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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser,

die Psychiatrie agiert in der Mitte unse-
rer Gesellschaft und verfiigt als Institu-
tion und Wissenschaft iiber eine erheb-
liche Macht. Sie unterliegt dem fortlau-
fenden gesellschaftlichen Wandel und
benétigt Legitimation, Begrenzung und
Orientierung durch Gesetze und durch
politische, fachliche und eben auch ethi-
sche Diskurse.

Auf allgemeiner Ebene orientiert sich das
psychiatrische Handeln im menschen-
rechtlichen Sinne daran, die Wiirde und
damit das Selbstbestimmungsrecht jedes
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Menschen (Art. 1GG) zu verteidigen und
gleichzeitig das Leben und seine Unver-
sehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) zu schiitzen.
Freiheits- und Schutzrechte bestimmen
den menschenrechtlichen Rahmen. Im
diakonischen Kontext kann der Gedanke
von der Gottesebenbildlichkeit des Men-
schen daran erinnern, dass jedes Leben
heilig ist und - profan ausgedriickt - da-
mit einen unverfiigharen Wert an sich
darstellt, der keiner fremden Zweckratio-
nalitit unterworfen werden darf.

Unsere Welt und unser Leben zeichnet
sich aus durch Ambivalenzen und Am-
biguititen, kennt also weder einfache
noch ewig giiltige Antworten und auch
die Psychiatrie kann nicht fiir sich in
Anspruch nehmen, die grundlegenden
menschlichen Fragen aus sich selbst
heraus beantworten zu konnen. Deshalb
miissen wir uns immer wieder mit die-
sen Unsicherheiten, mit den Grundlagen
unseres Lebens und Handelns ausei-
nandersetzen, Fragen aufwerfen und
gleichzeitig mit der Unverfligharkeit des
Lebens und der Unmdoglichkeit letztgiilti-
ger Antworten leben.

Der einfiihrende Beitrag dieses Hefts von
Diana Meier-Allmendinger und Ruth
Baumann-Holzle spannt den Bogen ei-
nes Pladoyers fiir die Gleichstellung und
Gleichbehandlung und das Recht auf
Selbstbestimmung hin zu den Implikatio-
nen ethischen Handelns in der Psychiatrie.

Alexandra Nossek und Jakov Gather,
Peter Lehmann, Birgit Hahn und die
Autorinnen um Irmela Boden beschrei-
ben aus unterschiedlichen Perspektiven
ethische Konfliktlagen in der psychia-
trischen Praxis. Die Psychiatrie ist die
gesellschaftliche Instanz, die mit ihrer
Definitionsmacht die Trennungslinie zwi-
schen gesund und krank administriert.
Michael Wunder beleuchtet die Frage,
wie ein ethisch verantwortbarer Umgang
mit dieser so folgenreichen Zuschreibung
aussehen kann.

Ethische Fragen stellen sich bereits bei
der problematischen Verteilung von
zur Verfiigung stehenden Ressourcen.
Martin Reker beleuchtet das Phdnomen,
dass tendenziell die Menschen, die am

meisten ausgegrenzt und am schwersten
krank sind, die wenigsten Hilfen erhal-
ten, die sie am dringendsten bendétigen.

Auch im gemeindepsychiatrischen All-
tag finden sich ethische Konfliktlagen,
wie der Beitrag von Reinhard Strecker
ausfiihrt. Annette Noller stellt mit der
ethischen Fallberatung im gemeindepsy-
chiatrischen Kontext eine diskursive
Methodik vor, um in Teams in ethischen
Konfliktlagen Orientierung sowie Hand-
lungsfahigkeit in kritischen und unein-
deutigen Handlungssituationen zuriick
zu gewinnen.

Die Psychiatrie wird in der Geschichte
durch das Doppelmandat von Hilfe

und sozialer Kontrolle bestimmt. Diese
Mehrdeutigkeit kennzeichnet die An-
stalts- und die Gemeindepsychiatrie. Mit
den Beitrdgen von Sabine Bernot, Martin
Zinkler, Peter Brieger und Susanne Men-
zel beleuchten wir eine Kontroverse zu
diesem Thema vor dem Hintergrund der
jlingsten verfassungsrechtlichen Debat-
ten und den MafBgaben der UN-BRK. Die
Autor*innen gehen der Frage nach, ob es
eine psychiatrische Praxis geben kann,
die vollstindig auf die Anwendung von
Zwang verzichtet und die Funktion des
Schutzes und der Gefahrenabwehr an die
staatlichen ordnungsrechtlichen Instan-
zen zuriickgibt? Oder kann die Aufgabe
der Psychiatrie eben auch darin beste-
hen, auf der Basis fachlicher und ethi-
scher Leitlinien und juristischer Prozedu-
ren in extremen Situationen zum Schutz
des Lebens und der kérperlichen und
seelischen Unversehrtheit auch Zwang
auszuiiben?

Anna Wernig, Georg Juckel und Jakov
Gather pladieren in ihrem Beitrag fiir
eine stirkere Nutzereinbeziehung im Dis-
kurs um offene Unterbringungsformen
und Stefan Weinmann beschiftigt sich
mit Patientenverfligungen als Baustein
einer Psychiatrie auf Augenhdohe.

Wir wiinschen Thnen eine inspirierende
Lektiire, anregende Debatten im Kreise
Ihrer Kolleg*innen und freuen uns wie
immer Uber Thre Riickmeldungen.

Jiirgen Armbruster
Sabine Wetzel-Kluge
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THEMENSCHWERPUNKT

Zur ethischen und gesellschaftlichen
Verantwortung der Psychiatrie

Von Diana Meier-Allmendinger und Ruth Baumann-Hdlzle

Psychisch kranke Menschen laufen die Gefahr, in ihren
Rechten auf Gleichbehandlung und Autonomie nicht ent-
sprechenden wahrgenommen zu werden. Auf diesem Hinter-
grund leitet sich die Durchsetzung dieser Rechtsanspriiche als
inhdrente Aufgabe der Psychiatrie ab. Es gehort zur ethischen
Pflicht der Psychiatrie, sich fiir diese Rechte einzusetzen. Die
folgenden Ausfiihrungen sind als Pladoyer fiir die Gleichstel-
lung und Gleichbehandlung von psychisch Kranken und fiir

Diana Meier-Allmendinger

Dr.med.lic.theol., Fach-
arztin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie,
Ambulatorium Aarau
Klinik Schiitzen, Team-
mitglied Dialog Ethik,

Ruth Baumann-Holzle
Dr. theol., Institutsleitung
Stiftung Dialog Ethik,
Expertin fiir Ethik in Orga-
nisation u. Gesellschaft,
Schwerpunkt: Ethische
Reflexion u. Entschei-

ihr Recht auf Selbstbestimmung zu verstehen. Daraus leitet

Dozentin und Leiterin dungsfindung im Gesund-

sich das Engagement der Psychiatrie ab.

Recht auf Gleichbehandlung und
Betreuung von psychisch und
korperlich kranken Menschen

~Psychisch erkrankte Menschen haben
ein Recht auf gleichwertige Beachtung
und Behandlung wie korperlich Er-
krankte®'. Dieses Recht ist deshalb sehr
wichtig, weil psychisch kranke Men-
schen in verstarktem Masse gefahrdet
sind, auch somatisch zu erkranken.
Davon sind ungefahr 30-50% der psy-
chiatrisch behandelten Patientinnen und
Patienten betroffen. Damit verbunden
sind eine Erhohung des Sterblichkeitsri-
sikos und eine Verkiirzung der Lebens-
erwartung. Die allgemeinmedizinische
Versorgung dieser Patientengruppe lésst
erhebliche Defizite erkennen und wird
als nicht ausreichend eingeschétzt?.

Die Verbesserung der somatischen Ge-
sundheit bei schwer psychisch Kranken
ist eine zentrale Herausforderung und
betrifft Psychiater und somatisch tétige
Arzte, sowie alle in der Versorgung
involvierten Fachpersonen. Gefordert
wird deshalb bereits in der Ausbildung
eine verstiarkte Fokussierung des The-
mas, eine gezielte Beeinflussung von
Risikomerkmalen auf Patientenseite
sowie eine Verbesserung der Integration
von somatischer und psychiatrisch/psy-
chotherapeutischer/psychosomatischer
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Versorgung durch interdisziplindre Ver-
sorgungsformen?.

Es ist eine gemeinsame Aufgabe und
ethische Verantwortung von Psychiatrie
und Somatik, interdisziplinér fiir diese
Forderungen einzutreten. Im Kranken-
haus sollte fiir die Gewihrleistung einer
adaequaten Diagnostik und Therapie
einer korperlichen Begleiterkrankung bei
psychisch Kranken der grundséatzliche
Beizug der Konsiliar- und Liaisonpsych-
iatrie zum Standard werden. Aufgrund
der Symtomprisentation, die Teil des
psychischen Krankheitsbildes (z.B. eine
unter einer wahnhaften Stérung lei-
dende Person klagt tiber strahlungsbe-
dingte Schmerzen am Herzen), aber auch
eigenstdndiges Symptom auf dem Boden
einer somatischen Grunderkrankung sein
kann (z.B. Herzschmerzen bei KHK =
Koronare Herzkrankheit), ist es ethisch
geboten, auf die Wichtigkeit der Inter-
disziplinaritat hinzuweisen und fiir diese
einzustehen’.

Recht auf Autonomie
und Selbstbestimmung

Die Forderung nach ethischer Orientie-
rung am Konzept der Selbstbestimmung
und Autonomie ist im Umgang mit psy-
chisch kranken Menschen ebenso giiltig
wie in anderen Bereichen der Medizin.
Wie sonst in der Medizin drangen sich

von Ethik-Foren heits- u. Sozialwesen

im Kontext einer psychischen Erkran-
kung in der Ausiibung von Selbstbe-
stimmung Fragen nach dem Vorhanden-
sein von Fihigkeiten auf, insbesondere
wenn es um die Einschitzung der
Urteilsfahigkeit und der Einwilligungs-
fahigkeit geht*. Dies auch besonders
deshalb, weil psychische Erkrankungen
mit Urteilsunfidhigkeit verbunden sein
konnen. Sach- und fachgerechte Ur-
teilsfahigkeitsbhewertungen liegen ganz
grundsitzlich in der ethischen Ver-
antwortung der Psychiatrie und zwar
sowohl bei psychisch als auch physisch
kranken Menschen.

Urteilsfahigkeit und
Einwilligungsfahigkeit bei
psychischer Erkrankung

Es ist grundsitzlich nicht zuldssig, gene-
rell aus einer vorliegenden psychischen
Erkrankung eine Beeintrachtigung der
Urteilsfahigkeit oder eine Einwilligungs-
unfahigkeit abzuleiten. Ob und wie sich
eine psychische Erkrankung auf eine
bestimmte Handlung auswirkt, z.B. auf
die Einnahme eines Medikamentes, auf
die Einwilligung in eine Operation, auf
die Verfassung eines Testamentes, auf
Ablehnung von Nahrung, oder auf ei-
nen Sterbewunsch, muss jeweils situa-
tionsspezifisch abgeklart und gewichtet
werden. Im klinischen und (sozial)psych-
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iatrischen Kontext bezeichnet Einwilli-
gungsfihigkeit Urteilsfahigkeit in Bezug
auf eine ganz konkrete medizinische
Behandlung. Hier wird deutlich, dass die
juristische Sichtweise der Dichotomie
der Urteilsfdhigkeit® - d.h. zu einem be-
stimmten Zeitpunkt ist Urteilsfahigkeit
entweder vollstindig gegeben oder fehlt
vollstandig - zu kurz greift. Je nach
Intensitat und Dauer der Auswirkung
einer psychischen Erkrankung wird das
damit verbundene Vermogen zur Einwil-
ligung mehr oder weniger beeintrichtigt
und kann im Zeitverlauf variieren. Das
Zustandekommen eines Behandlungsent-
scheides muss deshalb im Prozess erfol-
gen. Unsicherheiten oder Uneinigkeiten
stellen keine juristische, sondern eine
therapeutische Herausforderung dar und
verlangen aus ethischer Sicht ein spezi-
fisches Sich-Einlassen auf den Patienten.
Die klinisch-therapeutische und ethische
Herausforderung besteht darin, mit der
,bedingungslosen Grundhaltung der
Offenheit, Neugierde, Zuwendung"“ auf
Patienten einzugehen und sich interaktiv
auf einen Prozess der Verstindigung ein-
zulassen®”. Es ist therapeutische Aufgabe
zusammen mit dem Patienten im Zeit-
verlauf sein Wertesystem herauszufinden
und trotz Erkrankung eine Kohdrenz
herauszuarbeiten. Es ist eine therapeu-
tische und auch ethische Pflicht, Pati-
enten mit dem Ziel der Befihigung zur
Einwilligung zu begleiten. Diese zeitliche
Dimension muss als Instrument der Wil-
lensbestimmung und Einschétzung der
Einwilligungsfihigkeit eingesetzt werden.
Es obliegt der ethischen Verantwortung
der Psychiatrie, die zeitliche Dimension
und die Prozesshaftigkeit fachgerecht in
die Beurteilung einzubeziehen.

Integrative Verantwortungsethik

Die Entscheidungsfindung in der Psy-
chiatrie und der somatischen Medizin
befindet sich einerseits in einem vertika-
len Spannungsfeld zwischen deskriptiv
vorhandenen Abhingigkeiten und Fahig-
keiten und dem normativ vorgegebenen
Autonomieanspruch. Dieses Spannungs-
verhéltnis zwischen empirischer Tatsache
und normativem Anspruch ist der ,Ver-
antwortungsgegenstand® der Psychiatrie®.
Die Psychiatrie ist verantwortlich dafiir,
im therapeutischen Prozess Umgangsfor-
men mit diesem Spannungsverhéltnis zu
finden, so dass Behandlungsentscheide
getroffen werden, die dem Patienten bzw.
der Patientin angemessen sind.

Die vertikale Sichtweise und die
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alleinige Orientierung am Prinzip der
Selbstbestimmung ist deshalb nicht
ausreichend und muss um die hori-
zontale Sichtweise und das Prinzip der
Fiirsorge ergdnzt werden. Die ethischen
Fragen und ihre Antworten befinden
sich gleichzeitig im horizontalen Span-
nungsfeld zwischen Autonomie und
Fiirsorge. Beide Prinzipien
miissen in den Prozess der
ethischen Entscheidungs-
findung integriert werden.
Diese Vorgehensweise
entspricht dem Ansatz

der integrativen Verant-
wortungsethik, in der der
Respekt gegentiber der
Autonomie und die (Fiir)
Sorge fir die Patientin/den Patienten
gemeinsam als Grundeinstellung ein
zentrales Element darstellt. Existentiell
weist diese Konstellation grundsétzlich
auf die Sorgebediirftigkeit des Menschen
hin® als einer urmenschlichen Erfahrung
der Abhéngigkeit'.

Psychisch kranke Menschen erfahren
sich in besonderem Masse als abhingig
von ihrem seelischen Leiden und sind
dadurch auf die Betreuung eines ganzen
Behandlungsteams oder Behandlungs-
netzes angewiesen. Dieses Angewiesen-
sein auf die vielfaltige Hilfe und Sorge
sollte allen Berufsgruppen bewusst sein,
die in irgendeiner Weise in die Behand-
lung und Betreuung involviert sind. Die
nicht selten entstehenden Divergenzen
in Bezug auf addquate Therapieent-
scheide enthalten Konfliktpotential und
miissen zu einer Ubereinstimmung ge-
langen. Fiir die ethische Entscheidungs-
findung ist deshalb ein interdisziplinires
und strukturiertes Vorgehen wichtig.

Dimensionen ethischer
Verantwortung

Ethische Entscheidungsfindung und
Fragestellungen betreffen mehrere Di-

mensionen der ethischen Verantwortung.

Verantwortung tragen wir fiir uns selbst
als Behandler und Betreuer (Personlich-
keitsethik), in unseren unmittelbaren
Beziehungen zu Patientinnen oder zu
betreuenden Personen (Beziehungsethik),
als Mitarbeitende und/oder Mitglieder
von Institutionen, Kliniken und Orga-
nisationen (Organisationsethik) und als
Teile der Gesellschaft (Sozialethik). Diese
unterschiedlichen Dimensionen von Ver-
antwortung, die mogliche Vielfalt der

in einer Entscheidungssituation invol-
vierten Werte und die unterschiedliche

Fiir alle Dimensionen
ethischer Verantwor-
tung in der Psychiatrie
braucht es spezifische
Tugenden und Haltun-
gen, die der Sorgebe-
dirftigkeit von Patien-
ten Rechnung tragen.

Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

Wahrnehmung einer Situation verlangen
eine Perspektiven- und Ansatzvarianz
beim ethischen Entscheidungsfindungs-
prozess®. Ziel der Perspektivenvarianz ist
es, eine moglichst umfassende Sicht auf
die verschiedenen Fakten einer Entschei-
dungssituation zu gewinnen, die Plu-
ralitit moralischer Uberzeugungen soll
durch die Ansatzvarianz
einfliessen. Es gehort
deshalb zur Verantwor-
tung der Behandelnden
und Betreuenden, die
jeweils unterschiedlichen
Situationsbeschreibun-
gen und verschiedenen
Situationsbeurteilungen
zu erfassen und fiir die
konkrete Situation eine fiir alle Beteilig-
ten moglichst stimmige Entscheidung zu
finden.

Die behandelnden und betreuenden Per-
sonen tragen tiber den Einzelentscheid
hinaus auch eine Systemverantwortung.
Werden auf der Ebene der Patientenent-
scheide organisatorische Systemprobleme
oder gar ethische Gesellschaftsprobleme
manifest, gilt es diese anzugehen. Fiir die
gesellschaftliche Verantwortung der Psy-
chiatrie ergeben sich daraus vielfiltige
Aufgaben:

e die Weiterfiihrung und -entwicklung
des ethischen Dialogs und seiner struk-
turellen Verankerung in den einzelnen
Institutionen u.a. durch Patientenfiir-
sprecher, Patientenrite und trialogische
Veranstaltungen,

der Einsatz von Instrumenten zur
Forderung der Autonomie wie z.B.
Behandlungsvereinbarungen, die
nachweislich einer verbesserten
Behandlungs-und Betreuungsqualitét,
einem verbesserten Umgang mit Kri-
sen, einem erleichterten Klinikeinritt
mit Ermoglichung zu Kurzaufenthalten
und einer erhéhten Selbstbestimmung
dienen'!,

die Forderung einer Kultur der of-
fenen Tiiren und dadurch fiir ein
Stationsklima in den psychiatrischen
Institutionen, in dem sich Haufigkeiten
fiir Isolation und Zwangsmedikation
reduzieren'?.

die Verteidigung notwendiger 6kono-
mischer Ressourcen zur Behandlung
psychischer Stérungen gegeniiber
Entscheidungstragern im Gesundheits-
wesen'.

Fiir alle genannten Dimensionen ethi-
scher Verantwortung in der Psychiatrie
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braucht es in Ergdnzung zu einer an
Prinzipien orientierten Ethik spezifische
Tugenden und Haltungen, die der Sor-
gebediirftigkeit von Patienten und ihrer
Erfahrung von Abhédngigkeit und Ange-
wiesensein angemessen Rechnung tragen.
Nur eingebettet in einer gesellschaftli-
chen Kultur der Sorge als Grundlage von
Behandlung und Betreuung kann eine
Haltung des Respekts gegeniiber Personen
und ihrer (beeintrachtigten) Selbstbestim-
mung zum Tragen kommen. Als Aus-
druck dieser Kultur gegeniiber psychisch
Kranken ist zu wiinschen, dass ,die Spra-
che der Sorge"® wiedererlernt, eingeiibt
und dauerhaft angewendet wird. ®
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Was ist das eigentlich,
ein ,,moralisches Problem"
in der Psychiatrie?

Von Alexa Nossek und Jakov Gather

Im psychiatrischen Versorgungssystem tdtige Professionelle
kennen das Gefiihl, in ihrem Arbeitsalltag in manchen Situa-
tionen mit einem moralischen Problem konfrontiert zu sein.
Anhand theoretischer Uberlegungen und eines Beispiels aus
der psychiatrischen Praxis zeigen wir auf, was ein morali-
sches Problem kennzeichnet und wie es sich bearbeiten ldsst.

Hintergrund

Menschen, die im psychiatrischen Versor-
gungssystem arbeiten, wissen aus man-
chen Situationen ihres Arbeitsalltags wie
es sich anfiihlt, mit einer Entscheidung
moralisch zu hadern oder sich nach einer
getroffenen Entscheidung zu fragen, ob
sie in einem konkreten Fall in einem mo-
ralischen Sinne richtig gehandelt haben
oder nicht. Ein Beispiel aus der psychia-
trischen Praxis konnte ein Sozialarbeiter
sein, der sich bei einem Hausbesuch nicht
sicher ist, ab welchem Punkt bei einem
Klienten, der suizidale AuBerungen titigt
und jegliche stationidre Behandlung strikt
ablehnt, eine zwangsweise Unterbringung
gerechtfertigt ist.

Ethischen Problemen ausgesetzt zu sein
und diese aus unterschiedlichen Griinden
nur unbefriedigend 16sen zu kdnnen,
kann moralischen Stress (moral distress)
erzeugen, der zu Unzufriedenheit, Zynis-
mus oder eigener psychischer Belastung
fithren kann (Wohlke und Wiesemann
2016). Um in der psychiatrischen Praxis
Hilfestellung bei moralischen Problemen
leisten und moralischem Stress vorbeu-
gen zu konnen, ist es zunichst wichtig
zu kldren, ob tiberhaupt ein moralisches
Problem vorliegt. Doch was ist das ei-
gentlich, ein ,moralisches Problem* in
der Psychiatrie?

Was ist ein moralisches Problem?

Zur Beantwortung dieser Frage muss
zunichst ein kurzer Blick in die phi-
losophische Terminologie geworfen

Alexa Nossek

M.A., Medizinethike-
rin und wissenschaft-
liche Mitarbeiterin am
Institut fiir Medizini-
sche Ethik und Ge-
schichte der Medizin,
Ruhr-Universitdt Bo-
chum. E-Mail: alexa.
nossek@rub.de

Jakov Gather

Dr. med., M.A.,
Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psycho-
therapie, Leiter der
BMBF-Forschungs-
gruppe SALUS, Ruhr-
Universitdt Bochum.
E-Mail: jakov.
gather@rub.de

werden, um Missverstindnisse zu ver-
meiden. Im Alltag werden die Begriffe
»Moral“ und ,Ethik* oft synonym
verwendet. Unter Moral versteht man
das Set in einer Gesellschaft gelten-
der Normen (Vieth 2006, 12). Normen
sind handlungsleitende Regeln (Bsp.:
»Du sollst nicht toten®, ,Respektiere
andere Menschen*, ,Handle gerecht®).
Ethik ist die Theorie der Moral, in

der die geltenden Normen analysiert,
reflektiert, begriindet oder kritisiert
bzw. Normen konstruiert werden (Vi-
eth 2006, 12; Birnbacher 2007, 63).
Mit Medizinethik ist die Theorie der
moralischen Regeln in der Medizin

gemeint. Grundsitzlich sind dabei alle
im Gesundheitssystem tiatigen Akteure
im Blick (Schone-Seifert 2007, 12). Im
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Fall der Ethik in der Psychiatrie geht es
also um die Normen, die das Handeln
von Pflegenden, Sozialarbeiter*innen,
Genesungsbegleiter*innen, Arzt*innen,
Psycholog*innen, etc. betreffen.

Moral - und in theoretischer Hinsicht
auch Ethik - gibt also eine Antwort
darauf, wie man handeln soll. Das ist
in normativer Hinsicht gemeint, nicht
in instrumenteller. Es geht also, z.B.
bezogen auf das Beispiel freiheitsent-
ziehender MaBnahmen in der Psychiat-
rie, nicht um die Frage, wie genau man
eine 5-Punkt-Fixierung fachgerecht
durchfiihrt, sondern um die Frage, ob
es moralisch erlaubt/gut/richtig ist, ei-
nen bestimmten Patienten in einer ge-
gebenen Situation zu fixieren. Anders
ausgedriickt geben Moral und Ethik
vor, was in einer gegebenen Situation
eine gute oder richtige im Gegensatz
zu einer schlechten oder falschen
Handlung ist.

Was ein moralisches Problem ist, wurde
und wird in der Philosophie auf sehr
unterschiedliche Weise beantwortet.
Unseres Erachtens und insbesondere im
Hinblick auf die Medizinethik liegt ein
moralisches Problem immer dann vor,
wenn die Frage, was jemand in mora-
lischer Hinsicht tun (oder unterlassen)
soll, nicht oder zumindest nicht so ein-
fach beantwortet werden kann und die
Griinde dafiir selbst normativer Art sind.

In der psychiatrischen Praxis miissen
Normen {iblicherweise gewichtet und
gegeneinander abgewogen werden. Da-
bei muss die Norm, die hier und jetzt
unmittelbar handlungsleitend ist, iden-
tifiziert werden und das Ergebnis dieses
Abwigungs- und Begriindungspro-
zesses muss letztlich in
eine konkrete Handlung
iberfithrt werden. In ei-
ner komplexen Situation
mit einer Vielzahl an zu
berticksichtigenden Ge-
sichtspunkten und meh-
reren relevanten Normen
sind jedoch genau diese
Abwégungs- und Be-
griindungsprozesse haufig schwierig.
Man denke hier nur an die Vielzahl an
Normen, wie zum Beispiel Achtung der
Selbstbestimmung, Verpflichtung zur
Fiirsorge oder zum Nicht-Schaden, Ver-
traulichkeit, etc., die zum beruflichen
Ethos von Gesundheitsprofessionen ge-
hoéren und im klinischen Alltag mitein-
ander in Konflikt geraten kdnnen.

unfdahig ist.
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Eine wichtige ethische
Frage lautet, ob der
Klient seine suizidalen
KuRerungen im Zustand
der Selbstbestimmungs-
fahigkeit tatigt oder ob
er selbstbestimmungs-

In vielen Fillen handelt es sich bei
einem moralischen Problem um einen
Normkonflikt. Dabei muss nicht immer
ein klassisches Dilemma vorliegen, bei
dem es tatsdchlich geboten ist, eine
Handlung und deren exaktes Gegenteil
auszufiihren. Im medi-
zinischen Alltag geht

es oftmals eher um eine
Frage der Gewichtung
konfligierender Normen.
Das oben genannte Bei-
spiel des Sozialarbeiters,
der sich unsicher ist, ob
oder wann bei seinem
Klienten mit suizida-
len AuBerungen eine
zwangsweise Unterbringung gerecht-
fertigt ist, lasst sich als Normkonflikt
rekonstruieren. Nehmen wir an, dass
der Sozialarbeiter die Selbstbestim-
mung seines Klienten achten will
(Norm: ,,Achte jederzeit die Selbstbe-
stimmung Deiner Klient*innen*) und
daher eigentlich keine Manahme ge-
gen dessen Willen vornehmen will. Auf
der anderen Seite will er aber auch das
Wohl seines Klienten fordern (Norm:
,Handle jederzeit zum Wohl Deiner
Klient*innen“) und Schaden von ihm
abwenden (Norm: ,Schade Klient*innen
nicht und wende Schaden von ihnen
ab“). Wie soll er sich in der konkreten
Situation also entscheiden?

Eine ethische Analyse kann dem Sozi-
alarbeiter dabei helfen, eine gerecht-
fertigte Entscheidung zu treffen. Eine
wichtige ethische Frage in dem konkre-
ten Beispiel lautet, ob der Klient seine
suizidalen AuBerungen im Zustand

der Selbstbestimmungsfihigkeit titigt
oder ob er krankheitsbedingt - zum
Beispiel aufgrund einer
Depression - voriliberge-
hend selbstbestimmungs-
unféhig ist. Bei der
Beurteilung der Selbst-
bestimmungsfahigkeit
muss man darauf achten,
dass man nicht von einer
psychiatrischen Diagnose
auf Selbstbestimmungs-
unfahigkeit schlieBt. Die allermeisten
Menschen mit einer Depression sind in
den allermeisten Situationen als selbst-
bestimmungsfihig anzusehen. Fiir die
Beurteilung von Selbstbestimmungsfi-
higkeit sind in der Medizinethik Krite-
rien entwickelt worden (Scholten und
Vollmann 2017), deren Beurteilung fiir
die ethische Entscheidungsfindung in

Scheitern mildere
MaBnahmen, ware
eine voriibergehen-
de Unterbringung in
einer psychiatrischen
Klinik gerechtfertigt.
Dadurch kdnnte das
Uberleben des Klien-
ten gesichert werden.
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der psychiatrischen Praxis eine groBe
Bedeutung hat. Falls der Klient in dem
0.g. Beispiel seine suizidalen Absichten
im Zustand der Selbstbestimmungs-
unfahigkeit tatigt, trifft die Norm der
Achtung der Selbstbestimmung nicht
mehr im selben MafBe auf
die gegebene Situation zu.
Zwar ist selbstverstdndlich
auch die Selbstbestimmung
nicht selbstbestimmungsfi-
higer Personen zu achten,
doch wiére hier dann nicht
die Orientierung am aktu-
ell geduBerten Willen, son-
dern vielmehr die Orientie-
rung am vorausverfiigten
oder mutmaBlichen Willen maBgeblich
(Gieselmann et al. 2019).

Nehmen wir weiterhin an, dass der
Klient in dem o.g. Beispiel wihrend
des Hausbesuchs seine suizidalen Au-
Berungen derart konkretisiert, dass

mit einem unmittelbar bevorstehenden
Suizidversuch zu rechnen ist. Der So-
zialarbeiter muss entsprechend davon
ausgehen, dass keine Zeit bleibt, die
Selbstbestimmungsfiahigkeit zu priifen.
Er befindet sich nun in einem Norm-
konflikt: einerseits gilt die Norm, die
Selbstbestimmung des Klienten zu res-
pektieren, anderseits gelten die Normen
des Nicht-Schadens und der Fiirsorge.
Angesichts des begriindeten Verdachts
auf eine voriibergehende Einschrin-
kung der Selbstbestimmungsfahigkeit
riicken die Normen des Nicht-Schadens
und der Fiirsorge in den Vordergrund
und werden fiir den Sozialarbeiter
unmittelbar handlungsleitend. Der So-
zialarbeiter ist demnach angehalten,
Schaden von seinem Klienten abzu-
wenden, d.h. hier einen am ehesten
krankheitsbedingten, gerade nicht
selbstbestimmten Suizidversuch zu
verhindern. Scheitern mildere MaBnah-
men, wire hierflir eine voriibergehende
Unterbringung in einer psychiatrischen
Klinik gerechtfertigt. Dadurch kénnte
das Uberleben des Klienten gesichert
werden und im Krankenhaus kdnnte
ein(e) Psychiater*in die Selbstbestim-
mungsfihigkeit des Klienten priifen.
Ihm koénnte auBerdem eine Behandlung
angeboten werden, die seinem Wohl
dient (d.h. seine Depression bessert)
und - sollte sich der Verdacht auf

eine krankheitsbedingt eingeschrinkte
Selbstbestimmungsfiahigkeit erhédrten -
zur Wiederherstellung seiner Selbstbe-
stimmungsfiahigkeit beitragt.
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Schlussbetrachtung

In der psychiatrischen Praxis ist es
wichtig, moralische Probleme von nicht-
moralischen Problemen zu unterschei-
den. Nicht-moralische Probleme sind
beispielsweise psychosoziale Schwierig-
keiten im multiprofessionellen Behand-
lungsteam, wie etwa mangelnde Kom-
munikation oder Mobbing, oder fachliche
Unklarheiten wie etwa die Frage, welches
Antidepressivum bei einem konkreten
Patienten angesetzt werden sollte, der
bereits mehrere Antidepressiva nicht
vertragen hat, aber eine weitere medi-
kamentose Behandlung wiinscht. Nur
wenn es gelingt, die genaue Art des Pro-
blems zu identifizieren, kann man nach
einer geeigneten Losung suchen. Fiir
psychosoziale Probleme kidme in erster
Linie eine psychologische Supervision
(Mitzscherlich und Reiter-Theil 2017) in
Betracht, fiir fachliche Unklarheiten zum
Beispiel ein Blick in eine medizinische
Leitlinie oder ein Austausch mit erfahre-
nen Kolleg*innen. Fiir moralische Prob-
leme kann die Unterstiitzung durch eine
klinische Ethikberatung sinnvoll sein
(Vollmann 2017). Diese kann den oben
skizzierten und in der psychiatrischen
Praxis héufig erforderlichen ethischen
Abwéagungsprozess strukturieren und
Professionellen im Gesundheitswesen
dabei helfen, eine ethisch gut begriindete
Entscheidung zu treffen. @&
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Der Elefant im Raum

Ethikprobleme in der Psychiatrie

Von Peter Lehmann

Nicht schaden, das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und
Patienten und ihre Menschenwiirde beachten — das sind grund-
legende Werte in der Medizin. Psychiatrisch Behandelnde setzen
jedoch vielfach gravierende Schdden durch Elektroschocks und
neurotoxische Psychopharmaka. Uber Entzugsprobleme wird fehl-
informiert, Absetzwillige ldasst man meist alleine. Die generell ohne
informierte Zustimmung erfolgende Behandlung verstol3t gegen
das Selbstbestimmungsrecht, deren gewaltsamer Vollzug gegen

die Menschenwiirde. 0bwohl sie groB und offensichtlich sind, der
nElefant im Raum”, ignoriert man die Ethikverletzungen.

n der Psychiatrie gibt es eine Reihe

von Ethikproblemen.'”* Die wich-

tigsten betreffen die unmittelbare
psychiatrische Behandlung:

~Psychopharmaka werden ohne Infor-
mation und Zustimmung verabreicht,
das heiBt ohne Aufkldrung iiber deren
Risiken. (...) Lehnen Patientinnen und
Patienten die angebotenen Behand-
lungsmaBnahmen ab, so bedroht man
sie mit Isolierung, Zwangsbehandlung,
erhéhter Psychopharmakadosis oder
vorzeitiger Entlassung.“

So lautete das Ergebnis einer Studie,
durchgefiihrt von Gruppen psychia-
trisch Tatiger, Angehdoriger und Be-
troffener aus Deutschland, England &
Wales, den Niederlanden, Osterreich
und Spanien mit Unterstiitzung der
Européischen Kommission im Rahmen
des ,Aktionsprogramms der Gemein-
schaft zur Bekampfung von Diskrimi-
nierung 2001-2006% Eine neuere Stu-
die unter wirksamer Beteiligung unab-

héngiger Betroffener ist nicht bekannt.

Immer wieder zeigt sich, dass psychi-
atrisch Behandelnde nicht umfassend
tiber Risiken ihrer Anwendungen und
iiber Alternativen informieren’ und
dass es notig ist, serioses und von
den Interessen der Pharmaindustrie
unabhingiges Informationsmaterial zu
entwickeln, wie in einem Pilot-Projekt
in einigen Kliniken in Rheinland-Pfalz
geschehen.®

Peter Lehmann

Dr. phil. h.c., Dipl.-
Padagoge, Bundesver-
dienstkreuz fiir jahr-
zehntelanges Engage-
ment fiir die Wahrung
von Menschenrechten
Psychiatriebetroffener,
Antipsychiatrieverlag,
Berlin, E-Mail: info@
antipsychiatrieverlag.de

Nicht schaden?

Schédden durch Psychopharmaka
Psychopharmaka - allen voran Neuro-
leptika und Antidepressiva - setzen eine
Vielzahl von Schiden, wie aus den Fach-
informationen der Herstellerfirmen an
die Arzteschaft und insbesondere ihren
Haufigkeitsangaben hervorgeht. Die ein-
zelnen herk6mmlichen und neueren An-
tidepressiva und Neuroleptika verursa-
chen in mehr als 10% der Anwendungen
Kraftlosigkeit, Somnolenz (Benommen-
heit mit abnormer Schlifrigkeit), Aggres-
sivitdt, Angstzustdnde, Suizidgedanken
und suizidales Verhalten, Schlaflosigkeit,
Kopfschmerzen, Sehstérungen, Sexual-
und Menstruationsstérungen, Herzjagen,
Blutdruckstdrungen, Durchfall, Verstop-
fung, Gewichtszunahme, Parkinsonismus
und Hyperkinesien (durch krankhaft ge-
steigerte Aktivitit gekennzeichnete Mus-
kel- und Bewegungsstérungen). Haufig
(d.h. bei 1% bis 10% der Anwendungen)
treten diese Storungen auf: Manien, De-
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lire, Halluzinationen, Gedachtnisverlust,
Migrine, Tinnitus, Ohnmachtsanfille,
krankhafte Erhéhung der Prolaktin-
Konzentration, der Leberwerte und des
Blutzuckerspiegels, Anorexie, Impotenz,
Herzrhythmusstérungen, Blutbildschi-
den, Lungenentziindungen, Akathisie
(zwanghafter Bewegungsdrang), tardive
Dyskinesie (Symptomenkomplex aus
chronischen Muskelstérungen) u.v.m.
Eine Vielzahl der Stoffwechselstérungen
und Organschiden konnen sich zu chro-
nischen oder gar todlichen Krankheiten
entwickeln.'

Tabuisierte Suizidalitdt und
Medikamentenabhéngigkeit

Von Ausnahmen abgesehen tabuisieren
psychiatrisch Behandelnde bei Neuro-
leptika besondere Gefahren wie behand-
lungsbedingte Suizidalitdt ebenso wie
das Risiko der Medikamentenabhéngig-
keit. Dabei hatte schon vor fast einem
halben Jahrhundert Frank J. Ayd im
American Journal of Psychiatry erldutert:
Es besteht nun eine allgemeine Uber-
einstimmung, dass milde bis schwere
Depressionen, die zum Suizid fiihren
konnen, bei der Behandlung mit jedem
Depot-Neuroleptikum auftreten konnen,
ebenso wie sie wihrend der Behandlung
mit jedem oralen Neuroleptikum vorkom-
men kénnen.«'

Eine dhnliche Tabuisierung besteht hin-
sichtlich der Medikamentenabhingigkeit
bei Neuroleptika und Antidepressiva, die
- von Ausnahmen abgesehen - ebenfalls
geleugnet wird. Herstellerfirmen erwih-
nen dieses Risiko bisher nur bei den
Antidepressiva Tianeptin (im Handel als
Stablon etc.) und Sertralin (im Handel als
Zoloft etc.). Bei Neuroleptika ist es einzig
die Schweizer Lundbeck AG, Zulassungs-
inhaberin von Clopixol (Wirkstoff Zuclo-
penthixol, im Handel auch als Ciatyl-Z,
Cisordinol), die in ihrer Fachinformation
warnt, ein plotzliches Absetzen dieser
Substanz kénne schwerwiegende Ent-
zugssymptome zur Folge haben.'? Jedoch
konnen alle psychiatrischen Psycho-
pharmaka abhéngig machen und Ent-
zugssymptome verursachen.” Das Ver-
schweigen von Abhéngigkeitsrisiken ist
ein VerstoB gegen das Arzneimittelgesetz
§ 84 (Gefdhrdungshaftung). Aufzukliren
ist nicht gemaB Absprachen unter Psych-
iaterverbdnden, sondern gemaB wissen-
schaftlichen Erkenntnissen.™

Zudem gelten jegliche Verabreichun-

gen von Psychopharmaka oder Elek-
troschocks - wie alle medizinischen
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Eingriffe - als Korperverletzung. Nur

die wohlinformierte Zustimmung einer
Patientin bzw. eines Patienten befreit den
Arzt bzw. die Arztin vom strafrechtli-
chen Vorwurf der Korperverletzung. Laut
héchstrichterlicher Rechtsprechung ist
ein Eingriff ohne Einwilligung aufgrund
unzureichender Aufkldrung auch dann
rechtswidrig, wenn die Behandlung an
sich als sachgerecht gilt.!®

Verweigerte Hilfen beim Absetzen
Wollen Patientinnen und Patienten ihre
Psychopharmaka absetzen, taucht eine
Vielzahl von Problemen auf. Sie und
ihre Angehorigen sind von Beginn an
fehlinformiert {iber Risiken der Toleranz-
bildung, Wirkungsverlust, Behandlungs-
resistenz, (korperliche) Abhéngigkeit,
Reduktions- und Absetzprobleme. Psy-
chiatrisch Behandelnde lernen nur, wie
man Psychopharmaka verabreicht, aber
nicht, wie man sie absetzt.'® Gerne ver-
stoBen sie absetzwillige Patientinnen und
Patienten. Die Diagnose der ,Neurolep-
tika-Abhangigkeit“ oder ,Antidepressiva-
Abhéangigkeit* gibt es nicht. Psychiater-
verbinde wollen die Neuroleptika- oder
Antidepressiva-Abhéngigkeit mit dem
Scheinargument, diese Substanzen wiir-
den nicht siichtig machen, partout nicht
in ihre Diagnosensammlungen aufneh-
men. Ohne diese Diagnosen fehlen aber
Warnungen an die Betroffenen vor zu
schnellem Absetzen und Informationen,
wie man Entzugssymptome lindern oder
vermeiden kann. Sie haben kaum eine
Chance auf Entschddigung und MaB-
nahmen zur Rehabilitation. Ohne diese
Diagnosen wihnen psychiatrisch Behan-
delnde, nicht zur Aufkldrung iiber dieses
Risiko verpflichtet zu sein. Ohne Diag-
nose- und Abrechnungsziffern kdnnen
sie MaBnahmen zur Linderung und Uber-
windung der Abhédngigkeit gegeniiber
Krankenkassen schlecht oder gar nicht
abrechnen. Stationére Hilfeangebote
zum Absetzen von Antidepressiva und
Neuroleptika kann man an den Fingern
einer zweifingrigen Hand abzihlen."” Es
gibt keine Konzepte, wie Menschen nie-
derschwellig kurzfristig teilstationédr oder
stationédr aufgenommen werden kénnen,
wenn sie im - oft Monate oder Jahre
wihrenden - Absetzprozess in eine Ent-
zugskrise kommen und voriibergehend
Schutz brauchen.

Schiden durch Elektroschocks

Gravierende Schiden kénnen auch bei
Elektroschocks auftreten, deren Einsatz
wegen zunehmender Behandlungsresis-
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tenzen um sich greift. So gesteht die US-
amerikanische Herstellerfirma Somatics
2020 in ihrer Bedienungsanleitung des
Schockapparats teilweise ,verheerende
kognitive Folgen“'® ein. Zu den Sché-
den, die Somatics im Einzelnen benennt,
zdhlen Verschlechterung psychiatrischer
Symptome, Totungsdelikte, Beglinstigung
suizidalen Verhaltens, manische Sym-
ptome, Delire, spontane Anfille, Status
epilepticus (anhaltende epileptische
Anfille), Seh-, Hor- und Blutdrucksto-
rungen, Gedachtnis- und Hirnschiden,
Komata, Atemwegsverschliisse, Lungen-
entziindungen und -embolien, ldngere
Atemstillstinde, Herzinfarkte, Zahn-
traumata und Dyskinesien.

Reduzierte Lebenserwartung

Laut Janssen Pharmaceuticals ist die
Lebenserwartung von Menschen mit
ernsten psychiatrischen Krankheiten bzw.
Diagnosen (,Schizophrenie”, ,bipolare
Storung”, ,schwere Depression®, ,Person-
lichkeitsstérung*) erheblich vermindert.
Die Pharmafirma schrieb 2012:
»Forschung hat gezeigt, dass die Lebens-
erwartung von Menschen mit schweren
psychischen Leiden um durchschnittlich
25 Jahre geringer ist als die der Durch-
schnittsbevélkerung.“*®

Schon Anfang der 1990er-Jahre gab es
Berichte {iber eine erhohte Sterblichkeit
von Menschen, die als »schizophren« di-
agnostiziert und entsprechend behandelt
werden.” Seither hat sich die Friihsterb-
lichkeit kontinuierlich gesteigert*, gar
beschleunigt.”” Gemeinsam mit Kollegin-
nen und Kollegen warnte Joe Parks, Vor-
sitzender des Medical Directors Council
der US-amerikanischen National Asso-
ciation of State Mental Health Program
Directors - vergleichbar der deutschen
Bundesdirektorenkonferenz -, vor dem
deutlicher gewordenen Zusammenhang
zwischen ,atypischen“ Neuroleptika und
dem Metabolischen Syndrom.** Dieser
Komplex aus Gewichtszunahme, Insu-
linresistenz, Fettstoffwechsel- und Blut-
druckstérung - alles Schéden, die durch
Neuroleptika bewirkt werden konnen

- ist fiir Schlaganfille, Herzinfarkte und
plotzlichen Tod verantwortlich.
Selbstverstdndlich gibt es psychiatrisch
Behandelnde, die solche Aussagen an-
zweifeln, die hohe Sterblichkeitsrate
einzig der ungesunden Lebensweise
vieler in prekidren Umstédnden lebenden
Psychiatriebetroffenen anlasten oder
gar das Gegenteil behaupten, namlich
eine positive Breitbandwirkung auf die
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Gesundheit. Ein Team um Jari Tiihonen,
einem finnischen Meinungsfiihrer der
biologischen Psychiatrie mit geschaftli-
chen Beziehungen zu Pharmafirmen wie
Lundbeck, Organon, Janssen-Cilag, Eli
Lilly, AstraZeneca, Hoffmann-La Roche
und Bristol-Myers Squibb?, schrieb bei-
spielsweise:

»Bei Patienten mit einer oder mehrerer
Verschreibungen fiir ein antipsychoti-
sches Medikament beobachtete man ein
umgekehrt proportionales Verhiltnis
zwischen Sterblichkeit und zunehmender
Dauer der Anwendung ...**

2017 kritisierte der litauische Psychi-
ater Dainius Puras in seiner Funktion

als Sonderberichterstatter der Vereinten
Nationen zum Recht auf Gesundheit

in seinem Bericht iiber das allgemeine
Recht auf Zugang zum hochstmoglichen
Standard korperlicher und psychischer
Gesundheit die Dominanz der Pharmain-
dustrie im psychiatrischen System. Diese
fithre dazu, dass seine Einrichtungen un-
verhiltnismaBig oft auf dem reduktionis-
tischen biomedizinischen Psychiatriemo-
dell basieren.?® Dabei gébe es durchaus
wirksame Alternativen.?’

Auch Anhidnger des Elektroschocks
(,EKT*) erkldren immer wieder 6ffentlich,
ihre Methode sei unbedenklich, so z.B.
Michael Grozinger, Sprecher der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN): ,Sie ist wissen-
schaftlich anerkannt, hochwirksam, sicher
.."? Einer der einflussreichsten Anhénger
des Elektroschocks ist Harold Sackeim,
ehemaliger Leiter der Abteilung fiir bio-
logische Psychiatrie am New York State
Psychiatric Institute und in geschéftlichen
Beziehungen zu einschldgigen Firmen
wie der Herstellerfirma MECTA Corpo-
ration.”® Er sieht im Elektroschock einen
universellen Jungbrunnen:

»~Mehrere Langzeitnachfolgestudien legen
nahe, dass Patienten, die EKT erhalten,
im Vergleich zu Kontrollpatienten ohne
EKT eine verringerte Sterblichkeit jedwe-
der Ursache haben.*!

Selbstbestimmungsrecht achten,
Menschenwiirde schiitzen?

Jahrzehntelang wurden in bundesdeut-
schen psychiatrischen Kliniken grundge-
setzwidrig psychiatrische Zwangsbehand-
lungen vollzogen, wie das Bundesver-
fassungsgericht 2011 bestétigte.>* Viele
psychiatrisch Tatige hétten die daraufhin
verdnderte rechtliche Situation, die ih-
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nen ihre Zwangsbehandlung erschwerte,
als ,unangemessen“ empfunden, so der
Mediziner Jochen Vollmann im Buch
4Ethik in der Psychiatrie®** Eine Entsché-
digung der Betroffenen erwdhnte bisher
niemand.

Gegen den Willen von Betroffenen,
jedoch mit formaler Einwilligung ge-
richtlich bestellter Betreuerpersonen
verabreichte Psychopharmaka und Elek-
troschocks sind nach wie vor Usus in

der Psychiatrie, wenn man sich nicht mit
einer psychosozialen Patientenverfiigung
geschiitzt hat.**?* Eine mdgliche Trauma-
tisierung wird in Kauf genommen?, auch
wenn in der Traumatherapie psychiatri-
sche Ubergriffe als Traumata auslosende
Faktoren nicht existent sind.

Wie eine Losung des Dauerkonflikts

um die Zwangsbehandlung aussehen
konnte, die ethischen Grundséitzen des
Selbstbestimmungsrechts und der Men-
schenwiirde entspricht, zeigt, in ein Un-
terbringungsgesetz eingegossen, ein (vom
Stadtparlament abgelehnter) Reformvor-
schlag in Hamburg von 1988:

§ 36 (Behandlung)

*® (1) Eine Behandlung erfolgt ausschlief3-
lich mit Einwilligung der untergebrach-
ten Person. Vor Beginn der Behandlung
ist sie umfassend tiber Griinde und Fol-
gen sowie tiber mogliche Alternativen
aufzukldren. Die Pflicht zur Aufklarung
umfasst insbesondere die Risiken der
Behandlung, die Nebenfolgen und die
Spétschiden, die nach dem Stand me-
dizinischer Erkenntnis nicht auBerhalb
jeglicher Wahrscheinlichkeit liegen.
Uber dieses Aufklirungsgesprich ist
ein Protokoll zu fiihren.

(2) Die untergebrachte Person kann

die Zustimmung zur Behandlung ganz
oder zum Teil jederzeit widerrufen.

Ist die untergebrachte Person zu einer
rechtsgeschéftlichen Erklarung auBer-
stande, so ist auf ihren natiirlichen
Willen abzustellen. Kann sie auch
diesen nicht duBern, dann ist auf eine
vorher abgegebene Erklarung abzu-
stellen. Ist eine solche nicht erkennbar,
dann ist von einer Versagung der Ein-
willigung auszugehen. (...)

(4) Ein operativer Eingriff, die Anwen-
dung von Elektroschocks oder eine
Behandlung, die mit Lebensgefahr oder
mit schwerwiegender Gefahr fiir die
Gesundheit der untergebrachten Person
verbunden ist oder von der zu be-
fiirchten ist, dass sie die Personlichkeit
der untergebrachten Person verindert,
sind verboten.*”

Auch die Fixierung ist immer noch

eine Option fiir psychiatrisch Behan-
delnde, obwohl Betroffenenverbidnde

sie ebenso wie die Zwangsbehandlung
als unethisch und als Versto} gegen die
Menschenwiirde ablehnen - abgesehen
vom erhohten Thromboserisiko®®, der fiir
die Gefesselten gelegentlich todlich en-
denden Brandgefahr auf psychiatrischen
Stationen und der unertriglichen Situ-
ation, gewaltsam entkleidet, gefesselt,
betatscht und hilflos im eingekoteten
und eingenéssten Psychiatriebett liegen
zu miissen.>**

Der Elefant im
psychiatrischen Raum

Die Metapher vom Elefanten im Raum
bezieht sich auf ein Problem, das offen
im Raum steht, aber von niemandem
angesprochen wird. Das geflissentliche
Nicht-Ansprechen fundamentaler, auch
als strukturelle Gesetzesverstof3e zu
wertender EthikverstéBe in der Psychia-
trie seitens der Gesundheitsverwaltun-
gen, der politischen Einscheidungstra-
ger, der Strafverfolgungsbehorden, der
psychiatrischen Verbénde und der ih-
nen nahestehenden Medien kann viele
Griinde haben: #rztliche Uberheblich-
keit; Angst vor personlichen Nachteilen
und Repressionen; Furcht, im gleichen
Feld Tatige zu verletzen, ein Tabu zu
brechen oder die ungeschriebenen Re-
geln psychiatriepolitischer Korrektheit
zu missachten; Geringschiatzung psych-
iatrischer Patientinnen und Patienten;
Bequemlichkeit; fehlende Zivilcourage.

Dass das Gros psychiatrisch Behandeln-
der im Setzen von Schiden und der
Mitwirkung an behandlungsbedingter
Friihsterblichkeit ein ethisches Problem
sehen, ist dem Autor nicht bekannt.
Dies gilt auch fiir strukturelle Verstoe
gegen das Strafrecht, das Tabuisieren
substanzbedingter Suizidalitdt und Me-
dikamentenabhéngigkeit, tendenzidse
AuBerungen von in den Diensten der
Pharma- und Elektroschockindustrie
stehenden Meinungsfiihrern, aus-
bleibende Entschddigungen fiir Men-
schenrechtsverletzungen, fehlenden
Schutz der korperlichen Unversehrtheit
Untergebrachter und traumatisierende
ZwangsmaBnahmen. @

Literatur

Das Quellenverzeichnis steht im Internet unter
www.kerbe.info sowie
www.peter-lehmann.de/document/kerbe2021

08.01.2021 11:25:39



Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

Was gutes Handeln in der
psychiatrischen Pflege unterstitzt

Zum Umgang mit ethischen Problemlagen

Von Birgit Hahn

Psychiatrisch Pflegende arbeiten in vielfdltigen Settings und
das psychiatrische Tatigkeitsfeld wird fiir Pflegepersonen
zunehmend heterogener und vielgestaltiger. Die Behandlung
und pflegerische Begleitung und Unterstlitzung von Men-
schen mit psychischen Schwierigkeiten im hauslichen Um-
feld als auch traditionell klinischen Setting befindet sich in
einem Wandlungsprozess. Dieser ist u.a. durch institutionelle
Rahmenbedingungen und Ressourcenknappheit, Neuori-
entierung in der Gesetzgebung oder auch sich verandernde
Patientenbedarfe gekennzeichnet. Unterschiedliche Ausbil-
dungsabschliisse und Akademisierungsprozesse in der Pflege
sorgen flir weitere Heterogenitat sowie Unsicherheiten in
Pflegeteams. Vor dem aufgezeigten Hintergrund sind ethische
Fragen und Dilemmata vielschichtig und durchdringen den
beruflichen Alltag psychiatrisch Pflegender.

Psychiatrisch Pflegende
und ethisches Handeln

Pflegepersonen in psychiatrischen
Versorgungssettings sind ebenso wie
Mitarbeitende anderer Gesundheitsbe-
rufe hiufig vor die Herausforderung
gestellt, psychiatrische Notfélle und
Krisen als auch die Erfahrung von
(eigenen) Grenzen professionell bewil-
tigen zu miissen (Schédle-Deininger,
2017). Als Situationen, die zu Grenzer-
fahrungen im psychiatrischen Handeln
fiilhren, werden der Umgang mit Sui-
zidalitdt und Suizid, Tod und Sterben
aber auch die Begleitung von Men-
schen in psychotischen oder deliranten
Zustdnden genannt. Aber auch die
intensive Beziehung zu Patientinnen
und Patienten, die den Sinn des Lebens
hinterfragen oder das Leben gar ganz
in Frage stellen als auch die Begleitung
von Menschen in Extremsituationen
(z.B. extreme Verwahrlosung, reizbares,
aggressives und gewalttdtiges Verhal-
ten, etc.) stellt eine besondere Belas-
tung dar. Denn in der Begrenzung und
Einddmmung solcher Verhaltensweisen
werden psychiatrisch Pflegende selbst
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hédufig zu Handelnden in Gewaltsituati-
onen, indem sie z.B. Zigaretten eintei-
len, personliche Gegenstinde bzw. Klei-
dung kontrollieren, gewaltausiibende
Patientinnen und Patienten fixieren,
isolieren oder bei Zwangsbehandlun-
gen assistieren. Solche Tétigkeiten

aber auch die Anwendung informellen
Zwangs sind traditionell mit psychia-
trischem Handeln verbunden, gehoren
aber zur ,Schattenseite psychiatrischer
Tatigkeit* (Meise & Frajo-Apor, 2011).

Pflegende sollten sich in medizinethi-
schen Fragen und Prinzipien aus-
kennen (Arndt, 1996) aber dennoch
aufgrund des eigenen beruflichen Pro-
fils eine eigene Pflegeethik ausbilden
(Rabe, 2017). ,Pflege ist ein zutiefst
ethisches Geschehen® (Olbrich, 2018).
Das gute Handeln oder anders ausge-
driickt eine moralisch verantwortbare
psychiatrische Pflege besitzt daher
eine tiefe Verbundenheit zum Mensch-
sein selbst und besteht immer aus der
Anwendung subjektiver Normen und
Werte (ebd.). Dennoch ist in pflege-
rischen Kontexten immer wieder die
Frage nach einer menschenwiirdigen

Birgit Hahn
Evangelisches Klinikum
Bethel in Bielefeld;
Pflegeentwicklung fiir
Psychiatrische Pflege,
Mitglied im Ethikko-
mitee sowie im Ethik-
beratungsdienst des
Klinikums tatig.

Versorgung zu stellen (Hiemetzberger,
2016). Hiemetzberger weist auf den
Facettenreichtum eines in den Grund-
rechten verankerten Menschenrechts
hin und benennt weitere Werte, die
mit der Menschenwiirde in unmit-
telbarem Zusammenhang stehen wie
z.B. Mitmenschlichkeit, Solidaritit,
Hilfsbereitschaft, Ehrlichkeit oder auch
Wertschitzung. Maio (2015) macht auf
den Wert des Verstehens, der nur in
einer Begegnung zwischen Individuen
entstehen kann, aufmerksam. Verstehen
und die Annahme des Fremden und
Ungewohnten ist demzufolge ein zent-
raler Bestandteil professioneller Bezie-
hungen. Und somit auch in der Arbeit
psychiatrisch Pflegender.

Praxisbeispiel |

Eine 53-jahrige Frau wird depressiv
im héuslichen Umfeld durch das Team
der stationsdquivalenten Behandlung
(StéB) behandelt und pflegerisch be-
gleitet. Wahrend sie sich anfangs noch
ausreichend mit Essen und Trinken
versorgt und auch die eigene Korper-
pflege tibernimmt, kommt es nach ei-
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niger Zeit zunehmend zur Vernachlis-
sigung der Selbstsorge. Sie zieht sich
immer mehr zuriick und verldsst nach
einigen Wochen das Bett nicht mehr.
Den Pflegenden gelingt es immer we-
niger, die Patientin mit ausreichend
Fliissigkeit zu versorgen. Nur durch
intensive Beziehungsarbeit akzeptiert
Frau W. die notwendige Trinkmenge,
was aber einen deutlich erhohten Zeit-
aufwand erfordert. SchlieBlich wird die
Verlegung auf eine Akutstation und
anschlieBende ZwangsmaBnahmen (In-
fusion, evtl. Fixierung) diskutiert mit
dem Ziel, eine korperliche Schadigung
zu verhindern. Dies lehnt die Patientin
jedoch entschieden ab.

Praxisbeispiel Il

Eine psychiatrisch Pflegende hat auf
einer Akutstation als neue Kollegin
angefangen. In einem ihrer ersten
Dienste erlebt sie den Erregungszu-
stand eines Patienten, der durch einen
Kollegen nach kurzer Zeit unsanft ge-
packt und festgehalten wird. Der Kol-
lege fordert die sofortige Fixierung des
auf der Station bekannten Patienten.
Eine weitere Kollegin kommt hinzu
und kann einen Kontakt zu dem Pati-
enten herstellen, worauf die Erregung
des Patienten deutlich sinkt. Dennoch
lasst der Kollege die Forderung nach
Fixierung des Patienten nicht fallen
und begriindet dies mit seinem Erfah-
rungshintergrund. Die beiden Kollegin-
nen entschlieBen sich, die Pflegebezie-
hung zum Patienten in den Fokus zu
riicken und ihn in seiner Stabilisierung
zu unterstiitzen.

Das gute alltagliche Handeln
in allen Settings
psychiatrischer Pflege

Die Frage nach dem guten Handeln
oder einer guten psychiatrischen
Pflege bringt Pflegepersonen auf-
grund vielfaltiger Anforderungen
hiufig in intrapersonelle Konflikte.
In der Auseinandersetzung mit all-
tagsbezogenen Fragen sind jedoch
unterschiedliche Ebenen zu beachten.
Verschiedene ethische Perspektiven
konnen in der Ausdifferenzierung

der divergierenden Problemlagen und
Rollenkonflikte unterstiitzen (Schidle-
Deininger, 2017). So kann bspw. eine
Beziehungsethik in der Gestaltung
intensiver beruflicher Beziehungen zu
Patientinnen und Patienten, zu Kol-
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leginnen und Kollegen und anderen
Mitarbeitenden des multiprofessionel-
len Behandlungsteams unterstiitzen,
eine Tugendethik hinsichtlich der
personlichen Weiterentwicklung oder
eine Diskursethik in Bezug auf eine
Konsensfindung hilfreich sein (ebd.).
Die international anerkannte Prinzi-
pienethik (Beauchamp & Childress,
2009) gibt in der Auseinandersetzung
mit den ethischen Dilemmata Struktur
und fiihrt auf subjektive Werthaltun-
gen aller Beteiligten zuriick.

Vor dem Hintergrund bisheriger Uber-
legungen konnte an dieser Stelle u.a.
gefragt werden:

Prinzip: Respekt und

Forderung von Autonomie

® Wie ist die Situation des Patienten
zu verstehen? Vor welchem Hin-
tergrund entstand der Erregungs-
zustand? Wie kann der Patient
unterstiitzt werden, die eigenen
Bediirfnisse zu erkennen und anzu-
sprechen?

¢ Vor welchem Hintergrund ist der
Riickzug der Patientin zu bewerten?
Wie kann das patienteneigene Be-
dirfnis verstanden werden?

Prinzip: Gutes und

fiirsorgliches Handeln

® Wie kann das Wohlbefinden des Pa-
tienten unterstiitzt werden?

® Wie kann eine kollegiale Beziehung,
die von Solidaritdt und Wertschét-
zung geprigt ist, entstehen?

* Welche Unterstiitzung benotigt Frau
W., um sich wieder selbst zu ver-
sorgen und das eigene Leben in die
Hand zu nehmen?

Prinzip: Schadensvermeidung

® Wie kann die beiderseitige Bewdl-
tigung des Erregungszustands ohne
weitere Gewaltanwendung gelingen?

® Wie kann langfristiger Schaden wie
z.B. korperliche Schiadigung und
Versterben als auch Verletzung der
personlichen Integritdt der Patientin
verhindert werden?

Prinzip: Gerechtigkeit/

Allokationsentscheidungen

® Wie kann es gelingen, allen Patien-
tinnen und Patienten Aufmerksam-
keit und Empathie zukommen zu
lassen, auch wenn diese Ressourcen
durch einzelne stark beansprucht
werden?

Moralischer Stress -
Entstehung und Folgen

Vor dem Hintergrund von Verdnde-
rungsprozessen im Gesundheitswesen
und hoher Arbeitsbelastung sind Pfle-
gepersonen stirker als bisher gefahr-
det, unter Empathieerschopfung und
moralischem Stress zu leiden (Wohlke,
2018). Moralischer Stress entsteht bei
Pflegepersonen im beruflichen Alltag,
wenn sie mit moralischen Konflikten
konfrontiert werden, damit allein blei-
ben und in der Institution ein transpa-
renter und bewiltigender Umgang mit
der Situation vermieden wird. Pfle-
gende beschreiben das Phdnomen im
weiteren damit, eine intuitive Losung
fiir den ethischen Konflikt zu kennen,
diese jedoch aus Zeitmangel oder an-
deren mangelnden Ressourcen nicht
umsetzen zu kénnen. In der Folge
kénnen psychisch-emotionale als auch
korperliche Symptome entstehen, die
sogar zum Berufsausstieg von Pflegen-
den fithren kénnen (ebd.).

Fazit und Schlussfolgerung

Es zeigt sich die Dringlichkeit, sich in
den unterschiedlichen Pflegebereichen
mit pflegeethischen Dimensionen als
auch mit dem Phinomen von morali-
schem Stress stidrker auseinandersetzen
zu miissen. Eine Entwicklung von mo-
ralischem Stress zu einer ,moralischen
Widerstandsfahigkeit* (Monteverde,
2013; zitiert in Wohlke, 2018) ist fiir
Pflegepersonen hilfreich.

Der pflegerische Alltag in psychiatri-
schen Settings ist von ethisch reflexi-
onswiirdigen Situationen durchwoben.
Fiir eine gute Pflegepraxis als auch zur
Resilienzentwicklung bei Pflegeperso-
nen Ubernimmt ethische Sensibilisie-
rung und Akzeptanz von moralischem
Unbehagen eine wichtige Funktion
(Riedel & Linde, 2018; Schidle-Deinin-
ger, 2017).

Es gilt, Riume zu schaffen, in denen
sich psychiatrisch Pflegende sowohl
mit einzelnen Praxisfragen als auch
mit subjektiven Haltungen reflexiv
auseinandersetzen und diese gezielt
bearbeiten konnen (ebd.). Ob bspw.
als Kollegiale Beratung (Tietze, 2015),
pflegerische Ethikvisite (Hirsmiller &
Schrier, 2018) als auch ethische Fall-
besprechung (Dinges, 2018) in den
Organisationsprozess einer Institution
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eingebettet, konnen Pflegende ein tie-
feres Verstindnis fiir subjektive und
fallbezogene Problemlagen und eigenes
Handeln entwickeln (Riedel & Linde,
2018). ©

Literatur

Arndt, M. (1996): Ethik denken - MaRstdbe
zum Handeln in der Pflege. Stuttgart: Georg
Thieme Verlag.

Beauchamp, T. & Childress, J. (2009):
Principles of biomedical ethics. New York,
Oxford: Oxford University Press.

Dinges, S. (2018): Pflegeethik organisieren
und implementieren. In A. Riedel & A.-C.
Linde (Hrsg.) Ethische Reflexion in der Pfle-
ge, (pp. 199 - 203). Berlin: Springer Verlag.

Hiemetzberger, M. (2016): Ethik in der Pfle-
ge. 2., liberarbeitete Auflage. Wien: Facultas
Verlag.

Hirsmiiller, S. & Schréer, M. (2018): Resilienz
durch Ethikvisiten starken. In A. Riedel &
A.-C. Linde (Hrsg.) Ethische Reflexion in

der Pflege, (pp.189 - 198). Berlin: Springer
Verlag.

Maio, G. (2015): DEN KRANKEN MENSCHEN
VERSTEHEN - Fiir eine Medizin der Zuwen-
dung. Freiburg im Breisgau: Verlag Herder.
Meise, U. & Frajo-Apor, B. (2011): Die ,sub-
jektive" Seite von Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie. Psych Prax, 38, 161 — 162. DOI
http://dx.doi.org/10.1055/5-0030-1266104

Olbrich, C. (2018): Pflegekompetenz. Bern:
Hogrefe Verlag.

Riedel, A. & Linde, A.-C. (2018): Ethische
Reflexion in der Pflege. Berlin: Springer
Verlag.

Schiddle-Deininger, H. (2017): Ethisches
Handeln im pflegerischen Alltag. Pflegezeit-
schrift, 70(11), 9 - 12.

Schddle-Deininger, H. & Wegmiiller, D.
(2017): Grenzerfahrungen in der psychiat-
rischen Pflege. In H. Schadle-Deininger &
D. Wegmiiller (Hrsg.) Psychiatrische Pflege,
3. vollstandig iiberarbeitete und erweiter-
te Auflage, (pp. 619 — 649). Bern: Hogrefe
Verlag.

Tietze, K.0. (2015): Kollegiale Beratung. Pro-
blemlosungen gemeinsam entwickeln. In: F.
Schulz von Thun (Hrsg.), Miteinander reden:
Praxis (Schriftenreihe), (7. Auflage) Reinbek:

Rowohlt Taschenbuch Verlag GmbH.

Wahlke, S. (2018): Bedeutsamkeit und
Konsequenzen von moralischem Stress im
pflegerischen Alltag. In A. Riedel & A.-C.
Linde (Hrsg.) Ethische Reflexion in der Pflege
- Konzepte — Werte — Phdnomene, (pp. 41 —
46). Berlin: Springer Verlag.

Kerbe_1_2021.indd 13

Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

/wangseinweisung -
Schweigen — Leugnen

Kinder im lebenslangen
Spannungsfeld elterlicher Erkrankung

Irmela Boden
Heilpraktikerin, Tanzthe-
rapeutin in Remscheid
und Ko-Ausbilderin fiir
EX-IN Angehorigenbe-
gleitung im EX-IN Projekt
Hamburg

Iris Dewald
Dipl.-Agraringenieurin, Spre-
cherin der AG zur Unterstiit-
zung von Familien mit psy-
chisch kranken Eltern im So-
zialpsychiatrischen Verbund
Stadt und Kreis Gottingen

Annika Hartmann
Studium Gesang

an der Musikhoch-
schule Regensburg

Der Verein Seelenerbe e.V. wurde 2014 von und fiir erwachsene Kinder
psychisch erkrankter Eltern gegriindet. Aus ihrem Erleben heraus be-
trachten drei Mitglieder Konfliktsituationen der Angehorigen mit der
Psychiatrie. Eindringlich offen schildern Irmela Boden, Annika Hart-
mann und Iris Dewald ethische Konfliktlagen im Zusammenleben mit
einem erkrankten Elternteil und in der Inanspruchnahme des psych-
iatrischen Hilfesystems. Aufgrund ihrer Erfahrungen pladieren sie fiir
mehr Gesprachsangebote fiir Familien durch behandelnde Fachkrdfte
im klinischen oder auBerklinischen Kontext der Sozialpsychiatrie.

Einleitung

Bei Konfliktlagen von Angehorigen
kommt es sehr darauf an, welche Rolle
sie in der Familie innehaben und wo
sie in der Hierarchie stehen. Eltern
fiithlen sich zur Fiirsorge fiir ihre Kin-
der verpflichtet, Partner iibernehmen
Verantwortung bis zu einer gewissen
Grenze und konnen das System am
ehesten verlassen. Kinder wollen fliigge
werden und kénnen nicht weg, Ge-
schwister sind ihr ganzes Leben gebun-
den. Aber niemand von ihnen mdochte
Zwangsbehandlungen und Zwangsein-
weisungen ihres erkrankten Familien-
mitglieds, sondern dass geeignete Hilfe
zur Verfligung steht.

Durch den einseitigen Fokus auf die
Behandlung von Erkrankung wird die

Wichtigkeit, das gesamte Lebensumfeld
in sozialpsychiatrisches Handeln mit
einzubeziehen, oft {ibersehen. Viele
Konflikte nimmt das psychiatrische
System gar nicht wahr. Wir méch-

ten an dieser Stelle die durch friihe
Ubernahme von Verantwortung und
Parentifizierung hervorgerufene, un-
sichtbaren Konflikte der Kinder als An-
gehorige aufzeigen. Dies geschieht weit
bevor der Generationenvertrag die Kin-
der in die Pflicht nimmt, fir ihre alten
Eltern zu sorgen. Es ist eine Wunde in
der Eltern-Kind Beziehung. Nachdem
die Kinder friih fiir ihre Eltern gesorgt
haben und sich gerade gelost und ein
eigenes Leben aufgebaut haben, wer-
den sie wieder und wieder in die Ver-
antwortung genommen.

Jedes erwachsene Kind psychisch er-
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krankter Eltern erlebt seine ganz eige-
nen Geschichten und Konflikte. Es las-
sen sich aber aber drei grofe Themen
herauskristallisieren, die jeden von uns
auf seine eigene Art bewegen und es
gibt eine gemeinsame grofe Stédrke.

Zwangseinweisung

Familien und damit die Kinder kénnen
in extreme Not und Konfliktsituationen

mit dem psychisch Erkrankten kommen.

Sie wollen und miissen unbedingt hel-
fen, um noch Schlimmeres zu verhin-
dern. Das kann der Selbstbestimmtheit
des Erkrankten entgegenstehen. Dieser
hat meist eine andere Wahrnehmung
als die Angehorigen und erlebt die
Not ebenfalls anders. Oftmals klaffen
Welten auseinander, was die Angst flr
alle steigert und groBen Stress auslost.
Besonders die Kinder bemerken héufig
die Anfiange der fortschreitenden Ver-
danderungen im Verhalten des Erkrank-
ten, bis es zu einer Extremsituation/
Zwangseinweisung kommen muss, und
leiden darunter. Sie leiden ldnger als
alle anderen Beteiligten und stellen mit
ihren hochempfindlichen Sensoren ein
hilfreiches Frithwarnsystem dar.

Irmela Boden

Mein Vater - und auch wir als Familie
- erlebten mehrfach Zwangseinweisun-
gen. Fiir mich sind Zwangseinweisun-
gen ein tiefer Dorn im Zusammenhalt
einer Familie. Die verstorende mit
Schrecken besetzte Erfah-
rung verschwindet hinter
der Maske des Schwei-
gens und der Sprachlo-
sigkeit.

Mein Vater litt an Schi-
zophrenie mit Verfol-
gungswahn. Er war nie
krankheitseinsichtig. Die
Tabletten storten sein
Denkvermdgen und so setzte er sie ab.
Sein Schlafen und Wachsein verinderte
sich, aber die Psychose erkannte ich
nicht, sondern spiirte sie eher an der
Atmosphdre, die allmédhlich zum Zer-
reien gespannt war. Am Scheitelpunkt
der Krise schien alles ausweglos: groBe
Furcht, er konne sich oder meiner Mut-
ter etwas antun.

Die Stimme Gottes beherrschte ihn und
er gehorchte ihr nicht- er entwickelte
Angst vor fiirchterlichen Konsequenzen
und verlor die Kontrolle iiber sein Han-
deln.

Die Angst ,sprang iiber” und erfasste
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Das Erlebte ist so
ungeheuerlich und
belastend, aber es exis-
tieren keine Ausdrucks-
moglichkeiten. Es wird
in der Familie und auch
nach auBen einfach
dariiber geschwiegen.

die ganze anwesende Familie, die ihn
mit der bangen Frage beobachtete:
Wann wird es ernst mit den Stimmen?
Bei dieser Psychose im fortgeschritte-
nem Stadium der psychischen Erkran-
kung kam keine Hilfe mehr von AuBen.
Arbeitgeber und Hausarzt hatten auf-
gegeben, und die Familie musste den
Vater anonym ,anzeigen*, unter einem
Vorwand der “ Errequng dffentlichen
Argernisses“ Polizei und Krankenwagen
anfordern. Meine Mutter wich nicht von
seiner Seite und die Kinder hatten das
Los, ihn anonym anzuzeigen. Das ist
Verstrickung in Schuld, Scham, Einge-
stindnis von Ohnmacht. Das stiirzt die
Familie ins Chaos, trotz aller Erleich-
terung, dass jetzt fiir ihn Hilfe da ist,
denn so konnte es nicht weitergehen.
Er aber glaubt noch stirker an Verfol-
gung. Ein Teufelskreis.

NIE wurde dariiber geredet, nicht in
der Familie und nie mit ihm, nie mit
Nachbarn.

Das Schlimmste: wir konnten einander
nicht mehr in die Augen blicken.

Auf engstem Raum waren wir einander
fremd geworden.

Schweigen - Sprachlosigkeit

Das Erlebte ist so ungeheuerlich und
seelisch belastend, aber es existieren
keine Ausdrucksmoglichkeiten und
keine Sprache dafiir. Es wird in der
Familie, aber auch nach auBen, darii-
ber geschwiegen, obwohl Reden und
Teilen helfen kann. Die
Verarbeitung/Auflosung
beginnt oft dann, wenn
iber alles offen gespro-
chen werden kann und
die Kinder einen Raum
haben, in dem sie sich
sicher fiihlen, tiiber al-
les reden zu kénnen.
Jeder in der Familie ist
somit einsam und die Kommunika-
tion ist gestort. Mit den Stimmen des
Stimmenhorers redet keiner - diese
werden ignoriert und lediglich als
Symptome betrachtet. Sie beeintrach-
tigen die Kommunikation innerhalb
der Familie aber immens. Durch das
Schweigen daheim und die Tatenlosig-
keit des Umfelds beziiglich der Stim-
men misstrauen Kinder oftmals ihrer
Wahrnehmung und meinen sie wiirden
iibertreiben. Oftmals wiinschen sie sich
nur, dass die Stimmen und Geister ver-
schwinden und ihre Eltern fiir sie Vater
und Mutter sind.

Annika Hartmann

In meiner Familie war Schweigen lange
der einzige Umgang mit psychischer
Krankheit.

Die mir mittlerweile bekannten Diagno-
sen meiner Mutter sind Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung, Bipolare Storung,
schizophrene Psychosen und Alkohol-
sucht. Zuerst duBerten sich ihre Krank-
heiten, indem sie sich ritzte und extrem
ungesunde Beziehungen hatte. Spiiter
fingen ihre Psychosen iiber Aliens und
andere Wesen an. Viele bekamen davon
etwas mit, aber keiner aus der Fami-
lie oder dem Freundeskreis unternahm
etwas Sinnvolles. Also entschloss ich
mich dazu, meine Sachen zu packen
und erst wiederzukommen, wenn sie
sich selbst einweist. Dieses Druckmittel
half, sie ging in eine Psychiatrie. Nach
ihrem Aufenthalt dort setzte sie bald
ihre Medikamente ab. Ich wollte dort
nicht mehr wohnen und versuchte, zu
meinem Vater zu ziehen. Die Familie
meiner Mutter begann Druck aufzu-
bauen. Ich sollte sie nicht alleine lassen
und miisste mich um sie kiimmern.
Nach vielen Gesprichen und eingerede-
ten Schuldgefiihlen blieb ich bei ihr.
Kurz vor meinem Auszug versuchte ich,
Hilfe von auBen zuzulassen und ging zu
einer sozialen Hilfsstelle meines Land-
kreises. Wer wiirde da sein, wenn sie
wieder in eine Depression verfillt, nicht
isst oder schlimmstenfalls Psychosen
hitte? Mir wurde viel Verstindnis ent-
gegen gebracht, allerdings war ich zu
diesem Zeitpunkt seit kurzem volljihrig
und somit hatte der Sozialarbeiter des
Landkreises keine Maglichkeit, mir ak-
tiv zu helfen.

Ich zog trotzdem aus. Der Beginn mei-
nes Studiums war erst sehr hart, weil
mich alle aufgestauten Gefiihle der
letzten Jahre erwischten. Ich hatte das
groBe Gliick, aufgefangen zu werden.
Eine Dozentin sah, was los war und
konnte mich auf einen besseren Weg
schicken. Aktuell lerne ich, mich besser
von Zuhause abzugrenzen und fange
an, das Schweigen zu brechen.

Ich bin immer noch der emotionale
Anker meiner mittlerweile beiden psy-
chisch erkrankten Eltern.

Leugnen

Das familidre und professionelle Umfeld
ist selber ohnméchtig und tiberfordert.
Fiir sie ist es einfacher, die Krankheit
und die Situation zu verharmlosen, her-
unterzuspielen, zu ignorieren oder ganz
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zu leugnen. Die ndchsten Angehorigen
bleiben verlassen und isoliert mit der
Verantwortung zurtick. Durch dieses
Leugnen der Krankheit bleibt im spéa-
teren Leben auch viel Verunsicherung
iiber den eigenen Zustand, die eigene
Wahrnehmung zuriick. Durch das Leug-
nen scheint das Band zur Gesellschaft
nicht komplett abzureissen.

Es ist bequem fiir das Umfeld, wenn die
néichsten Angehorigen sich kiimmern
und die Konflikte nicht nach auBen
treten. Wenn Angehorige das nicht ma-
chen, werden sie sanktioniert. Wer sich
weigert, diese Rolle zu iibernehmen,
wird ausgegrenzt.

Iris Dewald

Mein Vater war bipolar erkrankt. Er
war es schon bei meiner Geburt. Ich
kenne ihn nicht anders. Ich habe mich
schon sehr friih gefragt, ob sein wider-
spriichliches, willkiirliches, wiitendes,
zorniges und sein dngstliches, iiber-
besorgtes, kontrollierendes Verhalten
Teil seiner Erkrankung oder Teil seiner
Personlichkeit ist. Meine Mutter hat
immer beschwichtigt und ihn mit der
Krankheit entschuldigt. Aber wie sollte
ich damit umgehen, wenn ich unge-
recht und schlecht behandelt wurde. Oft
musste ich auch zusehen, wie er meine
Mutter und meine Geschwister schlecht
behandelt hat. Gerade an Feiertagen
geriet er in eine manische Raserei, die
eine Spur der seelischen und materiellen
Verwiistung durch unser Haus zog. Mit
eingezogenem Kopf und geduckt zogen
wir tagelang durch das Haus und schli-
chen um ihn herum. Ich war deshalb
verletzt und wiitend auf ihn. Ich konnte
nicht wissen, ob das seine Krankheit ist
oder ob es seine Persionlichkeit ist oder
welche Anteile iiberwogen. Uber dem
allem lag in der Familie die Mauer des
Schweigens. Wenn ich einmal versuchte
anzusprechen, welche Ungerechtigkeit
das ist, kam das Argument, die Krank-
heit sei die Ursache. Die Krankheit
rechtfertigte das Verhalten. Mein Vater
wurde nicht zur Verantwortung gezogen.
Meine GroBeltern haben die Krankheit
meines Vaters, ihres Sohnes, nicht an-
erkannt. Sie beschwerten sich bei mir,
er sei faul, bringe nichts zustande und
solle sich zusammenreiBen. Da habe
ich ihn verteidigt, er ist krank, er kann
nicht anders und muss die Tabletten
nehmen. Obwohl ich selber nicht gut
fand, wie er sich in der Krankheit ver-
hielt, habe nun ich ihn entschuldigt und
gerechtfertigt.
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Starke

Erwachsene Kinder haben durch ihre
Erfahrungen die Geduld, um gut zuho-
ren zu konnen, die Gabe der Zuwen-
dung und kénnen anderen Raum geben.
Diese innere Stirke kann auch nach
auBlen gesplirt werden, da erwachsene
Kinder oft einfiihlsame
Unterstiitzung bieten.
Zeitgleich birgt sie die
Gefahr, in der flirsorgli-
chen Rolle zu verharren
und selber dabei auf der
Strecke zu bleiben. Im
besten Fall haben er-
wachsene Kinder gelernt,
sich den eigenen Raum
zu erhalten, obwohl es dem erkrankten
Elternteil schlecht geht. Im eigenen neu
erschlossenen Umfeld auBerhalb der Fa-
milie kdnnen sie beispielsweise lernen,
andere Seiten von sich zu stirken und
sich selbst bunter ausleben.

Oft ist es ein langer Weg fiir erwach-
sene Kinder, um Frieden mit der
eigenen Geschichte zu finden. Die
Erfahrung nicht zu leugnen, nicht zu
schweigen, macht uns stark. Durch den
Austausch im Verein Seelenerbe e.V.
lernen wir mit unserem Erleben an die
Offentlichkeit zu gehen.

Resumee

Der Gedanke an Autonomie und Men-
schenwiirde sollte nicht nur fiir den er-
krankten Menschen gelten, sondern alle
Angehorigen - auch die Kinder - die
mit den Auswirkungen der psychischen
Erkrankung leben miissen, einschlieBen.
Kinder sind besonders hilflos, gegen-
tiber dem erkrankten Elternteil die Be-
achtung ihrer eigenen Menschenwiirde
anzusprechen und einzufordern. Ohne
Féhigkeit miteinander tiber das Uner-
klarbare zu sprechen, bleibt das Erlei-
den einer psychischen Erkrankung in
der Familie ein Eiertanz aus Nichtwis-
sen, unzuldnglichen Bewiltigungsfor-
men, Einsamkeiten und Sinnentleerung
der Familie als Gemeinschaft.

In der sensiblen Phase der Aufnahme

- freiwillig oder durch Zwang - des
psychisch erkrankten Menschen in

das Hilfesystem sollte ein stabiles Ge-
spriachsangebot fiir Angehorige bei der
stationdren Aufnahme bereit gehalten
werden. Von hier bieten sich Zugangs-
wege an zu Aufkldrung iiber die Er-
krankung, zur Selbsthilfe und vor allen
Dingen zur Unterstiitzung der Selbstre-

Der Gedanke an Auto-
nomie und Menschen-
wiirde sollte nicht nur
flir den erkrankten
Menschen gelten, son-
dern alle, die mit den
Auswirkungen leben
miissen, einschlieRen.
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gulierungskréfte in der Familie {iber das
richtige MalB3 an Fiirsorge und Auto-
nomie. Familien mit einem erkrankten
Elternteil brauchen dringend Gespriche,
um die Fihigkeit zu erwerben, Krank-
heit von Personlichkeit unterscheiden
zu kénnen. Zwei Dinge stehen hier
nebeneinander. Den Erkrankten ver-
antwortlich machen oder
machen diirfen, was an
sein selbstbestimmtes
verantwortliches Handeln
appelliert. In diesem Fall
wird dem Betroffenen
und seinen Angehorigen
die Chance der personli-
chen Autonomie gegeben.
Dagegen steht alles der
Krankheit zuzuschreiben, was Argu-
mente dafiir liefern kann, die Selbstbe-
stimmtheit des Erkrankten einzuschrin-
ken. Auch die Angehorigen werden in
ihrer Selbstbestimmtheit eingeschrankt,
da sie in die mit der Krankheit einher-
gehende Mitverantwortung genommen
werden.

Obwohl das scheinbar widerspriichlich
ist, muss beides moglich sein, denn in
der Krankheit an die Verantwortung des
Kranken zu appellieren, ist wichtig fiir
ihn und fiir die Kinder und alle Ange-
horigen. Ansonsten geraten Zustindig-
keiten und Beziehungen durcheinander.
Nur als autonome Personlichkeiten
konnen sich die Familienmitglieder gut
begegnen und die Rolle erfiillen, die sie
in der Familie haben. Kinder als Ange-
horige haben ein Recht auf ein unbe-
schwertes gesundes Aufwachsen. Damit
das in Familien mit seelischen Krisen
gelingt, braucht es die Unterstiitzung
einer zugehenden familienzentrierten
Sozialpsychiatrie, die die Familien ins
Gesprich bringt, menschlich begleitet,
aufklédrt und berét.

Netzwerkgesprdche mit Einbezug des
erweiterten Umfeldes der Lebensge-
meinschaft Familie wirken entstig-
matisierend und sind in der Lage, der
gesellschaftlichen Verlorenheit des
psychisch erkrankten Menschen und
seiner Angehorigen spiirbar entgegen-
zuwirken.

Kinder sollten nie Handlanger fiir di-
rekten oder indirekten Zwang sein,
sondern eher Hilfe von AuBBenstehenden
erwarten diirfen. @

Informationen: Seelenerbe e.V.- Verein er-
wachsener Kinder psychisch erkrankter Eltern
www.seelenerbe.de
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Uberlegungen zur
psychiatrischen Diagnostik

Zwischen Zuschreibung und Erkenntnis

Von Michael Wunder

Diagnostik heiBt genaues Erfassen. Der Begriff kommt von dem griechi-
schen ,dia" fiir ,,durch und durch" und ,,gignoskein" fiir ,wahrnehmen
oder erkennen”, um zu Wissen (griechisch Gnosis) zu kommen. Diagnos-
tik steht somit fiir einen Prozess des genauen Hinsehens oder Hinhdrens
mit dem Ziel, etwas zu erkennen und zu wissen. Dennoch — oder gerade
wegen dieser Bedeutung — steht Diagnostik in der kritischen sozialpsy-
chiatrischen Diskussion in einem besonderen Spannungsverhadltnis. Auf
der einen Seite gilt hier, wie in anderen Bereichen, die unumstoBliche
Einsicht: ohne Diagnostik keine Behandlung. Auf der anderen Seite hangt
der psychiatrischen Diagnostik aber immer auch die Einengung einer
komplexen psychischen Realitdt auf medizinische Sichtweisen an, das
Zuschreiben von meist negativen, defizitaren und von den Betroffenen
oft als diskriminierend empfundenen Eigenschaften oder Verhaltenswei-
sen und die Umdeutung sozialbedingter Verhaltensweisen in Krankheiten

und medizinische Behandlungsbediirftigkeiten.

Antipsychiatrische Kritik und
sozialpsychiatrische Reform

Durch die Rezeption des aus der So-
ziologie stammenden Etikettierungsan-
satzes ,Labeling Approach“! wurde in
der Psychiatrie kritischen Diskussion
bereits in den 1970er Jahren die Frage
aufgeworfen, ob nicht die psychiatri-
sche Symptomatologie es selbst ist, die
im Sinne einer self-fulfilling prophecy
die Zustandsbilder oder ganze Gruppen
von ,misfits“ produziert, die dann als
psychisch krank diagnostiziert und ex-
kludiert werden. Heiner Keupp ist es zu
danken, den Bogen ganz weit gespannt
und auf die Zusammenhinge der An-
tipsychiatrie und der sozialpsychiatri-
schen Reformbemiihungen hingewiesen
zu haben. Erst die radikalen Kritiken
eines Thomas Szasz, der die psychia-
trische Diagnostik schlicht als einen
Akt der Gewalt bezeichnete, und eines
Franco Basaglia, der die Umdeutung
des Leidens der psychisch Auffélligen
an der Gesellschaft zu einer psychiatri-
schen Krankheit und ihre Internierung
als Befriedungsverbrechen bezeichnete,
hitten den Weg zur Uberwindung der
Anstaltspsychiatrie und zur Rekommu-
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nalisierung der Hilfeangebote fiir Men-
schen mit psychischen Schwierigkeiten
geebnet.?

Der enorme Wandel in der psychiat-
rischen Versorgung hat beziiglich der
psychiatrischen Diagnostik zwar zu
einer teilweisen Entdramatisierung bei-
getragen - eine psychiatrische Diagnose
fiihrt heute eben nicht mehr zu einer
lebenslangen Verwahrung in einer An-
stalt - aber nicht zu einer Uberwindung
alter Denkweisen. Vielmehr ist durch die
ubiquitdre Verwendung der ,Internatio-
nalen Klassifikation psychischer Stoérun-
gen®, des ICD?, eine meist pragmatisch
begriindete Perpetuierung symptomato-
logisch begriindeten Pathologisierung
psychischer Abweichungen zu beobach-
ten, statt einer genauen Erfassung und
Beobachtung psychischer Ausdrucks-
weisen, um das Gegeniiber zu verstehen.
Der Grund liegt auf der Hand: Die ICD-
Diagnostik entscheidet eben nach wie
vor iiber die Zuweisung von Ressourcen
der Krankenkassen oder der Eingliede-
rungshilfen und dient dariiber hinaus
der schnellen Verstindigung tiber Insti-
tutionsgrenzen hinweg.

Es gibt mittlerweile aber eine ganze

Michael Wunder

Dr. phil., Diplom-Psy-
chologe u. psychologi-
scher Psychotherapeut,
Leiter des Beratungs-
zentrums der Evange-
lischen Stiftung Alster-
dorf, Autor zahlreicher
Beitrage zur Medizin im
Nationalsozialismus,
Mitglied der Enquete-
Kommission ,,Ethik u.
Recht der modernen
Medizin" in der 14. und
15. Legislaturperiode des
Dt. Bundestags, Mitglied
des Deutschen Ethikra-
tes 2008-2016

Reihe von diagnostischen Instrumenten,
welche die ICD-Diagnostik zumindest
erginzen oft auch verbessern, indem
sie, wie das AMDP-System*, die Befun-
derhebung standardisieren, oder durch
spezialisierte Instrumente die Selbst-
auskiinfte von Patienten systematisch
erfassen und dadurch in vielen Krank-
heitsbereichen die Befunderhebung ver-
tiefen und erweitern. Ohne Frage kann
schon dadurch in bestimmten Bereichen
ein besseres Verstdndnis der beobacht-
baren Phdnomene erreicht werden.

Als Uberwindung der ICD-typischen
Einengung komplexer psychischer Le-
benslagen auf Krankheitssymptome und
psychiatrische Krankheitsbilder kann
die operationalisierte psychodynamische
Diagnostik OPD® bewerten werden. Sie
ist ein Versuch, wieder im urspriingli-
chen Sinne, Diagnostik zu betreiben,
um mittels einer genauen Beobachtung
und Erfassung, ,,Wissen zu erlangen”.
Der deskriptiv phdnomenologischen
Diagnostik von ICD werden in diesem
System vier weitere Sichtweisen auf die
seelische Konstitution eines Patienten
hinzugefiigt: das Krankheitserleben des
Betroffenen selbst, die Beziehung, die
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sich zwischen Therapeut und Patient
bildet, die lebensbestimmenden unbe-
wussten inneren Konflikte des Patien-
ten und damit seine Themen und sein
Strukturniveau, d.h. seine grundsétzli-
chen Fahigkeiten des psychischen Funk-
tionierens. Die OPD stellt zwar auf ihrer
fiinften Achse immer noch den Bezug
zur herkémmlich zuschreibenden Diag-
nostik des ICD her, enthilt aber in den
Fragestellungen ihrer anderen Achsen,
neben den Selbstauskiinften der Betrof-
fenen, auch eine Fiille von Fragen, die
das personliche Umfeld betreffen, die
Wahrnehmungs- und Handlungsmuster
der Person und ihre soziale Situation.
Die OPD stellt somit keine vollstdndige
Abkehr von der herkémmlichen Diag-
nostik dar, steht aber fiir das deutliche
Bemiihen zu einer verstehenden, die
Wirklichkeit eines Betroffenen besser er-
fassenden und verstehenden Sichtweise
und somit fiir eine Diagnostik im Sinne
von Erkenntnis zu kommen.

Von der Zahigkeit
des alten Denkens

Eine tatsdchliche Abkehr von der bis-
herigen psychiatrischen Diagnostik
kann man dagegen im Bereich der sog.
Intelligenzminderung feststellen. Hierzu
muss allerdings angemerkt werden, dass
die Subsumierung der Intelligenzminde-
rung unter die psychiatrische Diagnostik
sowieso vollig tiberholt ist und in keiner
Wese dem heutigen Erkenntnisstand
entspricht. Es handelt sich vielmehr

um eine historische Hypothek aus einer
Epoche, in der die ,Idiotie” oder ,Oligo-
phrenie®, spiter der ,Schwachsinn®, als
Geisteskrankheit eingeordnet wurde und
damit in den Behandlungsduktus der
Psychiatrie hineingezogen wurde. Auf
Grund der internationalen Abstimmung,
die dem ICD zu Grunde liegt, kann
diese Denkweise bis heute offensicht-
lich nicht {iberwunden werden, weil in
vielen Landern, nicht nur in Osteuropa,
Menschen mit geistiger Behinderung auf
eine massive Vorurteilsstruktur stoBen,
die einer medizinischen Etikettierung

als Krankheit Vorschub leistet. Dies

mag auch der Grund sein, warum dieser
Anachronismus sogar im ICD 11 mitge-
schleppt wird.

Die Riickwértsgewandtheit dieser Zu-
ordnung zeigt sich in der ICD-Definition
der Intelligenzminderung: ,Eine Intel-
ligenzminderung ist eine sich in der
Entwicklung manifestierende, stehen
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gebliebene oder unvollstdndige Ent-
wicklung der geistigen Fahigkeiten

mit besonderer Beeintriachtigung von
Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau
beitragen, wie z. B. Kognition, Sprache,
motorische und soziale Fahigkeiten

... das Anpassungsverhalten ist stets
beeintrichtigt...®. Ganz dhnlich die
Definition der Intelligenzminderung im
,Diagnostischen und statistischen Ma-
nual Psychischer Storungen“, DSM-5:
,Die Hauptmerkmale der intellektuellen
Beeintrachtigung (intellektuelle Ent-
wicklungsstorung) stellen eine deutlich
unterdurchschnittliche allgemeine intel-
lektuelle Leistungsfahigkeit (Kriterium
A) und Einschrankungen der alltagli-
chen Anpassungsfdhigkeit im Alters-,
Geschlechts- und soziokulturellen Ver-
gleich zu Gleichaltrigen dar (Kriterium
B), der Beginn liegt in der Entwick-
lungsphase (Kriterium C).*’

Beide Erlduterungen reprasentieren die
medizinische Denkweise. Die Intelli-
genzminderung wird als eine geistige
Beeintrachtigung definiert, deren Ur-
sache in der Person selbst liegt und
die deshalb Hilfe, Heilung oder Verhal-
tensdnderung bendtigt. Im Mittelpunkt
steht das Defizit, das Menschen mit
Intelligenzminderung im Vergleich zum
Durchschnitt haben, und die Gleichset-
zung dieses Defizits mit Krankheit.

Paradigmenwechsel
im Umgang mit Behinderung

Die Weltgesundheitsorganisation hat
den paradigmatischen Wechsel von ei-
nem medizinischen zu einem sozialen
Paradigma bereits im Jahre 2001 in

der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit®, ICF®, eingeleitet. Darin
wird eine Behinderung als biologisches,
psychisches und soziales Phdnomen
aufgefasst, dessen Auspragung wesent-
lich durch die gesellschaftlichen Bedin-
gungen bestimmt ist. Diese Definition,
die auch fiir die heutige Praxis und das
Selbstverstindnis der Betroffenen und
ihrer Angehorigen und nicht zuletzt fiir
das Zustandekommen der Behinder-
tenrechtskonvention 2015 wesentlich
ist, leugnet zwar nicht die Hilfe oder
Pflegebediirftigkeit der entsprechenden
Personen. Sie besagt aber, dass das Aus-
maB, ihre Folgen und die Moglichkeiten
mit diesen Einschriankungen umzugehen
und den Korper trotzdem gut zu ge-

Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

brauchen, weitgehend von Umwelt und
Gesellschaft abhéngig verstanden wer-
den.’ Somit stehen nicht mehr Heilung,
Anpassung oder Besserung im Raum,
sondern die Ermoglichung geeigneter
Aktivitdten mit dem Ziel gesellschaftli-
cher Partizipation. Es wird nicht mehr
gefragt, ,was kann jemand nicht?* und
Lworin besteht das Defizit?" sondern:
,welche Fiahigkeiten hat jemand?*,
,welche Kompetenzen hat jemand?“ und
,wie kann er dazu ermutigt werden,
diesen Weg auch zu gehen?“ Die Gesell-
schaft steht somit in der Verantwortung,
die materiellen, moralischen und gesetz-
lichen Ressourcen dafiir zur Verfiigung
zu stellen.

Eine psychodynamisch geprigte Sicht-
weise richtet den Blick bei Menschen
mit einer geistigen Behinderung des-
halb darauf, in welcher individuellen
Entwicklungsphase eine Person ist und
was sie in dieser Phase an materiellen,
moralischen und gesetzlichen Hilfen
braucht. Referenzmodelle hierfiir stam-
men aus der Entwicklungspsychologie,
die davon ausgeht, dass die kogni-
tive, aber auch die sozial-emotionale
Entwicklung bei allen Menschen in

der gleichen Abfolge iiber bestimmte
Phasen verlauft, diese Phasen aber

bei Menschen mit Behinderung unter
Umstidnden verldngert sind, bestimmte
Bereiche nicht erfassen oder insgesamt
frither abbrechen. Diese Sichtweise dient
dazu, die Lebenswelt der Betreffenden
besser zu erfassen und entsprechend zu
gestalten und im Falle zusétzlicher psy-
chischer Erkrankung, die Behandlungs-
moglichkeiten darauf abzustimmen.

Es geht um Verstehen und Erkennen, wie
sich ein Mensch am besten weiter entwi-
ckeln konnte und welche Bedingungen
er dazu braucht. Es geht nicht um die
Zuordnung eines Intelligenzquotienten,
sondern um eine Potentialanalyse, die
sich an entwicklungspsychologischen
Kategorien orientiert. So geht es in der
frithen Phase der sensomotorischen
Welterfassung um die Urvertrauens-
bildung und Bindung. Spéter in der
préoperational symbolischen und an-
schauungsgebundenen Denkphase um
die Autonomieerfahrung und die Identi-
tatsbildung. Erst auf der Stufe der ope-
ranten und logischen Denkweise geht es
um den Erwerb sozialer Rollen und die
Lust, sich mit anderen zu messen. Ein
solches an Entwicklungsstufen orientier-
tes Verstdndnis der Entwicklung eines
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Menschen, der unter der Bedingung ei-
ner kognitiven Einschrankung lebt, kann
zum Beispiel verhindern, dass jemand,
der in der Bindungsphase ist, schon je-
den Tag in die Werkstatt geschickt wird,
weil er schon iiber 25 Jahre alt ist, aber
mit Angst und Riickzug reagiert und
moglicherweise dann in dieser Hinsicht
psychiatrisch symptomatisch behandelt
wird. Das Ziel einer verstehenden Di-
agnostik ist es, das ,Thema“ oder die
Themen eines Menschen zu erfassen und
dafiir eine der jeweiligen Entwicklung
entsprechende assistierende Hilfestellung
zu entwickeln.™

Bleibt die Frage, ob man auf die ICD-
Diagnostik der leichten, mittleren und
schweren Intelligenzminderung géinzlich
verzichten kann. Zum einen gibt es das
pragmatische Argument, dass fiir be-
stimmte sozialadministrative Zuordnun-
gen (bspw. Grad der Behinderung, Schul-
form) eine solche Zuordnung immer
noch erforderlich gemacht wird. Schaut
man aber zum anderen beispielsweise
auf das Bundesteilhabegesetz von 2016,
wird hier tiber eine ICF basierte Hilfe-
planung der Bedarf ermittelt, nicht mehr
iiber eine ICD-Diagnostik.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
die Einordnung der geistigen Behinde-
rung bzw. Intelligenzminderung in die
psychiatrischen Diagnosesysteme ICD
und DSM kaum mehr vertretbar ist.

Sie wird zunehmend ersetzt durch die
Anwendung anderer Instrumente und
konnte in absehbarer Zeit in dieser Form
nicht mehr notwendig sein. Ob dies al-
lerdings der Anfang davon ist, den Para-
digmenwechsel, der in den Hilfesystemen
der Behindertenhilfe und zunehmend

in der sozialpsychiatrischen Versorgung
vollzogen wurde, auch im Bereich der
psychiatrischen Diagnostik allgemein
nachzuvollziehen, ist offen. @&
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,Die wenigste Hilfe fur die,

die sie am dringendsten

Inverse care law — Resourcenallokation als

Von Martin Reker

it dem neuen BTHG ist eine neue

Stufe der personenzentrierten

Versorgung psychisch kranker
Menschen erreicht. Wenn die Umsetzung
gelingt, sollen verbliebene paternalistische
Eigenarten vorbestehender Hilfesysteme
weiter zurtickgefahren werden, damit die
chronisch psychisch kranken Menschen
moglichst selbstbestimmt an ein Leben
herangefiihrt werden konnen, in dem
alle Hindernisse, die einer freien Lebens-
entwicklung im Wege stehen, soweit als
moglich beseitigt werden.
Zwischenzeitlich ringen Institutionen um
die biirokratischen und finanziellen Her-
ausforderungen, die sich aus der Umstel-
lung zum BTHG ergeben. Die Betroffenen
selbst konnen sich gliicklich schitzen,
wenn sie vertraute Menschen an ihrer
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Seite wissen - Angehorige, Freunde, Mit-
betroffene oder Profis - die ihnen helfen,
ihre Rechte gegeniiber Kostentrigern und
Leistungserbringern einzubringen.

Das gelingt oft ganz gut, wenn psychisch
beeintriachtigte Menschen kooperativ sind
und ihren Hilfebedarf erkennen koénnen.
Das gilt aber nur fiir einen Teil der Be-
troffenen. Schwierig wird es meistens
dann, wenn Menschen mit psychosozialen
Schwierigkeiten ihren Hilfebedarf nicht
erkennen, durch dominierende selbstscha-
digende Muster von den Betroffenen Hilfe
nicht angestrebt wird oder — was letztlich
am problematischsten ist - fremdaggres-
sive Verhaltensmuster die Kontaktauf-
nahme beeintrachtigen (Wagner 2021).
Die folgende Trias wird aus psychiatrischer

Sicht als besondere Herausforderung erlebt:

benotigen”
ethischer Konflikt

Martin Reker

Dr., Facharzt fiir Psychiatrie
u. Psychotherapeut, leitet
seit liber 20 Jahren die Ab-
teilung flir Abhdngigkeits-
erkrankungen an der Klink
fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie in Bielefeld-
Bethel. Vorsitzender d.
Vereins fiir gemeindenahe
Psychotherapie.

® Psychotische Reaktionshereitschaft

® Unkontrollierter Substanzkonsum

® Neigung zu aggressivem bzw. fremdge-
fahrdendem Verhalten.

Ein typischer Fall konnte so aussehen:

Ein 25jdhriger Mann ist unter schwierigen
Verhiltnissen gro3 geworden. Beide Eltern
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tranken im UbermaB Alkohol, der Vater
neigte unter Alkoholeinfluss zu Gewaltta-
tigkeiten. Die Mutter war als Bezugsperson
unzuverldssig. Ob sie auch in der Schwan-
gerschaft getrunken hat, ist nicht sicher
bekannt. Als Jugendlicher hat er Erfahrun-
gen gesammelt sowohl mit Einrichtungen
der Jugendhilfe als auch mit der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Institutionellen
Hilfen steht der junge Mann sehr miss-
trauisch gegeniiber. Er hat ein extrem gro-
Bes Autonomiebediirfnis. Jeder Form von
Fremdbestimmung begegnet er mit Flucht
oder Gewalt. Er konsumiert regelméaBig
Alkohol, Cannabis und Amphetamine, ex-
perimentiert aber auch mit anderen Sub-
stanzen, die er aus dem Internet bezieht.
Unter dem Einfluss dieser Substanzen ist
es in den letzten 2 Jahren wiederholt zu
psychotischen Entgleisungen mit selbst-
wie fremdgefdhrdendem Verhalten gekom-
men. Die bisherigen Strafverfahren wegen
Eigentumsdelikten, BtM-Besitz, Schwarz-
fahren, Hausfriedensbruch, Beamtenbe-
leidigung und einfacher Korperverletzung
haben bisher nicht ausgereicht, um eine
forensische Unterbringung zu ermogli-
chen. Die psychiatrische Klinik, die fiir ihn
zustindig ist, bemiiht sich darum, Aufnah-
men zu vermeiden und Notfallaufnahmen
so kurz wie moglich zu halten. Unser
junger Mann verhilt sich auch auf Station
provokant und herausfordernd, verwei-
gert Medikation und hélt sich an keinerlei
Regeln. Ausginge sind regelmafBig mit
Substanzkonsum verbunden. Bleibt er aber
ohne Ausgang den ganzen Tag auf der
Station, steigt die Anspannung bei allen
Beteiligten, bis es schlieflich {iber Eskala-
tionen doch zu ZwangsmaBnahmen oder
zu einer ,disziplinarischen” Entlassung
kommt. Die Mitarbeiter auf der Station
verstehen gar nicht, wofiir das alles gut
sein soll, weil der betroffene Patient alle
Hilfe kategorisch ablehnt und sich auf
Station so verhilt, dass es fiir Mitarbeiter
wie Mitpatienten mit jedem Tag mehr zu
einer unertraglichen Zumutung wird. Inso-
fern ist die gesamte Station froh, wenn er
endlich weg ist, sei es, weil der Aufenthalt
geordnet beendet wurde, weil er diszipli-
narisch entlassen worden ist oder weil er
aus dem geschiitzten Rahmen entwichen
ist. Kaum ist der Patient aber formal ent-
lassen, kommen erste Riickmeldungen von
Polizei, sozialpsychiatrischem Dienst und
gesetzlichem Betreuer des Patienten, dass
es drauBen zu nicht zu tolerierendem Ver-
halten gekommen sei, das eine stationire
Wiederaufnahme unvermeidbar mache.

Er sei - sich und andere gefiahrdend -
betrunken mitten auf der StraBe herum-
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gelaufen und habe Passanten bedroht.
Zudem habe er fiir die Nacht keine Un-
terkunft, weil er tiberall Hausverbot habe.
Die Klinik tut alles, um eine Aufnahme zu
vermeiden ...

Unser Patient beschiftigt ein ganzes Hil-
fesystem. Gleichzeitig versuchen alle, sich
von der Verantwortung zu befreien. Die
Klinik wiirde ihn am liebsten tiberhaupt
nicht mehr aufnehmen. Die Polizei ist der
Ansicht, dass der junge Mann psychisch
krank sei und die Psychiatrie sich seiner
annehmen miisse. Deswegen bringen sie
ihn mit Unterstiitzung des Sozialpsychi-
atrischen Dienstes immer wieder dorthin.
Der gesetzliche Betreuer hat das Gericht
gebeten, ihn von der Betreuung zu ent-
binden, weil die betroffene Person nicht
betreubar sei. Aufsuchende Dienste i.R.
der Eingliederungshilfe oder der Woh-
nungslosenhilfe sind nicht existent oder
haben sich geweigert,
ihn in seiner Wohnung
zu betreuen, weil ihnen
das Risiko fiir die eigene
Person zu groB ist. So
taumelt die Betreuung
des Patienten von Event
zu Event und alle warten
darauf, bis endlich etwas passiert, was eine
Entscheidung bringt. Das Gefangnis oder
die forensische Psychiatrie wéren nach
Ansicht aller die einzigen Orte, die ihm
gewachsen wiren. Aber dafiir muss erst
etwas Schlimmeres passieren, sonst kann
das zustindige Gericht kein entsprechen-
des Urteil féllen, dass mit Freiheitsentzug
verbunden wiére.

Fragt man die beteiligten Professionellen,
so ist allen klar, dass es sich um eine see-
lisch schwer beschidigte Person handelt.
Mit etwas Abstand ist das Verhalten als
schwere Beziehungsstérung zu begreifen,
die Ausdruck einer traumatisierenden Le-
bensgeschichte ist mit Vernachlissigung
und Gewalt. Die Neigung zu psychotischen
Dekompensationen und die Verhaltens-
entgleisungen unter Rauschmitteleinfluss
machen es aber extrem schwer, mit ihm
Kontakt aufzunehmen und nachhaltig auf-
recht zu erhalten. Zudem stellt sich immer
wieder die Frage, ob gewaltbereite und
bedrohliche Patienten nicht irgendwann
ihren Anspruch auf Hilfe verwirken.

Ein iiberzeugender Inklusionsanspruch
muss auch Menschen einschlieBen, die
sich sozial auffillig oder sogar fremd-
aggressiv verhalten. Voraussetzung ist,
dass das Hilfesystem mit angemessenen
Hilfen ausgestattet ist, um eine derart an-
spruchsvolle Hilfe zu bewiltigen (Giertz
und Gervink, 2017). Die Betreuung und

Aufsuchende Kontakte
miissen gegebenenfalls
zu zweit erfolgen, um
das Risiko fiir die betei-
ligten Mitarbeiterlnnen
Zu minimieren.
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Behandlung kann nur von Professionellen
geleistet werden, die bereit und in der Lage
sind, mit bedrohlichen Situationen umzuge-
hen, ohne dariiber den Kontakt abbrechen
zu lassen. Sie brauchen dafiir eine solidari-
sche Helfergemeinschaft, die ihnen zuarbeitet
und in entscheidenden Situationen absichert.
Alle Beteiligten miissen bereit sein, in dieser
Verantwortungsgemeinschaft abgestimmt zu
handeln, den eigenen Beitrag zu leisten und
sich nicht aus der Verantwortung zu nehmen
(Reker, 2007).

Was konnte das bedeuten? Im vorliegenden
Fall miissten sich alle mit dem Patienten
befassten Personen in einer solchen Verant-
wortungsgemeinschaft zusammensetzen, um
zu priifen, wie ein abgestimmtes Vorgehen
aussehen konnte. Primér wiirde man bestim-
men, wer als Ansprechpartner fiir den Pati-
enten regelmafBig zur Verfiigung steht, um
nach und nach einen Kontakt aufzubauen.
Krisensituationen miissen so
vorbesprochen werden, dass

in der Akutsituation klar ist,
was zu tun ist. Wenn méglich,
geht es in fremdbedrohlichen
Situationen ins Polizeigewahr-
sam. Stehen Selbstgefahrdung
und/oder Rauschmittelkonsum
soweit im Vordergrund, dass eine institutio-
nelle Sicherung unumginglich ist, hélt sich
die zusténdige psychiatrische Klinik bereit,
die gerade in der Aufnahmesituation aus
Sicherungsgriinden auf die Hilfe der Polizei
zurlickgreifen kann. Innerhalb der Klinik
gibt es klare Absprachen, welche Station im
Bedarfsfall zustindig ist, wie mit Zwangs-
mafBnahmen umgegangen wird, wer die
Behandlung fiihrt, wer in der Klinik fiir die
Kooperationspartner Hauptansprechpartner
ist und wie lange eine solche Behandlung
dauert, bevor der Patient in gegenseitiger
Absprache wieder entlassen wird. Nach der
Entlassung gibt es klare Verabredungen, wo
der Patient ggf. ibernachten kann und wer
dort den Kontakt hélt. Wichtig ist auch ein
enger Kontakt zur Justiz, um Handlungsopti-
onen aus dem Unterbringungsrecht oder aus
dem Strafrecht immer ausreichend reflektie-
ren zu kénnen.

Wenn eine solche Begleitung und Behand-
lung gelingen soll, sind sehr viele Menschen
involviert. Das wird in der Regel sehr auf-
wendig sein. Aufsuchende Kontakte miissen
ggf. zu zweit erfolgen, um das Risiko fiir die
beteiligten Mitarbeiterlnnen zu minimieren.
Die Station in der psychiatrischen Klinik, die
mit ihm arbeitet, bendtigt Mitarbeiter, die
sich bevorzugt um ihn kiimmern, um den
bestehenden Anforderungen gerecht zu wer-
den. Der gesetzliche Betreuer kommt mit sei-
nem durchschnittlichen Stundenkontingent
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nicht aus und verdient eine angemessene
Bezahlung, um eine derart schwierige Auf-
gabe mit dem notwendigen Zeitaufwand
zu bewdéltigen. Im weiteren Verlauf kénnen
andere Disziplinen bedeutsam werden, z.B.
Ergotherapeuten oder Bewegungstherapeu-
ten, die mogliche konstruktive Ankniip-
fungspunkte aufgreifen und weiterfiihren
konnen. Wenn das Hilfesystem angemessen
ausgestattet ist, um in einer solchen Weise
solidarisch mit dem Patienten zu arbeiten,
muss man nicht unbedingt darauf warten,
dass endlich (jemandem) etwas passiert,
damit die betroffene Person ins Gefangnis
oder in die Forensik kommt.

Bisher verhilt es sich aber in der Regel so,
dass die Hilfen in der geschilderten Form
nicht zur Verfiigung stehen. Eine gewalt-
freie Psychiatrie moderner Prigung méchte
am liebsten mit gewaltbereiten Patienten
nichts mehr zu tun haben (Griindler 2019).
Vermutlich sind sie ihnen mit der bestehen-
den Ausstattung auch tatsdchlich gar nicht
mehr gewachsen. Aber wenn die geschulten
Mitarbeiterlnnen in der Psychiatrie sich
schon tiberfordert fithlen, was sollen die
Menschen auBerhalb der Klinik sagen, die
mit dieser Person zu tun bekommen. Nie-
mand von ihnen wird es allein aushalten
oder verantworten konnen. Kliniken und
ambulante Hilfen miissen so ausgestattet
werden, dass sie gerade diesen besonders
schwierigen Menschen gerecht werden
konnen.

Méglich ist das nur in einer Verantwor-
tungsgemeinschaft, in der alle ihren Teil
dazu beitragen, dass auch die anderen sich
der Aufgabe gewachsen fiihlen kénnen.
Dann kann etwas entstehen, das mit seiner
Verbindlichkeit, mit den gesetzten Grenzen,
mit der Nachhaltigkeit, Klarheit und Zu-
wendung ohne Autonomieverletzungen das
leistet, was diese Patienten sich wahrschein-
lich eigentlich schon immer gewiinscht
haben. @
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Ist das zu verantworten?

Ethische Konflikte im gemeindepsychiatrischen Alltag

Von Reinhard Strecker

Der gemeindepsychiatrische Alltag besteht fiir Betroffene,
Mitarbeitende und Trdger aus einer Vielzahl unterschiedlicher
Herausforderungen und Konflikte, die im Wesentlichen
immer auch ethische Aspekte bzw. Fragestellungen be-
rihren. Das Spektrum dieser Konfliktsituationen soll aus-
schnittsweise aufgezeigt und auf die Bedeutung der ethi-
schen Aspekte bei der Bearbeitung dieser Konflikte im
gemeindepsychiatrischen Alltag hingewiesen werden.

Was ist verantwortbar?

Diese Frage begleitete mich bei der Ar-
beit an diesem Artikel und sie begleitet
mich alltidglich in meiner Funktion als
Leitungskraft eines mittelgroBen ge-
meindepsychiatrischen Tragers. Kann
ich in einem Artikel mit naturgemaf
begrenzter Zeichenzahl einem so grofien
Thema gerecht werden? Kann ich als
(therapeutische) Leitungskraft zulassen,
dass sich Dienstberatungen zunehmend
in der Kldrung organisatorischer Fragen
erschopfen (miissen)? Dass eine in allen
Bereichen der Arbeit sich durchsetzende
,,Fachleistungsstunden—Okonomie“, z.B.
die gleichzeitig geforderte, und sinn-
volle, Bearbeitung des ,Sozialraumes*
kaum moglich macht? Und diese Frage
stellen sich zunehmend Mitarbeitende,
z.B. bei der Erstellung von Hilfeplanen
mit den vorgegebenen, standardisierten
Hilfeplanungsinstrumenten, in Thiirin-
gen aktuell der ,Integrierte Teilhabeplan
(ITP)". Wie kann ich beispielsweise den
Assistenzbedarf von Frau A (s.u.) in ein
solches [Korsett' zwéngen? Kann man
einen Assistenzbedarf zur Umsetzung von
Selbstbestimmung und Teilhabe, so die
Vorstellung der Konstrukteure dieses Ins-
trumentes, ohne das ,,So-Geworden-Sein®
eines Menschen wirklich sinnvoll und
ethisch verantwortbar erfassen?

Frau A:
Im Rahmen der Dienstberatung einer

stationdren Wohneinrichtung schildern
die besorgten Mitarbeitenden folgende
Situation: Eine junge, zarte und zer-
brechlich wirkende Bewohnerin (Frau

A) sucht immer wieder Kontakt zu den
unterschiedlichen Bewohnerinnen und
Bewohnern des Hauses. Dabei wird deut-

Reinhard Strecker
Diplom-Psychologe,
Therapeutischer
Leiter der Horizonte
gGmbH Altenburg/
Thiiringen. E-Mail:
r.strecker@
horizonte-altenburg.de

lich, dass die ménnlichen Kontaktper-
sonen diese Anndherung durchweg fiir
ihre sexuellen Bediirfnisse nutzen. Nach
diesen Kontakten erscheint Frau A den
Mitarbeitenden einerseits deutlich irritiert,
durcheinander, zerfahren, stoBt gellende
Schreie aus. Andererseits berichtet sie im
Kreis der Mitbewohner anschlieBend stolz
iiber diese Erlebnisse. Die Mitarbeitenden
sind zusitzlich besorgt, da Frau A nur
unregelmaBig gynikologische Untersu-
chungen zulésst und keinerlei Empfang-
nisverhiitung praktiziert. Eine mogliche
Schwangerschaft wird als véllige Uberfor-
derung der Bewohnerin angesehen. Frau
A ist als Psychose krank diagnostiziert,
eine Intelligenzminderung sowie sexuelle
Traumatisierungen werden angenommen.
Deutlich ist eine Entwicklungsretardie-
rung. Die Bewohnerin verbringt ihren Tag
tiberwiegend nahe dem Mitarbeiterbiiro,
meist auf einer Couch liegend oder vor
dem Fernseher in ihrem Wohnraum. Im-
mer wieder sucht sie auch die korperliche
Néhe der Mitarbeitenden und vergewis-
sert sich dabei fortlaufend verbal deren
Zuneigung. Anamnestisch ist bekannt,
dass Frau A offenbar seit Abschluss der
Grundschule nicht mehr beschult wurde.
Sie verbrachte ihre Tage seither in der
elterlichen Wohnung, mit einer ebenfalls
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psychiatrisch erkrankten Mutter, einem
sehr skurril erscheinenden, distanzlosen,
fraglich Intelligenz geminderten Vater und
Geschwistern. Das Team fiihlt sich der Si-
tuation hilf- und ratlos ausgeliefert, erlebt
starke Schuldgefiihle, zweifelt letztlich an
seiner Kompetenz. Eine Grenzsituation,
eine Zerreisprobe zwischen den ethischen
Aspekten der Verpflichtung zur Scha-
densvermeidung (hier: Verhinderung einer
moglichen Retraumatisierung) und der
Gewihrleistung der Selbstbestimmung der
Betroffenen.

Ethische Fragestellungen im
sozialpsychiatrischen Diskurs

Die ethische Herausforderung, ,,daf} eine
sehr groBe Anzahl psychisch Kranker
und Behinderter in den stationédren Ein-
richtungen unter elenden, zum Teil als
menschenunwiirdig zu bezeichnenden
Umstinden leben miissen! (aus: Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission
1973) ist als Ausgangspunkt und ,Ge-
burtsstunde“ der Sozialpsychiatrie bzw.
des sozialpsychiatrischen Diskurses in
Deutschland zu sehen. Von Beginn an
spielen also ethische Fragestellungen im
sozialpsychiatrischen Diskurs und somit
auch in der Fortentwicklung der sozial-
psychiatrischen Praxis eine wesentliche
Rolle. Dementsprechend fanden und fin-
den die unterschiedlichen Aspekte dieses
Diskurses als Schwerpunktthemen Einzug
in die sozialpsychiatrischen Fachzeit-
schriften: , Verriickte Ethik - Wem gehort
der Mensch” (Soziale Psychiatrie, 4/1996),
»Okonomie ohne Menschen?* - Zur Ver-
teidigung der Kultur des Sozialen“ (Sozi-
alpsychiatrische Informationen 4/2005),
,Ethische Aspekte sozialpsychiatrischen
Handels* (Kerbe 3/2014), ,Begegnung

| Achtung [ Haltung - Zur Ethik und
Menschenrechten in der Psychiatrie* (So-
ziale Psychiatrie 04/2018) sowie einem
»Schwerpunkt: Ethik® in ,Psychiatrische
Praxis' 7/2014. Der Fokus der Themen lag
dabei bisher allerdings fast ausschlieflich
auf Fragestellungen, die, obschon dem
klinischen Alltag entsprungen, meist auf
einer Meta-Ebene (gesellschaftliche Re-
levanz) diskutiert werden. Zum Beispiel
zuletzt, ausgelost durch entsprechende
hochstrichterliche Urteile, eingegrenzt auf
Fragestellungen im Zusammenhang mit
ZwangsmaBnahmen bei richterlicher Un-
terbringung, den Neuregelungen bei der
Suizidassistenz sowie auf ethische Fragen
im Zusammenhang mit der ,Renaissance*
der Elektrokrampftherapie (EKT) als wie-
der anerkannter und zunehmend genutz-
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ter klinisch-psychiatrische Therapieoption.
Der gemeindepsychiatrische Alltag fand
kaum Beachtung,.

Herr B:

Herr B, ein Mitte 50jdhriger Mann ist in
einer kleinen Ortschaft eines sehr ldndlich
gepragten Versorgungsgebietes bei Pfle-
geeltern aufgewachsen. Er erlernt einen
Handwerksberuf, heiratet, wird Vater eines
Kindes. Herr B ist ein eher stiller, schiich-
terner, zurlickgenommener Mann. Er
schlieBt sich schnell den Gepflogenheiten
an seiner Arbeitsstelle an und konsumiert
regelméaBig Alkohol. Hierunter kommt es
zu aggressiven und ,seltsamen” Verhal-
tensweisen im héuslichen Umfeld. Als die
Streitigkeiten eskalieren, verlassen Frau
und Kind die eheliche Wohnung. Die wei-
tere Eskalation, u.a. auch fremdaggressives
Verhalten, fiihrt zu einer Einweisung in
die psychiatrische Klinik und schlieBlich
zum Umzug in eine stationdre Wohnein-
richtung. Dort imponiert vor allen Dingen
die ausgeprigt negativistische Haltung
des Herrn B: er schweigt, verweigert sich
zunehmend den angebotenen Aktivitdten.
Seinen Tag verbringt er mit Rauchen und
dem Warten auf die Riickkehr von Frau
und Kind. Dazu steht er oft stundenlang
an unterschiedlichen Plidtzen der Stadt;
eine Fotografie von beiden steht auf dem
Tisch seines Zimmers. Arztbesuche nimmt
er nur unregelmifig war, medizinische
Untersuchungen verweigert er vollstandig.
Nach jahrelanger, kontinuierlicher Zu-
sammenarbeit mit einer Mitarbeiterin des
Wohnhauses, ist mit dieser, oftmals wie
»aus heiterem Himmel“, ein kurzer verbaler
Austausch moglich. SchlieBlich entwickelt
Herr B. eine schwere Karzinomerkrankung.
Er nimmt kaum noch Fliissigkeit und
Nahrung zu sich, pflegt sich nicht mehr
und verweigert weiterhin jegliche medi-
zinische Diagnostik. Nur einmal gelingt

es der Bezugsmitarbeiterin, ihn zu einem
Krankenhausaufenthalt zu motivieren.
Kurz nachdem die Mitarbeiterin gegen
Abend das Krankenhaus verlassen muss,
entweicht auch Herr B. Das Team, aber
auch die Mitbewohnerinnen und Mitbe-
wohner des Hauses erleben die Situation
als zunehmend unaushaltbar. Der ethische
Konflikt zwischen Schadensvermeidung
und Verpflichtung zur Hilfeleistung, Ge-
wihrleistung der Selbstbestimmung sowie
dem Schutzbediirfnis der Mitbewohner und
Mitarbeitenden wird zunehmend zu einer
Zerreisprobe. SchlieBlich nimmt Herr B das
vorbereitete Angebot seiner Bezugsmitar-
beiterin wahr und zieht in ein Hospiz um,
wo er wenige Wochen spater verstirbt.
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Ethische Dilemmata im Alltag
der Gemeindepsychiatrie

Sozialpsychiatrie realisiert sich mittler-
weile wesentlich in der Gemeinde, am
Lebensort des Betroffenen - unabhingig
davon, ob dies die eigene Wohnung ist,
ob es die eigenen ,4 Winde* in einer sta-
tiondren Einrichtung sind oder eine Kom-
bination aus beidem. Ethische Fragestel-
lungen und damit auch ethische Konflikte
aus dem gemeindepsychiatrischen Alltag
werden in Fachpublikationen hingegen
kaum in den Fokus genommen. Dabei ste-
hen hinter den Herausforderungen des ge-
meindepsychiatrischen Alltags fiir Mitar-
beitende und Leitungsverantwortliche eine
Vielzahl ethischer Fragestellungen, die auf
den unterschiedlichen Abstraktionsebenen
verortet sein konnen und auf vielféltige
Art und Weise interagieren:

e auf der Ebene des Betroffenen und des
Mitarbeitenden, z.B. durch die Auspra-
gung der Erkrankung des Betroffenen,
die Individualitét des Betroffenen oder
den familidrer Hintergrund, die Haltung
und das Weltbild des Mitarbeitenden
USW.;

auf der Ebene der Organisation bzw.

des Trégers, z.B. das Leitbild; das Lei-
tungsverstindnis; die Einbindung in ein
Tarifsystem usw.;

auf der Ebene des Versorgungssystems
bzw. der Kostentriger, z.B. die Umset-
zung organisatorischer Forderungen im
Rahmen der Einfiihrung des Bundes-
teilhabegesetz (BTHG); die zunehmende
Diversifizierung der Kostentragerzustan-
digkeit usw.;

auf der gesellschaftlichen bzw. (sozial)
politischen Ebene, z.B. aktuell die zu-
sétzlichen Forderungen aus dem Infek-
tionsschutzgesetz oder die neue gesell-
schaftliche Bewertung von Fiirsorge und
Selbstbestimmung bei Hilfeleistungen.

Gerade in der Zusammenarbeit mit Men-
schen, die schwere und meist chronisch
verlaufende psychiatrische Erkrankungen
zu bewiltigen haben und die immer noch
die Hauptklientel in der Gemeindepsychi-
atrie bilden, spielen ethische Herausforde-
rungen auf den unterschiedlichen Ebenen
eine wesentliche Rolle. Sie werden im All-
tag selten explizit als solche erkannt und
benannt, bilden meist aber den (verdeck-
ten) Hintergrund fiir individuelle Erschop-
fung von Mitarbeitenden, fiir scheinbar
unauflosbare Konflikte zwischen Mitar-
beitenden und Betroffenen, aber auch fiir
Konflikte und Auseinandersetzung auf der
Ebene der Organisation bzw. des Tragers.
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Eine Dienstberatung:

Eine gemeinsame monatliche Dienstbera-
tung der Mitarbeitenden der ambulanten
Dienste des Tragers: vertreten sind Mitar-
beitende des Ambulant Betreuten Wohnen
(ABW), der Soziotherapie, der Integrierten
Versorgung und des Betreuungsdienst
gem. §45a SGB XI, sowie der Sozialstation
(Ambulanter Pflegedienst) eines kooperie-
renden Tragers. Um eine personenzent-
rierte, sinnvolle und umfassende gemein-
depsychiatrische Assistenz (,wie aus einer
Hand‘) gewihrleisten zu kénnen, sind
einige der Mitarbeitenden zusatzlich bei
beiden Tragern angestellt. Der damit ver-
bundene organisatorische Mehraufwand
sowohl auf der Ebene der Mitarbeitenden
als auch auf Trigerebene ist erheblich. Die
fachlich sinnvoll erscheinende Griindung
eines eigenen Pflegedienstes, ist dem eher
kleinen bis mittelgrofen Triager wegen der
damit verbundenen finanziellen Belas-
tungen (eine immerhin 6-stellige Summe)
derzeit nicht moglich. Nach ca. einer
Stunde der fiir 90 Minuten angesetzten
Beratung (mehr war in den Verhandlungen
mit den unterschiedlichen Kostentragern
fiir diese ,,indirekten Leistungen“ nicht

zu realisieren), wirft eine Mitarbeiterin
unruhig und sichtlich unter Zeitdruck

ein, wann endlich tiber ihre Fragen, ihren
Klarungsbedarf aus der alltaglichen Arbeit
mit einem Klienten gesprochen werden
kann. Bis zu diesem Zeitpunkt stand aus-
schlieBlich der notwenige organisatorische
Kldrungsbedarf im Mittelpunkt der Bera-
tung. Die Mitarbeiterin konnte schlieBlich
nur noch kurz die sie belastende Situation
schildern. Die beteiligten Kolleginnen und
Kollegen waren wegen ihrer im Anschluss
eng getakteten Folgetermine und indivi-
duellen Absprachen nur noch ,halb bei
der Sache® Die Mitarbeiterin blieb letztlich
ratlos und allein mit ihrem Anliegen zu-
rlick. Die praktische und ethische Heraus-
forderung im Spannungsfeld zwischen der
eingegangenen Verpflichtung zur wirk-
samen Hilfeleistung (Hilfeplanung), zur
Abwendung von Schiden an Betroffenen
und Mitarbeitenden sowie die Beriicksich-
tigung der 6konomischen Erfordernisse
der Organisation und die Vorgaben der
Kostentrager bilden zunehmend die Folie
von Konflikten und Belastungen auf den
unterschiedlichen Handlungsebenen.

Ethische Fragestellungen
in Zeiten der Pandemie

Wihrend der Arbeit an diesem Artikel
schnellen die COVID-19-Infektionszahlen
erneut rasant und deutschlandweit in die
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Hohe. Die lange prophezeite zweite Welle
scheint unaufhaltsam unseren Alltag zu
uberschwemmen, ein erneuter ,,Shut-
Down* steht bevor. Ein Abebben dieser
Welle oder gar ein Ende der Pandemie
insgesamt sind unabsehbar. Die damit
verbundenen Herausforderungen und
ethischen Konflikte, gerade auch fiir die
Arbeit in der Gemeindepsychiatrie, z.B.
der Konflikt zwischen der Realisierung der
Selbstbestimmung der Betroffenen, den
Erfordernissen des Infektionsschutzes so-
wie dem Schutz der Mitarbeitenden sind
vielfach besprochen. Im gemeindepsychia-
trischen Alltag bedeuten sie einerseits eine
zusatzliche, bedeutsame Erschwernis auf
den unterschiedlichen Ebenen, anderer-
seits scheinen bekannte Konflikte in dieser
Situation wie unter einem ,Brennglas*
zusammen zu zurren und an Deutlich-
keit zu gewinnen. Beispielsweise, um nur
einen zu benennen, die Vielschichtigkeit
und Komplexitét des Diskurses zur Ver-
sorgungsform Einrichtungen und deren
Bedeutung in der Eingliederungshilfe. Im
Rahmen der Umsetzung des BTHG sollen
sie komplett aufgelost und durch aus-
schlieflich ambulante Assistenzformen er-
setzt werden. In der derzeitigen Situation
sind die Einrichtungen beides, Schutz-,
Moglichkeits- und Entwicklungsoption
und enge Begrenzung. Sie ermoglichen
Schutz und Sicherheit fiir besonders
angstliche, vulnerable Personen und bie-
ten dariiber hinaus in Zeiten eines gesell-
schaftlich verordneten ,social distancing”
weiterhin wichtige Kontaktmdglichkeiten.
Andererseits konnen sie durch die Be-
schriankungen, denen Einrichtungen und
deren Bewohner, zusétzlich unterliegen
(z.B. Einschrankungen bei den Besuchs-
moglichkeiten), zu den ,,Gefangnissen®
werden, die die Kritiker schon immer in
ihnen sehen.

Eine Urlaubsreise:
Die lange geplante ,inklusive* Urlaubs-

reise einer Gruppe von zehn Menschen
mit schweren, chronisch verlaufenden
psychiatrischen Erkrankungen und zwei
assistierenden Mitarbeiterinnen an die
Ostsee fillt in die Zeit der rasant an-
steigenden Neuinfektionen der zweiten
~Pandemie-Welle“. Fiir einige Betroffene
ist es der erste ,richtige Urlaub in ihrem
Leben, fiir alle aber die erste Reise als
Mitglied der Reisegruppe eines ortlichen
Omnibusunternehmens. Alle haben lange
dafiir gespart. Die Teilnehmenden der
Busreise kommen, bunt gemischt, aus den
verschiedenen Gegenden der Region. Alle
Mitglieder der Reisegruppe des Tréigers

halten, trotz steigender Infektionszahlen
und erneut verschiarfter Kontaktrestrikti-
onen gerade fiir Menschen mit schweren
chronischen Erkrankungen, an ihrem
Wunsch fest, mochten an der Reise teil-
nehmen. Der Reiseveranstalter sieht eben-
falls keinen Grund fiir eine Absage der
Reise. Was ist zu tun?

Fazit

Die vier beispielhaft dargestellten ,Kon-
flikte* aus dem gemeindepsychiatrischen
Alltag zeigen m. E. deutlich, dass ethische
Erwédgungen und Diskurse Bestandteil der
gemeindepsychiatrischen Praxis sein soll-
ten und nicht nur in die, meist akademi-
schen, Diskurse in den Fachzeitschriften
oder an den Universitdten gehoren. Sie
verfiigen tiber eine direkte Handlungsre-
levanz im Alltag, konnen helfen, aus
begrenzenden, belastenden ,Konflikten*“
,~Herausforderungen“ zu machen. So
konnen ethische Fallbesprechungen und
Supervisionen wichtige Impulse fiir die
alltagliche Arbeit geben, entlastend fiir
Mitarbeitende und Betroffene sein und zu
wichtigen Impulsgebern fiir die Entwick-
lung der Organisation bzw. des Trigers
werden. Auf der Ebene der Leitungskrafte
stellt sich immer haufiger die Frage, ob
die ethischen (z.B. diakonischen) Leitlinien
der Organisation, mit den sich verdndern-
den 6konomischen Leitlinien zu vereinba-
ren sind. ©
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Ethische Fallarbeit

Implementierung und Evaluation im sozialpsychiatrischen Handlungsfeld

Von Annette Noller

1. Ethische Fallbesprechungen

Professionelles Handeln in der Sozi-
alpsychiatrie erfordert ethische Refle-
xionsfihigkeit (vgl. Staub-Bernasconi
2007, S. 199f.; Lob-Hiidepohl 2013).
In der Arbeit mit sozial stigmatisier-
ten, mit fremd- und selbstgefihrden-
den Klient_innen entstehen ethische
Zielkonflikte. Eingriffe in die Selbst-
bestimmung und Ubernahme von Ver-
antwortung fiir vulnerable Klient_in-
nen gehdren zum Arbeitsalltag. Wenn
dabei divergierende Werte nicht zur
Ubereinstimmung gebracht werden
konnen, kommt es bei
Mitarbeitenden zu mo-
ralischem Unbehagen,
seelischen Belastungen
und zu wiederkehrenden
kollegialen Konflikten in
den betreuenden Teams.

Um ethische Dilemmata kommunizier-
bar zu machen, wurde die Methode
der ethischen Fallbesprechung entwi-
ckelt. Durch methodisch strukturierte
Reflexion von Werten sollen ethische
Zielkonflikte einer Losung zugefiihrt
werden. Die Methode wird in der Re-
gel in Teams angewandt. Unter den
zahlreichen, auf dem Fortbildungs-
markt angebotenen Verfahren, ist die
Nimwegener Methode die prominen-
teste. Sie ist nach ihrem holldndi-
schen Herkunftsort benannt. Die Ar-
beitsschritte der Nimwegener Methode
(Erfassen des Problems, Sammlung
von Fakten, ethische Bewertung und
Beschlussfassung) kénnen als Grund-
geriist zahlreicher Methoden unter-
schiedlicher Auspriagung betrachtet
werden.

Ethische Fallarbeit wurde zuerst im
Gesundheitswesen eingefiihrt und dort
wissenschaftlich reflektiert (vgl. Rie-
del u.a. 2013; Steinkamp u.a. 2009).
Die Rezeption der Methode in der
Sozialen Arbeit wird diskutiert (Stein-
kamp 2017). Selten werden dabei Eva-
luationen zur Qualitdt und Wirkung
dieser Methode prisentiert. Das von
der Paul Lechler Stiftung geforderte
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»Weil Werte ja oft ... so
ein starker Antrieb ja
auch sind fiir, fiir das
Verhalten von Men-
schen” (El 2, Z. 161f.)

Forschungsprojekt, dessen Ergeb-
nisse hier vorgestellt werden, leistet
hierzu einen Beitrag. Die Methode
der Ethische Fallarbeit wurde im so-
zialpsychiatrischen Wohnverbund der
Evangelischen Gesellschaft Stuttgart
implementiert. Der Prozess wurde
von der Evangelischen Hochschule
Ludwigsburg tiber zwanzig Monate
hinweg wissenschaftlich begleitet und
evaluiert.

Das Angebot des ambulant betreu-
ten Wohnens, in dem die Methode
der ethischen Fallarbeit eingefiihrt
wurde, umfasst 350
Platze in flexibler, am-
bulanter Unterstiitzung
und dariiber hinaus
zwei nach §1906 BGB
geschlossen gefiihrte
Wohnheime mit 40 Plat-
zen fiir seelisch erkrankte Menschen.
Die wissenschaftliche Begleitung und
Evaluation durch die Evangelische
Hochschule Ludwigsburg wihlte einen
integrativen Forschungszugang im
,Forschungsstil“ der Grounded Theory
(Striibing, S.121). Die Implementie-
rung der ethischen Fallarbeit wurde
durch Fachtage, Projekttagebiicher
und Wertecoachings wissenschaftlich
begleitet und durch Gruppendiskus-
sionen, Einzel- und Expert_innen-
interviews evaluiert. Quantitative
Befragungen erfolgten durch zwei
Online-Fragebodgen zu Beginn (t1=76
Personen) und am Ende der Projekt-
laufzeit (t2: N=67 Personen)'.

Es wurden jeweils vier Fragekatego-
rien angeboten (hohe Zustimmung

- Zustimmung - Ablehnung - hohe
Ablehnung). Eine mittlere Antwort-
kategorie wurde nicht gewdhlt, so
dass sich die Antwortenden fiir eine
positive oder negative Antwort ent-
scheiden mussten. Die Ergebnisse sind
online verfiigbar (vgl. Noller 2019).
Sie geben einen vertiefenden Einblick
in die Rezeption und Wirkungstiefe
der Methode in einem sozialpsychiat-
rischen Handlungsfeld.
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2. Ethische Fallarbeit in der
Sozialpsychiatrie — ausgewahlte
Ergebnisse der Evaluation

2.1 Werte im sozialpsychiatrischen
Handlungsfeld

Zu Beginn der Forschungsphase wur-
den Daten zur Arbeitssituation und zu
Werthaltungen im Forschungsfeld er-
hoben. Hinsichtlich der Arbeitssituation
ergab sich ein Bild hoher Zufrieden-
heit. 98% der Antwortenden?* sind ,mit
der Arbeit im sozialpsychiatrischen
Wohnverbund ... insgesamt zufrieden®
(47% trifft voll zu). 100% Zustimmung
erhilt die Aussage: ,Meine Arbeit im
sozialpsychiatrischen Wohnverbund
empfinde ich als sinnvoll* (71% trifft
voll zu). Dieser sinnerfiillten Arbeits-
situationen stehen auf der anderen
Seite Belastungen gegeniiber. Unter den
Belastungen im sozialpsychiatrischen
Arbeitsfeld wird die Sorge um die Kli-
ent_innen am hiufigsten genannt. Die
Aussage ,Gesundheits- und Gewalt-
risiken der Klientinnen und Klienten
gegen sich selbst belasten mich* wird
von 71% als zutreffend angekreuzt
(6,8% trifft voll zu“, 64,4% trifft zu).
Héufig werden auch Belastungen durch
gesellschaftliche Stigmatisierungen
(62%) und Gewaltrisiken gegen Ange-
horige (50%) angegeben. Zeitmangel
(55% Zustimmung) wird als Belastung
wahrgenommen, ebenso wie Wertekon-
flikte (45% Zustimmung) (vgl. Noller
2019, S. 15-17).
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Auch in Wertkonflikten dominiert die
Situation der Klient_innen: angekreuzt
werden aus einer Liste moéglicher
Zielkonflikte: ,Selbstbestimmung der
Klient_innen versus Normalitatser-
wartungen der Gesellschaft” (98%).
Schutz bei gesundheitlichen Gefdhr-
dungen | Selbstgefihrdungen versus
Selbstbestimmung (95%). Als typische
Wertekonflikte werden Toleranzfragen
(Hygiene) (93%), Erwartungen von
Kostentriagern versus Bediirfnisse von
Klient_innen (70%) und weitere Werte-
konflikte (zeitliche Belas-
tungen, Selbstsorge versus
Verantwortung) angege-
ben. Bemerkenswert hoch
ist auch das Interesse fiir
das Thema , Ethik und
Menschenbild“, das von
78% der Antwortenden am haufigsten
aus einer Liste zu beruflichen Inter-
essen angekreuzt wird. 100% geben
an, dass ,Werte im Arbeitsalltag” sehr
wichtig oder wichtig sind. Dabei wird
vor allem die wertschitzende, respekt-
volle Kommunikation mit den sozial
stigmatisierten Klient_innen (98,3%)
als handlungsleitend angegeben. Das
Ziel ist Inklusion. Selbstbestimmung
der Klient_innen wird als Handlungs-
ziel (95%) angesehen, wobei die Be-
treuenden im Zweifelsfall ,Filirsorge*”
zum Schutz vor Schaden tiber die
Selbstbestimmung stellen (90% Zu-
stimmung) (vgl. ebd., S. 18-19).

Unter den Entlastungs- und Unter-
stiitzungsfaktoren wird ohne jede Ein-
schrinkung an erster Stelle das Team
genannt. Auf die Frage: ,Wodurch
werden Sie in ihrem Arbeitsalltag un-
terstiitzt“, wird von 100% aus einer
Liste die Antwort ,a) durch Kollegin-
nen und Kollegen, das Team* positiv
votiert (80% ,trifft voll zu“). Die Aus-
sage ,Im Team kann ich Probleme /
Herausforderungen offen ansprechen,
Losungen werden in einem wertschit-
zenden, offenen Diskurs erarbeitet®
wird von 90% als zutreffend ange-
kreuzt (42% trifft voll zu) (vgl. ebd.,
S. 17).

Die Daten lassen eine hohe Affinitat
der Mitarbeitenden zu Wertefragen
erkennen. Diese korrespondiert mit
Wertekonflikte und Belastungen hin-
sichtlich der Lebenssituation der Kli-
ent_innen. Die Methode der ethischen
Fallarbeit traf in diesem Forschungs-
projekt auf eine Mitarbeiterschaft in
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,B2: Also, ich muss
sagen, die Kollegen ma-
chen das super. Also die
leiten es richtig schon
an..." (GD 5, Z. 262f.)

Teams, die eine durch Supervision und
wochentliche Fallarbeit bereits beste-
hende kollegiale Team- und Kommu-
nikationskultur mit hoher Affinitit zu
Werten besaB. Das Projekt konnte an
den alltdglich erfahrbaren Dilemma-
Situationen und deren Losungsbedar-
fen ankniipfen.

2.2 Ergebnisse zur Implementierung
ethischer Fallarbeit

Die Einfiihrung der ethischen Fallar-
beit erfolgte aus der
Mitte der Kollegen-
schaft heraus durch
das Engagement eines
Mitarbeiters, der eine
einjdhrige Fortbildung
zur ethischen Fallbera-
tung absolviert hatte. Nach der Aus-
bildung von zwei weiteren Mitarbei-
terinnen durch kiirzere Fortbildungen
wurde das Projekt zur Implementie-
rung aufgesetzt, das vorsah, ethische
Fallbesprechungen auf Anfrage hin in
den sieben Teams vorzu-
nehmen. Dazu wurden in
den Teams Ethikansprech-
partner_innen gewonnen,
die im Bedarfsfall den
Kontakt zu den Ethikbera-
ter_innen herstellen sollten. Begleitet
wurde die Einfithrung durch Fachtage
und Wertecoachings (vgl.Noller 2019,
S. 23-27).

Die Einfiihrung der ethischen Fall-
besprechungen wurde in allen Grup-
pendiskussionen und Einzelinterviews
begriift und insgesamt als gelungen
beschrieben (81% Zustimmung im
zweiten Online-Fragebogen, n=32°).
74% geben an, dass ,ethische Fra-
gen ... jetzt prisenter

.... Und das, was am
Ende dabei rauskam,
war extrem hilfreich."
(El 4, Z. 134f.)

Auswahl der zu besprechenden Fille
haben die Ethikansprechpartner_innen,
die damit beauftragt waren, ethische
Konflikte im Arbeitsalltag der Teams
zu identifizieren und bei Bedarf den
Kontakt zu den Ethikberater_innen
herzustellen. Sie werden in Gruppen-
diskussion als ,,das Ethikohr“ (GD 7,
Z. 712) der Teams bezeichnet. Die Ein-
fithrung der Methode, so ein Ergebnis
der Evaluationen, wird auch deshalb
als gelungen angesehen, weil sie nicht
nur durch ethische Fallbesprechungen
in den Teams erfolgte, sondern auch
durch teamiibergreifende Fachtage im
gesamten Wohnverbund mit jeweils 50
- 80 Teilnehmenden (vgl. Noller 2019,
S. 23-27).

In der Evaluation wurden Qualitats-
merkmale und Hindernisse der ethi-
schen Fallarbeit erhoben. Ein zentrales
Ergebnis ist, dass die Methode durch
Intensitdt und Wirkungstiefe gekenn-
zeichnet ist. Angefragt wurden die
Ethikberater_innen in den besonders
herausfordernden Ar-
beitssituationen, wenn
hohe gesundheitliche
Risiken (bis hin zur To-
desgefahr) bestanden,
die Eingriffe in die
Selbstbestimmung notwendig machten
oder wenn gravierende sexualethische
Fragen zu kldren waren (Schwanger-
schaft und Kindeswohl, Geschlechts-
umwandlung, Verdacht auf Miss-
brauch). Ethische Fallbesprechungen
wurden auch zur Uberpriifung von
Routinen durchgefiihrt oder in neuen,
noch nicht bekannten Situationen
(ebd., S. 33-35).

Ausfiihrlich wird in den

(sind) in meinem Ar-
beitsalltag”. In allen
Evaluationen wird aus-
nahmslos die gute me-
thodische Durchfiihrung
festgestellt. Die positiven

e Weil ich fand es ja
immer DANN gut, wenn
wir selber so nicht mehr
gewusst haben. Also
jetzt haben wir schon
sechs Mal iiber diese Kli-

Gruppendiskussionen
und Interviews beschrie-
ben, dass der Rekurs auf
Werte die als unlésbar
erscheinenden Ziel-
konflikte in den Teams

Effekte der ethischen
Fallbesprechung werden
ausfiihrlich beschrieben.
Ethische Fallbesprechun-
gen ermdglichen, dass Wertekonflikte
hilfreich geldst werden konnten. Die
Riickmeldungen zur Arbeit der Ethik-
berater_innen und zu den Fachtagen
erfolgten positiv, zum Teil in Superla-
tiven. Die ethische Fallberatung wurde
immer zu zweit durchgefiihrt und pro-
tokolliert. Eine wichtige Rolle in der

entin gesprochen, jetzt
brauchen wir was Ande-
res.” (GD 7, Z.

kommunizierbar macht
(vgl. ebd., S. 33-34). Im
zweiten Online-Frage-
bogen geben diejenigen,
die an Fallbesprechungen teilgenom-
men haben (n=20) zu 96% als ,voll
zutreffend“ oder ,zutreffend” an, dass
»die ethische Fallarbeit geholfen hat,
verschiedene Meinungen {iber einen
Fall im Team zu diskutieren“, 819%
stimmen zu, durch die Methode ,Ent-
lastung in schwierigen Situationen*

575-577.)

08.01.2021 11:25:41



erfahren zu kénnen, 96% geben an,
dass sie ,ZwangsmaBnahmen ... kri-
tisch Uberprifen® konnten (ebd.,

S. 46). Wenn die Werte, die der jeweils
anderen Option zugrunde liegen, er-
kennbar werden, wird es einfacher,
eine entgegensetzte Meinung anzuer-
kennen und wertzuschitzen. Konflikte
und Situationen professionellen Un-
behagens konnten nach Aussage der
Interviewten durch den Rekurs auf
die je zugrundeliegenden Werte gelost
werden. Ein tieferes Verstindnis fiir
die Situation der Klient_innen wurde
nach Aussage der befragten Mitarbei-
tenden gewonnen (96% Zustimmung,
ebd. S. 46). Mehr Moglichkeiten zur
Selbstbestimmung der Klient_innen
konnten reflektiert werden. 100% aller
Antwortenden des zweiten Online-
Fragebogens (n=31) stimmt der Aus-
sage zu: ,Die ethische Fallbesprechung
kann helfen, die Wiirde der Klient_in-
nen besser in den Blick zu nehmen
(58% trifft voll zu). In den Evaluati-
onen, insbesondere auch in den Ex-
perteninterviews wird dabei deutlich,
dass die Wahrung der Wiirde in der
Selbstbestimmung der Klient_innen
gesehen wird, dass Wiirde aber auch
dann gewahrt bleiben kann, wenn bei
notwendigen Eingriffen das Gespréach
mit den gefahrdenden und vulnerab-
len Klient_innen nicht abbricht (vgl.
ebd., S. 47-49).

In den Evaluationen wurde deutlich,
dass die ethische Fallbe-
sprechung die wochent-
liche Fallbesprechung
und die Supervisionen
in den Teams nicht er-
setzt, dass sie aber als
eine dritte Methode mit ihrem spezi-
fischen Wertebezug eine eigene Rele-
vanz besitzt. Nach {ibereinstimmender
Riickmeldung aus allen sieben Teams
ist eine Gesprdchsdauer von 1,5-2
Stunden angemessen, um zu einem
profunden Ergebnis zu kommen. Die
Losungen, die in der ethischen Fallbe-
sprechung gewonnen werden, benoti-
gen Zeit, da sie ,in der Tiefe“, in den
zugrundeliegenden Werten gefunden
werden (vgl. ebd., S. 35-39, Zitat: 35).

Z. 1344)

Die Methode wurde in den Teams

in unterschiedlicher Hiufigkeit an-
gewandt, wobei sich die positiven
Wirkungen bei mehrmaligen Anwen-
dungen vertieften. In den 20 Monaten
der Projektlaufzeit wurden 16 ethische
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LSoll immer fleilRig
angeboten werden..."
(Online-Fragebogen 1;

Fallbesprechungen durchgefiihrt. 2/3
(65%, n=31) geben am Ende der Lauf-
zeit an, an 1-2 ethischen Fallbespre-
chungen teilgenommen zu haben, 19%
haben an ,3 und mehr” teilgenommen,
16% geben an, an keiner Fallbespre-
chung teilgenommen zu haben (ebd.,
S. 30). Die Einfiihrung und struktu-
relle Verankerung der Methode beno-
tigt — das verdeutlichen diese Zahlen
- Zeit, Ressourcen und engagierte
Mitarbeitende, die von der Bedeutung
wertebasierter Arbeit iiberzeugt sind.
Zugleich entwickelt ethische Fallarbeit
insgesamt hohe Wirkungen. Sie trifft
auf durchgehend hohe Akzeptanz. Das
gilt auch dann, wenn sie nur spora-
disch angewandt wird.

Als ergdnzungsbediirftig erwies sich
die Organisationsstruktur (vgl. ebd.,
S.41-43). Die ethischen Fallbespre-
chungen fanden im Projektzeitraum
nur auf Anfrage hin statt, bei aktuel-
lem Bedarf. 2/3 der Teams wiinschten
sich ergidnzend dazu feste Termine
(2-4 ethische Fallbesprechungen pro
Jahr). Diskutiert wurde auch die Frage,
ob weitere Personen, die Klient_innen
selbst oder Angehdorige, in die ethi-
schen Fallbesprechungen einbezogen
werden sollten.

Die Evaluationen aus diesem For-
schungsprojekt ergeben zusammen-
fassend folgendes Bild: Mit Hilfe von
ethischer Fallarbeit kénnen moralische
Dilemmata in der Sozi-
alpsychiatrie methodisch
strukturiert bespro-

chen und in Lésungen
tiberfiihrt werden. Die
Methode ermdoglicht
Befriedung in wiederkehrenden Team-
konflikten. Ein Gewinn der Methode
liegt in der seelischen Entlastung der
Mitarbeitenden in ethischen Zielkon-
flikten, insbesondere in gravierenden,
akuten Fillen. Ethische Fallarbeit ver-
tieft die ethische Reflexionsfahigkeit
in den Teams. Sie hilft, Routinen -
insbesondere ZwangsmaBnahmen - zu
tiberpriifen und entfaltet hinsichtlich
der Reflexion von Selbstbestimmung
und Wiirde der Klient_innen positive
Wirkungen. ©

Anmerkungen

'Im zweiten Online-Fragebogen wur-
den nur diejenigen Mitarbeitenden
befragt, die auch schon den ersten
Fragebogen erhalten hatten.
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2Wenn nicht anders angegeben gilt
im Folgenden jeweils n=58 oder 59
Personen. Zusammengefasst werden
jeweils die Antwortkategorien ,,trifft
voll zu" und ,trifft zu".

3 Der Riicklauf im zweiten Online-
Fragebogen (N=67) betrug etwas unter
50%, die Teams waren durch Fluktua-
tion der Mitarbeitenden (Schwanger-
schaften, Stellenwechsel) und durch
Umziige ganzer Teams liber einen
langeren Zeitraum zeitlich belastet.
Wenn keine andere Angabe erfolgt, ist
n=32 oder n=31.
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Zum Umgang mit Zwang aus
menschenrechtlicher Perspektive

Von Sabine Bernot

I. Einleitung

Der Kerngedanke aller Menschenrechte
ist es, ein selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen. Trotzdem halten einzelne
Menschenrechtsgremien sowie das Bun-
desverfassungsgericht ZwangsmafBnahmen
als letztes Mittel (,,ultima ratio“) zum
Schutz der Person fiir zuldssig, mit stren-
gen rechtlichen Anforderungen an ihre
Anwendung. Im Rahmen psychiatrischer
Behandlungen ist die Anwendung von
Zwang eine Moglichkeit zu intervenieren.
Die UN-Behindertenrechtskonvention nor-
miert hingegen ein absolutes Verbot von
ZwangsmaBnahmen aufgrund einer Be-
hinderung und setzt damit in Deutschland
und weltweit neue Impulse in der Diskus-
sion zur Gestaltung der psychiatrischen
Versorgung. Im Folgenden soll anhand
des Rechts auf Freiheit und Sicherheit der
Person und des Rechts auf das hochste
erreichbare MaB3 an Gesundheit exem-
plarisch die Komplexitit der Diskussion
beleuchtet werden.'

Il. Grundlagen

Um die Diskussion zu verstehen, ist es
erforderlich den Begriff Zwang zu bestim-
men.

1. Was ist Zwang?

Zwang liegt vor, wenn nicht zugelassen
wird, dass eine Person selbstbestimmt tiber
sich und ihre gesundheitliche Behandlung
entscheidet. Unterschieden wird dabei zwi-
schen formellem und informellem Zwang.
Formeller Zwang findet statt, wenn gegen
oder ohne den Willen der betroffenen Per-
son und zum Teil sogar gegen ihren kor-
perlichen Widerstand bestimmte MaBnah-
men durchgefiihrt werden. Hierunter fallt
die Unterbringung einer Person ebenso
wie die drztliche Zwangsbehandlung, frei-
heitsentziehende Zwangsmafnahmen wie
Fixierung, medikamentdse Sedierung oder
Isolation. Informeller Zwang liegt hinge-
gen vor, wenn die Zustimmung zu einer
Behandlung oder MaBnahme durch Druck
erwirkt wird, etwa weil die Unterstiitzung
versagt wird, die die Person fiir eine Ent-
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scheidungsfindung benétigt oder falsche,
nur unvollstindige oder fiir die Person
nicht verstindliche Informationen zur Ver-
fligung gestellt werden.

2. In welchen Situationen findet

Zwang statt?
Zwang kann im Rahmen einer institutio-
nellen Unterbringung stattfinden, insbe-
sondere im Justiz- und Mafregelvollzug,
in psychiatrischer Unterbringung, aber
auch in stationdren Einrichtungen fiir
dltere Menschen, Menschen mit Behinde-
rungen und Kinder und Jugendliche.
An der Entscheidung iiber ZwangsmaB-
nahmen sind Richterinnen und Richter,
Arztinnen und Arzte und unter Umstin-
den auch rechtliche Betreuerinnen und
Betreuer oder sorgeberechtigte Personen
beziehungsweise Vormiinder beteiligt. Die
Anwendung von Zwang ist in Deutsch-
land gesellschaftlich umstritten. Teilweise
halten Arztinnen und Arzte sowie Pflege-
krafte ZwangsmaBnahmen fiir unvermeid-
bar und befiirchten, dass sie bestimmte
Gruppen von Patientinnen und Patienten
anders nicht behandeln kénnen und auch,
dass sie sich selbst in akuten Situatio-
nen ohne die Moglichkeit zur Ausiibung
von Zwang vor tdtlichen Angriffen nicht
schiitzen konnen.* Auf der anderen Seite
gibt es gleichzeitig auch gute Ansétze
und Bestrebungen zur Vermeidung von
Zwang.’

lll. Grund- und
menschenrechtlicher Rahmen

Das Bundesverfassungsgericht stellt
strenge Anforderungen an die Anwen-
dung von Zwang. So miissen Fixierungen
durch eine Richterin oder einen Richter
genehmigt werden und eine Eins-zu-eins-
Betreuung gewdhrleistet werden*; bei der
Medikamentengabe gegen den natiirli-
chen Willen sind nicht nur die Neben-
wirkungen, sondern auch das subjektive
Empfinden des ,Schreckens der Zwangs-
invasion in die korperliche Integritiat*® zu
berticksichtigen. Der Bundesgerichtshof
hat zudem jiingst fiir das Betreuungsrecht
entschieden, dass der mit einer Zwangsbe-

Sabine Bernot

Dr. jur., wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an
der Monitoring-Stelle
UN-Behinderten-
rechtskonvention des
Deutschen Instituts fiir
Menschenrechte. Der
Beitrag gibt die per-
sonliche Ansicht der
Autorin wieder.

handlung verbundene Grundrechtseingriff
sich auf einen ,breiten medizinisch-wis-
senschaftlichen Konsens stiitzen kénnen
[muss], und zwar sowohl was die Therapie
als solche betrifft als auch deren spezielle
Durchfiihrungsform im Wege der Zwangs-
behandlung gegen den Widerstand des
Patienten“.

Menschenrechtlich wird die Frage, ob und
gegebenenfalls unter welchen Voraus-
setzungen Zwang in der psychiatrischen
Versorgung zuléssig sein kann, graduell
unterschiedlich beantwortet bis hin zu

der Auffassung, dass ZwangsmaBnahmen
aufgrund einer Behinderung zu verbieten
sind. Zwangsmafinahmen greifen in den
Schutzbereich vieler Menschenrechte ein,
insbesondere: das Recht auf Freiheit und
Sicherheit der Person, das Recht auf das
hochste erreichbare MaB an Gesundheit,
das Recht auf gleiche Anerkennung vor
dem Recht, das Recht auf physische und
psychische Unversehrtheit, das Recht auf
Freiheit von Folter, grausamer, erniedri-
gender oder unmenschlicher Behandlung
sowie das Recht auf Freiheit von Ausbeu-
tung, Gewalt und Missbrauch. Nachfol-
gend werden wichtige menschenrechtliche
Aspekte im Bereich der Zwangsanwen-
dung exemplarisch am Recht auf person-
liche Freiheit und Sicherheit sowie am
Recht auf das hochste erreichbare MafB3 an
Gesundheit skizziert.

1. Das Recht auf Freiheit und
Sicherheit der Person

Formelle ZwangsmaBnahmen werden

schwerpunktmiBig unter dem Men-

schenrecht auf Freiheit und Sicherheit
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der Person diskutiert, welches zunéchst
in Artikel 9 des Paktes iiber biirgerliche
und politische Rechte (IPbpR; Zivilpakt)’
kodifiziert wurde. Das Recht auf Freiheit
schiitzt vor willkiirlicher oder ungesetz-
licher Inhaftierung und vor Freiheitsent-
zug. Freiheitsentzug ist weit zu verstehen
und erfasst auch die Zwangseinweisung
in eine Klinik. MaBnahmen gegeniiber
einer Person, die sich bereits in Haft
befindet, wie etwa Einzelhaft oder der
Einsatz von Zwangsmitteln (,physical
restraint devices“), stellen einen weite-
ren Freiheitsentzug dar. Das Recht auf
Sicherheit fordert die physische und psy-
chische Integritit vor Gewaltanwendung,
unabhéngig von einer Inhaftierung. Der
Menschenrechtsausschuss, der fiir die
Auslegung des Zivilpaktes zustindig ist,
erachtet Zwangsmafinahmen im Bereich
der psychischen Gesundheit unter engen
materiellen und prozessualen Voraus-
setzungen und als letztes Mittel (,last
resort”) fiir zulissig.® Ebenso lasst der
Unterausschuss zur Verhiitung von Folter
und anderer grausamer, unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung oder
Strafe® ZwangsmafBnahmen bei Selbst-
oder Fremdgefihrdung zu. Der Europé-
ische Gerichtshof fiir Menschenrechte
erachtet Zwangsmaf3nahmen gegeniiber
Menschen mit psychosozialen Beein-
trachtigungen (,persons of unsound
mind“) fiir zuldssig.'

Mit dem Ubereinkommen fiir die Rechte
von Menschen mit Behinderungen (UN-
Behindertenrechtskonvention; UN-BRK;
Konvention)" ist das ausnahmslose Ver-
bot von Zwangsmafnahmen aufgrund
einer Behinderung menschenrechtliches
Postulat geworden. Nach Artikel 14
UN-BRK haben Menschen mit Behinde-
rungen - gleichberechtigt mit anderen

- das Recht auf personliche Freiheit und
Sicherheit. Freiheitsentziehende MaBnah-
men oder andere Behandlungen gegen
den Willen aufgrund einer Behinderung
sind nicht mit der Konvention vereinbar.
Gleichzeitig legt die Konvention mit
ihrem menschenrechtlichen Verstand-
nis von Behinderung' das Augenmerk
auf die Strukturen, die Situationen be-
giinstigen, in denen Zwang stattfindet.
Die UN-Sonderberichterstatterin fiir die
Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen erldutert, dass die zugrundeliegenden
Ursachen fiir Freiheitsentzug bei Men-
schen mit Behinderungen weitgehend
gesellschaftlich bedingt sind. Stigmata
und Vorurteile tiber ihre Gefiahrlichkeit,
teilweise auch bei medizinischem Perso-
nal, dienen der Rechtfertigung von rest-
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riktiven Regeln. Unfreiwillige Unterbrin-
gungen werden auf einen vermeintlichen
Behandlungs- und Versorgungsbedarf
gestiitzt, obwohl der eigentliche Grund
haufig ein Mangel an gemeindenaher
Unterstiitzung, einschlieBlich nicht-me-
dizinischer Krisendienste, ist. Die unfrei-
willige Unterbringung von Personen, die
sich in einer schweren Krisensituation
befinden, birgt die Gefahr von weite-
rem Stress und Trauma.” Menschen mit
Behinderungen wird in diesem Moment
zudem die rechtliche Handlungsfahigkeit
versagt und sie konnen fiir eine fiir sie
unvorhersehbare Zeit nicht tiber ihren
Aufenthaltsort und ihren Korper selbst
entscheiden. Das Vorliegen einer Behin-
derung kann in keinem Fall den Entzug
von Freiheit rechtfertigen.

2. Das Recht auf das hochste erreich-
bare MaB an Gesundheit
Verschiedene UN-Sonderberichterstat-
terinnen und -berichterstatter sowie
das UN-Hochkommissariat fiir Men-
schenrechte'* haben sich in den letzten
Jahren vertieft mit dem Themenkom-
plex Zwang und psychische Gesundheit
auseinandergesetzt. So hat der UN-
Sonderberichterstatter des Rechts auf das
héchste erreichbare Mafl an Gesundheit
betont, dass zu den menschenrechtli-
chen Kernverpflichtungen der Staaten
die Ausarbeitung einer nationalen
Gesundheitsstrategie gehort, die weg
von ZwangsmaBnahmen hin zu einem
gleichberechtigten Zugang zu Diensten
der psychosozialen Gesundheitsversor-
gung fiihrt, einschlieBlich Leistungen
in der Gemeinde.” Die informierte Ein-
willigung zu einer Behandlung, also die
Zustimmung nach einer barrierefreien
Information und Aufklarung tiber die
Behandlung, ist ein Kernelement des
Rechts auf Gesundheit. Sie umfasst auch
das Recht, eine Behandlung abzulehnen.
Der Sonderberichterstatter erldutert, dass
als Rechtfertigungsgriinde fiir Zwang
,medizinische Notwendigkeit“ und ,,Ge-
fahrlichkeit” angefiihrt werden, obwohl
es dafiir keinen wissenschaftlichen Nach-
weis gibt. Auch kénnen diese Merkmale
sehr weit interpretiert werden, was Fra-
gen der Willkiir aufwirft. Uberdies ist zu
beriicksichtigen, dass Entscheidungen zur
Anwendung von Zwang innerhalb eines
Systems getroffen werden, in dem héufig
zwangsfreie Behandlungsmethoden feh-
len. Zwang in der Psychiatrie verfestigt
das Machtungleichgewicht in pflege-
rischen Beziehungen, fiihrt zu Miss-
trauen, verstirkt Stigmatisierungen und
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Diskriminierungen und tragt wesentlich
dazu bei, dass sich Menschen aus Angst
von den Angeboten der staatlichen
Gesundheitsversorgung abwenden und
dort nicht die benétigte Unterstiitzung
suchen. Vor dem Hintergrund der UN-
BRK ist ein Paradigmenwechsel im psy-
chiatrischen Bereich hin zur Beendigung
von Zwangseinweisung und Zwangsbe-
handlung vorzunehmen. Das bedeutet,
dass ersetzende Entscheidungen durch
Dritte im Bereich der physischen oder
psychischen Integritdt von Menschen mit
Behinderungen nicht mehr zugelassen
werden diirfen, stattdessen ist Unterstiit-
zung zur Entscheidungsfindung in allen
Situationen, einschlieBlich in Notféllen
und Krisensituationen, anzubieten.'®

IV. Fazit und Ausblick

Der durch die UN-Behindertenrechtskon-
vention eingefiihrte Paradigmenwechsel
stellt viele bestehende Grundannahmen
zur psychiatrischen Versorgung in Frage
und hilt zu deren kritischer Uberpriifung
an. Auch der UN-Fachausschuss fiir die
Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen setzt beim gegenwértigen Staaten-
priifverfahren erneut einen Schwerpunkt
auf die Frage, was in Deutschland zur
Vermeidung von Zwangsanwendung
und Behandlungen ohne informierte und
freiwillige Zustimmung getan wird."”
Dazu gehort es auch, die Regelungen

zu freiheitsentziehenden MaBBnahmen,
zu Zwangsbehandlung und Sterilisation
im Lichte der UN-BRK zu reformieren.'®
Wie die Versorgung im Bereich der psy-
chischen Gesundheit und die konzepti-
onelle Weiterentwicklung des psychia-
trischen Systems aussehen kann, kann
menschenrechtlich nur gemeinsam par-
tizipativ unter aktiver Einbindung von
Selbstvertreterinnen und Selbstvertretern
entwickelt werden. @
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" UN-High Commissioner for Human Rights
(2017): report on mental health and
human rights, A/HRC/34/32.

5 UN-Special Rapporteur on the Right of
Everyone to the Enjoyment of the High-
est Attainable Standard of Physical and
Mental Health (2017): report on mental
health, AIHRC/35/21, Rz. 37.

6 UN-Special Rapporteur on the Right of
Everyone to the Enjoyment of the Highest
Attainable Standard of Physical and
Mental Health (2017): report on mental
health, A/HRC/35/21, Rz. 64 und 65.

7 Frageliste des UN-Fachausschusses fiir
die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen im kombinierten zweiten und
dritten Staatenpriifverfahren: https://
www.institut-fuer-menschenrechte.de/
das-institut/monitoring-stelle-un-brk/
staatenberichtsverfahren (aufgerufen am
05.11.2020)

8 Deutsches Institut flir Menschenrechte
(2020): Stellungnahme zum Referen-
tenentwurf des Bundesministeriums
der Justiz und fiir Verbraucherschutz
+Entwurf eines Gesetzes zur Reform
des Vormundschafts- und Betreuungs-
rechts", abrufbar: https://www.institut-
fuer-menschenrechte.de/fileadmin/
Redaktion/Publikationen/Stellungnah-
men/Stellungnahme_Referentenent-
wurf_BMJV_Entwurf_Gesetzes_Reform_
Vormundschafts_Betreuungsrecht.pdf
(aufgerufen am 05.11.2020)
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Psychiatrie ohne Zwang

Ein Versorgungsmodell fiir die Zukunft

Von Martin Zinkler

UN Gremien, Vertreter der Selbsthilfe und Betroffene fordern
eine psychosoziale Versorgung, die auf ZwangsmalRnahmen
verzichtet. Unterstiitzung und Behandlung sollen dagegen
immer dem Willen und den Praferenzen der Betroffenen
entsprechen. Dadurch ergeben sich Verdanderungen beim
Umgang mit psychischen Krisen und psychischer Erkrankung
durch die Polizei, in den Kliniken und im Strafvollzug. Fragen
im Umgang mit Gefdahrdung und hinsichtlich der drztlichen

Ethik werden erortert.

Einleitung

Der Autor und Sebastian von Peter
haben ein Konzept fiir eine aus-
schlieBlich unterstiitzende psychiat-
rische Versorgung vorgelegt, in dem
Behandlung und Unterstiitzung ent-
sprechend den menschenrechtlichen
Vorgaben verschiedener Organe und
Berichterstatter der Vereinten
Nationen (United Nations 2013,
2014, 2017a, 2017Db, 2018) aus-
schlieBlich dem Willen und den Pra-
ferenzen der betreffenden Personen
folgen (Zinkler & von Peter 2019).
Kammeier hat dafiir notwendige
Strukturverdnderungen formuliert
(Kammeier 2019).

Das Konzept hat nicht nur eine leb-

hafte Diskussion in der Fachwelt

ausgelost (Brieger & Menzel 2020,

Gahr & Spitzer 2020, von Peter 2020)

sondern auch viel Zustimmung von

den groBen Betroffenen-Verbédnden

in Deutschland erfahren (Schneider

2021). In diesem Beitrag soll das Kon-

zept anhand der bislang geduBerten

Kritik weiterentwickelt werden. Die

Einwinde lassen sich in vier Themen

gruppieren:

® (1) die Situation im Polizeigewahr-
sam,

e (2) arztliche Ethik bei Patienten, die
Hilfe ablehnen,

® (3) neoliberale Folgen im Strafvoll-
zug und

e (4) Hilfe in Lebenskrisen mit akuter
Suizidalitét.

Martin Zinkler

Dr., Chefarzt der Kli-
nik fuir Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik am
Klinikum Heidenheim;
Redakteur der Fach-
zeitschrift , Recht &
Psychiatrie".

1. Die Situation im Polizeige-
wahrsam hinsichtlich medizi-
nischer MaBnahmen (Labor-
untersuchungen, bildgebende
Untersuchungen des Gehirns).
Medizinische MaBnahmen bei
Patienten, die diese ablehnen.
Umgang mit Gefdhrdung im
Polizeigewahrsam.

Eine ausschlieBlich unterstiitzende
Psychiatrie verwendet ihre Ressourcen
nicht mehr fir Gebdude, in denen Per-
sonen gegen ihren Willen eingesperrt
werden und nicht mehr fiir Personal,
um diese Personen zu bewachen. Die
damit freiwerdenden Ressourcen flie-
Ben in aufsuchende Arbeit an den Or-
ten, wo psychische Probleme besonders
akut werden oder schlimme Folgen ha-
ben konnen, z.B. in Polizeistationen.

In groBeren Polizeistationen sind die
Dienste dann rund um die Uhr vor
Ort, an kleineren Posten sind sie rund
um die Uhr erreichbar. Wenn die Po-
lizei jemanden in einem psychischen
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Ausnahmezustand in eine Dienststelle
bringt, so stehen Mitarbeitende der
psychosozialen Dienste schon bereit
(Krisendienste an Polizeistationen)
oder sie sind kurzfristig erreichbar (all-
gemeine Krisendienste). Sie sprechen
mit der betreffenden Person, beruhi-
gen, informieren, nehmen Kontakt mit
Angehorigen auf, und beraten hin-
sichtlich kurzfristig erreichbarer Hilfs-
moglichkeiten.

Beispielsweise wird ein Zimmer in
einer Krisenpension (BPE 2020) orga-
nisiert, ein Termin bei einer Drogen-
beratung, oder ein kurzer (natiirlich
freiwilliger) Aufenthalt in einer Klinik.
Medizinische Expertise beim Krisen-
dienst (dhnlich wie derzeit schon in
Hometreatment Teams) sorgt dafiir,
dass bei der Beratung auch medizini-
sche Belange zum Ausschluss bzw. zur
Behandlung von kérperlichen Erkran-
kungen beachtet werden.

Die Polizei bzw. ein Gericht entschei-
den iiber die Fortdauer oder Aufhebung
des Gewahrsams. Ein Verbringen der
Person in eine Klinik erfolgt aber nur
mit Zustimmung der betreffenden Per-
son. Zudem weif} die betreffende Per-
son (und die Polizei), dass die Person
die Klinik jederzeit wieder verlassen
kann, wenn sie das mochte. Schon das
diirfte die Bereitschaft, medizinische
Diagnostik, z.B. Blutentnahmen oder
eine Kernspinuntersuchung des Kopfes
durchfiihren zu lassen, erhohen.

Allenfalls dann, wenn Wille und
Préaferenzen der betreffenden Person
nicht zu ermitteln sind oder sich wi-
dersprechen, kommt eine bestmogliche
Interpretation des Willens und der
Praferenzen durch die Mitarbeitenden
des Hilfssystems zum Tragen (United
Nations 2014). Laboruntersuchungen
oder bildgebende Untersuchungen des
Gehirns konnen demnach nur dann
durchgefiihrt werden, wenn die Person
damit einverstanden ist oder wenn die
Untersuchungen der bestmoglichen
Interpretation des Willens und der Pré-
ferenzen der Person entsprechen.

Ob zur Durchsetzung dieser Untersu-
chungen Zwang angewendet werden
kann, ist zumindest fraglich (Minko-
witz 2017). Dem Autor sind jedenfalls
regelmifBig auftretende Situationen aus
der Notfallmedizin bekannt, in denen
Personen, die vollig auBer sich sind,
beispielsweise mit einer Drogeninto-
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xikation, von Notfallmedizinern unter
Anwendung von Zwang starke Anéds-
thetika (Kurznarkosemittel) verabreicht
werden, um etwa eine bildgebende
Untersuchung des Gehirns durchzufiih-
ren und eine Uberwachung auf einer
Intensivstation fiir die nichsten 12-24h
iiberhaupt zu ermdogli-
chen.

Soweit dieses Vorgehen
der bestmoglichen In-
terpretation des Willens
und der Priferenzen
der betreffenden Person
entspricht, so erscheint es dem Autor
legitim. Personen, die 6fter in solche
Situationen geraten, konnten dafiir
einen Krisenpass oder eine Patienten-
verfiigung bei sich tragen (oder in ihrer
Klinik hinterlegen), in dem moglichst
genau festgelegt ist, wie die Helfer vor-
gehen sollen (nichts unternehmen, in
Ruhe gelassen werden, Polizeigewahr-
sam, Klinik, Untersuchungen, intensiv-
medizinische Behandlung ...).

2. Arztliche Ethik, wenn Hilfe
abgelehnt wird.

Nach den Vorgaben der Vereinten Na-
tionen kommt anders als im deutschen
Betreuungsrecht die Aberkennung der
Einwilligungsfiahigkeit als ultima ratio
nicht mehr in Frage, um Zwangs-
maBnahmen zu rechtfertigen (Aichele
2016). Die Grenze zur Anwendung von
Zwang wird also verschoben, zuguns-
ten der rechtlichen Handlungsfahigkeit
von Menschen mit Behinderungen, die
als ,legal capacity” nach Artikel 12 der
Konvention in jeder Situation Bestand
hat (United Nations 2014). In Situation
mit eingeschridnkter Entscheidungsfa-
higkeit kommt Unterstiitzung bei der
Entscheidungsfindung zum Tragen
(Zinkler & DeSabbata 2016), nicht aber
eine ersetzende Entscheidung, etwa
durch den rechtlichen Betreuer. Weil
auch die Unterstiitzung bei der Ent-
scheidungsfindung der Zustimmung der
betreffenden Person unterliegt, wird es
Situationen geben, in denen Menschen
Hilfe ablehnen, obwohl Arzte diese
Hilfe als unbedingt erforderlich erach-
ten.

Arztliche Ethik bedingt dann zweierlei:

® (1) die betreffende Person durch be-
sondere Kommunikation, besonders
viel Zeit, mit Hilfe von Angehérigen,
Peer-Beratern, Dolmetschern in ein-

Sich so viel Zeit fiir die
Person nehmen, bis
klar wird, was Wille und
Praferenzen der Person
fiir die gegenwartige
Situation sind.
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fache Sprache/Zeichensprache/non-
verbale Kommunikation so zu unter-
stlitzen, dass sie sich ernst genom-
men, angenommen, wahrgenommen
und in guten Handen fiihlt. Dafiir
brauchen Mitarbeitende im Hilfs-
system besondere Fahigkeiten und
Erfahrungen, die derzeit
nicht in ausreichendem
MaBe zur Verfiigung
stehen. Arztliche Ethik
liegt also darin, solche
Unterstiitzung bei der
Entscheidung zuginglich
zu machen, nicht anders
als es heute schon passiert, wenn ein
Patient eine Sprache spricht, die von
niemandem im Klinikteam verstan-
den wird. Auch dann liegt es letzt-
lich in der Verantwortung der Arztin,
einen Dolmetscher zu organisieren.

® (2) Sich so viel Zeit fiir die Person
zu nehmen, bis klar wird, was Wille
und Priferenzen der Person fiir die
gegenwirtige Situation sind. Erst
dann, wenn der Arzt bzw. das Be-
handlungsteam davon iiberzeugt
ist, dass die Ablehnung der Hilfe
dem Willen und den Priferenzen
der Person entsprechen, kénnen sie
sich von der Person abwenden. Bis
dahin sind Zuwendung, Begleitung
und Geduld gefragt. Auch dieses
Vorgehen unterscheidet sich nicht
grundsitzlich vom Vorgehen in den
Notaufnahmen der Krankenhéiuser,
wenn schwer alkoholisierte Patienten
gebracht werden und die Patienten
so lange in der Klinik bleiben, bis sie
wieder einen Willen erkennen las-
sen, ob sie im Krankenhaus bleiben
mochten oder nicht. Je ernsthafter
die gesundheitliche Situation, desto
sorgfiltiger sind die Anforderungen
an die Feststellung des Willens und
der Priaferenzen.

3. Es entstiinde eine Art neolibe-
rale Situation wie in den USA,
mit der Folge, dass viele psy-
chisch Kranke im Strafvollzug
landen. Insbesondere hin-
sichtlich der Situation in Haft.

Personen, die wegen der Schwere der
Straftat in Untersuchungshaft oder
Strafthaft kommen, haben auch im
neuen System die Moglichkeit zur Be-
handlung, sei es in einer Krankenabtei-
lung im Justizvollzug oder einem fo-
rensisch-psychiatrischen Krankenhaus.
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Die Entscheidung zur Behandlung folgt
dabei zum einen dem, was medizi-
nisch fiir erforderlich gehalten wird,
und zum anderen dem Willen und den
Priferenzen der betreffenden Person.
Die Betroffenen konnten also wéhlen,
ob sie in Haft bleiben (eventuell mit
Behandlung durch ein Team dort) oder
lieber in einer Klinik sind.

Dabei spricht vieles dafiir, dass die al-
lermeisten Betroffenen sehr genau wis-
sen, ob ihnen fiir ihre aktuelle Situation
die Haftanstalt oder die
Klinik geeigneter er-
scheint. Zudem die Ent-
scheidung fiir das eine
oder das andere jeder-
zeit widerrufen werden
konnte. Es wiirde also
weiterhin, so wie auch
jetzt, psychisch kranke Personen in Haft
geben und psychisch kranke Straftiter
in Kliniken.

Eine neoliberale Misere fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, wie

es sie in den USA inzwischen gibt

(The Guardian 2018), wiirde sich da-
raus nicht ergeben. Denn im neuen
System wiirden mehr Ressourcen fiir
psychosoziale Unterstiitzung in den
Justizvollzugsanstalten zur Verfiigung
stehen (die forensisch psychiatrischen
Kliniken wiirden ja wesentlich weniger
in Anspruch genommen, wenn nur noch
Patienten aufgenommen werden, die der
Klinik als Alternative zur Haft zustim-
men; ohne die unbegrenzte Dauer in der
Unterbringung im aktuellen System), so
dass auch in Haft Entscheidungen tiber
Hilfsangebote geduldig und effektiv un-
terstiitzt werden konnen. Entscheidend
ist hier das Diskriminierungsverbot der
Konvention. Menschen mit psychischen
Behinderungen diirfen keine Nachteile
aufgrund der Behinderung mehr ent-
stehen, z.B. ldngere Aufenthalte in der
forensischen Psychiatrie als in Haft.

4. Was geschieht in Situationen
oder Lebenskrisen mit akuter
Suizidalitat

Auch in einem Hilfssystem nach den
Vorgaben der UN werden wir (hoffent-
lich) Menschen, die alleine auf einer
Briicke unterwegs sind, ansprechen und
fragen, ob sie Hilfe brauchen. Wir wer-
den versuchen, sie vom Vorhaben, sich
von der Briicke zu stiirzen, abzuhalten.
Sobald die Person in Sicherheit ist, be-
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Neue Interventionen
miissen kultiviert wer-
den: flexibel, rasch,
einfiihlend, nicht-me-
dizinisch, nicht-diag-
nostisch, nicht-labelnd.

ginnt die professionelle psychosoziale
Unterstiitzung.

Es geht darum, mit der Person Kontakt
aufzunehmen, emotional, menschlich,
verstehend, empathisch, solidarisch
und hoffnungsvoll. Viele gute Beispiele
dafiir finden sich im QualityRights
Trainingsprogramm der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 2020). Die
Anforderungen an die Arztin, Wille und
Priferenzen hinsichtlich der gewiinsch-
ten oder auch nicht gewiinschten Un-
terstlitzung zu ermitteln,
sind hier besonders hoch.
Ein klinisches Ethikkomi-
tee kann diese Aufgabe
unterstiitzen.

Fiir die dafiir erforderliche
Zeit konnte nach Auffas-
sung des Autors ein kurzes gerichtlich
angeordnetes Verbleiben in der Klinik
in Frage kommen, um der Schutzpflicht
des Staates zu geniigen. Allerdings fin-
det die Schutzpflicht dort ihre Grenze,
wo Wille und Priferenzen der Person
sich klar gegen ein individuell mit
unterstiitzter Entscheidungsfindung er-
stelltes Hilfsangebot richten. Auch hier
also verschiebt sich die Grenze zur An-
wendung von Zwang in Richtung mehr
Selbstbestimmung und findet eine abso-
lute Grenze bei der Zwangsbehandlung;
es sei denn, diese wurde in einer Patien-
tenverfiigung gerade so festgelegt.

Im neuen System miissen auch neue
Interventionen kultiviert werden:
flexibel, rasch, einfiihlend, nicht-
medizinisch, nicht-diagnostisch, nicht-
labelnd, nicht ausschlieBend, beim
Wohnen, bei Finanzen. Solche neuen
Interventionen werden dann entste-
hen, wenn der Psychiatrie die Tir zum
Zwang zugeschlagen wird (Degener
2016). Die Psychiatrie soll damit gerade
nicht aus der Verantwortung entlassen
werden. Wenn sie zu jemandem geru-
fen wird, der sich das Leben nehmen
mochte, muss die Psychiatrie zeigen,
wie intensiv, wie flexibel, wie effektiv
und wie rasch sie intervenieren kann.
Erst aus dieser Verantwortung zieht sie
ihre Berechtigung. ©

Literatur

Aichele, V. (2016): Menschenrechte und Psych-
iatrie. In: Zinkler, M., Laupichler, K., & Oster-
feld, M. Prdvention von ZwangsmaBnahmen.
Menschenrechte und therapeutische Kulturen
in der Psychiatrie. Psychiatrie Verlag, KoIn

Brieger, P., & Menzel, S. (2020): Psychiatrie
ohne Ordnungsfunktion? —Kontra. Psychiatri-
sche Praxis, 47(06)

BPE - Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
(2020): https://bpe-online.de/veranstaltung/
abschlussveranstaltung-zur-3-jaehrigen-
beforschung-der-beiden-bochumer-krisen-
zimmer/

Degener, T. (2016): Erwachsenenschutz,
Vormundschaft und Betreuungsrecht aus men-
schenrechtlicher Behinderungsperspektive.
Betreuungsrechtliche Praxis 25(6)

Gahr, M., & Spitzer, M. (2020): Probleme einer
psychiatrischen Versorgung ohne Zwang: Kran-
kenhaus oder Gefdangnis? Recht & Psychiatrie,
38(3)

Kammeier, H. (2019): Psychiatrische Versorgung
ohne Sicherungsauftrag und Zwang? - Eine
Skizze dann notwendiger Strukturanderungen.
Recht & Psychiatrie, 37(4)

Minkowitz, T. (2017): CRPD and transforma-
tive equality. International Journal of Law in
Context, 13(1)

Schneider, 0.A. (2021): Nicht in unserem Na-
men! Zur Kritik am Konzept einer freiwilligen
Psychiatrie aus Betroffenenperspektive. Recht
& Psychiatrie, im Druck

The Guardian (2018): A ,hellish world': the
mental health crisis overwhelming America‘s
prisons. https://lwww.theguardian.com/soci-
ety/2018/mar/31/mental-health-care-crisis-
overwhelming-prison-jail

United Nations (2013): Human Rights Council.
Twenty-second session. Report of the Special
Rapporteur on torture and other cruel, inhu-
man or degrading treatment or punishment,
Juan E. Méndez. A/HR(/22/53

United Nations (2014): Committee on the
Rights of Persons with Disabilities. Eleventh
session. General comment No. 1 (2014). Article
12: Equal recognition before the law. CRPD/C/
GCh

United Nations (2017a): Human Rights Council,
Thirty-fourth session. Mental health and hu-
man rights. Report of the United Nations High
Commissioner for Human Rights. AIHRC/34/32

United Nations (2017b): Human Rights Council,
Thirty-fifth session. Report of the Special
Rapporteur on the right of everyone to the
enjoyment of the highest attainable standard
of physical and mental health. A/HRC/35/21

United Nations (2018): Human Rights Council,
Thirty-seventh session. Report of the Special
Rapporteur on the rights of persons with disa-
bilities. AIHRC/37/56

Von Peter, S. (2020): Psychiatrie ohne Ord-
nungsfunktion? — Pro. Psychiatrische Praxis,
47(06)

WHO (2020): WHO QualityRights initiative —
improving quality, promoting human rights.
https://www.who.int/mental_health/policy/
quality_rights/en/

Zinkler, M., & von Peter, S. (2019): Ohne
Zwang - ein Konzept fiir eine ausschlieBlich
unterstiitzende Psychiatrie. Recht & Psychiat-
rie, 37(s)

Zinkler, M., & De Sabbata, K. (2017): Unter-
stiitzte Entscheidungsfindung und Zwangsbe-
handlung bei schweren psychischen Stérungen
- ein Fallbeispiel. Recht & Psychiatrie, 35(4)

08.01.2021

11:25:43



Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

Ist Zwang in der Psychiatrie zu
rechtfertigen? Ist er zu vermeiden?

Von Peter Brieger und Susanne Menzel

er Grundgedanke einer psychiat-

rischen Versorgung ohne jegli-

chen Zwang wurde in letzter Zeit
wiederholt diskutiert und beispielsweise
von Martin Zinkler und Sebastian von
Peter publiziert (Zinkler und von Peter
2019). Wir hatten diese Idee bereits an-
dernorts diskutiert (Brieger und Menzel
2020). In der Tat ist der Gedanke auf den
ersten Blick {iberzeugend: Es kdme zur
vermeintlichen Orientierung an der UN-
Behinderten-Rechtskonvention und somit
zur konsequenten Umsetzung der Men-
schenrechte. Dies wiirde bedeuten, dass
Menschen in psychischen Krisen, die
fachliche Hilfen ablehnen oder als fremd-
gefahrlich im Rahmen ihrer Erkrankung
eingeschitzt werden, nur dann in die
psychiatrische Versorgung aufgenommen
werden, wenn sie dies bejahen. Andern-
falls wiirden sie der Polizei tiberstellt und
dort versorgt, wenn notwendig,.

Wir werden versuchen darzustellen, dass
ein solches Ziel der Realitét in der Ver-
sorgung nicht gerecht werden kann und
den Focus vom Bemiihen um gewaltpri-
ventive MaBBnahmen ablenken kann.

Wie kommt Gewalt in die
psychiatrische Versorgung?

Gewalttatiges Verhalten spiegelt ganz
iiberwiegend gescheiterte Kommunika-
tion wider: Gewalttatigkeit tritt dann auf,
wenn Menschen sich bedroht fiithlen und
sie sich den Betroffenen als vermeintlich
alternativloses, legitimes oder erfolg-
reiches Mittel zur Selbstverteidigung
oder zum Durchsetzen eigener Ziele
aufdringt. Gewalt kann im Gegenzug
wiederum Gewalt auslosen; im Rahmen
der psychiatrischen Institution vor allem
in Form von ZwangsmafBnahmen. Neu-
ere Untersuchungen zeigen, dass Gewalt
in psychiatrischen Krankenhdusern fast
ganz iiberwiegend in den ersten 24 Stun-
den des Aufenthaltes auftritt (Cole u. a.
2020), also im Rahmen der Aufnahmesi-
tuation. Diese kann bereits dadurch es-
kaliert sein, dass eben kein Krisendienst
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oder kein tragendes psychosoziales Um-
feld vor der Aufnahme vorhanden war,
sondern dass Ordnungsbehorden, Polizei,
Rettungsdienst oder andere als iiber-
maichtig und tberwéltigend erlebte Ins-
titutionen die Einweisung durchgefiihrt
haben. Gewalttatigkeit kann dadurch
ausgelost sein, dass gerade in der kri-
senhaften Situation der Aufnahme die
Institution Psychiatrie oft ihr unschones
Gesicht zeigt: Zu voll, zu laut, zu wenig
individuell; rigide Regeln und geschlos-
sene Tiiren machen Angst und kénnen
so eine Eskalation fordern anstatt die
Situation zu entspannen.

Gewalttatigkeit kann auch aus krank-
heitsbedingten Missverstandnissen
resultieren: Wahn, Delir oder auch
Intoxikation kdnnen zur verzerrten
Wahrnehmung der Wirklichkeit fiihren
und dann in einer Fehleinschitzung

der Situation als Bedrohung resultieren.
SchlieBlich gibt es auch Menschen, seien
sie psychisch krank oder psychisch ge-
sund, die in Krisensituationen eher zur
Aggression neigen als andere. In jedem
Fall ist das Ausagieren von Gewalt ge-
schlechtsgebunden: Manner tendieren
hierzu hiufiger als Frauen. Durch solch
ein komplexes Zusammenspiel von Fak-
toren der aufzunehmenden Person, des
Versorgungssystems und der vorgefun-
denen Rahmenbedingungen kann es zu
gewalttatigem Verhalten kommen und
als Reaktion darauf zu Zwang,.

Fremdgefahrder - Versorgung
durch die Polizei?

Menschen, die psychisch krank und als
fremdgefahrdend anzusehen sind, miiss-
ten, wenn sie der freiwilligen Behand-
lung in einer psychiatrischen Klinik nicht
zustimmen, der Polizei tiberstellt werden.
Die Polizei hitte flir diesen Fall entspre-
chende Kompetenzen und Behandlungs-
angebote zu entwickeln (Zinkler und von
Peter 2019). Die Konzeption beinhaltet
auch eine Entmedikalisierung psychiat-
rischer Krankheitsbilder: Sie werden auf

Susanne Menzel
Dipl.-Psych; Psychologi-
sche Psychotherapeutin,
Referentin in der Arztli-
chen Direktion des kbo-
Isar-Amper-Klinikums
Region Miinchen

Peter Brieger

Prof. Dr., Arztlicher
Direktor des kbo-
Isar-Amper-Klinikum
Region Miinchen und
2. Vorstand der Aktion
Psychisch Kranke e.V.

ihre sozialen Phianomene reduziert. Dem
fremdgefahrdenden psychisch kranken
Menschen steht nicht das Krankenhaus
als Hilfe offen - was unseres Erachtens
der Versorgungsgerechtigkeit widerlduft
und stigmatisierend ist. Damit wiirde die
Psychiatrie eine Sonderstellung einneh-
men, da solche Ausgrenzungsmechanis-
men in anderen medizinischen Fachern
unvorstellbar sind.

Der Vorschlag geht aus unserer Sicht

an der Realitédt vorbei. Er fiihrte zu
einer Psychiatrie, wie sie Foucault ge-
brandmarkt hat (Foucault 1961): Soziale
Devianz und auffilliges Verhalten, das
sich gegen andere richtet, wiirde dann
nicht als medizinisches Krankheitsbhild
verstehbar sein, sondern wiirde nur auf
der Verhaltensebene bewertet werden
und dem folgend den Ordnungsbehor-
den ,iiberstellt” werden. ,Die Befreiung
der Kranken von ihren Ketten* wiirde
damit riickgingig gemacht werden.
Miissen wir dann wieder ,Narrentiirme*
und die Bastille aufbauen? Gefiangnisse
und Polizeistationen sind aus gutem
Grund nicht fiir psychiatrische Bedarfe
geeignet und geriistet; und hieran wird
sich auch auf absehbare Zeit nichts dn-
dern lassen (Opitz-Welke, Konrad, und
Vollm 2020).

n
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Gibt es akzeptable Wege, wie mit
Zwang und Gewalt im psychiatri-
schen Krankenhaus umzugehen ist?

Wenn die Grundentscheidung dahinge-
hend gefallen ist, dass auch fremdge-
fahrdende psychisch kranke Menschen
in psychiatrischen Kliniken versorgt
werden, wenn dies aus medizinischen
und Menschenrechtsgriinden notwen-
dig erscheint, dann wird dies aus den
genannten Griinden nicht immer ohne
Zwang und Gewalt moglich sein. Das
Ziel muss sein, grundsitzlich gewalt-
praventiv zu arbeiten sowie unvermeid-
baren Zwang auf ein Mindestmaf zu
reduzieren.

Dafiir gibt es verschiedene Ansétze:

1. Institutionelle Aspekte, die Zwang
und Gewalt begiinstigen, miissen
verdndert werden: Wie kénnen kri-
senhafte Situationen ohne stationire
Einweisung bewiltigt werden (z.B.
durch StidB)? Wie kann die Atmo-
sphire der Einweisung verbessert
werden (z.B. Kooperation des psy-
chiatrischen Krisendienstes mit der
Polizei)? Wie konnen Stationen so
gestaltet werden, dass sie gewaltpra-
ventiv wirken (z.B. durch ruhige und
freundliche Atmosphére, durch gute
personelle Besetzung, Vermeiden von
Uberbelegung usw.)? Wie konnen be-
sonders vulnerable Personen spezielle
Unterstiitzung erfahren (z.B. in den
ersten 24 Stunden, die besonders be-
lastend und riskant sind)?

2. Solche Konzepte miissen kontinu-
ierlich trialogisch bearbeitet werden.
Der Einbezug von Angehérigen und
Betroffenen muss selbstverstand-
lich sein. Der Einsatz von Ex-In-
Mitarbeiter*innen in diesem Kontext
ist von groBer Relevanz.

3. Das BMG-Projekt zur Nachbespre-
chung von ZwangsmafBnahmen
(Wullschleger u. a. 2019) hat gezeigt,
dass das Instrument der Nachbe-
sprechung von ZwangsmafBnahmen
gewaltpraventiv wirkt. Wenn Zwangs-
mafBnahmen mit dem Betroffenen
standardisiert nachbesprochen wer-
den, dndert dies bei allen Beteiligten
die Wahrnehmung von und Herange-
hensweise an Eskalationssituationen.

4. Zwang und Gewalt miissen konti-
nuierlich gemonitort werden - das
ist eine Aufgabe der Klinikleitung.
Entsprechende Kennzahlen sind von
hoher Relevanz und miissen mit den
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Stationen, den dafiir Verantwortlichen
und Betroffenen reflektiert werden.

5. Inhalte im Bereich der Gewaltpriaven-
tion (z.B. Deeskalation, gewaltfreie
Kommunikation, Safewards usw.)
miissen ein zentraler Punkt in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Klinik sein. Prinzipien der Gewaltpri-
vention miissen auch die Grundhal-
tung priagen. Dazu gehort auch der
ethische Diskurs mit der Einrichtung
von Ethikboards.

Die Utopie einer Klinik ganz ohne
Zwang ist wichtig, da sie uns heraus-
fordert, weiter an der Verbesserung

der Behandlungsbedingungen in und
auBerhalb der Klinik zu arbeiten. Sie
bleibt aber dennoch Utopie bzw. ist aus
unserer Sicht nur dann erreichbar, wenn
bestimmte unbequeme Aspekte unseres
Versorgungsauftrages ausgeblendet wer-
den. Wenn aber im Sinne der Medizi-
nethik die biomedizinischen Grundprin-
zipien Selbstbestimmung, Nichtschaden,
Flirsorge und Gerechtigkeit Leitlinie
unseres Handelns sind, dann sollten alle
vier Aspekte unser Handeln bestimmen.
Szmukler hat hier eine Position fiir die
WPA formuliert (Szmukler 2019), die
dies beinhaltet und die auch unsere
Uberzeugung und Erfahrung widerspie-
gelt.

Ist Zwang in der Psychiatrie zu recht-
fertigen? Ist er zu vermeiden? Zwang
muss vermieden werden, wenn aber ein
echtes umfassendes Behandlungsangebot
vorgehalten wird, dann ist Zwang in
der Psychiatrie ein zwar unschoner Teil
der Realitit, fiir den wir uns aber mit
verantwortlich fiihlen und den wir durch
unser Handeln mitgestalten. @
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Offene Unterbringungsformen
In der Psychiatrie

Uberlegungen zur Starkung der Nutzer*innenperspektive

Von Anna Werning, Georg Juckel und Jakov Gather

Offene Unterbringungs-
formen werden in der
Psychiatrie kontrovers
diskutiert. Wir pladieren
in unserem Beitrag dafiir,
bei der zukiinftigen Er-
forschung und klinischen
Umsetzung von offenen
Unterbringungsformen
verstdarkt die Nutzer*innen
und ihre Perspektiven
einzubeziehen.

Hintergrund

Seit Jahren gibt es kontroverse Diskus-
sionen zu dem Thema, ob und wie sich
eine weitgehende Offnung der Psychiat-
rie, das heiBt ein Verzicht auf die Verrie-
gelung der Stationstiiren auf psychiatri-
schen Akutstationen, umsetzen lédsst. Im
Kontext offener Unterbringungsformen
stellen sich unter anderem die Fragen:
Welchen Nutzen oder Schaden kann eine
Tir6ffnung fiir die Patient*innen haben?
Wie kann ein psychiatrisches Kranken-
haus bei Verzicht auf einen Tiirschluss
dafiir Sorge tragen, dass sich rechtlich
untergebrachte Patient*innen der Un-
terbringung nicht entziehen? Und wie
sind diese verschiedenen Alternativen
klinisch und ethisch zu bewerten?

Bisherige empirische Forschung

Tilman Steinert und Kollegen haben
kiirzlich (2019) einen Uberblick iiber die
bisherige empirische Forschung zu offe-
nen Unterbringungsformen in psychiat-
rischen Kliniken vorgelegt. Als Outcome-
Parameter, auf die sich eine ,,open-door
policy* auswirken konne, seien dabei

in den meisten Studien unter anderem
Suizide, Suizidversuche, Entweichungen
oder ZwangsmaBnahmen untersucht
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worden. Einige Studien hétten gezeigt,
dass eine ,,open-door policy“ nicht zu
mehr Suiziden, Suizidversuchen oder
aggressiven Ubergriffen fiihre als eine
slocked-door policy“. Es sei auBerdem
berichtet worden, dass eine Tir6ffnung
zur Reduktion von ZwangsmaBnahmen
beitragen konne. In der Gesamtbetrach-
tung habe sich gezeigt, dass es eine Fiille
von Konzepten zur Tiro6ffnung gebe,
gleichzeitig aber auch einen Mangel an
deren klarer Beschreibung und Operati-
onalisierung. Daher gibe es bisher nicht
ausreichend aussagekraftige wissen-
schaftliche Daten zur eindeutigen Beant-
wortung der Frage, in welchem Ausmaf
psychiatrische Kliniken auf geschlossene
Tiiren verzichten sollten und welche
Chancen und Risiken dies mit sich brin-
gen wiirde (Steinert et al., 2019).

Nutzerperspektive
starker beriicksichtigen

Der beschriebene Stand der empirischen
Forschung zeigt, dass weiterhin groBer
Bedarf nach differenzierten Untersu-
chungen besteht. Hierzu mochten wir
anregen, die Nutzer*innen der Psychiat-
rie in der Zukunft starker bei der Erfor-
schung offener Unterbringungsformen
einzubeziehen. Es mangelt bislang an
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Studien, die nicht nur die Anwendung
von Zwangsmafnahmen oder die Zahl
der Suizidversuche in Abhidngigkeit vom
Tir6ffnungsstatus untersuchen, sondern
auch Merkmale wie Patientenzufrieden-
heit oder subjektiv empfundenen Zwang
beriicksichtigen. Hierzu konnten Betrof-
fene entweder durch standardisierte Be-
fragungen (wie bspw. in Efkemann et al.
2019) oder durch qualitative Interviews
(wie bspw. in Kalagi et al. 2018) als
Forschungsteilnehmer*innen einbezogen
werden. Darliber hinaus wére auch die
Beteiligung von Nutzer*innen an der
Entwicklung von Forschungsdesigns und
der Durchfiihrung von wissenschaftli-
chen Projekten im Sinne einer partizipa-
tiven Forschung duBerst wiinschenswert.
Inhaltlich wichtig wére dabei zu unter-
suchen, welche Alternativen zum Tiir-
schluss zum Einsatz kommen. Als Alter-
nativen zur geschlossenen Tiir werden,
neben diversen freiheitsentziehenden
MaBnahmen im engeren Sinne, die oft
als milder empfundenen Mittel der in-
tensivierten Betreuung oder der Anwen-
dung psychologischen Drucks diskutiert
(Gather et al. 2019). Doch empfinden
Patient*innen die stindige Begleitung
durch Professionelle wihrend einer
1:1-Betreuung, die Anwendung psycho-
logischen Drucks in Form von Drohun-
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gen (,Wenn Sie versuchen, die Station
zu verlassen, werden wir Sie isolieren!)
oder die Erzeugung eines ,schlechten
Gewissens” durch zwischenmenschli-
che Beeinflussung wirklich als weniger
schlimm als eine geschlossene Stations-
tiir? Dies ist nicht hinreichend geklart
und Nutzerperspektiven dazu sollten in
Zukunft stirker erforscht werden.

Zudem ist der Fokus vieler
Wissenschaftler*innen auf unfreiwillig
untergebrachte Patient*innen gerichtet.
Eine wichtige Frage ist jedoch auch,
welchen Einfluss geschlossene Tiiren auf
Patient*innen haben, die sich freiwillig
auf einer solchen Station in Behandlung
befinden. Auch fiir sie kénnen geschlos-
sene Tiiren den Eindruck verstiarken,

in einer Art ,,Gefangnis“ zu sein. Die
Préferenzen und Bediirfnisse dieser Pa-
tientengruppe sollten daher ebenfalls
mit einbezogen werden, wenn es um die
Entscheidung fiir oder gegen offene Un-
terbringungsformen geht.

Neben der Forschung sollten
Nutzer*innen auch starker an der kon-
kreten Planung und Umsetzung offener
Unterbringungsformen in der klinischen
Praxis beteiligt werden. Dies konnte zum
Beispiel durch die Einbeziehung von
Genesungsbegleiter*innen oder anderen
(ehemals) Betroffenen im Rahmen von
baulichen oder konzeptionellen Um-
gestaltungsmaBnahmen von Kliniken
oder Stationen geschehen. Die Erfah-
rungen der Nutzer*innen, und zwar
sowohl der ehemals unfreiwillig als
auch der ehemals freiwillig behandel-
ten Patient*innen, sollten als wichtiger
Faktor bei der Entscheidung iiber die
konkrete Umsetzung offener Unterbrin-
gungsformen angesehen werden. In
diesem Prozess sollte auch gemeinsam
erortert werden, welche alternativen An-
sdtze und MaBnahmen am geeignetsten
erscheinen, um die stationdre psychiatri-
sche Behandlung moglichst nutzerorien-
tiert zu gestalten und gleichzeitig die im
Rahmen von Unterbringungen notwen-

digen Sicherheitsaspekte hinreichend zu
beriicksichtigen. @
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Zu Nutzen, Wirkung und Grenzen
von Behandlungsvereinbarungen

Von Stefan Weinmann

Uber Behandlungsvereinbarungen und Patientenverfiigungen
wird in letzter Zeit viel gesprochen. Fragt man aber nach, so
gibt es doch wenige Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung,
die eine schriftliche Vereinbarung, einen Plan, eine Verfii-
gung oder ahnliches zu kiinftiger Behandlung haben. Ge-
nauso wenige Arzt*innen haben sich mit ihren Patienten
zusammengesetzt, um derartige Vereinbarungen zu entwi-
ckeln. Woran liegt das? Und was ist eigentlich eine Behand-
lungsvereinbarung, was eine Patientenverfiigung, was ein
Krisenpass? Was sind Vorteile und Herausforderungen?

Die Instrumente

Patientenverfiigungen sind insbe-
sondere in der somatischen Medizin
bekannt und haben dort einen hohen
Stellenwert. Mit einer solchen schrift-
lichen Verfiigung legt die betreffende
Person vorsorglich fest, dass bestimmte
medizinische MaBnahmen durchzufiih-
ren oder zu unterlassen sind, falls sie
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nicht mehr selbst entscheiden kann.
Damit soll sichergestellt werden, dass
der Patientenwille umgesetzt wird,
auch wenn er in der aktuellen Situa-
tion nicht mehr geduBert werden kann.
Die gesetzliche Grundlage dafiir wurde
2009 mit dem Paragraphen 1901a im
Biirgerlichen Gesetzbuch gelegt. Ver-
wendung finden Patientenverfiigungen
vor allem in der Palliativversorgung.

Stefan Weinmann

Dr. Dr., Chefarzt der
Klinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik des
Rudolph-Sophien-Stifts
in Stuttgart und Redak-
tionsmitglied der Kerbe

In der Psychiatrie findet dies seine Ent-
sprechung mit Vorausverfiigungen, die
den sogenannten , psychiatric advance
directives“ (PAD) im englischsprachigen
Raum entsprechen. Sie haben meist
zwei Teile: der eigentlichen AuBerung
der Priferenzen beziiglich Behandlung
(advance instruction) und der (Vertre-
tungs-)Vollmacht, mit der eine Person
festgelegt wird, die mit Entscheidungs-

08.01.2021 11:25:44



kompetenzen versehen wird, wenn und
solange die betreffende Person keine
Entscheidungen mehr treffen kann.
Dies ist insbesondere in psychischen
Krisen, akuten Psychosen, bei schwerer
Suizidalitdt oder kognitiven Beein-
trachtigungen der Fall.

Eine Behandlungsvereinbarung hin-
gegen ist ein Instrument, das zwi-
schen einem von psychischen Krisen
Betroffenen und einem oder mehre-
ren Professionellen, in der Regel den
Behandler*innnen, im Konsens erar-
beitet und schriftlich niedergelegt wird
(Borbé u.a. 2016). Ziel ist eine stirkere
Selbstbestimmung der betroffenen
Person, eine hohere Kontrolle iiber die
Behandlung und eine Verbesserung der
therapeutischen Beziehung. Es ist das
Produkt eines gemeinsa-
men Prozesses, wihrend
die Patientenverfiigung
meist einseitig ist. Eine
Behandlungsvereinba-
rung wird im Englischen
als ,Joint Crisis Plan“
(JCP) bezeichnet und

ist kein Krisenpass,
auch wenn letzterer
durchaus Elemente von
Behandlungsverein-
barungen enthélt wie beispielsweise
Medikamente, die frither geholfen oder
geschadet haben, Vertrauenspersonen
und Wiinsche und Préferenzen. Ein
Krisenpass ist ein informatives Doku-
ment fiir die Brieftasche, aber mehr als
Informationen enthilt er nicht.

Die S3-Leitlinie ,Verhinderung von
Zwang: Pravention und Therapie ag-
gressiven Verhaltens bei Erwachsenen®
empfiehlt Behandlungsvereinbarungen
mit Empfehlungsgrad A bei einem Evi-
denzgrad 2 (inkonsistente Ergebnisse):

,Behandlungsvereinbarungen oder
deren Varianten wie Krisenkarten sind
geeignet, die vertrauensvolle Zusam-
menarbeit zwischen Behandelnden und
psychisch erkrankte Person zu verbes-
sern. Zwangsmafnahmen im Kontext
von Wiederaufnahmen kénnen dadurch
moglicherweise verhindert, verkiirzt
oder ertriglicher gestaltet werden.

Der Abschluss einer Behandlungsver-
einbarung soll psychisch erkrankten
Menschen mit ZwangsmaBnahmen

in der Vorgeschichte aktiv angeboten
werden. Begriindung fiir Empfehlungs-
stiarke trotz inkonsistenter Evidenz und
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Viele Behandlungsver-
einbarungen enthalten
Aussagen im Fall einer
psychischen Krise, um
damit eine Art des Um-
gangs zu vermeiden, mit
denen der Betroffene
nicht einverstanden ist
oder schlechte Erfah-
rungen gemacht hat.

fehlender Wirksamkeitsnachweise in
Deutschland: hoher Expertenkonsens
starke Préiferenz der Patientinnen und
Patienten (Hendersonu.a. 2004, Swan-
son u.a.. 2008, Khazaal u.a. 2009,Thor-
nicroft u.a. 2013, Ruchlewska u.a.
2014)¢

Der Konsens lag bei 94 0% Zustimmung
in der Online-Abstimmung und war
damit sehr hoch. Sie sind damit in der
Fachwelt angekommen.

Beide Instrumente, die Behandlungs-
vereinbarung als auch die Patienten-
verfiigung, zielen auf die Kommu-
nikation zwischen Betroffenen und
Behandler*innen. Sie verweisen auf
das immense Kommunikationsproblem
in der Psychiatrie, auf Asymmetrien,
Enttduschungen, auf
Hilflosigkeit und viele
Spannungsfelder, die
nicht selten unzurei-
chend gelost sind. Wenn
wir davon ausgehen,
dass nicht nur Betrof-
fene, sondern auch ihre
Behandler*innen einen
Zugewinn an Lebens-
qualitdt, ein hoheres
Funktionsniveau in allen
Bereichen und Recovery, wie immer
sie auch verstanden wird, anstreben,
so macht es die Realitdt akuter psychi-
scher Erkrankung, vor allem, wenn sie
mit grenziiberschreitendem Verhalten,
Verkennungen, heftigen Emotionen
oder kognitiver Beeintrachtigung
einhergeht, vielen doch oft schwer,
Menschen in auBergewohnlichen Kri-
sen entsprechend ihrer Préiferenzen zu
unterstiitzen.

Die erste Behandlungsvereinbarung

in Deutschland wurde Mitte der 90er
Jahre des vergangenen Jahrhunderts
am Evangelischen Klinikum Bethel

in Bielefeld entworfen. Sie war wohl
eine Reaktion oder nimmt zumindest
Bezug auf einen 1993 verdffentlichten
Spiegel-Artikel zum “Psychiatrischen
Testament”. Diese Bezugnahme weist
auf das damals schon bestehende Kon-
flikt- und Spannungsfeld zwischen der
(zweiseitigen, weiter reichenden, in der
Praxis vielleicht als weniger verbind-
lich angesehenen) Behandlungsverein-
barung und der (einseitigen, meist auf
,medizinische” Belange beschrinkten,
aber zumindest dort sehr verbindli-
chen) Patientenverfiigung hin.
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Patientenverfiigungen und Behand-
lungsvereinbarungen kénnen auf ver-
schiedenen Ebenen ,wirken. In diesem
Text wird vor allem auf Behandlungs-
vereinbarungen eingegangen, da sie am
breitesten das verkérpern, was damit
erreicht werden soll: Selbstbestimmung
und Autonomie, Verbesserung der the-
rapeutischen Beziehung, Orientierung,
Sicherheit, Vermeidung von (Re-)Trau-
matisierung und Kommunikation.

Inhalte von
Behandlungsvereinbarungen

Eine US-amerikanische Studie mit
ambulanten Patienten (Skrebnik u.a.
2005), aber auch eine deutsche Uber-
sicht (Borbé u.a. 2012) fanden vor
allem folgende Punkte in Behandlungs-
vereinbarungen erwihnt:

Aussagen

® zu erwiinschten und abgelehnten
Medikamenten - meist Neuroleptika
- (64 Prozent der BV),

® zu abgelehnten anderen Therapiever-
fahren wie Elektrokrampftherapie
(72 Prozent),

¢ zu erwiinschten und individuell
wirksamen Deeskalationsmanahmen
(89 Prozent) und anderen MaBnah-
men, die der Vermeidung von Zwang
dienen sollen,

® zu Sorgebevollméchtigten und Ver-
trauenspersonen,

® zu Aufnahmeprozeduren in Kliniken
und

e zur Weitergabe von Informationen.

Viele Behandlungsvereinbarungen
enthalten Aussagen zum erwiinschten
Umgang im Fall einer psychischen
Krise, um explizit Zwang oder die Ver-
abreichung bestimmter Medikamente
oder die Vergabe bestimmte Diagnosen
und damit eine Art des Umgangs mit
der Krise zu vermeiden, mit denen der
Betroffene nicht einverstanden ist, oder
mit denen er schlechte Erfahrungen
gemacht hat. Zwang ist ein zentrales
Thema - und mangelndes Vertrauen
ins Behandlungssystem oder einzelne
Behandler*innen ebenfalls. Dies be-
deutet, dass die betroffene Person sich
mit denjenigen Behandler*innen zu-
sammensetzen miissen, denen sie im
Ernstfall nicht vollstindig vertrauen,
dass sie nach ihrem Sinne handeln.
Entsprechend komplex ist die Erarbei-
tung und Umsetzung einer Vereinba-
rung: Es macht keinen Sinn, eine Ver-

08.01.2021

11:25:44




Kerbe 1]2021 Themenschwerpunkt

einbarung aufzusetzen, die spater nicht
umgesetzt wird, die nicht von allen
getragen wird, die sich an Behandler
wendet, die nicht an der Vereinbarung
beteiligt waren etc. In einer grofen
psychiatrischen Klinik (und die Inhalte
betreffen eben oft klinische Notfallsitu-
ationen) kann ich aber nie wissen, wer
mich spéiter behandeln wird. Je kleiner
der Bezugsrahmen, desto verbindlicher
daher die Vereinbarung. Denn als Vo-
raussetzung fiir das AbschlieBen einer
Behandlungsvereinbarung wird von
vielen Betroffenen eine Begegnung von
Mensch zu Mensch gesehen, und zwi-
schen der Ubermacht einer Institution
mit einem nicht immer ,verldsslichen*
Betroffenen. Es geht immer auch um
ein splrbares ,Gegeniiber®, um ,Ich
und Du“ - und nicht um ,,Wir und Du*
(Schulz u.a. 2019).

Vertrauensbildung

Diese Vertrauensbildung ist zentral:
Eine psychiatrische Akutbehandlung,
insbesondere wenn formeller oder in-
formeller Zwang angewendet wird, ist
hdufig mit einem Verlust an Wiirde,
Ohnmacht, Wut und Traumatisierung
verbunden, die schwer wieder gut zu
machen ist und auch kiinftige Kontakte
pragt. Manchmal gelingt fiir die betrof-
fene Person die Abgrenzung davon nur
durch Schwarz-WeiB-Malen und die
Konstruktion eines ,Tater*innen“-Bildes
im Hinblick auf beteiligte Arzt*innen
oder Pflegekréfte. Oft aber bleibt vor
allem Scham zuriick, aber auch der
Druck, Einsicht in die Unmoglichkeit
des eigenen Verhaltens, den Ausnahme-
zustand und die Bedroh-
lichkeit zu zeigen, so dass
die ZwangsmaBnahme
als unausweichlich, situ-
ationsangemessen oder
rechtens dasteht und

die Zwang Ausiibenden
damit entlastet sind. Die
innere Not auBerhalb des
medizinischen Modells
der psychischen Krise,

die Rahmenbedingungen
und die Hilflosigkeit der Helfer*innen
und Alternativen wurden bisher wenig
aufgearbeitet. Sich mit jemandem, der
Zwang angeordnet oder ausgeiibt hat,
an einen Tisch zu setzen und eine Be-
handlungsvereinbarung abzuschlieBen,
kann eine grofle Herausforderung sein,
die durch folgende MaBnahmen erleich-
tert oder gar erst ermoglicht wird:
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In kontrollierten Studien
konnte gezeigt werden,
dass sowohl die Zahl der
IZwangseinweisungen als
auch die der Zwangsbe-
handlungen sich bei

der Gruppe, die eine
Behandlungsverein-
barung abgeschlossen
hatte, halbierte.

® Einbezug von Genesungs-
begleiter*inen, die auch Erfahrung mit
Zwang haben und sie miteinbringen,
Gefiihle von Solidaritit fordern konnen,
Briicken bauen, eine gemeinsame Spra-
che ermdglichen, Hierarchien abbauen,

® Behandlungsvereinbarungen als Aus-
druck der ,Politik* einer psychiatri-
schen Klinik oder eines Versorgungs-
systems, auf die sich
alle berufen und damit
Verbindlichkeit herstel-
len. Ob die Unterschrift
einer Arztlichen Direk-
torin oder eines Chef-
arztes hier dienlich ist,
indem sie den Geltungs-
bereich festlegt oder
Verbindlichkeit festlegt,
mag dahingestellt sein;
alle Bedingungen hin-
gegen, die das Vertrauen aller in die
Behandlungsvereinbarung erhohen,
sind gut

® MaBnahmen, welche die Verfiigbar-
keit und Verbindlichkeit sicherstellen:
elektronische Versionen, Verankerung
in Patientenakten etc.

Studien zu den Wirkungen

Bis dato gibt es kaum deutschsprachige
Studien, welche die Wirksamkeit von
Behandlungsvereinbarungen untersucht
haben, so dass auf Studien im eng-
lischen Sprachraum zuriickgegriffen
werden muss. In einer solchen rando-
misierten kontrollierten Studie konnte
gezeigt werden, dass sowohl die
Zahl der Zwangseinwei-
sungen als auch die der
Zwangsbehandlungen
sich bei der Gruppe, die
eine Behandlungsver-
einbarung abgeschlos-
sen hatte, gegeniiber
der Kontrollgruppe
halbierte (Henderson

et al. 2004). In einer
weiteren prospektiven
Studie zeigte sich eine
Reduktion der ZwangsmaBnahmen in
der Gruppe mit Behandlungsvereinba-
rungen (Swanson et al. 2008). In einer
retrospektiven Studie konnten die Auf-
nahmen, die Zwangseinweisungen und
die Dauer der Krankenhausaufenthalte
durch Behandlungsvereinbarungen
reduziert werden (Khazaal et al.
2009). Allerdings wurde dieser Befund

Eine Behandlungsver-
einbarung, die Un-
Moglichkeiten enthalt
wie das Verbot, eine
psychiatrische Diagnose
zu stellen oder Beruhi-
gungsmittel im Extrem-
fall zu verabreichen, hat
eine geringe Chance,
beachtet zu werden.

in einer neueren groBen multizentri-
schen RCT nicht bestédtigt, bei der die
Anzahl der Notaufnahmen und der
Aufnahmen insgesamt ebenso wie die
Dauer der Krankenhausbehandlungen
und das AusmaB des wahrgenomme-
nen Zwangs unbeeinflusst blieben.
Lediglich die therapeutische Beziehung
wurde als besser eingeschitzt (Thorni-
croft et al. 2013). Diese groBe Studie
an liber 500 Personen
ist aufschlussreich: Die
Joint Crisis Plans wur-
den sehr formalistisch
umgesetzt, und vor
allem: sie wurden in
etlichen Zentren man-
gelhaft umgesetzt und
oft nicht ernst genom-
men. Der Focus lag nicht
auf dem Prozess der
gemeinsamen Erarbei-
tung der Pliane; Vertrauensbildung und
ein gegenseitiges Verstiandnis und die
Reflektion tiber das was in einer Krise
moglich und unmoglich ist, das Thema
Gesichtswahrung und Wiirde stand
nicht im Mittelpunkt.

Wann wirken
Behandlungsvereinbarungen?

Ohne im Prozess der Erstellung einer
Behandlungsvereinbarung ein gemein-
sames Verstdndnis von psychischen
Krisen zu entwickeln und die jeweilige
Verantwortung fiir MaBnahmen zu
thematisieren, konnen Behandlungsver-
einbarungen schwerlich wirken. Eine
Behandlungsvereinbarung, die Un-Mog-
lichkeiten enthilt wie das Verbot, eine
psychiatrische Diagnose zu stellen oder
Beruhigungsmittel im Extremfall zu
verabreichen, hat eine geringe Chance,
von allen kiinftigen Behandler*innen
beachtet zu werden. Behandlungsver-
einbarungen sollten in einer Phase der
Stabilitit erarbeitet werden; sie sind
nicht einfach ein Instrument; sie sind
Ausdruck einer bestimmten Herange-
hensweise an psychische Krisen. Sie
sind die Entsprechung dessen, was wir
mit dem Wandel von der ,stellvertre-
tenden® zur ,unterstiitzten“ Entschei-
dungsfindung im Sinne der UN-Behin-
dertenrechtskonvention meinen.

Ihre Grenzen finden sie dort, wo sie
sich mit den Fragen der Verantwor-
tung fiir Schaden im Fall einer Krise
nicht auseinandersetzen; wo sie an
Versorgungsstandards und Leitlinien,
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an die sich der Behandler orientiert,
reiben; und wo sie nicht in der Krise
verfiigbhar sind. Fiir die Verantwortung
spielen auch hier die Begriffe ,Eigen-
und Fremdgefahrdung® die zentrale
Rolle. Behandlungsvereinbarungen sind
nicht einklagbar; sie entbinden die
Behandler*innen nicht vor rechtlichen
Fragen, wenn sie etwas ,Notwendiges*
unterlassen.

Ein von Seiten der Arzt*innen immer
wieder geduBertes Bedenken ist, dass
den Patient*innen evidenzbasierte
,State-of-the-Art“-Therapien vorent-
halten werden. Hier bleibt zu fragen,
wer letztendlich beurteilt, welche The-
rapien hilfreich sind. Wenn die betref-
fende Person sie in stabilem Zustand
nicht als hilfreich empfindet, mogen sie
entsprechend den methodischen Stan-
dards zwar evidenzbasiert sein. Dies er-
laubt aber in den meisten Fillen nicht
ihre Durchsetzung gegen den erklirten
Willen der betroffenen Person.

Und auch Leitlinien messen der indivi-
dualisierten Therapie mittlerweile eine
groBere Bedeutung bei: So sind zwar
Empfehlungen zur Dosis und Dauer
antipsychotischer Pharmakotherapie
in der S3-Leitlinie Schizophrenie der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde (DGPPN) ent-
halten - aber durchaus auch Elemente
gemeinsamer Entscheidungsfindung,
individueller Dosisreduktion und Be-
handlung.

Implikationen

In der frithen Bielefelder Behandlungs-
vereinbarung steht in der Praambel:
“Von den Absprachen darf nicht ab-
gewichen werden, wenn nicht zuvor
die/der zustindige Oberirztin/Oberarzt
bzw. der arztliche Hintergrunddienst
eingeschaltet wurde und zugestimmt
hat. Wenn im Einzelfall von den Be-
handlungsabsprachen abgewichen wird,
ist dies vonseiten der Klinik ausfiihr-
lich zu begriinden und mit der Patien-
tin/dem Patienten zu besprechen, wenn
diese/r es wiinscht.”

Von Betroffenenseite erscheint dies
nicht nachvollziehbar - denn Ab-
weichungen mit Zustimmung des
Betroffenen sollten immer moglich
sein. Aber wer beurteilt im Notfall die
Einwilligungsfihigkeit? Abweichun-
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gen ohne Zustimmung bediirfen einer
Rechtgrundlage - und dies ist der Un-
terschied zur Leitlinie.

Behandlungsvereinbarungen kénnen
nur dann ihre volle Wirkung entfal-
ten, wenn sie Teil einer umfassenden
Orientierung an der UN-Behinderten-
konvention und der in ihr enthaltenden
Haltung werden, so sehr auch einzelne
Aspekte in ihr auf den Widerstand
von Arzt*innen stoBen. Sie sind dann
Ausdruck der Zusammenarbeit eines
Hilfesystems mit denjenigen, denen die
Hilfe letztendlich nutzen soll. @
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SPECTRUM

Wie sich psychische Erkrankungen
auf die Teilhabe am Arbeitsmarkt
auswirken — ein Uberblick

Von Uta Giihne, Steffi G. Riedel-Heller und Peter Kupka

sychische Erkrankungen sind

auch unter Erwerbstétigen weit

verbreitet. Dennoch sind Arbeits-
lose, insbesondere, wenn sie Leistungen
der Grundsicherung beziehen, iiber-
proportional betroffen. Die Art und der
Verlauf psychischer Stérungen sind
dabei vielfiltig, ebenso deren Auswir-
kungen auf die berufliche Teilhabe. Die
Chancen auf eine nachhaltige Integ-
ration in den reguldren Arbeitsmarkt
héngen vom Zusammenspiel der indi-
viduellen Fahigkeiten und Beeintrichti-
gungen, von den Arbeitsanforderungen
und weiteren Kontextfaktoren ab.
Psychische Gesundheit gilt als Grund-
voraussetzung sowohl fiir die Lebens-
qualitit jedes Einzelnen als auch fiir
das Zusammenleben von Menschen. Sie
ist Voraussetzung dafiir, dass Menschen
ihr Leben als sinnvoll erfahren und
sich als kreative und aktive Biirgerin-
nen und Biirger betédtigen. ,Es kann
keine Gesundheit ohne psychische Ge-
sundheit geben®, formulierte denn auch
die Weltgesundheitsorganisation im
Jahr 2005.
Psychische Erkrankungen gehoren
heute zu den groBten gesundheitli-
chen Herausforderungen. Neben den
unmittelbaren Symptomen sind vor
allem die aus der Erkrankung re-
sultierenden Konsequenzen fiir den
Einzelnen und sein soziales Umfeld

Quelle dieser Verdffentlichung

Beitrag aus dem IAB-Forum vom
25.08.2020, im Internet:

https://lwww.iab-forum.de/wie-
sich-psychische-erkrankungen-auf-
die-teilhabe-am-arbeitsmarkt-
auswirken-ein-ueberblick/ Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung der
Redaktion u. der Autoren. Link zur
Themenserie des IAB: https://www.
iab-forum.delcategory/serien/
psychisch-erkrankte-im-sgb-ii
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Uta Giihne

Psychologin, Medi-
zinische Fakultdt der
Universitat Leipzig, Ins-
titut fiir Sozialmedizin,
Arbeitsmedizin und
Public Health (ISAP)

ebenso von Bedeutung wie fiir die
Solidargemeinschaft. Die berufliche
Tatigkeit spielt hier eine immense
Rolle: Eingeschrinkte Erwerbschan-
cen kdonnen zu materiellen Problemen,
verringerten Chancen auf Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und einer
weiteren Verschlechterung der psychi-
schen Gesundheit fiihren. Fur die So-
lidargemeinschaft entstehen Kosten im
Gesundheitssystem, aber auch Minder-
einnahmen an anderer Stelle, weil die
Betroffenen ihr produktives Potenzial
nicht voll ausschopfen kénnen.

28 Prozent der Erwachsenen
erkranken im Laufe eines Jahres
an einer psychischen Storung

Fiir eine 2014 erschienene Untersuchung
haben Frank Jacobi und andere Forsche-
rinnen und Forschern aus Epidemiologie,
Psychologie, Psychiatrie und Neurologie
Daten zur psychischen Gesundheit aus-
gewertet, die das Robert Koch-Institut im
Rahmen seiner ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland“ erhoben
hat. Grundlage der Erhebung waren
ausfiihrliche klinische Interviews mit

Steffi G. Riedel-Heller

Institutsdirektorin, Me-
dizinische Fakultat der
Universitat Leipzig, Ins-
titut fiir Sozialmedizin,
Arbeitsmedizin und
Public Health (ISAP)

Peter Kupka
Psychologe, Institut
flir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB),
Forschungseinrichtung
der Bundesagentur fiir
Arbeit, Niirnberg

mehr als 5.000 Teilnehmenden aus der
Grundgesamtheit der in Deutschland
lebenden Erwachsenen zwischen 18 und
79 Jahren. Nach den Ergebnissen aus
der letzten Erhebungswelle zwischen
2008 und 2011 erkranken in Deutsch-
land knapp 28 Prozent der Bevolkerung
zwischen 18 und 79 Jahren im Verlauf
eines Jahres an einer psychischen Sto-
rung. Zugrunde gelegt wurden hierbei
international giiltige Diagnosekriterien
(Diagnostisches und Statistisches Manual
psychischer Stérungen, DSM-IV). Unter
den Erkrankungen stellen Angststérun-
gen die grofite Gruppe dar, gefolgt von
unipolaren Depressionen und Stérungen
durch tibermaBigen Alkohol- oder Me-
dikamentenkonsum. Mehr als ein Drittel
der Betroffenen weist zudem Mehrfach-
diagnosen auf.

Dabei lassen sich Unterschiede in der
Haufigkeit nach Geschlecht, Alter und
sozialer Schichtzugehorigkeit feststellen.
So sind Frauen mit 33 Prozent hiufiger
betroffen als Manner mit 22 Prozent. Der
Anteil der psychischen Stérungen geht
mit zunehmendem Alter zuriick: Jiingere
Menschen im Alter von 18 bis 34 Jah-
ren erkranken haufiger, dltere Menschen
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zwischen 65 und 79 Jahren seltener als
Menschen zwischen 35 und 49 Jahren.
Menschen aus den unteren sozio-dkono-
mischen Schichten sind zudem stiarker
betroffen als die Mittelschicht. In der
Oberschicht sind im Vergleich zur Mit-
telschicht weniger Frauen betroffen; fiir
Manner trifft das nicht zu.

Ein friiher Krankheitsbeginn kann
langfristige Folgen haben

Charakteristisch fiir psychische Erkran-
kungen sind deren Vielfalt und indivi-
duell unterschiedliche Verlaufe. Nicht
selten lassen sich komplexe Problem-
lagen bei den Betroffenen beschreiben.
Psychische Erkrankungen beginnen
hdufig schon in der Jugend oder im
jungen Erwachsenenalter und kénnen
iiber viele Jahre andauern.

Ein friher Krankheitsbeginn wirkt sich
nicht selten nachteilig auf Schul- und
Ausbildungskarrieren aus. Insbesondere
bei Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen und chronischen
Verldufen steigt das Risiko, von sozi-
aler und beruflicher Teilhabe ausge-
schlossen zu sein. Die Gesundheitsfor-
scherinnen Uta Githne und Steffi G.
Riedel-Heller schétzen in einer im Jahr
2015 publizierten Expertise, dass in
Deutschland etwa 500.000 bis eine Mil-
lion Menschen davon betroffen sind.
Neben Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis und bipolaren
Stérungen koénnen auch Erkrankungen
wie Depressionen, Angst- und Zwangs-
storungen sowie Personlichkeitssto-
rungen schwere Verldufe annehmen.
Psychische Erkrankungen kénnen mit
erheblichen negativen Auswirkungen
auf die Arbeits- und Erwerbssituation
der Betroffenen verbunden sein. Die
Autorinnen zeigen verschiedene Risi-
ken fiir Personen mit schweren psychi-
schen Stérungen auf.

Die Betroffenen
sind haufiger arbeitslos

Obwohl der tiberwiegende Teil der
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen arbeiten mochte, belegen deutsche
und internationale Studien, dass die
Arbeitslosigkeit in dieser Bevdlkerungs-
gruppe iiberdurchschnittlich hoch ist.
So zeigt eine Auswertung europiischer
Studien von Steven Marwaha und So-
nia Johnson aus dem Jahr 2004, dass
die Erwerbsquoten bei Patientinnen
und Patienten mit einer Schizophre-
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nie in der Mehrheit der betrachteten
Studien zwischen 10 und 20 Prozent
liegen.

In einem 2010 erschienenen Bericht
der ,,Aktion psychisch Kranke* wird
festgestellt, dass schwer und chronisch
psychisch kranke Menschen von einer
Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung,
die ihren Wiinschen entspricht, tiber-
wiegend ausgeschlossen sind. Einer
neueren Untersuchung von Lena Mer-
nyi und Koautoren aus dem Jahr 2018
zufolge befanden sich lediglich 21 Pro-
zent der 815 untersuchten Patientinnen
und Patienten in stationédrpsychiat-
rischer Behandlung in einem festen
Arbeitsverhéltnis. Viele der Befragten
kehrten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus nicht wieder an ihren Ar-
beitsplatz zuriick.

Psychisch erkrankte Personen
scheiden haufig vorzeitig aus
dem Erwerbsleben aus

Seit vielen Jahren bilden psychische
Erkrankungen die Hauptursache fiir
ein vorzeitiges gesundheitsbedingtes
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben.
Sie spielen daher in der medizinischen
Rehabilitation der Rentenversiche-
rung eine wachsende Rolle. Im Jahr
2016 wurde bei 43 Prozent der Friih-
berentungen ein Zusammenhang mit
psychischen Stérungen gesehen. Eine
dauerhafte berufliche (Re-)Integration
durch RehabilitationsmaBnahmen ge-
lingt umso seltener, je hoher die Zahl
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der krankheitsbedingten Fehltage vor
der Rehabilitation war. Das weist auf
die Bedeutung von Chronizitdt und
Schwere in den Krankheitsverldufen
hin.

Unter den psychischen Erkrankungen,
die zu einer Erwerbsminderungsrente
fiihren, sind Depressionen und Angst-
storungen fiihrend. Diese nehmen kon-
tinuierlich zu, wiahrend die Zahl der
Neuberentungen wegen schizophrener,
schizotyper (also in sozialer und zwi-
schenmenschlicher Hinsicht verhaltens-
abweichender) und wahnhafter Storun-
gen iiber die Jahre gesehen stabil ist.

Viele Betroffene arbeiten in
Werkstdtten fiir behinderte
Menschen oder Tagesforderstdtten

Menschen, die aufgrund ihrer psychi-
schen Beeintrachtigungen eine regulére
Erwerbstétigkeit gar nicht erst aufneh-
men, bleibt oft nur eine Tatigkeit in ei-
ner Werkstatt fiir behinderte Menschen.
Der Anteil der psychisch kranken Men-
schen in diesen Werkstétten steigt stetig
an und liegt mittlerweile bei mehr als 20
Prozent. Insgesamt sind das circa 60.000
Menschen. Den Betroffenen gelingt es
jedoch nur selten, aus diesen Einrich-
tungen auf den ersten Arbeitsmarkt zu
wechseln.

Alternativen fiir schwer und chronisch
psychisch kranke Menschen stehen
Betroffenen im Rahmen von Tagesstit-
ten und Tagesforderstitten zur Verfii-
gung, wenn selbst die Anforderungen

Index fiir korperliche und mentale Gesundheit
nach Grundsicherungsbezug und Alter
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in den Werkstétten zu hoch liegen. Den
Betroffenen werden hier tagesstruktu-
rierende Aktivititen in den Bereichen
Beschiftigung, Arbeit und Freizeit ange-
boten. Im Unterschied zu den Werkstat-
ten ergibt sich dadurch formal allerdings
kein arbeitnehmerdhnlicher Status: Die
Betroffenen erhalten kein Arbeitsentgelt
und gelten nicht als erwerbstétig. In
Deutschland gibt es derzeit circa 14.000
solcher Plitze.

Knapp die Halfte der Arbeitslosen in
der Grundsicherung hat ernsthafte
korperliche oder psychische Probleme

Mehrere Studien zeigen, dass ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen Arbeits-
losigkeit und Leistungsbezug auf der
einen sowie korperlicher und psychischer

Gesundheit auf der anderen Seite besteht.

So schiatzen Menschen, die Leistungen
aus der Grundsicherung beziehen, bei
Befragungen ihren Allgemeinzustand
haufig schlechter ein als die Bevolkerung
insgesamt. Nach einer IAB-Studie von

2014 hat fast die Halfte der arbeitslosen
Grundsicherungsbeziehenden ernsthafte
Gesundheitsprobleme. Diese stellen eines
der Haupthindernisse fiir eine Integration
in den Arbeitsmarkt dar. Johannes Eggs
und Koautoren haben auf der Basis von
Daten aus dem Panel Arbeitsmarkt und
soziale Sicherung untersucht, wie sich
die korperliche und mentale Gesundheit
von erwerbstitigen Personen und Grund-
sicherungsbeziehenden in Abhédngigkeit
vom Alter unterscheidet (siehe Abbildung
Seite 39). Ein Indexwert von 50 ent-
spricht dabei dem Durchschnitt in der
Allgemeinbevolkerung.

Die als IAB-Kurzbericht 23/2014
veroffentlichte Studie zeigt, dass sich
die korperliche Gesundheit bei beiden
Gruppen mit zunehmendem Alter ver-
schlechtert. Bei den Erwerbtitigen, die
keine SGB-II-Leistungen beziehen, fillt
die Kurve nahezu linear ab. Bei denje-
nigen, die Leistungen beziehen, nehmen
die Werte ab einem Alter von 35 Jahren
dagegen deutlich ab. Im Alter von 50
Jahren ist die Differenz zwischen den

beiden Gruppen am gréBten. Bei der
mentalen Gesundheit sind die Unter-
schiede zwar geringer. Sie sind dennoch
signifikant und erreichen im Alter zwi-
schen 50 und 60 Jahren ihr Maximum.

Psychische Erkrankungen sind
bei Arbeitslosen etwa doppelt so
haufig wie bei Erwerbstdtigen

Die Psychologen Karsten Paul, Andrea
Zechmann und Klaus Moser haben sich
ausschlieflich mit den psychischen
Folgen von Arbeitslosigkeit befasst und
2016 die Ergebnisse von Metastudien
vorgestellt, in denen zahlreiche andere
Studien zu diesem Thema ausgewertet
wurden. Danach besteht ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Arbeitslo-
sigkeit und psychischer Gesundheit:
Psychische Auffilligkeiten mit Krank-
heitswert treten bei Arbeitslosen mit
34 Prozent etwa doppelt so hiaufig auf
wie bei Erwerbstitigen. Karsten Paul,
Alice Hassel und Klaus Moser hatten
bereits 2006 im Rahmen einer Ana-

Tabelle 1: Psychiatrische Diagnosen in Prozent aller Versicherten (Techniker Krankenkasse und AOK)

Quelle: nach Schubert et al. 2013: 33

TK-Versicherte

Diagnose-gruppe nach
ICD-10

Organische, einschlieBBlich
symptomatischer
psychischer Storungen

Psychische und
Verhaltensstorungen
durch psychotrope
Substanzen

Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen

Affektive Storungen

Neurotische, Belastungs-
und somatoforme
Storungen

Verhaltensauffilligkeiten
mit korperlichen
Storungen und Faktoren

Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen

Intelligenzstorung

Entwicklungsstérungen

Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und
Jugend

Gesamt

Kerbe_1_2021.indd 40

AOK-Versicherte

2007 2008 2009 2010 2011
ALG- ALG-II- ALG-II- ALG-II- ALG-II- ALG-II- ALG-II-
Bez. Bez. Bez. Bez. Bez. Bez. Bez.
0,6 % 0,9 % 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,9%
5,0% 10,8 % 13,1% 14,3% 15,1% 15,3% 16,3%
1,2 % 2,9% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,6%
12,0 % | 16,2 % 12,4% 13,3% 14,5% 15,1% 17,0%
17,8 % | 21,5 % 16,5% 17,2% 19,5% 19,9% 21,9%
2,9 % 3,5 % 2,6% 2,8% 3,0% 3,0% 3,3%
2,7 % 4,7 % 2,5% 2,8% 3,0% 3,2% 3,5%
k. A. k. A. 0,5% 0,6% 0,6% 0,6% 0,6%
k. A. k. A. 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
k. A. k. A 1,3% 1,3% 1,4% 1,4% 1,5%
28,0 % | 36,7 % 32,6 % 34,5% 36,9 % 38,3 % 40,2 %
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lyse von Querschnittsstudien gezeigt,
dass Arbeitslosigkeit sich negativ auf
das Befinden in sechs untersuchten
Dimensionen auswirkt. Dazu gehdren
unspezifische Symptome, Depression,
Angst, psychosomatische Symptome,
subjektives Wohlbefinden und Selbst-
wertgefiihl. Bei den psychosomatischen
Beschwerden war der Effekt deutlich
geringer als bei den iibrigen Prob-
lemen, aber immer noch statistisch
signifikant.

Mehr als ein Drittel der Menschen im
SGB-II Leistungsbezug sind von einer
psychischen Erkrankung betroffen

Bis vor wenigen Jahren lagen keine
Informationen dariiber vor, wie viele
Leistungsberechtigte — nicht nur die
Arbeitslosen, sondern alle erwerbsfi-
higen Personen, die Leistungen nach
dem SGB II beziehen - unter psychi-
schen Erkrankungen leiden und wel-
cher Art diese sind. Eine vom IAB in
Auftrag gegebene und 2013 publizierte
Studie unter der Leitung von Michael
Schubert, fiir die Daten von insgesamt
sechs Krankenkassen betrachtet wur-
den, gab hierzu einen ersten Einblick
(lesen Sie mehr iiber das zugehorige
Forschungsprojekt ,,Psychisch Kranke
im SGB II: Situation und Betreuung®).
Danach wiesen mit 37 Prozent mehr
als ein Drittel der Versicherten, die Ar-
beitslosengeld Il bezogen, mindestens
eine psychiatrische Diagnose auf. Die
Daten zu Versicherten der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) zeigten dabei,
dass der Anteil an Personen mit psy-
chiatrischer Diagnose in fast allen Dia-
gnosegruppen merklich gestiegen war.
So erhielten 2011 mehr als 40 Prozent
der Leistungsbeziehenden mindestens
eine psychiatrische Diagnose, gegen-
tiber knapp 33 Prozent im Jahr 2006.
Auch diese Studie macht deutlich,

dass Menschen, die Arbeitslosengeld II
beziehen, wesentlich hiufiger psychiat-
rische Diagnosen aufweisen als Berufs-
tatige (siehe Tabelle).

Bei mehr als jedem fiinften Leistungs-
beziehenden in der Grundsicherung
wurde dabei eine Erkrankung aus dem
Bereich ,Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen“ diagnostiziert.
Bei etwa jedem sechsten Betroffenen
wurde eine affektive Stérung oder eine
Suchterkrankung attestiert. Schizo-
phrene Erkrankungen sowie Persénlich-
keits- und Verhaltensstérungen traten
deutlich seltener auf.
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Erkrankung bei den Arbeitslosengeld-
[I-Beziehenden unter den Versicherten
von AOK und Betriebskrankenkasse
(BKK), wie eine weitere Auswertung der
Studie ergab. Die nédchsthdufige Dia-
gnose waren somatoforme Stérungen
mit etwa einem Zehntel. Damit sind
korperliche Beschwerden gemeint, die
sich nicht oder nicht hinreichend auf
eine organische Erkrankung zuriick-
fithren lassen. Neben psychischen oder
Verhaltensstorungen durch Tabak- und
Alkoholkonsum spielen bei den Ein-
zeldiagnosen auch Angststorungen
und Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstorungen,

die sich unter anderem in depressiven
Stimmungslagen duBern kénnen, eine
groBere Rolle. Diese sechs Stérungs-
formen diirften diejenigen sein, mit
denen Fachkrifte in den Jobcentern am
hiufigsten konfrontiert werden.

Fazit

Psychische Erkrankungen treten hdufig
auf und sie haben erhebliche nega-
tive Auswirkungen auf die berufliche
Situation der Betroffenen. Das Risiko,
arbeitslos zu werden, vorzeitig aus dem
Berufsleben auszuscheiden oder an-
stelle einer reguldren Erwerbstitigkeit
einer beschiitzten Tatigkeit nachzuge-
hen, steigt.

Wihrend der Anteil psychisch erkrank-
ter Menschen in der erwachsenen Ge-
samtbevolkerung bei circa 28 Prozent
liegt, wird er unter den Leistungsbe-
rechtigten im Rechtskreis des SGB II
deutlich hoher geschétzt. So haben
fast die Hélfte der arbeitslosen Leis-
tungsbeziehenden ernste korperliche
oder psychische Gesundheitsprobleme,
geschatzte 37 Prozent der Leistungs-
berechtigten eine psychiatrische Diag-
nose.

Die Frage, ob psychische Erkrankungen
zu erhohter Arbeitslosigkeit fithren
oder ihrerseits eine Folge von Arbeits-
losigkeit sind, wird seit vielen Jahren
kontrovers diskutiert. Ein weiterer
Beitrag in dieser Serie wird ndher auf
diese Thematik eingehen. Die Zahlen
machen jedoch deutlich, dass beide
Problemkreise - psychische Erkran-
kungen und Arbeitslosigkeit — haufig
miteinander verbunden sind. Es sind
daher gemeinsame Anstrengungen
verschiedener Akteure erforderlich, um
die beruflichen Moglichkeiten fiir Men-
schen mit gesundheitlichen Einschrén-
kungen zu verbessern. ©
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Gewalt in der Psychiatrie

Moglichkeiten der Reduktion aus verschiedenen

Von Peer Friedenberg

In Gesprachen mit Teilnehmenden in Seminaren, Ange-
botsnutzenden der Psychiatrie, aber auch im Freundes-
kreis, wird oft der Wunsch nach einem Ende der Gewalt
in der Psychiatrie formuliert. Doch kann dies wirklich
ein Ziel sein oder fordern wir mit solchen Wiinschen
lediglich die Gefahr einer Tabuisierung, da nicht sein
kann, was nicht sein darf/soll?

ie Psychiatrie und die in ihr

Arbeitenden haben verschiede-

ne Aufgaben und Rollen, derer
sie sich bewusst sein sollten. Einerseits
gibt es die therapeutisch-pflegerischen
Gesichtspunkte, gleichzeitig geht es aber
auch um eine Ordnungsfunktion, die den
Handelnden als gesellschaftlicher Auftrag
iibermittelt wird. Hieraus kann sich ein
Rollenkonflikt ergeben, insbesondere
dann, wenn Auftrag, aber auch gegen-
seitige Erwartungen nicht klar formuliert
sind. Dies wird durch den Fachkrifteman-
gel, in Konsequenz Unterbesetzung, aber
auch durch mangelhafte Rahmenbedin-
gungen, wie Zeitdruck, hohe Lautstirke,
aber auch mangelhafte Ausstattung und
fehlende oder beengte Raumlichkeiten
beeinflusst. In der Folge wachst Unzufrie-
denheit und Frust, was ein Arbeiten auf
Augenhohe, mit Respekt und Wertschét-
zung, erschwert. Die Ohnmacht gegeniiber
den Bedingungen und den Vorgesetzten
entladt sich dann schnell in Macht gegen-
iiber den vermeintlich Schwécheren, den
Angebotsnutzenden.
Diese wiederum kommen mit ihren Hoff-
nungen und Erwartungen in die Hilfsfel-
der, teilweise mit schwersten, seelischen
Beeintrachtigungen, andere im Rauschzu-
stand oder bei Demenz, d.h. in ihrer Ent-
scheidungsfahigkeit eingeschrankt.
Dies kann dann dazu fiithren, dass die ei-
genen Bediirfnisse nicht mehr formuliert
und vom Gegeniiber nicht entsprechend
wahrgenommen werden kénnen. Dann
kann es in der Konsequenz zu Verhalten
kommen, welches als iibergriffig, inad-
dquat oder aggressiv empfunden bzw.
bewertet wird. Kein Verhalten - auch
nicht das aggressive Verhalten - passiert
grundlos. Neben den Ursachen, welche in
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der Vergangenheit liegen, und den Aus-
16sern, welche oft sinnlich wahrnehmbar
sind, gilt es auch zu berticksichtigen,
dass mit einem Verhalten ein (bewusstes
oder unbewusstes) Ziel verfolgt wird.

Bei diesem Motiv geht es i. d. R. um

die Erfiillung von Bediirfnissen. Bediirf-
nisse, welche eher abstrakt sind (Genuss,
Rubhe, Freiheit, etc.) werden oft mit den
wahrnehmbaren Strategien zur Erfiillung
dieser Bediirfnisse (Zigarette rauchen,
Riickzug aus der Gruppe, Fordern der
Tur6ffnung, etc.) gleichgesetzt.

Doch wie kann man diesem
Problem begegnen?

Zunichst einmal ist es wichtig, die vor-
handene Gewalt wahrzunehmen und sie
nicht zu leugnen. Hierfiir werden eine
offene Grundhaltung und eine detaillierte
Dokumentation benotigt. Unter einer
offenen Grundhaltung verstehen wir ei-
nerseits, dass wir unser Gegeniiber nicht
als Gegner sehen, sondern als einen Men-
schen, der sich in einer Krise befindet. Es
ist kein aggressiver Mensch, sondern ein
Mensch, der in bestimmten Situationen
manchmal zu aggressiven Verhaltenswei-
sen neigt. AuBerdem meinen wir damit
auch, dass ein Konflikt kein Zeichen von
schlechter, unprofessioneller Arbeit sein
muss, sondern etwas ist, was durch einen
offenen Umgang zu einer Bereicherung
und einem Fortschritt in der Arbeit fiih-
ren kann. Die Grundhaltung kann dazu
beitragen, dass sich beide Seiten an ei-
nen Tisch setzen und gemeinsam Ideen
entwickeln, wie es zu einer Reduzierung
kommen kann. Dies kann sowohl in der
Pravention als auch in der Postvention
(nach einem Vorfall) geschehen.

Blickwinkeln

Peer Friedenberg

Krankenpfleger mit
Gemeindepsychiatri-
scher Zusatzausbildung,
Fachberater fiir Dees-
kalation und Selbstbe-
hauptung nach piag-b,
E-Mail: peer.frieden-
berg@piag-b.com

Gewaltpravention als Teil
des Arbeitsschutzes

Die Dokumentation ist aus verschiede-
nen Griinden wichtiger Bestandteil einer
qualifizierten Deeskalation. Erstens fiihrt
es zu einer Objektivierung der Situation.
Immer wenn wir es mit emotionalen The-
men zu tun haben, riickt eine subjektive
Wahmehmung in den Vordergrund. So
kann es sein, dass beteiligte Personen
glauben, dass die Gewalt in ihrem Bereich
zugenommen hat, eine Dokumentation in
Form einer statistischen Erhebung kann
dies aber nicht belegen. So empfehlen wir
Erhebungsbogen, die individuell auf den
entsprechenden Arbeitsbereich ausgerich-
tet sind. Des Weiteren dient die Dokumen-
tation als Absicherung gegeniiber Kosten,
die durch Verletzungen oder Sachbeschéi-
digungen entstanden sind. Mitarbeitende
im sozialen Bereich sind wiahrend ihrer
Tétigkeit in der Regel durch die Berufs-
genossenschaft oder die Unfallkassen
versichert, die mit ihren Leistungen fiir
entsprechende Schaden aufkommen. Dabei
ist es unabhéngig, ob Mitarbeitende wéh-
rend der Arbeit verunfallen oder Opfer ei-
nes gewalttitigen Ubergriffes werden. Die
Berufsgenossenschaft spricht dann von der
LUnfallursache Mensch® Sie kommt aber
nur fiir Kosten auf, wenn die Situation, die
zu den Verletzungen etc. gefiihrt hat, auch
dokumentiert ist. Hierzu empfiehlt sich das
sogenannte Verbandbuch.

Frau Thebes* ist Pflegekraft auf einer psy-
chiatrischen Station. Als eines Tages zwei
Patienten aneinander geraten, mdochte sie
helfend dazwischen gehen. Dabei stiirzt
sie im Gerangel so ungliicklich, dass sie
mit dem Kinn auf eine Tischkante fillt.
Die auftretenden Kopfschmerzen ignoriert
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sie und am tibernichsten Tag geht sie
auch wieder zur Arbeit.

Bei einer routinemdfBigen Rontgen-
kontrolle drei Monate spiiter, stellt der
Zahnarzt jedoch nicht addquat verheilte
Frakturen im Oberkiefer fest. Frau Thebes
bendtigt perspektivisch Zahnimplantate,
da die Knochenstruktur nicht mehr aus-
reicht, um die bestehenden Zihne dauer-
haft behalten zu konnen.

Ohne Dokumentation des urspriinglichen
Vorfalls, wurde das Ereignis nicht als
Arbeitsunfall anerkannt, folglich iiber die
Gesetzliche Krankenversicherung statt
tiber die Gesetzliche Unfallversicherung
abgerechnet, was fiir die PAddagogin eine
hohe Zuzahlung bedeutete.

Seit 2009 konnen auch psychische Belas-
tungen, z.B. das Auffinden einer Person
nach einem Suizid, dokumentiert werden.
Als dritte wichtige Funktion kann die
Dokumentation zur Beantragung neuer
Gelder bzw. Stellen dienen. In den Ver-
handlungen mit den Kostentridgern kann
mit den statistischen Erhebungen deutlich
besser argumentiert werden.

Herr Frank leitet eine 4-gruppige Wohn-
einrichtung fiir Menschen mit Behin-
derungen. Konzeptionell werden hier
Menschen betreut, welche per Gerichtsbe-
schluss geschlossen bzw. geschiitzt unter-
gebracht sind. In dieser Wohneinrichtung
kommt es hiufig zu Grenzverletzungen bis
hin zu schweren Gewalttitigkeiten.

Herr Frank weist alle Mitarbeitenden an,
jeden Zwischenfall in einer gesonderten
Kurzdokumentation zu vermerken. Mit
den gesammelten Vermerken als Grund-
lage fordert Herr Frank eine Personalauf-
stockung ein, so dass der Kostentriger
schlieBlich zwei zusdtzliche Vollzeitstellen
finanziert.

Dariiber hinaus sind die Arbeitgeber ver-
pflichtet fiir die einzelnen Arbeitsbereiche
sogenannte Gefihrdungsbeurteilungen

zu schreiben. Hier werden jihrlich in
sieben Schritten, dhnlich wie z.B. in der
Pflegeplanung, alle Gefdhrdungen und
Belastungen am Arbeitsplatz aufgezeigt.
Ein Teil dieser Gefahrdungsbeurteilung ist
aus unserer Sicht die Gewaltpriavention,
die als Handlungszyklus (siehe Abbil-
dung rechts) einen fortlaufenden Prozess
darstellt. Je nach Risikobewertung, die
abhingig von der Notfallwahrscheinlich-
keit und dem moglichen Schadensausmal
ist, werden entsprechende MaBnahmen
abgeleitet. Diese orientieren sich an der
MaBnahmenbhierarchie die im Paragraf4
des Arbeitsschutzgesetzes festgelegt sind
und sich auf die technischen, organisato-
rischen und personellen Ebenen beziehen.
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Auch wenn die Gefdhrdungsbeurteilun-
gen grundsitzlich Aufgaben der Arbeit-
geber sind, so ist es doch ratsam, die
Basismitarbeitenden mit einzubeziehen,
da diese die Experten vor Ort sind und
Gefdhrdungen oft besser erkennen kon-
nen. AuBerdem kann man auch hier wie-
der die entsprechenden Dokumentationen
zu Hilfe nehmen.

Ein weiterer Baustein der qualifizierten
Gewaltprivention ist aus Sicht von piag-
b das Verhalten nach Ubergriffen, die so-
genannte Postvention. Hier geht es natiir-
lich in erster Linie darum die Betroffenen
aufzufangen. Gleichzeitig ist eine gute
Aufarbeitung der Geschehnisse wiederum
ein Werkzeug fiir die Pravention. Dabei
sollten in einer Nachbesprechung alle Be-
teiligten gleichwertig ihre Sicht der Ereig-
nisse schildern diirfen. Im Vorfeld sollte
dabei klar sein, welches genaue Ziel die
Nachbesprechung hat. So kann ich nicht
von jemandem erwarten, dass er sich fiir
sein Verhalten entschuldigt, wenn er sich
aus seiner Sicht vollig im Recht fiihlt, z.B.
wenn er iiber Stunden die beleidigende
Stimme des Mitarbeiters gehort hat, den
er daraufhin angeschrien und geschubst
hat. Doch was waren die Hintergriinde
fiir sein Verhalten, was hat in der Situ-
ation zu einer Zuspitzung gefiihrt, was
waren beruhigende Elemente? Was hitten
sich die handelnden Personen jeweils
gewlinscht? Hier kann man in einer offen
gefiihrten, nicht anschuldigenden Atmo-

fortfihren

Verbesserungs-
Eotqnﬁa\c prufen,
ei Anderung der
Bedmfgungen
Gewaltpravention
Uberarbeiten

6

Wirksamkeit

Gewaltpravention ;
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sphére viel erfahren, was fiir die Zukunft
deeskalierend genutzt werden kann.

Partizipation wirkt deeskalierend

Doch das Wichtigste ist und bleibt der
Umgang miteinander. Dabei ist es wich-
tig, verstindnisvoll und wertschitzend
miteinander zu kommunizieren, sowie
die gegenseitigen Erwartungen und un-
terschiedlichen Rollen zu klédren. Dies
gelingt nur, wenn alle Parteien auch das
Gefiihl haben, an Prozessen und Ent-
scheidungen beteiligt zu sein. So schauen
wir, wenn wir Unternehmen im Bereich
der Konzeptarbeit unterstiitzen, ziemlich
genau, wo Partizipation besteht und wo
es diesbeziiglich noch Moglichkeiten gibt.
Was spricht z.B. dagegen, Patientinnen
und Patienten bzw. Bewohnerinnen und
Bewohner an Teamsitzungen teilnehmen
zu lassen, in denen es um die Gestaltung
der Rdumlichkeiten, Anschaffungen oder
auch die Auswahl an Gruppenangebo-
ten geht? Dies ist gleichzeitig eine von
vielen Moglichkeiten sich besser kennen-
zulernen, was ebenfalls wieder zu einer
Reduzierung von Gewaltvorkommnissen
fithren kann.

Es gibt also eine Vielzahl von deeskalie-
renden Maflnahmen auf verschiedenen
Ebenen. Diese kosten teilweise Geld, sicher
aber Zeit und Energie. Doch wie bei einer
guten Einarbeitung kénnen alle Beteiligten
auf Dauer davon profitieren. ©
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Briicken bauen zwischen Psychiatrie,
Sozialpsychiatrie und Wohnungslosenhilfe

Von Giinther Rodig, Janina Seebach und Ruth Weizel

ohnungslosigkeit betrifft hau-

fig Menschen mit seelischen

Erkrankungen®*°. Insbesondere
in den GroBstadten ist das Problem der
Wohnungslosigkeit hdufig schon lange
ein virulentes Thema. In Miinchen sind
aktuell ca. 10.000 Menschen wohnungs-
los. Dabei steigt seit einigen Jahren die
Anzahl der wohnungslosen Menschen
mit besonderem Hilfebedarf. Hierbei han-
delt es sich um wohnungslose Médnner
und Frauen unterschiedlichen Alters mit
psychischen Erkrankungen und einem
komplexen sozialen Hilfebedarf. In
diesem Zusammenhang wird zunehmend
problematisiert, dass die Versorgungssys-
teme an der Schnittstelle von Psychiatrie,
Sozialpsychiatrie und Wohnungslosen-
hilfe nicht gut ineinander greifen und
erhebliche Liicken aufweisen."**
Die Weitervermittlung dieses - sehr
heterogenen - Personenkreises erweist
sich als auBerordentlich schwierig. Thre
Mitwirkung bei der Weitervermittlung
ist oft nicht ausreichend vorhanden
und es fehlt hdufig an Verdnderungs-
motivation. Trotz eines in Miinchen gut
ausgebauten Hilfesystems existieren oft
keine Anschlussoptionen zur Vermittlung
in niederschwellige Einrichtungen und
Wohnplitze der Verbdande bzw. des psy-
chiatrischen Hilfesystems.
Aus Sicht des sozialpsychiatrischen Ver-
sorgungssystems handelt es sich hierbei
um einen Personenkreis, der aufgrund
unterschiedlichster Griinde (wenig bis
keine Compliance und / oder Bereitschaft
Jklassische’ sozialpsychiatrische Hilfeleis-
tungen anzunehmen, erhebliche soziale
Beeintrachtigungen, erhebliche Sucht-
problematik etc.) das Versorgungssystem
in der Art herausfordert, dass letztlich
haufig keine geeigneten Angebote zur
Verfiigung gestellt werden konnen.
Beispielsweise wird in iiblichen sozi-
alpsychiatrischen ambulant betreuten
Wohngemeinschaften ein gewisses MaB
an sozialer Kompetenz, die Fahigkeit sich
an gemeinschaftliche Regelungen wie
Hausordnung zu halten, sowie die Com-
pliance psychiatrische Behandlung und
betreuerische Hilfen anzunehmen vor-
ausgesetzt. Hinzu kommen die fiir man-
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Giinther Rodig

Dr., Facharzt fiir Psychiatrie
und Neurologie, Koordination
Wohnungslosenhilfe, kbo So-
zialpsychiatrisches Zentrum,
Stabsstelle fiir Wohnungslosig-
keit am kbo Isar-Amper-Klini-
kum, Klinikum Miinchen Ost

Janina Seebach

Dr., Fachadrzin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Clea-
ringeinrichtung Implerstr, kbo
Sozialpsychiatrisches Zentrum,
Stabsstelle fiir Wohnungslosig-
keit am kbo Isar-Amper-Klini-
kum, Klinikum Miinchen Ost

Ruth Weizel

Master Mental Health,
Abteilungsleitung
Wohnungslosenhilfe
und SeelenART kbo
Sozialpsychiatrisches
Zentrum

che psychisch kranken Menschen hohen
Hiirden des Kostenbeantragungsverfah-
rens (Gesamtplanverfahren), wodurch be-
reits der Zugang zu den entsprechenden
Hilfen erschwert wird.

Diese Personengruppe der wohnungs-
losen und schwer psychisch kranken
Menschen ist jedoch in Notunterkiinften
der freien Tréger, in den stidtischen Not-
quartieren und Beherbergungsbetrieben
falsch untergebracht. Sie kénnen dort
psychiatrisch nicht addquat versorgt
werden. Insbesondere in den stddtischen
Notquartieren und in den Beherber-
gungsbetrieben ist weder die erforderli-
che Personalausstattung noch die fachli-
che Ausrichtung des Personals gegeben,
um den besonderen Hilfebedarf dieser
wohnungslosen Menschen zu decken.

Briickenteam wohnungslos
in Miinchen

Dies war der Hintergrund auf dem wir
uns zusammengesetzt und nach einer
Losung fiir diese wohnungslosen, psy-
chisch kranken Menschen gesucht haben.
Wir wollen mit dem Briickenteam die
Uberginge zwischen den Versorgungs-
systemen der psychiatrischen Klinik,

der Sozialpsychiatrie und der nieder-
schwelligen Wohnungslosenhilfe syste-
matisch optimieren. Wir wollen Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung fiir die be-
troffenen Menschen vermeiden und eine

zuverldssige, passgenaue und effiziente
Weiterleitung ermoglichen und wir wol-
len ,Drehtiir-Karrieren“ vermeiden. Wir
wollen auch Versorgungsengpisse bzw.
Versorgungsliicken aufdecken. Deshalb
haben wir das Briickenteam wohnungs-
los in Miinchen im Jahr 2017 gegriindet.

Fiir wen ist ein Briickenteam?

Zielgruppe sind besonders schwer zu
versorgende wohnungslose psychisch
kranke Menschen in Miinchen. Haufig
sind die Menschen chronisch erkrankt,
haben eine ausgeprigte Symptomatik,
verfligen nicht tiber ausreichende Kom-
petenzen zur Versorgung des Wohn-
umfeldes und der eigenen Person und
haben ein starkes Autonomiebediirfnis
bei geringer Mitwirkungsbereitschaft.
Gleichwohl sind die Ursachen fiir die
Versorgungsprobleme insgesamt weniger
in personenbezogenen Merkmalen zu su-
chen als in Systemproblemen. Dazu hier
ein Beispiel:

Herr A ist 70 Jahre alt und kommt ver-
wirrt von einer internistischen Klinik
zum zweiten Mal in das Notquartier fiir
wohnungslose Mdnner im Haus an der
Pilgersheimerstrafle. Vor seiner Schizo-
phrenie-Erkrankung war er im Nord-
amerika selbst als Arzt titig gewesen. In
seinem bewegten Leben wurde er zuvor
aus einer Wohnung geridumt, nachdem
sein Erspartes aufgebraucht war, war in
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Notquartieren untergebracht und auch
fiir lingere Zeit in stationdrer psychiatri-
scher Behandlung in Miinchen. Da keine
Anspruchsberechtigungen vorlagen jedoch
aus der Klinik ,,ohne Plan* entlassen.

Im Briickenteam wurde der Fall durch-
gesprochen. Es stellt sich heraus, dass
bereits viele Briickenteamakteure mit
Herrn A in Beriihrung gekommen sind:
der fiir wohnungslose Menschen zu-
stindige Psychiater der psychiatrischen
Versorgungsklinik, der Sozialpddagoge
im Notquartier fiir wohnungslose Mdinner
und die Zustindige fiir die Bettenplatz-
vergabe in Notquartiere der Landes-
hauptstadt Miinchen. Die Diskussion

aus den unterschiedlichen Blickwinkeln
und mit unterschiedlichem Fallwissen
der Briickenteamakteure ergibt, dass sich
die Stadt Miinchen als zustindig erklirt
und Anspruchsberechtigungen gepriift
werden. Das Briickenteam iiberlegt eine
sinnvolle Hilfeform fiir Herrn A. Aus
dem Notquartier fiir Mdnner wird er in
die Clearingeinrichtung fiir wohnungslose
psychisch kranke Menschen vermittelt,
um dort die notwendige psychiatrisch-
pflegerische sowie psychiatrisch-drztliche
Behandlung zu erhalten. Die gemeinsa-
men Fallverantwortung im Briickenteam
kann einen Begleitdienst organisierten,
der Herr A jeden Tag in das Notquartier
fiir Mdnner zum Essen fihrt, da er sich
nicht selbst versorgen kann und auch zu
schwach ist, die S-Bahntiiren zu dffnen,
um den Weg selbststindig zuriickzulegen.
In der Clearingeinrichtung stabilisiert
sich der psychische Zustand von Herrn
A, jedoch verschlechtert sich sein All-
gemeinzustand. SchlieBlich wird er als
Hirtefall anerkannt und kann in ein
Altersheim verlegt werden, wo er seine
Memoiren schreiben will.

Was ist nun das Briickenteam
und was passiert dort?

Das Briickenteam verstehen wir als eine

Gemeinschaftsaufgabe. Beteiligt sind

e psychiatrische Klinik (zustindig fiir die
Pflichtversorgung nach SGB V)

® Bezirksverwaltung (Uberdrtlicher Sozi-
alhilfetrager, zustdndig fiir psychiatri-
sche Hilfen aus dem SGB IX),

® Amt fiir Wohnen und Migration der
Landeshauptstadt Miinchen (zustindig
fiir die ordnungsrechtliche Unterbrin-
gung, d.h. die Notunterkiinfte)

® Wohnungslosenhilfe der Verbinde
(zustindig fiir begleitende und weiter-
fithrende (Wohn-)Hilfen nach 8§67 SGB
XII).

Kerbe_1_2021.indd 45

Das Briickenteam berit iiber die schwer
zu versorgenden psychisch kranken woh-
nungslosen Menschen. Alle Beteiligten
konnen Félle einbringen. Den Betroffene
wird erklirt, was das Briickenteam macht
und sie werden gebeten, eine Schwei-
gepflichtsentbindung zu unterschreiben.
Gegebenenfalls konnen auch Fille ano-
nym besprochen werden.

Die Gemeinschaftsaufgaben des

Briickenteam sind:

¢ Info-Check: Wer kennt die Person
schon? Was wurde bisher schon pro-
biert? Was hat gut geklappt? Was
nicht? Haufig ist es so, dass das zu-
sammengetragene Wissen ein neues
Bild ergibt. Wir erarbeiten uns einen
gleichen Informationsstand und eine
gleiche Falldefinition.

¢ Ideen zur MaBnahmenplanung: Was ist
jetzt eine ,gute” Hilfe? Was haben wir
noch nicht probiert? Wie konnten wir
neu vorgehen? Wer hat guten Kontakt?
Wir erarbeiten uns eine gemeinsame
Sprache und Sichtweise.

® Ressourcen-Check: Welche Ressourcen
sind im Netzwerk verfiighar? Freie
Pldtze? Neue Angebote? Kénnen wir
gemeinsam Hilfe kombinieren? Wir op-
timieren unser versorgungsspezifisches
Wissen (Hilfesystem der Psychiatrie,
Wohnungslosenhilfe, Behindertenhilfe
etc.).

e Zustiandigkeiten fiir die Weiterversor-
gung festlegen: Wer macht was? Wer
hat die Federfiihrung fiir die weitere
Hilfeplanung? Wir versuchen Versor-
gungsabbriiche zu vermeiden (Aspekt
der Vertrauensweitergabe) und den

Netzwerk-Briickenteam

Bezirkssozialarbeit der
Landeshauptstadt
Minchen

fiir die Notunterbringung

Notunterkunftssystem der LHM

Kerbe 112021 Spectrum

Uberleitungsprozess durch friihzeitige
Kostenzusicherung zu beschleunigen.
Monitoring: Was ist mit den bespro-
chenen Fillen des letzten Briickenteam
geschehen? Wie hat sich der Uberlei-
tungsprozess entwickelt? Ist die Hilfe
beim Betroffenen angekommen? Was
fehlt noch? Ist die Personen ,ver-
schwunden“? Wo ist sie wieder aufge-
taucht? Wir erwirken eine Kontinuitét
im Fallverlauf und in der Hilfestellung.
Dokumentation: Wir dokumentieren
die Briickenteamfalle und machen dazu
auch Auswertungen. Ziel dabei ist es,
fehlende Bedarfslagen zu ermitteln. An
dieser Stelle wollen wir auf die Sys-
temstruktur Einfluss nehmen.

Frau B ist erst 30 Jahre alt und hat
schon viel erlebt. Sie kommt aus Ex-
Jugoslawien, ist in England mit einem
Kriminellen zwangsverheiratet worden,
der sie mit nach Deutschland genommen
hat. Sie hat eine schwere Posttraumati-
sche Belastungsstorung, ist hdufig suizidal
und konsumiert regelmdBig THC. Ihr hier
geborenes Kind ist in Obhut genommen
worden. Es folgte ein chaotischer Verlauf
zwischen Wohnungslosenhilfe und Dreh-
tiir-Psychiatrie in Miinchen.

In dieser Phase wird sie im Briickenteam
besprochen, auch hier war sie ein ,Dau-
erbrenner‘. Gemeinsam wurden unter-
schiedliche Hilfen ausprobiert, z.B. weiter-
fiihrende Héuser der Wohnungslosenhilfe
fiir Frauen. Wenn es ihr nach einem
Klinikaufenthalt besser geht, ist sie offen
fiir Hilfsangebote. Dann verschlechtert
sich ihr psychischer Zustand, sie wird in-
stabil, gefiihrdet sich oft selbst und kommt
wieder in die Klinik. Durch das konti-

Therapeutsche
Wohngemeinschaften,

Ubergangswohnheime etc.
Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe

Fachdienst und

Zentrale Wohnungslosenhilfe
Leitung Bettenplatzvergabe

Einzelfallsachbearbeitung
des Bezirks Oberbayern

Psychiatrische Klinik
Kliniksozialdienste

arztliche Stabsstelle fiir
Wohnungslose an der
Psychiatrischen Klinik

Sprecher_innen der
Wohnungslosenhilfe
Minchen

Briickenteam
Wohnungslos

1x pro Monat fiir 1,5 Std.

Bei Bedarf weitere:
- Betroffene

Clearing-Einrichtung
Implerstr.

Psychiaterin der Praxis
fiir Wohnungslose

- gesetzl. Betreuer*in
- efc.

Direktes Briickenteam-Netzwerk
- fiir Zuweisung ins Briickenteam
- fiir die Weiterverweisung aus dem Briickenteam

Briickenteam-Beteiligte
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nuierliche Monitoring im Briickenteam
wird deutlich, dass sie ein lingerfristiges
stationdires Angebot mit psychiatrischer
Hilfestellung/Therapie braucht, was auch
der am Briickenteam beteiligte zustindige
Kostentriger, der Bezirk Oberbayern, be-
stitigt.

Wegen krimineller Delikte im Rahmen
ihres Drogenkonsums kommt sie plotzlich
per vorliufige Unterbringung in die Foren-
sik. Hier stabilisiert sich ihr psychischer
Zustand durch Medikation und Therapie.
Die Hauptverhandlung steht an, Frau B
wird wegen zu geringer Tatvorwiirfe nicht
zu einer forensischen Unterbringung ver-
urteilt. Das Briickenteam verhindert eine
Entlassung in die Wohnungslosigkeit.
Gemeinsam erwirken wir sehr rasch eine
Kosteniibernahme und eine Aufnahme im
geschlossenen psychiatrischen Ubergangs-
wohnheim. Der psychische Zustand von
Frau B ist erfreulich stabil, in Planung ist
aktuell eine Uberleitung in eine therapeu-
tische Wohngemeinschafi.

Wie sichern wir die Qualitat?

Es gibt eine standardisierte Dokumen-
tation der Briickenteamkonferenzen.

Sie dient der Qualitdtssicherung der
Briickenteams und zur (Nach-)Steuerung
und Verbesserung des Gesamtprozesses.
In der Auswertung hat sich gezeigt, dass
wir die intendierte Zielgruppe der schwer
zu versorgenden psychisch kranken

wohnungslosen Menschen erreichen. Sie
zeigen vielfaltige Multiproblemlagen und
weisen einen komplexen Hilfebedarf in
die verschiedenen Versorgungsstrukturen
auf, so dass eine gezielte Hilfeerbringung
bzw. Uberleitung erheblich erschwert
wird und héufige Drehtiir-Karrieren in
der Vorgeschichte zu verzeichnen sind.
Das Briickenteam stellt Strukturen be-
reit fiir eine Einzelfallsteuerung mit der
Zielsetzung den Uberleitungs- bzw. Wei-
terleitungsprozess vor allem qualitativ zu
verbessern. Bei vielen Personen ist be-
kannt, wohin sie vermittelt wurden. Das
ist positiv, falls es einen weiteren Verlauf
und damit ein ldngeres Monitoring ge-
ben sollte. Gerade fiir diese Zielgruppe
mit hdufig wechselnden Unterkiinften
und Drehtiir-Effekten ist es als besonders
positiv zu werten, dass das Briickenteam
»an den Fillen haufig iiber einen linge-
ren Zeitraum dran bleibt* und damit eine
Kontinuitédt im Fallverlauf und in der
Hilfestellung herstellen kann.

Die Qualitit des Uberleitungs- und Wei-
terleitungsprozesses ist insgesamt auch
iiber das Briickenteam hinaus gestiegen.
Durch die gute Zusammenarbeit der
Briickenteam-Akteurinnen und Akteure
hat sich eine Kultur der Kooperation
gebildet. Dies verkiirzt Informations-
und Handlungswege auch zwischen den
Briickenteamkonferenzen enorm. Wir
haben uns erarbeitet:

® Schnellere personliche Kontaktanbah-

nung mit fallspezifischen Wissens-
transfer
® Gemeinsamer Wissenspool fiir weiter-
fithrende Angebote und Kapazitdten
® Umfassende supervisorische Betrach-
tung des Einzelfalles
® Kiirzere Wege, verbesserte Netzwerke
® Nachbesprechungen und Monitoring

Wir wollen mit dem Briickenteam auch
Versorgungsliicken aufdecken und diese
uberwinden helfen. Wir arbeiten daran,
dass die Strukturen zwischen den Ver-
sorgungssystemen der Psychiatrie, Sozi-
alpsychiatrie und Wohnungslosenhilfe so
gut ineinandergreifen, dass wir in Zukunft
kein Briickenteam mehr brauchen. @
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Bessere Arbeitsbedingungen in der Sozialwirtschaft

~Mehr wert als ein Danke": 53 000 Unterschriften an Petitionsausschuss libergeben

Die Sozialunternehmen und Verbinde
hinter der Initiative ,Mehr wert als ein
Danke. Arbeiten fiir und mit Menschen*
haben bundesweit mehr als 53.000 Un-
terschriften gesammelt, um auf unge-
rechte Arbeitsbedingungen in der Sozi-
alwirtschaft hinzuweisen. Zu den Unter-
stiitzern gehort auch der Bundesverband
evangelische Behindertenhilfe (Beb).
Gerade die Corona-Pandemie hat scho-
nungslos offengelegt, dass sich die
Rahmenbedingungen fiir Mitarbeitende
verbessern miissen. Beispielhaft zeigt
sich dies an der Corona-Pramie, die nach
dem Tarifabschluss Angestellte in Bund
und Lindern erhalten, aber nur wenige
Mitarbeitende in der Sozialwirtschaft.
Die Petition ,Mehr wert als ein Danke.
Arbeiten mit und fiir Menschen* ist eine
Initiative aus der Sozialwirtschaft. Uber
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120 Stiftungen, Verbénde, Einrichtungen
und Dienste aus der gesamten Freien
Wohlfahrtspflege haben sich bundesweit
vor dem Hintergrund der Corona-Pan-
demie zu einer Initiative zusammenge-
schlossen, um drei zentrale Forderungen
fiir die Mitarbeitenden in Sozialunter-
nehmen an die Politik und Gesellschaft
zu adressieren:

1.) Bessere Arbeitshbedingungen

2.) Gerechten Lohn

3.) Mehr Wertschétzung

Im Kern ruft die Initiative zu einer Inten-
sivierung des politischen Diskurses darii-
ber auf, was soziale und pflegende Arbeit
in unserer Gesellschaft braucht, damit sie
mehr finanzielle und soziale Anerken-

nung erlangt. Es geht den Initiatoren um
die Solidarkosten, die die Gesellschaft

insgesamt bereit ist, fiir diejenigen zu
geben, die ihr Recht auf gleichberechtigte
Teilhabe nicht ohne Hilfe, Pflege oder
Unterstiitzung gestalten kénnen.

Die Petition fordert, endlich die Tarifbin-
dung in der gesamten Sozialwirtschaft
durchzusetzen, damit es mehr Wett-
bewerb um Qualitdt gibt und weniger
Lohndumping. Leistungsentgelte und
Pflegesdtze miissen deutlich erhéht wer-
den, damit faire Lohne und fachliche
Weiterentwicklungen (u. a. beim Thema
Digitalisierung) tiberhaupt bezahlbar
sind. Uber bessere Aus- und Fortbil-
dungsangebote soll gerade auch bei der
jingeren Generation die Attraktivitiat der
Berufe in der Sozial- und Pflegewirt-
schaft verbessert werden.

Weitere Informationen zur Petition unter
www.mehr-wert-als-ein-danke.de
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In eigener Sache: Herzlich
willkommen in der Redaktion!

Sabine Wetzel-Kluge, Referentin in der
Diakonie Mitteldeutschland ist neues
Mitglied in unserer Redaktion. Sie ver-
antwortet die Bereiche Sozialpsychiat-
rie, die Eingliederungshilfeangebote der
Suchthilfe sowie das Gesundheits- und
Krankenhausmanagement im diakoni-
schen Landesverband. Ihren berufli-
chen Werdegang
begann sie mit
einer Kranken-
pflegeausbildung
in einem psych-
iatrischen Lan-
deskrankenhaus.
Wihrend und
nach dem Stu-
dium der Sozialen
Arbeit und der
Klinischen Sozialarbeit war sie in der
Suchthilfe und Kinder- und Jugend-
psychiatrie tatig. Frau Wetzel-Kluge
verfiigt tiber umfangreiche Erfahrungen
aus Projekten auf Landes- und Bun-
desebene zu Fragen der Partizipation
und der Weiterentwicklung der Einglie-
derungshilfe. Wir freuen uns tiber ihre
Mitarbeit in der Redaktion und tiber
die Mitgestaltung des vorliegenden
Hefts der Kerbe. Jiirgen Armbruster

TERMINE
Psychiatrie-Jahrestagung 2021;

Teilhabe in der Sozialpsychiatrie
Zwischen Selbstbestimmung, Frei-
heitsverwirklichung und Fiirsorge
29./30. April 2021, Online-Tagung

Selbstbestimmung und Teilhabe gelten
seit Jahrzehnten als Leitziele einer mo-
dernen Sozial- und Gesundheitspolitik.
In der ersten Phase der Corona-Pandemie
zeigte sich wie in einem Brennglas, wie
es um die Beteiligung von Betroffenen in
Krisenzeiten aussieht. Zu einem groBen
Teil fand diese nicht oder zunéchst nicht
statt. Grund genug, dieses Thema einer
kritischen Priifung und aktuellen Be-
standsaufnahme zu unterziehen.

Die Tagung wird mit dem Tool ,zoom"
durchgefiihrt. Ein Download ist nicht
erforderlich, da ,zoom" auch iiber den
Webbrowser genutzt werden kann. Man
benoétigt lediglich einen Laptop/PC mit
Kamera und Mikro sowie eine stabile
Internetverbindung. Den Einwahllink mit
technischen Hinweisen wird rechtzeitig
vor der Tagung zugestellt.

Anmeldung bis 23. April 2021 online
unter https://beb-ev.de/peai. Hier sowie
unter www.kerbe.info gibt es auch ein
detailliertes Tagungsprogramm. Weitere
Informationen: Antonia Keinz, E-Mail:
keinz@beb-ev.de, Tel. 030/83001271.

TERMINE

Bundesakademie fiir
Kirche und Diakonie

Mehrteilige Weiterbildungen:

Umsetzung des BTHG: Wandel gestal-
ten - Teilhabe realisieren. Weiterbil-
dung fiir (angehende) Fithrungskrifte
03.02.2021-30.04.2021, Berlin

Fortbildungen:

Uberzeugen muss kein Kraftakt sein
22.-24.02.2021, Berlin

Neuaufgelegt: Das Diakonie-Siegel
Pflege in vierter Auflage
22.02.2021, Online-Veranstaltung
04.05.2021, Online-Veranstaltung

Herausforderungen und Chancen fiir
die Fiihrungskraft bei Realisierung der
Selbststeuerung. 24.02.2021, Online
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»So0 kann man doch nicht leben!?*
Vermiillt und verwahrlost - Was tun?
08.-09.03.2021, Essen

Die Anwendung der ICF in der Hilfe-
planung; 09.-10.03.2021, Online

Schnittstelle Eingliederungshilfe - Pflege
gestalten; 09.-10.03.2021, Hannover

Psychisch kranke Wohnungslose
23.-25.03.2021, Berlin

Das operative Geschift: Steuerung und
Controlling in der Eingliederungshilfe
15.-16.04.2021, Online-Veranstaltung

Selbstbestimmtes Wohnen im BTHG
15.-16.04.2021, Stuttgart

Alles eine Frage der Motivation?!
26.-27.04.2021, Filderstadt

Programm und Anmeldung: Telefon
030/488 37 488, www.ba-kd.de
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In eigener Sache

Die Kerbe gibt es kiinftig auch als ePaper

Kinftig kénnen Sie die Kerbe auch elektonisch als ePaper lesen. Mit mobilen Gerdten
iiber die Kerbe-App oder mit [hrem PC per Browser auf der Homepage:

https:/lepaper.kerbe.info

Die digitale Kerbe passt sich flexibel dem Bildschirm an, die Texte konnen im Lesemodus leicht
vergroBert werden oder durch die Sprachausgabe des jeweiligen Geréts vorgelesen werden.

e Wenn Sie bereits Abonnent sind, erhalten Sie in wenigen Wochen schriftlich einen Freischaltcode,

mit dem Sie die digitalen Ausgaben in der App oder online abrufen kénnen.
Fir diesen Service bezahlen Sie dann nur 1€ mehr pro Jahr, also € 30.- statt bisher € 29.-

e Fiir gemeinniitzige Einrichtungen, die das ePaper mehreren Mitarbeitenden zur Verfiigung stellen

wollen, gibt es ab Januar besondere Angebote. Infos und Bestellung auf www.kerbe.info
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Forum fiir soziale Psychiatrie

Kerbe Themen im Uberblick

Die Kerbe erscheint
4 x pro Jahr, 2021 u.a.
mit diesen Themen:

Heft 1/2021
Ethische Fragen in
der Sozialpsychiatrie

Heft 2/2021
Biographisches Arbeiten

Heft 3/2021
Corona und andere Krisen

Heft 4/2021
Wohnen
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Kerbe - Forum fiir soziale Psychiatrie

Jahres-Abo, Geschenk-Abo, Studenten-Abo oder Einzelhefte
Detailierte Infos zu den Aboarten unter www.kerbe.info

[] als gedruckte Ausgabe (Print) fiir € 29.-
[[] als elektronische Ausgaben (ePaper) fiir € 20.-
] Kombi-Abo (Print + ePaper) fiir € 30.-
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