBregelvollzugs. Sie unterbreitet Verbesserungsvor-
schléage, publiziert 6ffentlich zugangliche Berichte und macht so auf Miss-
stdnde aufmerksam.

PatientenfiUrsprecher werden in der Regel von der fUr das Versorgungsge-
biet zustdndigen Ordnungsbehdrde ernannt und kdnnen alle Bereiche eines
Krankenhauses aufsuchen. Sie bieten Prdsenz- und Sprechzeiten an, um
Patienten und Angehdrige zu beraten und bei eventuellen Konflikten zu ver-
mitteln. Patientenfirsprecher sind nicht in allen Bundesldndern gesetzlich
verankert.

Dariber hinaus gibt es in einigen Bundesldndern gesetzlich verankert unab-
hdngige Beratungs- und Beschwerdestellen, die trdgerUbergreifend fur eine
bestimmte Region zustdndig sind. Sie beraten und begleiten Patienten und
Angehorige, vermitteln Informationen und befassen sich mit Beschwerden.
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Monitoring

Der Einsatz von ZwangsmafBnahmen muss mit hoher Transparenz erfolgen
und dokumentiert werden. Die Dokumentation dient der internen und ex-
ternen Qualitatssicherung [54] und garantiert die Mdéglichkeit, die Maf3-
nahmen gegebenenfalls im Nachhinein gerichtlich zu prifen. Nicht zuletzt
ermoglicht die Dokumentation von ZwangsmaBnahmen die Sammlung
relevanter Daten, damit kontinuierlich an zwangsvermeidenden Strategien
gearbeitet werden kann. Folgende Aspekte sollten in der Dokumentation
erfasst werden:

- Aggressive Ubergriffe

— Anlass der freiheitseinschrankenden MaBnahme
- Vorherige Deeskalationsversuche

— Rechtsgrundlage

— Art und Dauer der MafBnahme

— Nachbesprechung

In einigen Bundesldndern enthalten die PsychK(H)G zwar Regelungen zur
Dokumentation, bisher fehlt jedoch eine Institution, die Daten bundesweit
sammelt, auswertet und in geeigneter Form veréffentlicht. Aus manchen
Bundesldndern liegen Uberhaupt keine 6ffentlich einsehbaren aktuellen
Zahlen vor. Die bislang umfangreichsten, éffentlich zugdnglichen Daten
zur Anwendung von Zwang in der Psychiatrie liefert die Ombudsstelle in
Baden-Wurttemberg [55]. Auch in anderen Bundesldndern werden in regel-
mdaBigen Abstanden Psychiatrieberichte verdffentlicht, sie enthalten jedoch
nicht immer auch Zahlen zu Unterbringungen und ZwangsmaBnahmen.

Die Monitoring-Stelle des Deutschen Instituts fir Menschenrechte pruft
die Einhaltung der Rechte von Menschen mit Behinderungen sowie der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK).

Der Staatenbericht des Bundesministeriums fiur Arbeit und Soziales be-
richtet in festen Zyklen Uber den Stand der Umsetzung der UN-BRK in
Deutschland. Zudem prift der Ausschuss fir die Rechte von Menschen mit
Behinderungen der UN, ob Probleme bei der Umsetzung der UN-BRK in den
einzelnen Staaten zu monieren sind und macht Vorschldge zur Behebung.

Noch in der Erarbeitungsphase befindet sich das Mental Health Surveil-
lance des Robert Koch-Instituts. Geplant ist, hier auch ZwangsmaBnahmen
zu erfassen. /

Die Dokumentation von
ZwangsmafBnahmen trdgt
zu Transparenz und Weiter-
entwicklung bei.
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Sicherheit
im Klinikallta

Dorothea Sauter und Michael Lohr
sorgen mithilfe strukturierter Programme dafir,

dass heikle Situationen nicht

zwangslaufig eskalieren.

/ Dorothea Sauter
Beraterin fir Implementierung der
PreVCo-Studie

Worum geht es bei der Studie (PreVCo: Prevention of
Violence and Coercion)?

2018 wurde die Leitlinie ,Verhinderung von Zwang:
Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei
Erwachsenen” verdffentlicht. Um sie auf psychiatri-
schen Stationen umzusetzen und diese Umsetzung
auch messbar zu machen, wurde als Implementierungs-
hilfe ein Zwolf-Punkte-Programm entwickelt, das jetzt,
finanziert durch Mittel des Innovationsfonds des G-BA,
mit dieser Studie auf seine Wirksamkeit hin unter-
sucht wird. DafUr mussten von der Forschungsgruppe
zundchst klare Kriterien definiert und Abldufe standardi-
siert werden - eine wissenschaftliche Herausforderung,
die einerseits die jeweiligen Verhdltnisse der Stationen
bertcksichtigen muss, aber andererseits auch Ubergrei-
fend fass- und messbare Ergebnisse liefern soll.

Kénnen Sie die zw6lf Punkte kurz erldutern?

Das Programm beschreibt zwolIf Strategien, die es dem
Stationsteam ermdglichen, mit dem Thema ,,Aggression
und Zwang" der Leitlinie entsprechend umzugehen.
Es benennt Abldufe und Kooperationen, die auf den
Stationen berufsgruppenUbergreifend umzusetzen
sind, sowie Strategien, die helfen, Risiken fUr Aggressi-
onen frUh zu erfassen, Krisen zu deeskalieren und eine
leitliniengerechte Pharmakotherapie zu realisieren.

Behandlungsvereinbarungen, die Kooperation mit Gene-
sungsbegleitern und auch eine gezielte Gestaltung der
Raumlichkeiten sollen die Zusammenarbeit mit den
Patienten verbessern und so letztendlich Zwangs-
maBnahmen verhindern. Auch die Implementierung

komplexer Interventionen wie Safewards oder das so-
genannte Weddinger Modell gehdren zu den Strategien.
FUr doch noch erforderliche ZwangsmafBnahmen wer-
den Ablaufe festgelegt, die sicherstellen, dass die Maf3-
nahmen gut durchgefUhrt, systematisch dokumentiert
und nachbesprochen werden.

Die zwolf Punkte wurden von der Forschungsgruppe
sehr klug und mit viel Umsicht und Wissen um die
Situation der Erkrankten und der Beschdftigten aufge-
setzt. Da steckt enorme praktische und wissenschaftli-
che Expertise drin.

Wie soll die Wirksamkeit der zwdlf Punkte beurteilt
werden?

Die MaBnahmen wurden auf insgesamt 55 psychiat-
rischen Stationen umgesetzt, auf denen unfreiwillig
behandelte Patienten versorgt werden. Um die Effekte
der MaBnahmen zu untersuchen, wurden sie zundchst
auf der Halfte der beteiligten Stationen eingefUhrt,
die andere Halfte diente als sogenannte Wartekontroll-
gruppe; sie fUhrte die Strategien erst ein Jahr spdter
ein. Dann wurde gemessen, ob ZwangsmafBnahmen
und aggressive Ubergriffe reduziert werden konnten.
AuBerdem soll identifiziert werden, welche der zwdlf
MaBnahmen von den Teams bevorzugt umgesetzt wer-
den und welche besonders wirkungsvoll sind.

Die Forschungsgruppe hat zudem ein neues Instrument
entwickelt: das PreVCo-Rating. Hier sind konkrete Kri-
terien formuliert, anhand derer man einschdatzen kann,
wie gut die zwdIf Punkte bereits umgesetzt werden.



Dadurch erkennt ein Team, wie ,leitlinientreu” es bereits
arbeitet und an welchen Stellen noch Handlungsbedarf
besteht. Wir haben das als sehr impulsgebend erlebt.
Durch Wiederholung des Ratings sieht das Team auBBer-
dem, wie es sich verbessert hat.

Wie ist es bisher gelaufen?

Die Stationsteams waren sehr engagiert bei der Sache
und haben zumeist einen groBen Verdnderungswillen
gezeigt. Wir hatten in der Regel eine sehr schéne
Zusammenarbeit. Viele Studienteilnehmer haben sich
fUr den Input und den Support bedankt.

Noch sind die Auswertungen nicht abgeschlossen, aber
wir wissen, dass die meisten Teams jetzt mehr Leit-
linientreue realisieren kénnen. Und es gab zusdtzliche
positive Effekte: Unter anderem ist auch der Austausch
zwischen den Berufsgruppen innerhalb der Teams ver-
bessert worden.

Leider fiel das Projekt in die Corona-Zeit, in der die be-
teiligten Stationsteams neben der Alltagsarbeit im-
mense Zusatzherausforderungen bewdltigen mussten.
Wir mussten daher Ziele und Implementierungspldne
bescheidener definieren, sehr pragmatisch vorgehen
und viel improvisieren, um dennoch Verdnderungspro-
zesse einleiten zu kdnnen.

Wo liegen die besonderen Schwierigkeiten bei der
Implementierung solch komplexer MaBnahmen?
Implementieren ist kein Selbstldufer. Die Mitarbei-
tenden muissen vertraute Routinen zugunsten noch

unbekannter Strategien aufgeben. Dafir sollten még-
lichst viele im Team vom neuen Verfahren Uberzeugt
werden. Die Leitung muss Ressourcen schaffen und
generell unterstitzen. Einzelne Mitarbeitende miUssen
fUr konkrete Teilschritte Verantwortung Gbernehmen.

Und: Nur bei einer guten Fehlerkultur im Team erpro-
ben die Mitarbeitenden neue Schritte. Mégliche Barrie-
ren miUssen deshalb im Vorfeld erkannt, gemeinsam
besprochen und offensiv bearbeitet werden.

Wir wollen auf Station die Handlungssicherheit unter-
stUtzen und stdrken. Denn Zwang Uben wir vor allem
dann aus, wenn wir uns nicht sicher fUhlen. Deshalb ist
es so wichtig, mit den MaBnahmen, die man einsetzen
kann, vertraut zu sein, damit man unter Stress nicht in
alte Muster rutscht. Das braucht Ubung und Reflexion
— gerade auch dann, wenn man lang genutzte Routinen
aufbrechen oder verdndern mochte. /

Dorothea Sauter, M. Sc.

61, ist Krankenpflegerin sowie Pflege- und
Gesundheitswissenschaftlerin. Gemeinsam
mit Felix BUhling-Schinkowski und Julia
Junghanss unterstUtzt sie die PreVCo-
Forschungsgruppe als Implementierungsbe-
raterin und wissenschaftliche Mitarbeiterin.
FUr die Studie entwickelte Materialien
stehen unter prevco.de bereit.
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/ Michael L&hr
Pflegedirektor am LWL-Klinikum Gitersloh

Was verbirgt sich genau hinter dem Begriff Safewards?
Die Einrichtung von Safewards wird im Rahmen des
Zwolf-Punkte-Programms empfohlen. Es ist eine mo-
dellbasierte komplexe Intervention. Sie liefert ein
Modell, das in der Lage ist, alle Krisenherde, Konflikte
und restriktiven Interventionen, die zur Eindémmung
eines Konfliktes genutzt werden kénnen, zu erklaren.
Unter Konflikten verstehen wir bei Safewards alle
Formen des fremdaggressiven Verhaltens und auch
das selbstverletzende Verhalten. Im Jahr 2015 wurde
die erste randomisierte und kontrollierte Studie verof-
fentlicht, in der Len Bowers und Team zeigen konnten,
dass durch Safewards, im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe, deutlich weniger Konflikte und in der Folge Siche-
rungsmafBnahmen auftraten. Deshalb ist der Einsatz
dieser Intervention eine wichtige Empfehlung der
S3-Leitlinie.

Es gibt unterschiedliche komplexe Interventionen.
Warum beschdftigten Sie sich mit Safewards?

Ich habe das Konzept 2013 bei einem Kongress kennen-
gelernt. Len Bowers hat referiert. Mich hat der logische
und pragmatische Ansatz sofort Uberzeugt. Auch fand
ichdensehroffenen Umgang Uberzeugend: Alle Materia-
lienund Erklarungen zu Safewards sind offen zugdnglich,
es gibt keinerlei Lizenzkosten.

Ich habe deshalb schnell die Ubersetzung des Modells
und der Interventionen angehen kénnen. Zusammen mit
den Kollegen Michael Schulz und André Nienaber und
dank der finanziellen UnterstUtzung vieler Kliniken und
Fachverbdnde hatten wir eine deutsche Ubersetzung

schon 2014 fertig. Mittlerweile gibt auch eine spanische,
ddanische, niederldndische, finnische, tschechische, tir-
kische und seit Kurzem eine polnische Version.
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Seitdem durfte ich viele Kliniken bei der Implemen-
tierung von und Fragen rund um Safewards begleiten
oder beraten. FUr das, was auch ich in dieser Zeit lernen
durfte, bin ich sehr dankbar.

Safewards ist eine sehr junge Intervention. Gibt es schon
genug wissenschaftliche Belege fur die Wirksamkeit?
Eine komplexe Intervention zu beforschen, ist nicht
ganz einfach. Randomisiert kontrollierte Studien sind
for die Uberprifung der Wirksamkeit zum Beispiel
nur sehr bedingt geeignet. Ein Blick in die Datenbank
Medline zeigt aber, dass seit der ersten Veréffentlichung
des Safewards-Modells von Bowers und Team eine ste-
tige wissenschaftliche Beschdaftigung damit erfolgt
ist. Unter den Arbeiten finden sich inzwischen auch
drei Reviews, d.h. systematische Ubersichtsarbeiten,
die die Ergebnisse anderer Studien zusammenfassen.
Deren Ergebnis: Ja, Safewards-Interventionen kénnen
Konfliktereignisse effektiv reduzieren. DarUber hinaus
kénnen sie als effektive MaBnahme angesehen wer-
den, um die Anwendung von SicherungsmafBnahmen zu
verringern. Auch die Stationsatmosphdre kann durch
Safewards positiv beeinflusst werden.

Was muss bei der Implementierung beachtet werden?
Zu Beginn dachten wir: Ist doch alles ganz einfach, steht
im Internet, jeder kann es sich runterladen, durchlesen
und beginnen. So einfach ist es aber nicht, das haben
wir lernen mUssen. Implementierungen wurden in ihrer
Komplexitdt unterschatzt, sie sind deshalb sehr oft
schiefgelaufen. Wir haben uns in den letzten Jahren
daher sehr mit der Frage auseinandergesetzt, wie man
komplexe Interventionen gut in die Praxis bringt. Es gibt
da ein paar Kernpunkte.

Die allererste Frage, die man sich als fachverantwortliche
Leitung stellen muss, ist, ob wirklich alle Berufsgruppen
an Bord sind und alle Ebenen der Verantwortung, von Mit-
arbeitenden bis zu den FUhrungskraften, mitziehen. Esist
wichtig, dass alle wissen, was auf sie zukommt, dass alle
gut Uber das Modell und die dazugehdrigen Schritte und
MaBnahmen informiert sind. Wir haben viele Implemen-
tierungen scheitern sehen, weil sie zum Beispiel nur von
einer Berufsgruppe getragen wurden und man eventuell
sogar gegen Widerstédnde arbeiten musste.

Zudem sollte man im Vorfeld schauen, ob weitere rele-
vante Akteure an Bord sind und ob Geld und Zeit fUr
die Implementierung vorhanden sind. Safewards zu
implementieren, kostet Ressourcen, vor allem Zeit.
Die Fantasie, dass Mitarbeitende das ,on the job" hin-
bekommen, ist fir eine erfolgreiche Implementierung
nicht zielfUhrend.

Eine weitere Frage ist, ob es eine Projektleitung gibt,
die mit den notwendigen Entscheidungsbefugnissen
ausgestattetist. AuBerdem sollten regelmaBig Termine
mit den Leitungen der Abteilung stattfinden, um Uber
den Projektverlauf zu diskutieren. Und, ganz wichtig:
Ist im Vorfeld geklart, wie man mit Stérungen umge-
hen will? Und wie mit Mitarbeitenden, die sich offen
oder verdeckt gegen eine Implementierung stellen?
Das sind Situationen, auf die man vorbereitet sein
sollte, um hierdurch nicht das Gesamtprojekt der
Implementierung zu gefdhrden.

Arbeiten Sie in lhrer Klinik in GUtersloh auch mit
Safewards?

Ja, das tun wir, bzw. wir sind noch im Implementie-
rungsprozess. Wir sind aktuell bei sechs eingefUhr-
ten Interventionen und erwarten, dass die EinfGhrung
bis Jahresende abgeschlossen ist. Dann wird gefeiert!
Und dann natirlich: evaluiert und gegebenenfalls
korrigiert — es bleibt ein Prozess. /

Prof. Dr. rer. medic. Michael L6hr

48, ist Krankenpfleger und Gesundheits-
wissenschaftler mit einer Honorarprofessur
an der Fachhochschule der Diakonie in
Bielefeld. Er arbeitet als Pflegedirektor am
LWL-Klinikum in GUtersloh.
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Basis ist ein kooperatives
therapeutisches Milieu.

KAPITEL 3

Eine gesamt-

gesellschaftliche
Aufgabe

Perspektiven einer
autonomiefokussierten Psychiatrie

Der Begriff der ,Autonomiefokussierten Psychiatrie” beschreibt ein Konzept,
welches das Selbstbestimmungsrecht der Patienten in den Mittelpunkt
stellt. Sowohl die Achtung als auch die Erhaltung und Wiederherstellung
der autonomen Handlungsfdhigkeit sollen dabei berUcksichtigt werden. Das
Konzept wirkt sich auf alle Aspekte der psychiatrischen Behandlung aus -
von der therapeutischen Haltung Uber das Behandlungssetting bis hin zur
Gestaltung von Gebduden und Organisationsprozessen. Einzelne Aspekte
sind vielerorts bereits gelebte Praxis, andere werden bislang erst selten um-
gesetzt, was auch an fehlenden politischen Weichenstellungen liegt.

Autonomiefokussierte Psychiatrie kann als grundsdtzliche Haltung ver-
standen werden, die ein kooperatives therapeutisches Milieu zum Ziel hat.
In dieser Atmosphdre werden Patienten durchgehend in Entscheidungen
einbezogen, ihre Behandlung wird individuell geplant, angepasst und trans-
parent kommuniziert.

Der Fokus liegt stdrker als bisher auf den Ressourcen der Patienten. Ein
Machtgefdlle zwischen Arzt und Patient soll moéglichst wenig spiUrbar sein
und den Prozess nicht negativ beeintrdchtigen [56]. Der kooperative Ansatz
setzt grundlegende Werte, wie z.B. Zuverldssigkeit und Absprachefdhig-
keit voraus, die von den Patienten, aber auch vom Behandlungsteam gelebt
werden mUssen. Die Bedurfnisse und Rechte aller beteiligten Personen wer-
denin den Blick genommen. In einer Konfliktsituation werden die zugrunde-
liegenden Interessenkonflikte transparent gemacht und Zwang und Gewalt
werden wann immer méglich vermieden. Nur, wenn das Recht auf Schutz
und Behandlung des Patienten oder das Recht auf kérperliche Unversehrt-
heit Dritter nicht mit anderen Mitteln gewdhrleistet werden kann, kénnen
ZwangsmafBnahmen erwogen werden. Dann muss im Einzelfall sorgfaltig
abgewogen werden, ob die zu ergreifenden MaBnahmen verhdltnismafig
zu der drohenden Gefahr sind und die bestmdgliche Losung zur Wiederher-
stellung der Rechte auf Autonomie aller Beteiligten darstellen.
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Konkrete MaBnahmen, die bereits mit geringem Ressourceneinsatz von
Kliniken umgesetzt werden kénnen, reichen von der Etablierung einer
Patientenzeitung Uber therapeutische Ehrendmter wie Patientenfir-
sprecher- und paten bis hin zum Einbezug von Patienten in Klinikabldgufe
sowie der Anwendung ressourcenfokussierter Therapiebausteine.

Positiv im Sinne der Autonomieférderung ist auch eine Aufweichung der
wahrgenommenen Grenzen zwischen ,drinnen und drauBen”. Dies kann
zum Beispiel erreicht werden, indem Behandlungsangebote auBBer Haus
geschaffen, bewegungsorientierte Therapien angeboten und Aktivitaten
von Patienten im 6ffentlichen Raum stattfinden, um Begegnungen mit
Menschen auBerhalb der Klinik zu ermdglichen [56].

Eine Md&glichkeit, autonomiefokussierte Psychiatrie flachendeckend zu eta-
blieren, ist die EinfGhrung eines Zertifizierungsmodells [57]. Es kénnte ent-
sprechende Kliniken fur die Offentlichkeit erkennbar machen und Anreize
zur Selbstverpflichtung auf Qualitdtssicherung und stetige Weiterent-
wicklung schaffen.

Spotlight 4

«Offene Psychiatrie”

Ein Mittel der ,Autonomiefokussierung” kann es sein, nach Méglich-
keit geschlossene Stationstiren zu vermeiden. Vielfach wird deshalb
der Begriff ,,offene Psychiatrie” fUr eine Herangehensweise verwen-
det, die der autonomiefokussierten Psychiatrie sehr dhnlich ist [58].
Selbst in sogenannten ,offenen” Psychiatrien wird aber die Schlie-
Bung von Stationen unterschiedlich gehandhabt und es ist bisher
nicht gekldrt, ob und wenn ja, welchen spezifischen Beitrag alleine
eine Offnung von Stationstiren auf die Vermeidung von Zwang und
die Qualitat der Behandlung hat [59]. Hier besteht noch erheblicher
Forschungsbedarf.

Politischer Handlungsbedarf

Auch wenn sich die Handelnden im Klinikalltag aus eigener Kraft dem
Anspruch einer autonomiefokussierten Psychiatrie ein gutes Stiuck ndhern
kénnen, handelt es sich um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, Men-
schen mit psychischen Erkrankungen wohlwollend zu begegnen und
sie proaktiv zu integrieren. Dazu gehdrt auch eine inklusiv gestaltete,
teilhabeorientierte und nicht-diskriminierende Gesetzgebung. Wichtig ist
auBBerdem eine breit angelegte Versorgungsforschung, welche sowohl die
Wirkung von Gewalt und Zwang als auch die von Verbesserungsmaf3nah-
men erfasst und das Verstdandnis Uber die zugrundeliegenden Mechanismen
vertieft [56]. Es sind konkrete politische Weichenstellungen erforderlich,
um autonomiefokussierte Psychiatrie zu férdern.

Klinikzertifikate kénnten
dazu beitragen, die
autonomiefokussierte
Psychiatrie zu férdern.
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Patientenrechte sollten
bundesweit einheitlich gelten.

KAPITEL 3

Versorgung

Die leitliniengerechte Behandlung von Menschen mit — insbesondere schwe-
ren — psychischen Erkrankungen kann dazu beitragen, Unterbringungen
und Zwang zu vermeiden und wirkt damit praventiv. Noch ist das Versor-
gungssystem allerdings nicht so ausgestattet, dass es fir alle Patienten
eine leitliniengerechte Behandlung gewdhrleisten kann. Um dies zu dndern,
sind u.a. folgende Anderungen im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Hilfesystem nétig:

— Komplexe, koordinierte und intensive ambulante und aufsuchende
Behandlungsangebote, bei denen die Patienten im Zentrum stehen
und Sektorengrenzen Uberwunden werden, miUssen vermehrt imple-
mentiert, etabliert und gestdrkt werden.

- In psychiatrischen Kliniken muss eine ausreichende Zahl qualifizierter
Mitarbeiter eingesetzt werden. Die Uber die letzten Jahrzehnte
entstandenen fachlichen Standards zur Wahrung der Patienten-
autonomie finden in der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses keine Entsprechung.

- Um den Behandelnden ausreichend Zeit fur direkte Kontakte mit den
Patienten zu ermdéglichen, missen Uberbordende Dokumentations-
pflichten abgebaut werden.

Bundeseinheitliche Regelungen

Die Rechte und Hilfen fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen sollten Uberall in Deutschland unabh&ngig vom Wohnort und der recht-
lichen Grundlage der Unterbringung den héchsten rechtlichen Standards
entsprechen. Die zum Teil sehr heterogenen Landesgesetze - sowohl die
PsychK(H)G als auch die MaBregelvollzugsgesetze - sollten Uber die Bun-
desldnder hinweg angeglichen werden, vor allem dort, wo sie Freiheits- und
Teilhaberechte von Menschen mit psychischen Erkrankungen beschneiden.
Auf der Website der DGPPN ist eine Ubersicht der unterschiedlichen Ausge-
staltungen der PsychK(H)G je Bundesland abrufbar.

Auch die in den PsychK(H)G geregelten Hilfen der voraus- und nachgehen-
den Gesundheitsfirsorge des psychosozialen Gesundheitssystems sind
abhdngig vom Bundesland in hohem Maf3e unterschiedlich ausgestaltet
[61]. Dienste wie die psychiatrischen Krisendienste, wie sie in Bayern oder
Berlin vorgesehen sind, oder die Psychiatriekoordination, die Hilfen und
Behandlungen Uber Sektorengrenzen hinweg vernetzt, leisten einen wichti-
gen prdventiven Beitrag und helfen freiheitsbeschrédnkende MafBB3nahmen zu
vermeiden. Diese Instrumente haben sich als sinnvoll erwiesen und sollten
bundesweit etabliert werden.

Gerichtliche Unterbringung

Eine zwangsweise Unterbringung selbstbestimmungsfdhiger Menschen
in psychiatrischen Kliniken ist weder mit dem Grundgesetz oder der UN-
Behindertenrechtskonvention vereinbar, noch entspricht sie dem medizini-
schen Verstdndnis des Krankenhauses als Ort der Genesung. Deshalb sollte
die eingeschrdnkte oder aufgehobene Selbstbestimmungsfdhigkeit in den
PsychK(H)G aller Bundesldnder als Voraussetzung fur eine Unterbringung
definiert werden. Bisher wird dies nur in Bayern und Schleswig-Holstein
erfollt.



PERSPEKTIVEN EINER AUTONOMIEFOKUSSIERTEN PSYCHIATRIE

Zentrale Monitoringstelle

Dringend notwendig ist ein bundesweites systematisches Monitoring zur
Erfassung und Auswertung von Unterbringungen, Zwangsbehandlun-
gen und SicherungsmaBnahmen. Dieses muss Daten unabhdngig von der
Unterbringungsgrundlage (zivil-, straf- oder &ffentlich-rechtlich) und
der Einrichtung (Klinik oder Heim) differenziert nach Diagnosegruppen
erfassen. Es sollte zudem auch die Auswirkungen autonomieférdernder
Instrumente erfassen. Beschdftigte sollten vorab in der standardisierten
Dokumentation geschult werden [21]. Als Vorbild kann das Register der
Ombudsstelle Baden-Wirttemberg dienen. Es erfasst die wesentlichen
Indikatoren und hat sich als praktikabel erwiesen [60].

Reformen §8§ 63, 64 StGB

Aktuell ist die Situation in den forensisch-psychiatrischen Kliniken fur
Menschen mit Suchterkrankungen (,Entziehungsanstalten") kritisch: Die
Zahl der untergebrachten Patienten ist erheblich angestiegen und darun-
ter sind zunehmend auch Personen, die in diesen Einrichtungen nicht rich-
tig aufgehoben sind, weil sie nicht entsprechend motiviert sind oder keine
Indikation zur Behandlung besteht. Durch diese Personen wird der reguldre
therapeutische Betrieb erheblich gestért und damit der Behandlungserfolg
von anderen Patienten infrage gestellt. Die avisierte Reform des § 64 StGB
will dies dndern und fasst die Voraussetzungen zur Anordnung einer Unter-
bringung nach § 64 StGB enger. Patientenrechte werden durch die Reform
allerdings nicht gestdrkt. Um dies zu erreichen, sollte die Anordnung der
Mafregel vielmehr an die Zustimmung der betreffenden Person geknUpft
sein: Zustimmung bei einwilligungsfdhigen Personen bzw. bei einwilligungs-
unfdhigen Personen die voraussichtliche Zustimmung nach Wiederher-
stellung der Fdhigkeit zur freien Selbstbestimmung.

Auch die Unterbringung nach § 63 StGB ist stark reformbedurftig. Hohe Unter-
bringungszahlen und lange Unterbringungsdauern sorgen fur zum Teil sehr
schwierige Verhdltnisse (siehe Kap. 1). Haufig verdrangt der Schutz der
Offentlichkeit vor straffdlligen Menschen mit psychischen Erkrankungen
die Therapie dieser Patienten als oberste Prioritdt des MaBregelvollzugs.
Die Unterbringung nach § 63 StGB sollte daher wieder starker am Ziel der
effektiven Behandlung und Wiedereingliederung in die Gesellschaft aus-
gerichtet werden. /

Ein bundesweites Register ist
die Grundlage fir Transparenz
und Forschung.
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Glossar

Arztliche ZwangsmaBnahme

Als darztliche ZwangsmafBnahme oder Zwangsbehand-
lung werden Untersuchungen, Behandlungen und Ein-
griffe bezeichnet, die gegen den naturlichen Willen des
Patienten durchgefihrt werden. Die verfassungsrecht-
lichen Anforderungen an sie sind hoch. Sie miUssen rich-
terlich genehmigt werden. Die Voraussetzungen fir ihre
Anwendung nach § 1906a BGB sind vor wenigen Jahren
reformiert worden und weisen deutlich héhere Hirden
auf als zuvor. Die Anwendung drztlicher Zwangsmaf3-
nahmen nach den PsychK(H)G wird in den Bundeslan-
dern mit zum Teil unterschiedlichen Schutzniveaus um-
gesetzt.

Betreuungsrecht

Nach dem Betreuungsrecht kann fur Erwachsene, die
aufgrund einer Behinderung oder Krankheit ihre Ange-
legenheiten nicht selbst regeln kénnen, ein rechtlicher
Betreuer einbestellt werden, sofern die Person keinen
Vorsorgebevollmdchtigten bestellt hat. Der Betreuer
oder Bevollmdchtigte unterstiUtzt die zu betreuende
Person in bestimmten, vom Gericht festgelegten Be-
reichen. So kann er im Fall von Selbstgefdhrdung und
fehlender Einwilligungsfahigkeit die Einweisung bzw.
Unterbringung in psychiatrische Kliniken, in Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe oder in geschlossene Heime
veranlassen. Ebenso kann er eine Genehmigung einer
Zwangsbehandlung bei Gericht beantragen, um schwe-
re Gesundheitsgefahren oder Lebensgefahr abwenden
zu lassen.

Einwilligungsfdhigkeit

Die Einwilligungsfdhigkeit eines Patienten ist Voraus-
setzung der wirksamen Einwilligung in eine drztliche
MaBnahme, die ohne diese den Tatbestand einer Kér-
perverletzung erfillen wirde. Nur wer in der Lage ist,
die Art, Bedeutung und Tragweite bzw. Risiken der
konkret anstehenden MaBnahme zu begreifen, gilt als
einwilligungsfdhig. Wichtig ist, dass die geforderte
Einwilligungsfdhigkeit der Komplexitat der Entschei-
dung entspricht. Mit der Komplexitat der Entscheidung
steigen demnach auch die Anforderungen an die Auf-
klarung, die im Rahmen einer wirksamen Einwilligung
erforderlich ist. Bei einwilligungsfdhigen Patienten
darf keine Behandlung gegen den Willen des Patienten
durchgefiUhrt werden.

Fixierung

Beieiner Fixierung wird ein Patient mit Leder- oder Stoff-
gurten anverschiedenen Punkten am Kérper, meist finf
oder sieben, an einem Bett oder einen Stuhl festgebun-
den. Sie stellt die am stdrksten in die Bewegungsfreiheit
einer Person eingreifende MaBnahme dar. Auch das

Festhalten zahlt zu den FixierungsmaBnahmen. Sofern
eine Fixierung absehbar nicht nur kurzfristig ist oder
wiederholt eingesetzt wird und keine Einwilligung der
Person vorliegt, ist eine richterliche Genehmigung nétig.

Freier Wille

Der Gesetzgeber setzt den freien Willen des erwach-
senen Menschen voraus; eine Legaldefinition gibt es
nicht. Die freie Willensbildung setzt die Einsichts- und
Steuerungsfdhigkeit voraus. Einsichtsfdhigkeit ist die
Fahigkeit, die jeweilige Situation angemessen zu beur-
teilen. Steuerungsfahigkeit ist die Fahigkeit, das eigene
Handeln an solchen Einsichten und EntschlUssen aus-
zurichten. Liegt krankheitsbedingt kein freier Wille vor,
kann eine Schuld-, Geschdfts- oder Einwilligungsunfa-
higkeit festgestellt werden.

Freiheitsentziehende MaBnahme (FEM)/
SicherungsmaBnahme

Dazu zdhlen alle MaBnahmen, die die Bewegungsfrei-
heit von Betroffenen gegen ihren Willen einschrdnken,
um bestimmte Gefahren abzuwenden, zum Beispiel
wenn sich die Person selbst- oder fremdgefdhrdend ver-
halt. Dazu gehoren die Fixierung, Isolierung, aber auch
sdmtliche SicherungsmaBnahmen wie (Bett-)Gitter,
Festhalten oder die Gabe von Medikamenten zum
Zweck der Beruhigung und Sicherung. Voraussetzung
fUr die Anwendung von FEM ist, dass die Gefahr nicht
anders abgewendet werden kann und sie verhdltnis-
mdBig fir die abzuwendende Gefahr ist.

Isolierung

Bei einer Isolierung wird ein Patient fUr einen bestimm-
ten Zeitraum allein in einem separaten Raum einge-
schlossen. Eine Betreuung findet statt, jedoch ohne
direkten Personenkontakt. Hdufig werden bei der
Isolierung weitere SicherheitsmaBnahmen zum Schutz
vor Selbstgefdhrdung vorgenommen, wie z.B. das
Entfernen potenziell gefdahrlicher Gegenstdnde.

MaBregelvollzug

Mit dem Begriff MafBregelvollzug werden psychiatri-
sche Krankenhd&user bezeichnet, in denen Straftater
untergebracht sind, die aufgrund einer psychischen
Erkrankung zum Tatzeitpunkt schuldunfdhig oder
vermindert schuldfdhig waren. Zudem muss von
der Person in der Zukunft eine erhebliche rechtswidrige
Tat zu erwarten sein, die auf die Erkrankung zurickgeht.
Unterteilt wird die Unterbringung von psychisch
erkrankten Straftdtern nach § 63 StGB und die
Unterbringung von Straftdtern, die die Tat im Rausch-
zustand oder aufgrund einer Substanzkonsumstérung



begangen haben nach § 64 StGB. Diese werden in
einer sogenannten ,Entziehungsanstalt”, ebenfalls ein
psychiatrisches Krankenhaus, untergebracht. Ziel der
Unterbringung ist die Behandlung und Sicherung.

Medizinethische Prinzipien

Die vier medizinethischen Prinzipien ,Respekt vor
der Patientenautonomie”, ,Fursorge”, ,Schadensver-
meidung” und ,Gerechtigkeit” wurden 1979 von den
Medizinethikern Beauchamp und Childress entwickelt
und sind Eckpfeiler der internationalen modernen
Medizinethik. Sie helfen Arzten dabei, in ihren Behand-
lungsentscheidungen die zu wahrenden RechtsgUter
sorgfdltig gegeneinander abzuwdgen.

Natirlicher Wille

Der naturliche Wille bezeichnet jede WillensduBerung
einer Person, einschlieBlich der sogenannten ,unfreien
WillensGuBerung", bei denen der freie Wille aufgrund
einer Erkrankung oder Intoxikation eingeschrdankt
ist. Aufgrund des Selbstbestimmungsrechts muss er
grundsatzlich beachtet werden, sofern dies nicht dem
vorab verfiugten freien oder dem mutmaBlichen Willen
widerspricht. Jeder Eingriff gegen den natuUrlichen
Willen muss gerichtlich genehmigt werden. Dabei ist die
VerhdltnismdaBigkeit gegenUber dem zu schitzenden
Rechtsgut zu gewdhrleisten.

Patientenautonomie

Nach dem Prinzip der Patientenautonomie haben Pati-
enten grundsdtzlich das Recht, selbst Uber ihre medizi-
nischen Behandlungen gemaf ihrer eigenen Winsche,
Werte und Ziele zu entscheiden. Arzte sind verpflich-
tet, die Patientenautonomie zu achten und Patienten
in ihrer Selbstbestimmungsfdhigkeit zu unterstitzen,
z.B. durch eine angemessene Aufklarung und Beratung.
Der Arzt darf die selbstbestimmte Entscheidung weder
behindern, noch missachten, noch darf er Menschen
mit psychischer Erkrankung grundsdétzlich eine einge-
schrdnkte Selbstbestimmungsfdhigkeit unterstellen.
Er ist vielmehr verpflichtet, zu versuchen, die freiwillige
und informierte Entscheidung des Patienten einzuho-
len. Dabei darf er den Patienten nicht manipulieren oder
mit negativen Konsequenzen drohen, wenn dieser sich
anders entscheidet, als vom Arzt gewUnscht.

PsychK(H)G

Die Psychisch-Kranken-(Hilfe-)Gesetze der Bundes-
Idnder entstammen historisch den polizeirechtlichen
Unterbringungsgesetzen. Nach einem heutigen Ver-
stdndnis sollen sie der Gesundheitshilfe zuzuordnen sein.

GLOSSAR

Sieregeln zum einen die Modalit&aten fUr die zwangswei-
se Unterbringung von psychisch erkrankten Personen,
die sich selbst oder andere erheblich gefdhrden, zum
anderen weitere freiheitsbeschrdnkende MaBnahmen,
wie Fixierungen. Sie sind in den letzten Jahren in allen
Bundeslandern reformiert worden und umfassen seit-
dem auch psychosoziale Hilfen und UnterstiUtzungs-
mafBnahmen fur Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, z.B. die Arbeit des sozialpsychiatrischen Dienstes.
Die Regelungen und die Ausgestaltung der im Gesetz
verankerten Hilfen unterscheiden sich je nach Bundes-
land zum Teil deutlich voneinander.

Schuld(un)féhigkeit/verminderte Schuldfdhigkeit

Schuldfdhigkeit als Rechtsbegriff behandelt die Frage,
inwiefern dem Tater eine Tat vorzuwerfen ist und inwie-
fernihn eine Schuld trifft. War die Person zum Zeitpunkt
einer Straftat nichtin der Lage, das Unrecht einzusehen
oder ihr Handeln entsprechend zu steuern, zum Beispiel
aufgrund einer psychischen Erkrankung oder einer Into-
xikation, so war sie schuldunfdhig (§ 20 StGB). Bei der
verminderten Schuldfdhigkeit (§ 21 StGB) ist die Ein-
sichts- oder Steuerungsfdhigkeit erheblich vermindert.

Selbstbestimmungsfdhigkeit
Selbstbestimmungsfahigkeit muss immer bzgl. eines
konkreten Zeitpunkts und einer konkrete Entscheidungs-
situation eingeschdatzt werden. Sie gilt als gegeben,
wenn zum Zeitpunkt der Entscheidung folgende Krite-
rien erfullt sind:

1. Informationsverstdndnis: Die Person muss durch
verstdndliche und ausreichende Aufklarung ein eige-
nes Verst&dndnis davon entwickeln kénnen, worUber sie
zu entscheiden hat und worin Risiken und Nutzen der
Entscheidung bestehen.

2. Urteilsvermogen: Die Person muss die erhaltenen
Informationen mit ihrer Lebenssituation, ihren Werthal-
tungen und Interessen in Verbindung bringen sowie diese
gewichten und bewerten kénnen.

3. Einsichtsfahigkeit (auch Krankheits- und Behand-
lungseinsicht): Die Person muss erkennen kdnnen, dass
ihre Gesundheit eingeschrdnkt ist und dass Méglich-
keiten zur Behandlung oder Linderung bestehen und ihr
angeboten werden.

4. Ausdrucksfahigkeit der Entscheidung: Die Person
muss eine Entscheidung treffen und diese (non-)verbal
zum Ausdruck bringen kénnen.
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Sozialpsychiatrischer Dienst

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SPD/SPDi) einer
Stadt oder Gemeinde ist fUr die niedrigschwellige Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen zustdndig. Er bietet Beratung und Notfallhilfen,
unterstUtzt bei der Koordination und Vermittlung von
professionellen Hilfen oder im Umgang mit Behérden
und ist nicht nur fUr Betroffene, sondern auch fir An-
gehorige und das soziale Umfeld ansprechbar. Der
SPD/SPDi kann auch Kontakt zum Betroffenen auf-
bauen, Hausbesuche anbieten und bei der Friherken-
nung oder Nachsorge behilflich sein. Nur bei Selbst-
oder Fremdgef&hrdung kann der SPD/SPDiauch gegen
den Willen von Betroffenen handeln und in einigen
Bundesldnder die Unterbringung beantragen.

Steuerungsfdhigkeit

Mit Steuerungsfdhigkeit ist die Fdhigkeit gemeint, das
eigene Handeln zu kontrollieren. Sie kann zum Beispiel
bei suchterkrankten und intoxikierten Menschen oder
wdhrend einer Psychose eingeschrankt oder aufgeho-
ben sein. Im Strafrecht ist von fehlender Steuerungs-
fahigkeit die Rede, wenn ein Tater zwar in der Lage ist,
das Unrecht einer Tat einzusehen, aber nicht gemaBi
dieser Einsicht handeln kann.

UN-BRK

Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Na-
tionen (UN-BRK) ist ein vélkerrechtlicher Vertrag, der
in Deutschland 2009 ratifiziert wurde und seitdem in
innerstaatliches Recht umgesetzt wird. Die UN-BRK
fordert volle Menschen- und Grundrechte fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen und hat maBgeblichen
Einfluss auf ihr Selbstbestimmungsrecht. Sie ver-
brieft u.a. das gleichberechtige Recht auf Achtung der
kérperlichen und seelischen Unversehrtheit (Art. 17), die
gleiche Anerkennung vor dem Recht (Art. 12) und das
Recht jedes Menschen auf Leben (Art. 10), das mit den
erforderlichen MaBBnahmen zu gewdhrleisten ist. Trotz
einiger anderslautender Interpretationen wird eine
Zwangsbehandlung an keiner Stelle der UN-BRK aus-
dricklich verboten.

Unterbringung

Von Unterbringung wird gesprochen, wenn eine Person
gegen ihren natutrlichen Willen fur einen bestimmten
Zeitraum in einer meist geschlossenen Einrichtung,
d.h. in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einer
Wohneinrichtung, untergebracht oder festgehalten
wird. Das Wort ,Zwangseinweisung” ist in diesem Zu-
sammenhang oft zu héren, auch wenn dies nicht der
juristisch korrekte Begriff ist. Eine Unterbringung ist
eine freiheitsentziehende MaBnahme und kann auf
verschiedenen Rechtgrundlagen beruhen: PsychK(H)G,
Betreuungsrecht sowie MaRregelvollzugsrecht.

Zwangsbehandlung/ZwangsmaBnahme

Unter Zwangsbehandlung werden drztliche Zwangs-
maBnahmen verstanden (siehe Arztliche ZwangsmaB-
nahmen). ZwangsmaBnahmen werden als Oberbegriff
fUr sémtliche MaBnahmen, die gegen den Willen des
Patienten eingesetzt werden, verwendet. Hierunter
fallen neben Zwangsbehandlungen auch freiheitsent-
ziehende und -beschrdankende MaBBnahmen wie die Unter-
bringung oder Fixierung.



PORTRAIT

Die DGPPN

Sie ist die Stimme der psychischen Gesundheit
in Deutschland und eine der bundesweit gréf3ten
medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften: die Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde e. V.

Unter ihrem Dach bUndelt sie die Kompetenz von Uber
10.500 Arzten und Wissenschaftlern, die in Universi-
tatskliniken, Krankenhdusern und ambulanten Praxen
sowie in der Forschung auf dem Gebiet der Psychiat-
rie und Psychotherapie tatig sind. Die DGPPN macht
sich fur eine optimale Versorgung der Patienten stark.
Um dies zu erreichen, setzt sich die Fachgesellschaft
auf vielen Ebenen dafir ein, dass die notwendigen 'S

Rahmenbedingungen stimmen.

Das vielseitige Engagement lasst sich in Wissen-
schaftsférderung, Qualitatssicherung, Vernetzung,
Fort- und Weiterbildung, Politikberatung und berufs-
politische Vertretung, Offentlichkeitsarbeit und Infor-
mation sowie Nachwuchsférderung clustern. Dabei
ist der jahrliche DGPPN Kongress das zentrale Forum
fUr Forschung, Versorgung und Politik. r i

ganzheitliche Sicht auf den Menschen mit allen indi- ¥l / I I
viduellen psychischen und kérperlichen sowie sozialen
Aspekten - ein Prinzip, auf das die DGPPN heute wie | ' ,II /

auch in Zukunft baut. i l'l i

|
]
Im Zentrum der Arbeit der Fachgesellschaft steht die ’ "
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Zur besseren Lesbarkeit
werden im Text vielfach die
mdnnlichen Schreibweisen
verwendet, selbstverstandlich
beziehen sich alle Aussagen
auch auf die weibliche Form.
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