Aus der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie
Zentrum fir Integrative Psychiatrie (ZIP) gGmbH
(Direktor: Prof. Dr. med. Kamila Jauch-Chara)

im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Ruckschlisse auf die Stellung der Psychiatrie in unserer heutigen
Gesellschaft anhand von fehlenden Daten hinsichtlich der
Zwangsmedikation in Schleswig-Holstein

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwiirde der Medizin
der Medizinischen Fakultat

der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

vorgelegt von
Rebekka Lipfert
aus Liibeck

Kiel 2023



1. Berichterstatter: Prof. Dr. Arno Deister

2. Berichterstatterin: Prof. Dr. Dr. Lioba Baving

Tag der miindlichen Prifung: 04.12.2023

Zum Druck genehmigt, Kiel, den 26.06.2023

gez.: Prof. Dr. Franziska Theilig

(Vorsitzende der Priifungskommission)



Inhaltsverzeichnis

O T ] =T o ¥ - PP 1
1.2 ENtWicklung der FragestellUNG......coccuvvii ittt ettt e e e e eate e e e e tte e e e sntaeeesanraeaeeans 4
N BTl - = {11V o = U RPSSN 5
2. Methodik zur Erfassung der Pravalenz von Zwangsmedikationen in Schleswig-Holstein ................... 6
3. Ergebnisse zur Pravalenz von Zwangsmedikationen ........ccccveeeieciiii i 10
3.1 Beschreibung der EFgEhNISSE ....cuuiii ittt e et e e e s eatr e e e s ate e e e snteee s enteeeesanes 16
4. DISKUSSION .eeteiiiiieiitee ettt ettt et e sttt e st e st e e be e e s b et e sabee s bt e e bte e s bee e abeesabeesneeesabeeesaseesaseesneeesareeanns 17
4.1 Ergebnisse in Bezug zur FAChlItEratur .......ooccviiiieiiiie et e e e 17

4.3 Ergebnisse in Bezug auf die historische Entwicklung der Psychiatrie und auf die Entwicklung der

G =] w4 T PSPPI 26
| Die ANFANEE A PSYCHIALIIE ..eoeiiiieee et e e e e e et e e e e tte e e e snt e e e e enteeaeennes 26
Il Versorgung von psychisch Kranken ab dem 17. Jahrhundert ........cccooviiiiiiniiiinieieceee 28
[l Erste Gesetze zum Umgang mit psychisch Kranken ..o 30
IV Entwicklungen bis zum NationalsozialiSmUuS .........cocciieiieiiiie e 32
V Die Zeit nach dem NationalsozialiSmUS ........c.cceiiiiiiiiiiiiieieeee et 36
VI Die PSYChIatriE@-ENQUELE ....oeiiiiieie ettt ettt e e ette e e e et e e e e et e e e e e abte e e e eabaeeeeenbeeeeeenseeeeennsenas 38
VIl Die ROAEWISChEr TRESEN ..ottt ettt et et esaeesaee e 40
VIII Die rechtliche Situation in der Zeit nach dem Nationalsozialismus bis heute ...........cccccocueeennee. 42
IX Patientenautonomie und der natlrliche Wille ..........ccoioiiiiiiiiiiiieeeee e 49
4.4 Leitlinien zur Vermeidung von Zwangsmalnahmen ........ccccccueieeiiiieecciiiee e e e 58
4.5 Die 6konomisChe DIMENSION .....cociiriiriiiiiieiieree ettt ettt sr e saeesane e 62
4.6 Das Regionale PSychiatriebUAZET ........ccuviiiieiiie ettt e e e e e e e aae e e e aaeeaean 75
5. Weitere ,,Blinde Flecken” in der psychiatrischen Versorgung ..........cccecvveeeeciieececiiee e 77
6. Fazit und Einordnung der ErZEDNISSE .......ciiiciiiiiiiiiiie ettt et e e e s sarr e s ssare e e s snreee e sanes 79
7. ZUSAMIMENTASSUNE ..etiiiiiiie ettt e ettt ettt e e e ettt e e e ette e e e e bteeeeebteeeeebtaeeeebsseeeastseassassaeessassasassnssenessses 86
8. LIt@ratUrVErZEICNNIS ....eeeeiiiii ettt s s e et e sr e s san e sn e e n e neeans 87

DT ] Y- T={U Lo~ PSSP 101



1. Einleitung

1. Einleitung

Die Erwartungen an die psychiatrische Disziplin sind sehr kontradr: Zum einen soll sie besonders in der
Vergangenheit das Sicherheitsbedirfnis der Gesellschaft befriedigen, zum anderen ist sie der Flrsorge
des Betroffen verpflichtet und soll dessen Autonomie starken, beziehungsweise wiederherstellen. Der
Umgang mit und die Sichtweise auf psychisch auffillige Menschen waren einem starken historischen
Wandel unterlegen. Der jeweilige Zeitgeist hatte grofRen Einfluss auf die Weiterentwicklung des
psychiatrischen Handelns. Auch 6konomische Gesichtspunkte haben bis heute einen wesentlichen

Effekt auf die Behandlung der psychisch Erkrankten.

Die geldufige Definition der Weltgesundheitsorganisation von 1946 lautet: , Die Gesundheit ist ein
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen

von Krankheit oder Gebrechen” (Weltgesundheitsorganisation, 2020).

Fiir somatische Erkrankungen mag diese Definition zutreffend sein, sie weist jedoch fiir psychische
Erkrankungen Schwachstellen auf. Sie suggeriert einen nahezu unerfillbaren Anspruch auf
Wohlergehen und man muss sich fragen lassen, ob jede Befindlichkeitsstérung eine &rztliche

Intervention rechtfertigt.

Eine Definition des Gesundheitsbegriffs ist zwingend notwendig, da eine Krankheit sonst nicht
diagnostiziert werden kann und eine finanzielle Allokation durch das Gesundheitssystem nicht erfolgt

(vgl. Helmchen, 2005).

Bei psychischen Erkrankungen kann der Krankheitsbegriff nur schwer eingegrenzt werden. Krankheit
kann als Folge des Umfeldes entstehen. Ein gegenwartig prominentes Beispiel ist das ,Burn-out-
Syndrom®, das mit massiven sozialen Folgen einhergeht. Die psychische Erkrankung eines Menschen
hat starke Auswirkungen auf dessen gesamtes soziales Umfeld, weswegen eine psychische Krankheit
immer ein Konglomerat medizinischer und sozialer Ursachen ist. Aus diesem Grund spielt neben der
professionellen arztlichen Behandlung immer auch das soziale Umfeld des Patienten eine wichtige

Rolle zur Gesamteinschatzung seiner Beeintrachtigung.

Die Gesellschaft, die Wissenschaft und die Institutionen des sozialen Systems haben jeweils einen
anderen Blick auf die Stérung, die erst in Relation zu ihrem Bezugsrahmen zur Krankheit wird (vgl. Hess

& Herrn, 2015).
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Die Kriterien zur Diagnostik von psychischen Beschwerden werden laufend an die sich verandernde
Gesellschaft und ihren Zeitgeist angepasst, wie beispielsweise der Ubermaliige Konsum von
Videospielen zukiinftig als Sucht im Krankheitskatalog ICD-11 deklariert wird (vgl. Hillienhof & Meyer,
2018).

Die Disziplin befindet sich in einem stiandigen Wandel und besonders in den letzten Jahrhunderten

flhrten einschneidende Reformen dazu, dass sie sich in ihrem Kern stark veranderte.

Das Thema der arztlichen ZwangsmaRnahmen innerhalb der Psychiatrie ist verstarkt in den Fokus des
offentlichen Interesses geriickt. Zum einen mag es daran liegen, dass die Gesellschaft eine héhere
Sensibilitat fir psychische Probleme entwickelt hat. Anldsslich des Suizides des Torwarts Robert Enke
2009 und die darauffolgenden Berichte und Aufklarung tiber die mutmallich dafiir zugrundeliegende
Depression (vgl. Scheler, 2019) sind ein Anhaltspunkt dafir, dass psychische Erkrankungen in den
letzten Jahren vermehrt offen diskutiert werden. Zum anderen aber sind in den letzten Jahren die
gesetzlichen Grundlagen fur Zwangsmalnahmen im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung

angepasst worden.

Manche psychischen Erkrankungen gehen mit einer fehlenden Krankheitseinsicht einher. In solchen
Situationen muss der Behandler entscheiden, ob eine Ablehnung der Therapie zu einer Gefahr fiir den
Betroffenen selbst oder fiir andere werden kdnnte. Hierbei muss sich der Behandler zwischen
Patientenwohl und Patientenautonomie entscheiden und gegebenenfalls eine Behandlung gegen den
Willen des Betroffenen im Sinne der arztlichen Fiirsorgepflicht durchfiihren. Eine Zwangsbehandlung
ist dann indiziert, wenn durch eine fehlende Einsichts- oder Einwilligungsfahigkeit eine akute Eigen-
oder Fremdgefahrdung vorliegt. Handlungen gegen den Willen des Betroffenen stellen einen massiven
Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht dar und sollten daher gut begriindet und das letzte Mittel der

Wahl sein. (vgl. Olszewski & Jager, 2015)

Eine Zwangsmalnahme kann Teil einer psychiatrischen Behandlung sein. Darunter versteht man alle
Handlungen, die gegen den Willen des Betroffenen durchgefiihrt werden. Konkret handelt es sich dabei
um Unterbringungen, welche eine Option bei Eigen- oder Fremdgefdhrdung zur Behandlung gegen den
Willen des Patienten in einer Psychiatrie darstellen. Dazu kommen spezielle SicherungsmafRnahmen
wie Fixierung, Isolation oder eine medikamenttse Behandlung gegen den Willen des Patienten.
Dariber hinaus gibt es Mallnahmen, die zwar noch keinen unmittelbaren Zwang ausiiben, aber als
Option bei Verweigerung von Behandlungsangeboten angedroht werden kénnen. (vgl. Olszewski &

Jager, 2015, S. 55f)
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Mit dem Begriff der Unterbringung wird eine Einweisung gegen den Willen des Menschen in eine
psychiatrische Einrichtung beschrieben. Dies erfordert obligatorisch eine richterliche Genehmigung,

welche auf drei verschiedenen Gesetzesgrundlagen basiert.

Eine Unterbringung im Malregelvollzug wird vom Gericht angeordnet, wenn eine Straftat im
Zusammenhang mit einer psychischen Storung und mit einer verminderten oder fehlenden
Schuldfihigkeit begangen wurde. Psychisch kranke Straftiter! werden dann auf Basis des § 63 des
Deutschen Strafgesetzbuches (StGB) in einer forensischen Psychiatrie gesichert und behandelt. (vgl.

Stolpmann, 2010)

Liegt ein psychisches Leiden vor und ist derjenige betreut, so greift § 1906 des Birgerlichen
Gesetzbuchs (BGB). Dieser gilt in ganz Deutschland einheitlich und erméchtigt einen Betreuer, den
Betroffenen fiir eine Heilbehandlung in einer geschiitzten psychiatrischen Station unterzubringen. (vgl.

§ 1906 BGB)

Das Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) liefert die Grundlage, um freiheitsentziehende MaRnahmen
bei Menschen mit psychischen Krankheiten im Fall einer akuten Eigen- oder Fremdgefahrdung in einer
Psychiatrie umzusetzen. Im Unterschied zur Unterbringung im Rahmen des Betreuungsrechtes wird die

Gefahrdung von Dritten miterfasst.

Jedes Bundesland verfligt liber ein eigenes Gesetz. Im Gegensatz zur betreuungsrechtlichen
Unterbringung soll das PsychKG nur angewendet werden, wenn ein Mensch, der ansonsten
eigenstandig und selbstbestimmt sein Leben gestalten kann, akut erkrankt. Bei Menschen in akuten
Ausnahmesituationen, bei denen keine psychische Grunderkrankung vorliegt, kann zum Eigen- oder
Fremdschutz eine Einweisung gegen ihren Willen in eine Psychiatrie auf Basis des PsychKGs erfolgen.

(vgl. PsychKG Schleswig-Holstein)

In Schleswig-Holstein wurde das PsychKG im Jahr 2020 im Zuge einer weiteren Novellierung in das
Gesetz zur Hilfe und Unterbringung von Menschen mit Hilfebedarf infolge psychischer Stérungen

(PsychHG) umbenannt (vgl. Land Schleswig-Holstein, 2020).

Eine Medikation gegen den Willen des Betroffenen kann entweder im Rahmen des Betreuungsrechts

oder der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung erfolgen.

Bei einer Zwangsmedikation wird zwischen einer Notfallmedikation und einer richterlich genehmigten

Zwangsmedikation unterschieden. Besteht eine akute Gefahr und dadurch dringender

'Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird nur die mannliche Form verwendet, obwohl beide Geschlechter
gemeint sind.
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Handlungsbedarf, so ist eine Zwangsbehandlung auch ohne richterliche Genehmigung gemal § 11 Abs.

3 PsychKG Schleswig-Holstein moglich.

Im Rahmen einer Studie aus dem Jahr 2018 von Steinert und Schmid zur Handhabung von
ZwangsmaRnahmen in deutschen Kliniken wurden anhand von Fragebdgen 88 Klinken verglichen.
Demnach benutzen 99 % der Einrichtungen eine hauseigene oder externe Leitlinie, 97,5 % schulen ihre
Mitarbeiter in Deeskalationsstrategien und 23 % praktizieren ein externes Benchmarking. Es wurden
447 arztliche Leiter kontaktiert, wobei lediglich 20 % der Kliniken bewertet werden konnten, da nur 88

der Kliniken den Fragebogen zurlicksendeten. (vgl. Steinert, Schmid, et al., 2013)

Die Studie verdeutlicht die mangelnden Erkenntnisse bezliglich des gesamten Themenkomplex der

Gewalt innerhalb der Psychiatrie.

1.2 Entwicklung der Fragestellung

Zu Beginn der Dissertation existierte eine klare inhaltliche und strukturelle Vorstellung tiber die Art und
den Umfang der Arbeit. Eine graphische Darstellung hinsichtlich der Pravalenz in den jeweiligen
schleswig-holsteinischen Kreisen Uber einen Zeitraum von drei Jahren sollte die Entwicklung der

Anwendung von Zwangsmedikationen mit einem richterlichen Vorbehalt prasentieren.

Die Erwartung bestand darin, dass sich die Erfassung der Zahlen durch das Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung in Schleswig-Holstein einfach realisieren lassen wiirde.
Ein Mitarbeiter des Ministeriums zeigte grolRes Interesse am Thema der ZwangsmaRnahmen. Allerdings
konnte dieser keine Daten zur Verfligung stellen. Die Anfrage bei den Amtsgerichten und Kliniken war

aufgrund des Datenschutzes erfolglos.

Die im Nachhinein naive Annahme, dass insbesondere ({iber Einschrankungen der
Personlichkeitsrechte, wie bei einer richterlich angeordneten Zwangsmedikation, genaue Daten bei

den zustdandigen Behorden vorliegen missten, hat sich als falsch herausgestellt.

Im weiteren Verlauf der Recherche zeigte sich, dass die Datenerfassung nur lber die jeweiligen
Sozialpsychiatrischen Dienste erfolgen konnte. Alle zustdndigen Mitarbeiter beantworteten die
schriftliche Anfrage, allerdings zeigte sich eine unterschiedliche Aussagekraft. Teilweise konnten die
Sozialpsychiatrischen Dienste detaillierte Tabellen zur entsprechenden Fragestellung vorlegen. Vier der

flinfzehn Landkreise erhoben jedoch keine Daten lber die Zwangsmedikationen. Bei den anderen
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Landkreisen wurden Zwangsmedikationen nur im Rahmen betreuungsrechtlicher Unterbringungen

durchgefiihrt. Genaue Zahlen lagen nicht vor.

Urspriinglich lautete der Titel der Dissertation: Umgang und Entwicklung der Zwangsmedikationen in
Schleswig-Holstein. Mit Hilfe der Daten sollten die Auswirkungen der Gesetzesdanderung prasentiert
werden. Bei ndaherer Betrachtung wurde jedoch deutlich, dass die Aussagekraft der Zahlen aufgrund
vielfaltiger Griinde duBerst gering war. Zahlen, die als moglichen Bezugsrahmen hatten dienen kénnen,

existierten ebenfalls nicht.

Die Qualitat der Daten stellte somit das eigentliche Problem dar. Aus diesem Grund entwickelte sich

die Fragestellung von der Pravalenz zur Ursache der mangelhaften Datenlage.

1.3 Die Fragestellung

Diese Arbeit beschaftigt sich mit den fehlenden Daten hinsichtlich der Zwangsmedikation im Rahmen

des PschKGs in einem Zeitraum von drei Jahren in Schleswig-Holstein.

Folgende Hypothese wird fiir diese Dissertation verfasst: Je geringer die Datenlage zur Erfassung der

Zwangsmedikationen ist, desto geringer ist die gesellschaftliche Stellung der Psychiatrie.

Zur Beurteilung der Datenlage erfolgt eine graphische Darstellung, in der die Zahlen in Bezug zu
verschiedenen Parametern gesetzt werden. Fiir eine bessere Einordnung der Ergebnisse werden

Studien aus der Fachliteratur herangezogen.

Um sich der gesellschaftlichen Bedeutung der Psychiatrie zu ndhern, wird diese unter historischen,
medizinischen und rechtlichen Gesichtspunkten betrachtet. Die Versorgung von psychischen
Erkrankungen in Haftanstalten wird beschrieben. Zudem wird die Entwicklung des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses und der aktuelle Umgang mit psychisch Erkrankten anhand von Leitlinien und unter

okonomischen Aspekten zur weiteren Beurteilung angefiihrt.
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2. Methodik zur Erfassung der Pravalenz von Zwangsmedikationen in

Schleswig-Holstein

Untersuchungsgegenstand sind die richterlich beantragten arztlichen Zwangsmedikationen im Rahmen
des Psychisch-Kranken-Gesetzes in dem Zeitraum von 2015 bis 2017. Die Zahlen sollen eine
Bewertungsgrundlage fir die Gesetzesnovellierung des PsychKGs aus dem Jahr 2015 ergeben und

Riickschliisse auf die Stellung der Psychiatrie innerhalb der Gesellschaft ermoglichen.

Der Psychiatriebericht aus dem Jahr 2016, der vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft
und Gleichstellung in Schleswig-Holstein verfasst wurde, dient der Evaluierung der psychiatrischen
Versorgung in Schleswig-Holstein. Der letzte Bericht ,,Psychiatrieplan 2000 entstand vor 16 Jahren. Im
Bericht wird bereits darauf hingewiesen, dass keine Zahlen hinsichtlich der Genehmigung von
arztlichen Zwangsbehandlungen im Rahmen des PsychKGs vorliegen. Auch Daten (iber die Anwendung
besonderer SicherungsmaRnahmen fehlen. Weitere Zahlen, die einen Hinweis auf die Pravalenz von
arztlichen ZwangsmalRnahmen geben kénnten, sind nicht vorhanden. (vgl. Ministerium fiir Soziales,

Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016)

Eine Anfrage bei dem Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung erbrachte
hinsichtlich der Zwangsmedikationen kein Ergebnis. Das Ministerium konnte allerdings Auskunft Gber

die Hohe der Unterbringungsverfahren geben.

In Schleswig-Holstein existieren 19 Kliniken und psychiatrischen Abteilungen mit insgesamt 1.961
Betten. Hinzukommen 37 Tageskliniken an verschiedenen Standorten. Nicht in allen Kliniken ist eine
geschiitzte Station vorhanden. Die oberste Landesgesundheitsbehdrde hat jeweils ein Krankenhaus fir
die Umsetzung der Unterbringungen in einem festgelegten Bezirk benannt. (vgl. Ministerium fir

Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016, S. 15)

Im & 14 des PsychKGs in Schleswig-Holstein ist eine arztliche ZwangsmalRnahme als Behandlung gegen
den natilirlichen Willen des Untergebrachten definiert, um die in § 7 genannten Griinde fir die
Unterbringung aufzuheben.

Bevor es zu einer Zwangsbehandlung kommen kann, muss eine dokumentationspflichtige arztliche
Aufklarung iber den Nutzen und die Wirkungen der Therapie mit dem priméren Ziel einer freiwilligen
Behandlung erfolgen. Verweigert der Patient die Behandlung weiter, so kann eine arztliche
ZwangsmaBnahme richterlich beantragt werden. Der Betroffene muss dariber in Kenntnis gesetzt

werden. Die Zwangsbehandlung obliegt der arztlichen Tatigkeit und muss Gberwacht, dokumentiert
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und schnellstmoglich beendet werden. Eine giiltige Patientenverfligung ist stets zu berlcksichtigen.

(vgl. § 14 PsychKG Schleswig-Holstein)

Wird eine Zwangsmedikation arztlich beflirwortet, so stellt der behandelnde Arzt einen Antrag beim
Sozialpsychiatrischen Dienst, der diesen beim Amtsgericht einreicht. Laut § 9 des PsychKGs in

Schleswig-Holstein entscheidet das Amtsgericht tiber die Zwangsmedikation.

Um die Zahl der Zwangsmedikationen eruieren zu konnen, wurden die drei Akteure, die an der
MaBnahme beteiligt waren, kontaktiert. Dazu gehort das Krankenhaus, das Amtsgericht und der

Sozialpsychiatrische Dienst des jeweiligen Bezirks.

Die schriftliche Anfrage bei den verschiedenen psychiatrischen Kliniken in Schleswig-Holstein ergab,
dass keine Statistiken vorliegen. Fir die Datenerhebung ware eine Durchsicht aller Patientenakten

erforderlich, welche aufgrund des Datenschutzes nicht umzusetzen war.

Eine schriftliche Erkundigung bei den jeweiligen Amtsgerichten erbrachte die Erkenntnis, dass ebenfalls
keine statistische Erfassung der ZwangsmaRRnahmen erfolgte. Eine Akteneinsicht, wodurch eine

Datenanalyse moglich gewesen wére, wurde aufgrund des Datenschutzes kategorisch abgelehnt.

Nur die Sozialpsychiatrischen Dienste gaben an, dass statistische Erhebungen fir die jeweiligen
Landkreise durchgefiihnrt werden. Die Kommunikation erfolgte hauptsachlich per E-Mail oder

telefonisch mit den Mitarbeitern der jeweiligen Sozialpsychiatrischen Dienste.

Allerdings wurden nur die einer gerichtlichen Genehmigung unterliegenden Antrage auf
Zwangsmedikation erfasst. Ob die Zwangsmedikation tatsachlich durchgefiihrt wurde, wird aus den

Daten nicht ersichtlich.

In  Schleswig-Holstein gibt es 15 Kreise bzw. kreisfreie Stidte, die jeweils Uber einen
Sozialpsychiatrischen Dienst verfiligen. Die Einzugsgebiete entsprechen den Bezirken in Tabelle 2. Die
Datenerfassung erfolgte durch die elektronische Ubermittlung der Sozialpsychiatrischen Dienste der

jeweiligen Kreise bzw. kreisfreien Stadte.

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf den Untersuchungszeitraum von 2015 bis
2017. Zunachst werden die Rohdaten in Tabelle 3 prasentiert. Daraus wird deutlich, dass in vier Kreisen,
Rendsburg-Eckernforde, Kreis Schleswig-Flensburg, Liilbeck und Neuminster keine Daten vorliegen. In
der Hansestadt Libeck wurden erst ab dem 1. September 2019 arztliche Zwangsmalnahmen und
langere Fixierungen statistisch erfasst. In Neumdinster ist der Sozialpsychiatrische Dienst nicht
involviert. Die Krankenhduser dort stellen den Antrag direkt beim Amtsgericht. Das Amtsgericht

Neumdunster fuhrt keine Statistik Gber diese Daten und stimmte einer Akteneinsicht nicht zu. Laut dem
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Sozialpsychiatrischen Dienst seien Antrage auf eine Zwangsmedikation im Rahmen der offentlich-

rechtlichen Unterbringung selten.
Nach der Darstellung der Rohdaten werden diese in Relation zu verschiedenen BezugsgroRen gesetzt.

Zunachst wird die Pravalenz von Zwangsmedikationen im Verhaltnis zur Bevolkerungsdichte des
jeweiligen Landkreises (vgl. Statistisches Amt flir Hamburg und Schleswig-Holstein) in den Abbildungen
1 bis 3 dargestellt. Die prozentuale Haufigkeit der Zwangsmedikation bezogen auf den prozentualen
Anteil der Bevolkerung der Landkreise wird anhand von Balkendiagrammen separat fiir die Jahre

innerhalb des Untersuchungszeitraums dargestellt.

AnschlieBend wird in der Abbildung 4 die Relation zwischen Unterbringungsverfahren nach PschKG pro
1000 Einwohner und dem prozentualen Anteil der Antrage auf eine Zwangsmedikation fir das Land

Schleswig-Holstein visualisiert.

Die Daten (iber die Unterbringungsverfahren stammen von Malte Selinger, einem Mitarbeiter aus dem
Ministerium fir Justiz, Europa, Verbraucherschutz und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein.
Die Erhebungen sind bis heute nicht veréffentlicht worden und kénnen in Tabelle 1 nachempfunden

werden.

In den Abbildungen 5 bis 10 wird zum einen der prozentuale Bevolkerungsanteil dargestellt, welcher
mit bzw. ohne das Regionale Psychiatriebudget behandelt wurde. Zudem wird jeweils die prozentuale
Anzahl der Antrage auf Zwangsmedikation in Kliniken mit und ohne Psychiatriebudget dargestellt. Die

Kreisdiagramme sind fiir die Jahre 2015 bis 2017 getrennt aufgefihrt.
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Tabelle 1: Unterbringungsverfahren Schleswig-Holstein 2015-2017, Quelle: Ministerium fiir Justiz,

Europa,
Ubermittlung

Verbraucherschutz und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein,

elektronische

Unterbringungsverfahren Schleswig-Holstein 2015 - 2017

Ziffer Bezeichnung Anzahl | Anzahl | Anzahl
GU 2015 2016 | 2017
14 02 00 | Verfahren auf betreuungsgerichtliche Genehmigung zur Unterbringung oder
Anordnung der Unterbringung wurden anhéingig
1402 10 | nach § 312 Nr. 1 und 2 FamFG darunter keine 5.252 | 6.384
Daten
1402 20 | nach § 312 Nr. 3 FamFG darunter 6.120 5.964 | 5.760
1402 30 | nach § 1846 BGB iVm § 1908 i BGB darunter keine 992 800
Daten
1702 00 | Freiheitsentziehungen und Unterbringungssachen auf 1.522 1.611 | 1.666
Grund landesrechtlicher Vorschriften (ohne Verfahren
nach § 312 Nr. 3 FamFG - Nr. 14 02 20 -)

Tabelle 2: Zuordnung der zustdndigen Sozialpsychiatrischen Dienste und den zugehérigen Kliniken, die

die Unterbringung umsetzen

Bezirk der Sozialpsychiatrischen
Dienste

Klinik fir die Umsetzung der Unterbringung

Stadt Flensburg

Ev. Lutherisches Diakonissenkrankenhaus in Flensburg

Landeshauptstadt Kiel

AMEOQS Klinikum Heiligenhafen
Zentrum fir Integrative Psychiatrie in Kiel

Hansestadt Liibeck

AMEOS Klinik Libeck
Zentrum fir Integrative Psychiatrie in Libeck

Stadt Neum{unster

Friedrich-Ebert-Krankenhaus in Neum{Unster

Kreis Dithmarschen

Westkustenklinikum in Heide

Kreis Herzogtum Lauenburg

Johanniter Krankenhaus in Geesthacht

Kreis Nordfriesland

Diako in Nordfriesland

Kreis Ostholstein

AMEOS Klinikum in Neustadt und Heiligenhafen

Kreis Pinneberg

Regio Kliniken in EImshorn

Kreis Plon

AMEOS Klinikum in Heiligenhafen und in Preetz

Kreis Rendsburg-Eckernforde

Imland Klinik in Rendsburg

Kreis Schleswig-Flensburg

HELIOS Klinikum in Schleswig

Kreis Segeberg

Psychiatrisches Klinikum in Rickling

Kreis Steinburg

Klinikum ltzehoe

Kreis Stormarn

Heinrich-Sengelmann-Krankenhaus in Bargfeld-Stegen

(vgl. Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016, S. 51f.)
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Tabelle 3: Zahlen der Antrdge auf Zwangsmedikation im Rahmen des PsychKGs in Schleswig-Holstein,
aufgelistet nach verschiedenen Landkreisen (Rohdaten)

Landkreis

2015

2016

2017

Rendsburg-Eckernforde

Segeberg

Liibeck

Ostholstein

Herzogtum Lauenburg

Pl6n

Dithmarschen

Stormarn

Pinneberg

Steinburg

oO|lw| L, OO0

N[O O|h~ |k

W[~ OO(N|(F

Schleswig-Flensburg

Kiel

(6]

Flensburg

o

o|w

ol

Neumiinster

Nordfriesland

45 -
404
35
301

Il Bevolkerung
V777 Antrage auf Zwangsmedikation

Abbildung 1 Antrdge auf Zwangsmedikation im Rahmen des PsychKGs in Relation zur Bevélkerungszahl

nach Kreisen im Jahr 2015
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Abbildung 2 Antrdge auf Zwangsmedikation im Rahmen des PsychKGs in Relation zur Bevélkerungszahl

nach Kreisen im Jahr 2016
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3. Ergebnisse zur Pravalenz von Zwangsmedikationen

Diese Graphik stellt die Relation zwischen Unterbringungsverfahren nach PschKG pro 1000 Einwohner

und dem prozentualen Anteil der Antrage auf eine Zwangsmedikation fiir das Land Schleswig-Holstein

dar.

Abbildung 4 Relation zwischen den Unterbringungsverfahren nach PsychKG pro 1000 Einwohner und
dem Anteil auf Zwangsmedikation in Prozent fiir den Zeitraum 2015-2017, Schleswig-Holstein

251 —Ml— Unterbringungsverfahren nach PsychKG pro 1000 Einw.
] —@— Zwangsmedikation in %
] —  a
2,0 1 - T nm
S
1.5+
3 4
=
w |
S 1,0
= I
e} ] @
a ]
0,5
] o
010 1 1 1
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In den nachsten Abbildungen 5 bis 10 wird zunachst der Anteil des Regionalbudgets im Verhaltnis zur
Bevolkerung in den Jahren 2015 bis 2017 gesetzt. Darunter werden dann die Antrage auf

Zwangsmedikation in Bezug auf das Regionalbudget dargestellt.
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Anteil Bevolkerung 2015

77/ Ohne Regionalbudget
] Mit Regionalbudget

Abbildung 5 Anteil der Bevélkerung in Schleswig-Holstein im Jahr 2015 mit und ohne Versorgung durch
das Regionalbudget

Antrige auf Zwangsmedikation 2015

[ Ohne Regionalbudget
777 Mit Regionalbudget

Abbildung 6 Antridge auf Zwangsmedikation in Kliniken mit und ohne Abrechnung mittels
Regionalbudget im Jahr 2015
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Anteil Bevélkerung 2016

7777 Ohne Regionalbudget
I Mit Regionalbudget

Abbildung 7 Anteil der Bevélkerung in Schleswig-Holstein im Jahr 2016 mit und ohne Versorgung durch
das Regionalbudget

Antrige auf Zwangsmedikation 2016

[ Ohne Regionalbudget
7//7) Mit Regionalbudget

86,67%

13,33%

Abbildung 8 Antridge auf Zwangsmedikation in Kliniken mit und ohne Abrechnung mittels
Regionalbudget im Jahr 2016
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Anteil Bevélkerung 2017

7/ Ohne Regionalbudget
[ Mit Regionalbudget

31,16%

.

Abbildung 9 Anteil der Bevélkerung in Schleswig-Holstein im Jahr 2017 mit und ohne Versorgung durch
das Regionalbudget

Antrage auf Zwangsmedikation 2017

7 Ohne Regionalbudget
77/ Mit Regionalbudget

88%

12%

Abbildung 10 Antrége auf Zwangsmedikation in Kliniken mit und ohne Abrechnung mittels
Regionalbudget im Jahr 2017
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3.1 Beschreibung der Ergebnisse

In den Abbildungen 1 bis 3, die die Antrage auf Zwangsmedikation in Relation zur Bevolkerungsdichte

darstellen, zeigen sich groRe Unterschiede zwischen den jeweiligen Landkreisen.

Im Jahr 2015 traten in den Landkreisen Ostholstein, Kiel und Segeberg eine erhdhte Antragszahl im
Vergleich zu den anderen Bezirken auf. Die Antrage im Kreis Ostholstein verdoppelten sich im Jahr 2016,
blieben dann aber im Jahr 2017 konstant. In Segeberg und in Kiel nahmen sie hingegen im Jahr 2016

leicht ab und stiegen im Jahr 2017 tGber den Wert von 2015 an.

Eine regionale Haufung der Antragszahlen wird aus der Graphik ersichtlich. Die groRte Zahl an

beantragten Zwangsmedikationen erfolgte im Kreis Ostholstein.

In Abbildung 4 wird die Zahl der Unterbringungsverfahren nach dem Psychisch-Kranken-Gesetz pro

1000 Einwohner mit dem prozentualen Anteil der Antrage auf Zwangsmedikation verglichen.

Offentlich-rechtliche Unterbringungsverfahren nahmen iiber den Untersuchungszeitraum bezogen auf
1000 Einwohner ab. Dagegen nahm der Verfahrensanteil fir eine Zwangsmedikation bezogen auf die
Unterbringungsverfahren zu. Im Jahr 2015 lag der prozentuale Anteil bei 0,4 % und stieg 2017 auf

0,9 % an. Das ist eine Steigerung um mehr als 100 %.

In den Abbildungen 5 bis 10 wird der Einfluss des Regionalen Psychiatriebudgets auf die Antrage fir
eine Zwangsmedikation untersucht. Aus den Zahlen wird ersichtlich, dass etwa ein Drittel der
Bevolkerung in Schleswig-Holstein mit dem Regionalen Psychiatriebudget als Abrechnungsform
versorgt wird. Dabei wurde 2015 in keiner Klinik, die mit dieser Art von Abrechnung arbeitet, ein Antrag
auf eine Zwangsmedikation gestellt. Im Jahr 2016 wurden 87 % und im Jahr 2017 88 % der Antrage auf
Zwangsmedikation in Kliniken gestellt, die liber kein Regionales Psychiatriebudget verfiigen. Weitere

Erlduterungen zum Regionalen Psychiatriebudget sind unter Punkt 4.5 zu finden.
In Schleswig-Holstein sind die 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsverfahren leicht riicklaufig.

Um die Zahlen besser einordnen zu kdnnen, werden diese im nachsten Abschnitt in Beziehung zu den

Erkenntnissen in der Fachliteratur gebracht und diskutiert.
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4. Diskussion

4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

In der Fachliteratur existieren wenig verldssliche Hinweise auf die Pravalenz von Zwangsmedikationen

im Rahmen der psychiatrischen Behandlungen.

Die vorhandenen Studien sind zudem nur schwer miteinander vergleichbar, da sie haufig auf eine
spezielle Kohorte abzielen oder nicht zwischen Fixierungen, Isolationen und Zwangsmedikationen
differenzieren. Zudem wird haufig keine Unterscheidung bei den verschiedenen Arten der

Unterbringung erbracht.

In den 1990er Jahren wurden bereits Studien zu Zwangsbehandlungen durchgefiihrt. Finzens Intention
war es, das Thema Zwangsmedikation wissenschaftlich aufzuarbeiten, um eine fachlich fundierte
Diskussionsgrundlage schaffen zu kdnnen. Er fihrte eine Stichpunkterhebung in der psychiatrischen
Universitatsklinik in Basel durch, bei der 31 % der 199 Patienten berichteten in der Vergangenheit
gegen ihren Willen medikamentds behandelt worden zu sein. Zudem wurde eine prospektive Erfassung
aller Zwangsmedikationen innerhalb eines achtmonatigen Zeitraums durchgefiihrt, welche zeigte, dass
3,7 % der Patienten zwangsmediziert wurden. Die Untersuchung verdeutlicht, dass insbesondere ein
Kollektiv Zwangsmalinahmen ausgesetzt ist. 16 % der Schizophrenieerkrankten und 20 % der
manischen Patienten waren in Relation zu den Aufnahmen mit einem gleichen Krankheitsbild
betroffen. Bei anderen Erkrankungen wurde nur ein Prozent der Patienten gegen ihren Willen

behandelt. (vgl. Finzen, 1993)

In einer weiteren prospektiven Untersuchung im Jahr 1997 in Berlin wurden anhand der
Krankenhausdokumentation die Zwangsmalnamen, welche Unterbringungen, Zwangsmedikationen
oder Fixierungen umfassten, erhoben. Die Beurteilung der jeweiligen ZwangsmalRnahme von Patienten
bildete den Schwerpunkt der Studie. Von 510 allgemeinpsychiatrischen Patienten wurden 59
Menschen gegen ihren Willen medikament6s behandelt und oder fixiert (vgl. Smolka, 1997). Eine
weitere Differenzierung nach Unterbringung oder Geschlecht erfolgte nicht. Allerdings zeigte sich, dass
Betroffene ZwangsmalRnahmen teilweise nicht als solche wahrnahmen. Demnach gab ein Viertel der
Betroffenen direkt nach der MaRnahme an, nicht gegen ihren Willen behandelt worden zu sein. Bei

einer spateren Befragung waren es 42 %, die eine Zwangsmalinahme negierten. Die Ursachen scheinen
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vielfaltig zu sein, aber die Studie verdeutlicht, dass solche Befragungen zur Ermittlung der Pravalenz

von ZwangsmaRnahmen sich nur bedingt eignen. (vgl. Smolka, 1997)

Aus dem Jahr 2006 stammt eine systematische Literaturibersicht zum Thema der medikamentésen
Zwangsbehandlung in der Psychiatrie. Es die erste Studie in deutschsprachigen Fachzeitschriften, die

sich mit dem Themenkomplex beschéftigt.

Die Haufigkeit einer Zwangsbehandlung mit Medikamenten bei stationar untergebrachten Patienten
wird auf 2 bis 8 % geschatzt, wobei bipolare und schizophrene Patienten am haufigsten betroffen sind
(vgl. Steinert & Kallert, 2006). Die Literaturibersicht bezieht sich auf die Zeit vor der Novellierung der
Psychisch-Kranken-Gesetze und unterscheidet nicht, auf welcher rechtlichen Grundlage die

medikamentdse Zwangsmalinahme basiert.

Jansen untersuchte die Umsetzung der Leitlinien und das daraus resultierende Therapieergebnis. In
sieben Kliniken in Bayern und Nordrhein-Westfahlen wurden dafiir Patienten im Alter von 18 bis 65
Jahren erfasst, die aufgrund einer Schizophrenie behandelt wurden. In diesem Zusammenhang wurde

die Pravalenz der Zwangsmedikation miterfasst, die zwischen 0,4 und 5,6 % je nach Klinik stark variierte.

Es zeigten sich zudem groRRe Unterschiede bei Unterbringungsverhalten zwischen den Bundeslandern.
In den nordrhein-westfalischen Krankenhdusern wurden mehr Menschen gegen ihren Willen in einer
psychiatrischen Klinik behandelt, was vermutlich auf die verschiedenen Landesgesetze zuriickzufiihren
ist. Ein Zusammenhang zwischen Leitlinienkonformitdt und besserem Behandlungsergebnis konnte
belegt werden. Interessanterweise war ein ahnliches Kollektiv in den verschiedenen Kliniken betroffen.

Im Mittel waren diese 40,4 Jahre alt und in 49,6 % der Falle weiblich. (vgl. Janssen, 2004)

Die Ergebnisse lassen keinen direkten Vergleich zu den Zahlen in Schleswig-Holstein zu. Eine
Differenzierung der Unterbringungsart erfolgte nicht. Zudem wurden nur Patienten aus dem
schizophrenen Formenkreis in die Studie eingeschlossen. Allerdings zeigt sich schon vor der
Novellierung der Gesetze, dass die Anwendung von Zwangsmedikationen von Klinik zu Klinik sehr

unterschiedlich durchgefihrt wird.

Die groR angelegte Studie EUNOMIA, European Evaluation of Coercion in Psychiatry and Harmonization
of Best Clinical Practice Project, befasst sich mit ZwangsmaRnahmen in europaischen Landern, wofr
mehr als 2.000 Patienten mit ZwangsmaRnahmen systematisch erfasst wurden. Patienten werden je
nach Land unterschiedlich behandelt. In Spanien erhalten 21 % der rechtlich Untergebrachten eine
weitere Zwangsmalnahme wie Fixierung, Isolation oder Zwangsmedikation. In Polen wird mit 59 % der

Patienten so verfahren. In Deutschland werden Fixierungen am haufigsten angewendet, wobei dies nur

18



4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

in wenigen europadischen Landern legal ist. Europaweit (iberwiegt die Anwendung von

Zwangsmedikationen. (vgl. Olzewski & Jager, 2015)

Anhand dieser Daten wird deutlich, dass sich die Unterschiede zwischen den Bundeslandern in der

Verwendung von Zwangsmallinahmen auch auf europdischer Ebene widerspiegeln.

Es wurde ebenfalls eine Studie Giber die rechtlichen Voraussetzungen bei Zwangsunterbringung und
Zwangsbehandlung in den europdischen Psychiatrien verfasst. Dazu wurden Experten in den
verschiedenen Landern mittels eines Fragebogens befragt. Auffallig ist hier, dass nur in sieben Landern
ein psychiatrischer Facharzt die Unterbringung veranlassen muss. In den restlichen Landern ist auch
ein Arzt ohne Facharztausbildung befugt. In Deutschland wird ein Arzt mit einem halben Jahr
Psychiatrieerfahrung legitimiert, eine Unterbringung zu veranlassen. Nur in Belgien, Danemark,
Deutschland und den Niederlanden ist ein Gutachter fiir die Unterbringung notwendig. In den anderen
Landern sind mehre Gutachter fir das Verfahren einer Zwangsunterbringung erforderlich. Zudem
variieren die Zeitrdume fir eine vorlaufige Unterbringung. In vielen Landern sind dafiir 24 bis 72
Stunden vorgesehen. In Belgien sind beispielsweise bis zu 10 Tagen mdglich. Zwangsmalnahmen sind
wihrend einer Unterbringung nur in Osterreich, Danemark, Niederlande, Schweden und Deutschland
gesetzlich geregelt. Laut der Studie wirkt sich ein gesetzlicher Rechtsbeistand fiir die Patienten im

Rahmen des Unterbringungsverfahren durch geringere Unterbringungsquoten positiv aus.

In den USA ist die Tendenz erkennbar, dass der Schutz der Gesellschaft (iber der Patientenfiirsorge
steht. Es werden ambulante ZwangsmaRnahmen durchgefiihrt, welche sonst nur in Belgien,

Luxemburg, Portugal und Schweden gesetzlich zulassig sind.

Die Studie kommt zu dem Fazit, dass stark abweichende rechtliche Regelungen zu ZwangsmaRnahmen
in der Psychiatrie historisch begriindbar seien. Die Empfehlung der Studie lautet, dass die

ZwangsmaRnahmen statistisch erfasst werden sollten. (vgl. DreRing & Salize, 2004)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
flihrte im Jahr 2017 eine Pilotstudie durch, um Zwangsmalnahmen in psychiatrischen Kliniken
zuklnftig besser beurteilen zu kénnen. In 8 Kliniken in unterschiedlichen Bundesldndern gaben
Mitarbeiter mit Hilfe von Fragebdgen anonymisiert Auskunft Gber die erfolgten Zwangsbehandlungen.
Es wurden zwischen Juli und September 2014 6544 Patienten stationdr behandelt, wovon 523
Patienten eine ZwangsmaBnahme erfuhren. Dabei handelte es sich am haufigsten um Fixierungen. Die
Studie kommt zu demselben Ergebnis, wonach Zwangsmalnahmen am h&ufigsten Patienten aus dem
schizophrenen Formenkreis, Suchterkrankte und Patienten mit organischen Hirnstorungen betreffen.
In 29 Fallen kam es zu einer arztlich-medikamentdsen Zwangsmalnahme. Sieben weitere arztliche

ZwangsmaBnahmen erfolgten im Rahmen der Diagnostik und Erndhrung. Bezogen auf die gesamte
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Patientenzahl entspricht dies einer prozentualen Haufigkeit von 0,4 % fir Zwangsmedikationen. Im
Hinblick auf die gesamten Zwangsmalinahmen wurde in 5,5 % der Falle eine Medikation gegen den
Willen des Betroffenen durchgefiihrt. Arztliche ZwangsmaRnahmen wurden auf der Basis der
offentlich-rechtlichen Unterbringung oder im Rahmen der akuten Gefahrensituationen angewendet.
Selten erfolgte die Zwangsmallnahme im Rahmen der betreuungsrechtlichen Grundlage. (vgl. Adorjan,

et al., 2017)

Die Unterbringungsmodalitdten wurden auch hier nicht miterfasst, so dass kein Vergleich mit den

Zahlen aus Schleswig-Holstein moglich ist.

Einer neueren Studie aus Bayern zufolge werden seit der Gesetzesanderung vom 18.02.2013 weniger
Patienten zwangsweise medikamentds behandelt. Die Unterbringungen, die Anzahl der freiwilligen
Behandlungen und die beantragten bzw. durchgefiihrten Zwangsbehandlungen wurden an einem

Stichtag bei allen 6ffentlichen Kliniken erfasst.

2014 wurden insgesamt 66.954 Menschen in geschlossenen Stationen behandelt, wovon 510 Patienten
(0,76 %) offentlich-rechtlich und 9.629 (14,4 %) zivilrechtlich untergebracht waren. Es lehnten 1.226
Patienten (1,83 %) die medikamentdse Behandlung ab. In 309 Fillen wurde eine Zwangsmedikation
beantragt, welche bei 338 Patienten durchgefliihrt wurde. Die Abweichung bei den Zahlen der
Beantragungen in Relation zu den tatsdchlich erfolgten Behandlungen ist dem Studiendesign
geschuldet, da es aufgrund der Stichtagserhebungen zu Doppelzdhlungen kam. In Bayern wurden somit
0,5 % der Patienten gegen ihren Willen mit Medikamenten therapiert, wobei die Unterbringungsart

nicht bertcksichtigt wurde. (vgl. Albus, Brieger, & Schreiber, 2015)

In Baden-Wiirttemberg besteht seit 2015 ein zentrales Fallregister fir ZwangsmafRnahmen, welches in
Deutschland bis heute einzigartig ist. Die Ergebnisse variierten zwischen den jeweiligen
Krankenhausern erheblich. 2016 wurden in Baden-Wiirttemberg 108.863 Behandlungen durchgefihrt.
Es wurden 7321 Fille mit freiheitsbeschrankenden ZwangsmalRnahmen und in 674 der Fille eine
medikamentoése Zwangsbehandlung erfasst. Die Quote einer medikamentdsen Zwangsbehandlung

liegt bei 0,6 %. (vgl. Steinert & Flammer, 2018)

Die verschiedenen Studien zeigen insgesamt einen negativen Trend fir die Anwendung von arztlichen

ZwangsmaRnahmen.

Zu bedenken ist allerdings, dass die Zahlenerfassung und der Bezugsrahmen in den jeweiligen Studien
variieren. Teilweise werden alle ZwangsmalRnahmen wie lIsolation, Fixierung und medikamentose
Zwangsbehandlung zusammen erfasst. Es gibt keine Studie, die einen Fokus auf die rechtliche

Grundlage der Zwangsmedikation setzt.
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Deutlich wird, dass weder auf europaischer Ebene noch deutschlandweit ein einheitliches Vorgehen
bei ZwangsmaRnahmen durch die verschiedenen rechtlichen Grundlagen existiert. Selbst in Kliniken
aus dem gleichen Bundesland herrscht teilweise eine grofle Diskrepanz bei der Pravalenz von

Zwangsmedikationen.

Insgesamt scheinen vor allem Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis, Patienten mit einer
manischen Erkrankung, Suchterkrankte und Menschen mit einer hirnorganischen Stérung ein héheres

Risiko flr eine Zwangsmedikation zu haben.

Die erhobenen Daten aus Schleswig-Holstein sind schwer mit den Zahlen aus den verschiedenen

Studien zu vergleichen.

Dies liegt vor allem daran, dass die Zahlen der Sozialpsychiatrischen Dienste untereinander starke
Variationen aufweisen. Zudem zeigen sie lediglich die Anzahl der Antrage auf eine Zwangsmedikation.
Ob eine Zwangsmedikation tatsachlich richterlich genehmigt und arztlich umgesetzt wurde, kann aus
diesen Zahlen nicht abgeleitet werden. Zahlen aus den Vorjahren fehlen, so dass eine Verdanderung im
Umgang mit Zwangsmedikationen nach der Novellierung der Gesetzesgrundlage nicht ausreichend

beurteilt werden kann.
Zudem ergeben sich weitere Schwierigkeiten hinsichtlich der Bewertung der Daten.

Im Jahr 2015 lag die Zahl der Verfahren von Unterbringungen in Schleswig-Holstein bei 2,58 bezogen
auf 1000 Einwohner, was einer Gesamtzahl von 7.379 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsverfahren
entspricht. Ohne Verlangerungsantrage ergeben sich 2,15 Unterbringungen auf 1000 Einwohner. (vgl.

Deinert, 2017)

Fir die Jahre 2016 und 2017 liegen nur Daten vor, in denen keine Verlangerungsantrage enthalten sind.
Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erzielen, wurden die Zahlen fiir 2015 ohne Verlangerungsantrage
verwendet. Die Daten stammen vom Ministerium flr Justiz, Europa, Verbraucherschutz und
Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein. Fehlende Zahlen seien laut Ministerium auf eine
Umstellung der Parameter und auf Softwareprobleme zurlickzufiihren. Die Zahlen liegen im Jahr 2023

weiterhin nicht vor.

Zudem ist zu beachten, dass Doppelzahlungen die Hohe der Unterbringungsverfahren beeinflussen
kdnnen. Wahrend des Bereitschaftsdienstes sind Gerichte teilweise flir mehrere Landkreise zustandig.
In Folge werden die Verfahren von zwei Gerichten bearbeitet. Fir das Jahr 2014 wurde die
Doppelzdhlung auf circa 14 % geschatzt. (vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und

Gleichstellung, 2016, S. 119)

21



4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

Die Daten konnten aufgrund fehlender Angaben beziiglich der Doppelzdhlungen nicht bereinigt

werden.

Mit der deutschlandweiten Erhebung von Unterbringungszahlen beschaftigt sich Vollmann in seinem
Buch ,Zwangsbehandlung psychisch kranker Menschen” aus dem Jahr 2015. Allgemein scheint die Zahl
der Behandlungsbediirftigen bundesweit in den letzten Jahren stark angestiegen sein. 2002 wurden
986.573 Patienten in psychiatrischen Kliniken behandelt, wohingegen im Jahr 2012 1.219.754
Patienten therapiert wurden. Dies ist eine Steigerung von knapp einem Viertel. Die Zahl der
Unterbringungen scheint ebenfalls zu steigen, aber bleibt in der Relation betrachtet mit 10 %

weitgehend stabil.

2013 wurden bundesweit insgesamt 139.608 richterliche Verfahren durchgefiihrt, um Menschen nach
den jeweiligen landesspezifischen offentlich-rechtlichen Unterbringungsgesetzen oder nach dem
einheitlichen Betreuungsrecht in einer Psychiatrie behandeln zu kénnen. 2002 lagen die Zahlen im
Vergleich noch bei 100.631 Verfahren, was eine Zunahme um fast 40 % innerhalb von 11 Jahren
bedeutet. Allerdings handelt es sich bei der Ermittlung der Daten lediglich um die Verfahren und nicht
um die endgiiltigen Unterbringungsgenehmigungen, wobei diese geschatzt in einem dhnlich hohen

Bereich liegen werden. (vgl. Vollmann, Henking, & Bruns, 2015, S. 21 f))

Eine weitere Schwierigkeit in der Bewertung der Daten stellt die unterschiedliche Unterbringungspraxis
dar. In Baden-Wiirttemberg, Sachsen und in Bayern werden Patienten vorzugsweise nach dem
Betreuungsrecht untergebracht. In den anderen Bundesldndern wird die 6ffentlich-rechtliche

Unterbringung praferiert.

2012 wurden beispielsweise in Bayern 14,95 betreuungsrechtliche Unterbringungen auf 10.000
Einwohner und in Thiiringen nur 1,45 betreuungsrechtliche Verfahren auf 10.000 Einwohner erfasst.
Markant sind die haufigen offentlich-rechtlichen Unterbringungsverfahren in Hamburg, Bremen,

Hessen und auch in Schleswig-Holstein.

Problematisch bei dem Vergleich ist, dass im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungen nur
die Anzahl der Verfahren bekannt ist, wohingegen bei den betreuungsrechtlichen Unterbringungen die

gerichtlich genehmigten Antrage vorliegen. (vgl. Vollmann, Henking, & Bruns, 2015, S. 22 f)

Laut Psychiatriebericht ist die Zahl der gesamten Unterbringungsverfahren in Schleswig-Holstein im
Jahr 2014 im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt hoch. In diesem Jahr lag die Zahl bei 2,13
Unterbringungsverfahren bezogen auf 1000 Einwohner im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen
Unterbringung. Der Bundesdurchschnitt betrug 1,02 pro 1000 Einwohner. Schleswig-Holstein ist nach

Bremen das Bundesland mit den meisten 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsverfahren.
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4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

Hinsichtlich der betreuungsrechtlichen Unterbringungen liegt Schleswig-Holstein auf Platz 5. Nur in
Bayern, Saarland, Niedersachsen und Hessen werden mehr Unterbringungen nach § 1906 BGB

durchgefiihrt.

Eine Ursache flir die hohe Anzahl an Unterbringungs- und ZwangsmaBnahmen kann im
Psychiatriebericht nicht benannt werden. Die verschiedenen landesgesetzlichen Regelungen, die
Versorgungsstrukturen, Optionen der Krisenintervention und die unterschiedliche , Antrags- und
Anordnungskultur” der Sozialpsychiatrischen Dienste und Gerichte der jeweiligen Bundeslander
werden als Erklarung genannt. (vgl. Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und

Gleichstellung, 2016, S. 118 ff.)

Innerhalb der Schleswig-Holsteinischen Landkreise ist eine starke regionale Haufung von Antragen auf
Zwangsmedikationen ersichtlich. Die groRRte Zahl an beantragen Zwangsmedikationen erfolgt im Kreis
Ostholstein. In Neustadt und Heiligenhafen befinden sich groRe Klinken, welche das groRe Aufkommen
von Zwangsmedikationen erkldren kénnten. Eine valide Aussage Uiber die abweichenden Parameter ist
allerdings nicht moéglich. Um sich der Thematik wissenschaftlich zu ndhern, hatten beispielsweise die
geschlossenen Betten innerhalb einer Region erfasst werden miissen. Die Kenntnis Gber die H6he der
Zahl 6ffentlich-rechtlicher Unterbringungen in den jeweiligen Gebieten ware fir einen Bezugsrahmen

ebenfalls wiinschenswert gewesen.

Die Verlegung von Patienten, die auf einer geschitzten Station behandelt werden missen, ist eine
gangige Praxis innerhalb der Psychiatrie. Bei Kapazitatsengpadssen werden Patienten auch im Rahmen
einer offentlich-rechtlichen Unterbringung in eine andere Klinik gebracht. Aus diesem Grund lassen
sich hinsichtlich der vermeintlichen Haufung der Antrage auf Zwangsmedikation keine abschliefenden

Bewertungen vornehmen.

Eine Studie untersuchte in Nordrhein-Westfalen stichprobenweise moégliche Ursachen fir die steigende
Rate der offentlich-rechtlichen Unterbringungen. Die Erfassung erfolgte durch digitale Aufnahmedaten
der Kliniken, Informationen der Sozialpsychiatrischen Dienste und durch Befragung beider
Institutionen. Juckel beschreibt, dass eine hohe Bevodlkerungszahl, Arbeitslosenzahl und ein hoher
Auslanderanteil mit der Anzahl der Unterbringungen korreliert. Diese Parameter wiirden die sozialen
Aspekte abbilden. Einen Zusammenhang zwischen Unterbringungen und regionalen Merkmalen kénne
nicht bestatigt werden. Laut der Studie komme es besonders im gerontopsychiatrischen Bereich zu
vermehrten Unterbringungen. Weiterhin missten bessere Anlaufstellen fiir die Zeit auRerhalb der
regularen Arbeitszeiten installiert werden. Gleichzeitig sollte die Arbeit der Sozialpsychiatrischen
Dienste gefordert werden, um o6ffentlich-rechtliche Unterbringungen moglichst zu reduzieren. (vgl.

Juckel, 2014)
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4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

In der Gerontopsychiatrie ist besonders das Krankheitsbild der Demenz weit verbreitet. In Schleswig-
Holstein wird die Zahl der dementiell Erkrankten auf 53.500 geschatzt, was 8,5 % der Bevolkerung im
Alter von 65 Jahren oder édlter entspricht (vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und

Gleichstellung, 2016).

Bezogen auf andere Bundesldnder ist die Zahl der Betroffenen nicht signifikant erhdht (vgl. Deutsche

Alzheimer Gesellschaft e.V., 2018).

Somit kann der hohe Anteil an PsychKG-Verfahren in Schleswig-Holstein nicht durch eine erhéhte
Pravalenz von Demenzerkrankungen erklart werden. Das gehdufte Vorkommen von dementiellen
Erkrankungen durch den demographischen Wandel kdnnte aber die allgemein steigenden

Unterbringungsverfahren erklaren.

Im Landkreis Stormarn wird ein anderes rechtliches Vorgehen praktiziert. Laut des
Sozialpsychiatrischen Dienstes sei 2015 ein Antrag auf Zwangsmedikation gestellt worden, der jedoch
vom Gericht abgewiesen wurde. Seitdem wiirden Zwangsmedikationen nur noch im Rahmen der

betreuungsrechtlichen Unterbringung beantragt werden.

Die ersten statistischen Daten besagen, dass im Jahr 2014 162 Zwangsbehandlungen im Rahmen der
betreuungsrechtlichen Unterbringung genehmigt worden seien (vgl. Psychiatriebericht 2016
Schleswig-Holstein, S.118, zitiert nach Deinart, 2015, Bf], Sondererhebung Verfahren nach dem
Betreuungsgesetz; Zusammenstellung und Auswertung). Diese Daten lassen aber keinen Riickschluss

auf die Hohe der Antragszahlen fiir Zwangsmedikation im Rahmen des PsychKGs zu.

Die Zahlen aus Schleswig-Holstein legen nahe, dass die 6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsverfahren
sowohl absolut als auch in Bezug auf die Bevolkerungszahl leicht riicklaufig sind. Im Jahr 2015 waren
es 2,15 Verfahren pro 1000 Einwohner, wohingegen 2017 nur noch 1,99 Verfahren pro 1000 Einwohner

erfasst wurden.

Im Vergleich zu den Studienergebnissen aus Bayern, welche eine Zwangsmedikation bei 0,5 % der
untergebrachten Patienten ermittelte, erscheint die Anzahl der Zwangsbehandlungen in Schleswig-
Holstein relativ hoch. In Bayern bezog sich allerdings die Erhebung der ZwangsmaRnahmen auf die

gesamten Unterbringungsformen.

In Schleswig-Holstein dominiert die offentlich-rechtliche Unterbringung. Der Anteil der Verfahren fir
eine Zwangsmedikation ist von 0,4 % auf 0,9 % im Zeitraum der drei Jahre gestiegen, was im Vergleich

zur Fachliteratur weiterhin gering ist.
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4.1 Ergebnisse in Bezug zur Fachliteratur

In der Literatur werden Zwangsmedikationen zwischen 0,5 bis 8 % angegeben, wobei keine
Unterscheidung bei den Unterbringungsarten vorgenommen worden ist. Zu bedenken ist, dass aus vier
Landkreisen keine Zahlen vorliegen. Der leichte Anstieg der Antrage fiir Zwangsmedikation kénnte auf

eine erhohte Sensibilitat bei der Thematik zurtickzufiihren sein.

Die Anderung des Gesetzes kdnnte dazu gefiihrt haben, dass drztliche ZwangsmaRnahmen vermehrt

im Rahmen von betreuungsrechtlichen Unterbringungen genehmigt werden.

Anzunehmen ist, dass es sich insgesamt um einen Anteil der Zwangsmedikationen bei untergebrachten
Patienten von 0,5 % bis maximal 8 % handelt. Beeinflusst wird die Zahl durch Gberregionale Zentren,
verschiedene Handhabung in den Kliniken, unterschiedliche Bevorzugung der rechtlichen

Unterbringungsbasis und abweichende Patientenkollektive.

In der Erfassung der Zwangsmedikationen war insbesondere der Datenschutz ein groRes Hemmnis. Die
Durchfiihrung der ZwangsmalRnahme ist sowohl in der Krankenakte als auch in den Unterlagen des
Amtsgerichtes vermerkt. Die Bedeutung des Datenschutzes und folglich die Notwendigkeit einer
Anonymisierung dieser Daten sind unumstritten. Um valide Daten erfassen zu kdnnen, ware aber der
Einblick in die Akten notwendig gewesen. Ob in diesem Fall der Datenschutz iberwiegen sollte oder

ein transparenter Umgang flir mehr Schutz bei Betroffen sorgen kdnnte, bleibt ungeklart.

Eine endgiiltige Beurteilung der Zahlen aus Schleswig-Holstein ist vor allem aufgrund von fehlenden
Vergleichsparametern aus den Vorjahren nicht moglich. Die Zahlen beziehen sich lediglich auf die
Antrage fiir eine drztliche ZwangsmaBnahme. Wichtige BezugsgroRen wie die tatsachlich genehmigten
ZwangsmaBnahmen fehlen sowohl im Rahmen des Psychisch-Kranken-Gesetztes als auch bei
betreuungsrechtlich legitimierten Behandlungen. Somit erscheint ein Vergleich mit den wenigen
Erkenntnissen aus anderen Bundeslandern als wenig zielfihrend. Teilweise wurden in den Studien nur
Zwangsbehandlungen bei einer bestimmten Patientenkohorte analysiert, so dass die Gesamtzahl nicht

eruiert werden konnte.

Voraussetzung fir die Bewertung der gegenwartigen psychiatrischen Praxis ist die verbindliche und
systematische Datenerhebung in ganz Schleswig-Holstein. Um eine valide Aussage treffen zu kdnnen,

m{sste sich die Erfassung auf die gesamte Bundesrepublik ausweiten.

Wie kdnnen die stark variierenden Daten aus den Landkreisen und den Bundeslandern erkldrt werden?
Die Antwort darauf liegt in der historischen Entwicklung der psychiatrischen Versorgungsstruktur sowie
der Gesetzgebung und ist schlussendlich mit dem gesellschaftlichen Umgang von psychischen

Erkrankungen eng verknipft.
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4.2 Ergebnisse in Bezug auf die historische Entwicklung der Psychiatrie und auf die Entwicklung der
Gesetzeslage

4.2 Ergebnisse in Bezug auf die historische Entwicklung der Psychiatrie

und auf die Entwicklung der Gesetzeslage

Schon immer musste die Psychiatrie zwei Aufgaben erfiillen: zum einem die Bewahrung der Sicherheit
der offentlichen Ordnung und zum anderen die Behandlung und Fiirsorge des Patienten. Ob der
Sicherheitsaspekt oder die Behandlung des Patienten im Vordergrund standen, ist stark von der

Haltung der Gesellschaft abhangig und nimmt groRen Einfluss auf die jeweilige Gesetzgebung.

Verschiedene Errungenschaften in der Medizin, aber auch Anderungen in der Denkweise der

Menschen brachten einen Wandel im Umgang mit psychisch Erkrankten.

Die Psychiatrie war immer eine Disziplin, die sich im Spannungsfeld zwischen medizinisch-
wissenschaftlichen und moralisch-religiosen Erklarungen und Begriindungen fiir die Erkrankungen

bewegte, was die Haltung gegenliber den Betroffen ebenfalls stark beeinflusste.

| Die Anfange der Psychiatrie

»,Vor dem Ende des 18. Jahrhunderts gab es keine Psychiatrie” schreibt Edward Shorter, Professor fir
Medizingeschichte (Shorter, 1999, S. 13). Ackerknecht dagegen verortet den Ursprung der Fachdisziplin
bereits in die Antike des alten Griechenlands, wo eine wissenschaftliche Herangehensweise im Umgang
und in der Behandlung von psychischen Erscheinungsbildern zu konstatieren sei (vgl. Ackerknecht,

1985, S. 10).

Soranos von Ephesus, der etwa 98 bis 138 nach Christus gelebt hat, definiert die Symptome einer
»Phrenitis” folgendermallen: ,Akute Geisteskrankheit begleitet von akutem Fieber, sinnlosen
Handbewegungen und kleinem, vollem Puls” (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 12). Dabei zeigt sich, dass
Soranos eine ,,Phrenitis” fiir eine kdrperliche Erkrankung halt, deren Symptome am meisten den Kopf
betreffen wirden. Auch Celsus und Aretdus vermuteten einen somatischen Ursprung von

,Geisteskrankheiten”.,

Als Therapie empfahl Soranos eine Abgeschiedenheit in einem gerdumigen und warmen Zimmer mit
hochgelegenen Fenstern, damit der Patient sich nicht selbst in Gefahr bringen konnte. Er wies die

Waichter an, teilweise auf die lllusionen der Betroffenen einzugehen, aber auch Teile davon zu
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| Die Anfange der Psychiatrie

ignorieren. Wenn nicht genug Bewacher da seien, also bei Personalmangel, so komme auch eine
Fixierung des Patienten in Betracht. Therapeutisch sah Soranos Isolierung, Aderlass, Schrdpfen,
Olumschlige und leichte Diiten als indiziert. Zudem sollte man mit heiteren Patienten ernst und mit
verzweifelten Patienten aufmunternd kommunizieren. Andere Zeitgenossen schlugen rabiatere
Praktiken wie Auspeitschen, Foltern oder Scheinertrianken vor. Leider sind die Quellen aus dieser Zeit
begrenzt, so dass Informationen (iber die Versorgung von Betroffenen liickenhaft sind. Vermutlich
wurden sie in Gefangnissen untergebracht. Kliniken gab es zu dieser Zeit nicht, daher oblag es den
Angehorigen, die Fiirsorge fiir den Patienten zu Glbernehmen. Schon damals wurden psychische Leiden
als chronisch eingeschatzt, so dass jedem Arzt das Recht eingerdumt wurde, eine Behandlung zu
verweigern. Dieses Recht auf Ablehnung einer Behandlung wurde Medizinern bis ins 18. Jahrhundert

zugestanden. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 13-16)

Im Mittelalter entwickelte sich die Psychiatrie zu einer Disziplin, die von Geistlichen betrieben wurde.
Statt wissenschaftlicher Erklarungen fiir psychische Ausnahmezustiande heranzuziehen, wurde deren

Ursprung als Wirken des Satans gedeutet. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 17)

In diesem Zusammenhang wurden Menschen als ,Besessene” oder ,Hexen“ angesehen und die
Behandlung durch qualvolle Rituale bis hin zur Totung diente der Austreibung des Satans (vgl.
Neuhéuser, 2010, S. 13). Zwar gab es auch Verfechter, die einen natirlichen Ursprung der Krankheiten
erkannten und sich dafiir einsetzten, dass , Hexen“ medizinische und nicht geistliche Hilfe erhalten

sollten, jedoch stellten diese eine Minderheit dar (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 17, 21).

Andere Autoren bewerten diese Epoche nicht als generell abseits von somatischen Ansatzen. Sie
fliihren an, dass bereits vor dem Mittelalter spirituelle Elemente in die Deutung von psychischen
Zustanden eingeflossen seien, welche nun weiterentwickelt und verkniipft worden seien. (vgl. Schott

& Tolle, 2006, S. 406 f.)

Als Meilenstein dieser Zeit gilt, dass Krankenhauser etabliert wurden, die aber fiir psychisch Erkrankte
keine regulare Behandlung vorsahen (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 17). In Analogie zu den Pest- oder
Leprakranken versuchte man durch die Errichtung von ,Tollhdusern” die Gesellschaft vor psychisch
auffalligen Menschen zu schiitzen, wenn diese sich zu weit von den Normen des Zusammenlebens
entfernten. Parallel dazu gab es viele kirchliche Einrichtungen, die die Pflege der psychisch Erkrankten

Gbernahmen. (vgl. Neuhauser, 2010, S. 13)

In dieser Zeit iberwogen deutlich der Ordnungsaspekt und die Sicherheit der Gesellschaft. Da die

Betroffenen nicht als krank galten, Gbernahm die Gesellschaft keine Fiirsorge fiir diese Menschen.
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Il Versorgung von psychisch Kranken ab dem 17. Jahrhundert

Im Vergleich dazu wurde in Damaskus bereits im Jahr 800 die erste Anstalt fiir psychische Leiden
gegriindet. Weitere Institutionen in den arabischen Landern folgten diesem Beispiel. Der Schwerpunkt
dieser Einrichtungen bestand in der Versorgung der Patienten in Anlehnung und Anwendung der

griechischen Lehren. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 17 f.)

Shorter beschreibt die Realitat der psychisch Auffalligen als widrig, da sich laut seiner Recherchen die
Familien um sie kiimmern mussten. Dies flihrte teilweise dazu, dass sie teilweise eingesperrt und

festgekettet wurden. (vgl. Shorter, 1999, S. 14 ff.)

Il Versorgung von psychisch Kranken ab dem 17. Jahrhundert

Im 17. Jahrhundert wurde die hausliche Versorgung zunehmend schwierig, da im Zuge der
beginnenden Industrialisierung die Bevolkerung stark wuchs, vermehrt urbane Lebensraume genutzt

wurden und so auch mehr Menschen auRerhalb der Gesellschaft lebten (vgl. Fischer, 2009, S. 28).

Fir Menschen, die sich nicht an die Gesetze halten konnten, wurden in ganz Europa Gefangnisse
errichtet. In Deutschland wurden diese als ,Zuchthduser” tituliert. Hier wurden alle Menschen
weggesperrt, die nicht der Gesellschaft angehoérten: Homosexuelle, Waisen, Herumreisende und
psychisch Erkrankte, die somit auch keine medizinische Behandlung erfuhren. Die Gesellschaft sollte
vor diesen Menschen bewahrt werden. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 28 f.) So soll das Hopital de Ila

Salpétriere in Paris etwa 10 % psychisch Erkrankte beherbergt haben (vgl. Helmchen, 2017, S. 17).

Anders als die psychisch schwer Betroffenen wurden Menschen mit Neurosen durch Arzte in
ambulanten Praxen behandelt. Damals beschwerten sich Mediziner, dass Stérungen wie Hypochondrie

und Hysterie stark zunehmen wiirden. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 28 ff.)

Ab dem 18. Jahrhundert wurde der gesellschaftliche Blick auf Religion, Politik und auf die Wissenschaft
durch die Aufklarung beeinflusst. Vernunft, Verstand, Selbstdenken, Freiheit und Mindigkeit wurden
fiir die Menschen immer entscheidender. (vgl. Schneiders, 2005, S. 7 ff.) Durch das neue Bewusstsein
grenzten sich die Disziplinen der Philosophie und Wissenschaft scharfer voneinander ab und

empirische Untersuchungen wurden vermehrt durchgefihrt (vgl. Schneiders, 2005, S. 13 f.).

Das Zeitalter der Aufklarung hat durch die veranderte Perspektive auf den Menschen groRen Einfluss
auf die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Psychiatrie (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 34). In diesem

Zuge wurden psychisch auffillige Menschen von den anderen sozial randstindigen Menschen
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Il Versorgung von psychisch Kranken ab dem 17. Jahrhundert

separiert, um ihnen besser gerecht zu werden (vgl. Helmchen, 2005, S. 23). Psychische Auffalligkeiten

wurden nun als Krankheit betrachtet (vgl. Kaufmann, 1995, S. 21).

Dadurch wurde der Umgang mit den Betroffenen insgesamt humaner. Zudem wurde das soziale Umfeld
der Betroffenen als mogliche Ursache der psychischen Erkrankung in Betracht gezogen. Auch entstand
die Theorie, dass die Krankheiten einen psychogenen Ursprung haben. Die Psychotherapie zeigte erste
Erfolge, die der Behandlung durch Aderldasse und Schropfen tberlegen war. Allerdings etablierten sich
daneben auch brutale Therapien wie der Darwinsche Stuhl, bei dem psychisch Erkrankte gedreht
wurden, bis ihnen das Blut aus Nase, Ohren und Mund lief. Kastrationen, Hungerzustinde und

Elektroschocks als Therapie kamen hinzu. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 34 ff.)

Philippe Pinel, 1745 bis 1826, wird als Pionier der ,Befreier der Geisteskranken von ihren Ketten”
gefeiert (Poldinger & Wagner, 1991, S. 1). Laut Shorter habe allerdings der Leiter des Krankenhauses
Jean-Baptiste Pussin die Order zur Befreiung der psychisch Erkrankten in der Bicétre erteilt,
wohingegen Pinel dies nur in der Salpétriere verfligt habe. Pinel, aber auch seine Kollegen sprachen
sich, inspiriert durch den Geist der Aufkldarung, gegen die Verwendung von Ketten bei psychisch

Erkrankten aus (vgl. Shorter, 1999, S. 27 f.).

Eine Vorreiterrolle wird insbesondere Pinel zugeschrieben, da er 1801 das erste Buch Uber psychische
Erkrankungen herausbrachte (vgl. Poldinger & Wagner, 1991, S. 1): ,Philosophisch-medizinische
Abhandlung lber Geistesverirrungen oder Manie” (Pinel, 1801). Zum ersten Mal wurden psychische
Auffalligkeiten systematisch, wissenschaftlich und mit Hilfe von Methodik und Empirik erklart (vgl. Kohl,
1994). Er veranderte die Psychiatrie, indem er sich intensiv mit den Ursachen der Erkrankungen
auseinandersetzte. Pinel kam zu dem Schluss, dass genetische und soziale Aspekte, Erziehung, ein
unstrukturierter Tagesrhythmus und ausgepragte oder verminderte Affekte eine Auswirkung auf die
Psyche hatten. Zudem sah er eine Gefahr in der Pensionierung fiir die psychische Gesundheit. Hinzu
kamen somatische Ursachen wie libermaRiger Alkoholkonsum, Fieber oder die postpartale Phase. Als
Symptomkomplexe definierte Pinel Manie, Melancholie, Demenz und Idiotie. Er verdnderte den
Umgang in den Anstalten, die nun viel Raum fir die Trennung der verschiedenen Zustandsbilder bieten
sollten. Die Beziehung zu den Patienten sollte zwar entschlossen, aber zugewandt sein. Anstelle von
Ketten verwendete Pinel die Zwangsjacke, die aber nur kurzfristig eingesetzt werden sollte und nur
durch einen Arzt legitimiert werden konnte. Arbeits-, Bewegungstherapien und Badekuren wurden
genauso etabliert wie die Isolation der Betroffenen. Er war zudem der Ansicht, dass nicht nur die
Patienten beobachtet, sondern auch das Pflegepersonal stetig liberprift werden miusse. (vgl.

Ackerknecht, 1985, S. 41 ff.)
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Zusammen mit seinem Schiiler Jean Etienne Dominique Esquirol, 1772 bis 1840, griindete Pinel, dessen
Idee sich schnell in andere europdische Lander ausbreitete, eine Lehranstalt flr Psychiatrie in

Frankreich (vgl. Kohl, 1994).

Der Begriff ,Psychiatrie” geht auf Johann Christian Reil, 1759 bis 1813, zurlick (vgl. Kohl, 1994). Die
Jlrrenédrzte” nannten sich zunichst ,, psychische Arzte” und viel spater erst ,Psychiater” (vgl. Helmchen,

2017, S. 32).

[l Erste Gesetze zum Umgang mit psychisch Kranken

Parallel entwickelte sich Ende des 18. Jahrhunderts die erste gesetzliche Regelung fiir den Umgang mit
psychisch Kranken. Es handelte sich allerdings um keine spezifischen Normen, aber es wurde bereits
festgelegt, dass eine arztliche und rechtliche Begutachtung erforderlich war, um einen Menschen als
»wahn- oder blédsinnig” einzustufen. Auch existierte in dieser Zeit bereits das Verstandnis, dass ein

psychisch Erkrankter nur bedingt schuldfahig sein konnte. (vgl. Lamberz, 2013, S. 6 ff.)

Der konkrete Umgang mit den Erkrankten fiel in den Bereich der Gefahrenabwehr und somit in das
Aufgabenfeld der Polizei. Die rechtliche Situation veranderte sich jahrelang kaum, so dass auch noch
im PreuBischen Polizeiverwaltungsgesetz von 1931 der Sicherheitsaspekt fur die Gesellschaft im
Vordergrund stand. Zwar wurden erstmals Eigen- und Fremdgefahrdung als Grund fiir die Einweisung
in eine psychiatrische Anstalt gegen den Willen des Betroffenen genannt, aber diese waren nur unter
dem Gesichtspunkt der Gefahrenabwehr zu werten. Fiirsorge war damals keine Handlungsmotivation.

(vgl. Lamberz, 2013, S. 7 ff))

Die Sicht auf die psychisch erkrankten Patienten wurde durch die konservative hierarchische Haltung
der Gesellschaft gepragt. Am Zitat von Doktor Friedrich Groos, dem ersten Leiter der 1826 erbauten
Institution in Heidelberg, lasst sich die offentliche Haltung zu den Betroffenen gut verdeutlichen: , Die
Irrenanstalt ist eigentlich als eine polizeiliche Anstalt, als ein Gefdngnis aufzufassen. Bei den meisten
Insassen besteht ohnehin keine Hoffnung auf Heilung. Durch die Internierung werden sie wenigstens

der Offentlichkeit entzogen.” (Ammerer zitiert nach Hafner 2016, 2011, S. 52)

Psychisch Erkrankten wurde unterstellt, dass von ihnen eine potenzielle Gefdhrdung fir die
Gesellschaft ausgehe. In den Anstalten herrschte daher eine hierarchische Struktur, die Disziplin von
den Insassen forderte und autoritdir durchgesetzt wurde. In dieser Zeit (iberwog das

Sicherheitsbediirfnis der Gesellschaft zu Ungunsten der Fiirsorge flr den Patienten. (vgl. Hafner, 2016)
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Zu Beginn des 19. Jahrhunderts stand die psychiatrische Disziplin zwischen philosophischen und
somatischen Erklarungsansatzen. Einen wesentlichen Beitrag lieferte Wilhelm Griesinger, 1817 bis
1866, indem er in seinem Werk ,,Pathologie und Therapie der Psychischen Krankheiten” von 1845 die
Souverdnitdt der Psychiatrie als eigenes wissenschaftliches und medizinisches Fachgebiet
proklamierte. Mitte des Jahrhunderts erlangte die Psychiatrie den Status einer wissenschaftlichen
Disziplin, was zur Grindung von diversen klinischen Institutionen, spater zu universitdren
Einrichtungen flhrte. Die erste universitare Institution wurde 1827 in Leipzig geschaffen. 1859 wurden
zum ersten Mal psychiatrische Inhalte im Staatsexamen fiir Mediziner abgefragt. Aufgrund der
fachlichen Nahe bildeten Neurologie und Psychiatrie bis 1992 zusammen eine medizinische

Fachdisziplin. (vgl. Gaebel & Schneider, 2006, S. 39)

Christian Roller reformierte den Umgang mit den psychisch Erkrankten, in dem er 1842 eine Anstalt mit
einem christlichen und fiirsorglicheren Charakter, die ,lllenau” in Achern, griindete. Nach seinen
Erkenntnissen sei der Ursprung der Erkrankung in mangelnder Erziehung, Umwelteinfliissen und
schadlichem Lebensstil zu suchen. Fir Roller war die Isolierung des Patienten fernab von
Bezugspersonen und des Lebensmittelpunktes des Betroffenen das Mittel der Wahl, um eine Heilung

herbeizufiihren. Die , lllenau” wurde zum Vorbild diverser européischer Anstalten. (vgl. Hafner, 2016)

Im 19. Jahrhundert konnten durch die naturwissenschaftliche Herangehensweise viele wichtige
Beobachtungen gemacht werden, die empirisch erfasst wurden. Sie gaben den Arzten Aufschluss tiber

die Entstehung und den Verlauf der Krankheiten. (vgl. Helmchen, 2005, S. 61)

Allerdings wurden im Bereich der Behandlung keine Fortschritte erzielt, so dass die Patienten weiterhin
als Gefangene in den Einrichtungen lebten. Die Neurologie hingegen verbuchte in dieser Epoche
enorme Erfolge. Ein bekannter Neurologe, Martin Charcot, 1825 bis 1893, machte die
Hypnosetherapie, die bei hysterischen Krankheitsbildern eingesetzt wurde, salonfahig. Neben der
Hypnose wurde auch die Suggestion Teil der Therapie fiir Neurosen. Diese Behandlung erfolgte wie im

17. Jahrhundert hauptséachlich in ambulanten Einrichtungen (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 82 f.).

Sigmund Freud, 1856 bis 1939, war Anfang des 20. Jahrhunderts Neurophysiologe und vertrat
vehement eine somatische Genese der Krankheiten, aber in Ermangelung von Medikamenten, setzte
er auf psychologische Therapien. In den Kliniken wurden neben Arzten auch nichtmedizinisches
Personal wie Psychologen und Sozialarbeiter beschaftigt. Zudem kam mit der Psychosomatik eine neue

Stromung auf. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 90 ff.)

In Deutschland gab es 1877 nur 93 Anstalten. 1880 zdhlte man 47.228 Menschen, die dort behandelt
wurden. 1913 waren es bereits 233 Institutionen, die 239.583 Patienten beherbergten. (vgl. Hanrath,
2002)
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Die Anstalten waren Uberfillt, befanden sich weit auRerhalb der Stadte und behandelten mehrheitlich
chronisch kranke Patienten. Davon unterschieden sich die universitaren Einrichtungen in urbaner Lage,

die haufig akut erkrankte Menschen behandelten. (vgl. Helmchen, 2017, S. 50)

IV Entwicklungen bis zum Nationalsozialismus

In der Mitte des 19. Jahrhunderts kam zusammen mit dem Darwinismus die Degenerationshypothese
auf. Diese gab den somatisch orientierten Arzten eine pathologische Atiologie fiir die psychische
Erkrankung. Diese wurde von dem franzosischen Arzt Benedict Augustin Morel, der 1809 bis 1873
lebte, entwickelt und besagt, dass psychische Erkrankungen abnormal und durch Degeneration bedingt
seien, die sich stets verschlimmern wirden. Er glaubte, dass sich eine psychische Krankheit von
Generation zu Generation verschlechtere, bis die Familie schlussendlich aussterben wirde. Als
Ursachen fiir eine Degeneration fihrte Morel in seiner 1857 erschienenen , Traité des Dégénérescences
Physiques, Intélectuelles et Morales de I'Espece Humaine” entweder eine Intoxikation, das soziale
Umfeld, gestorte Emotionen, eine moralische Ursache, angeborene oder spatere Schaden oder
genetische Urspriinge auf. Morel war stark gepragt durch seinen katholischen Glauben und mit seiner
These war er laut Ackerknecht einer der ,Vorkdmpfer einer soziologischen Orientierung”. Die
Degenerationshypothese wurde erst Ende des 19. Jahrhunderts durch die Vererbungstheorien von

Mendel aufgegeben. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 54 ff.)

Adolf Jost, 1874 bis 1908, ein deutscher Philosophiestudent stellte in seinem Werk 1895 die Frage nach
dem ,,Recht auf Tod“ (vgl. Jost, 1885). Er beschéftigte sich damit, ob nicht jeder bei einer unheilbaren
Erkrankung das Recht auf einen schmerzlosen Tod habe und ein langes Leiden ohne Perspektive
vermieden werden sollte. Allerdings bezog er sich nicht nur auf palliative Lebenssituationen, sondern
auch auf chronisch Erkrankte und damit ebenfalls auf psychisch erkrankte Personen. Andere
Intellektuelle dieser Epoche hatten dhnliche Vorstellungen und erganzten die Theorien mit genetischen
und 6konomischen Gesichtspunkten, welche psychisch Kranke als minderwertig darstellten. (vgl.

Doetz, 2017)

In diesem Zeitgeist verbreitete sich die Vorstellung, dass chronisch Kranke, die einem starken Leid
ausgesetzt waren, erlést werden miussten. Zudem sollten sich genetisch bedingte Krankheiten nicht in
der Gesellschaft ausbreiten, so dass immer mehr Zwangssterilisationen durchgefiihrt wurden. (vgl.
Héafner, 2016) Sterilisationsgesetze wurden sowohl in Amerika, aber auch in skandinavischen Landern

etabliert (vgl. Paul, 2001). Weltweit wurden ,Eugenische Gesellschaften” gegriindet, die diese
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Sichtweise vertraten (vgl. Hafner, 2016). In Deutschland fand die Eugenik ihre Entsprechung in der
Rassenhygiene. Es gab allerdings auch diverse Gegner dieser Theorien, die sich fiir einen sozialen und

karitativen Ansatz aussprachen. (vgl. Doetz, 2017)

Den ersten Weltkrieg erlebten die Anhdanger der Rassenhygiene zunachst positiv, da sie glaubten, dass
sich , die Starken” durchsetzen wiirden und chronisch Kranke durch Gesetze nicht mehr fortpflanzen
wirden. Fir eine gesetzliche Unterbindung der Fortpflanzung fehlte ihnen eine parlamentarische
Mehrheit und auch der Krieg forderte Opfer, so dass sich der erwiinschte Effekt einer ,genetisch

verbesserten Gesellschaft” nicht realisierte. (vgl. Doetz, 2017)

Durch den Krieg kam es besonders im Winter 1916/17 zu Lebensmittelengpassen. In den Anstalten
verhungerten vermehrt Patienten, welche bereits geschwacht waren, da schon vor dieser Hungersnot
Ressourcen eingespart wurden und Infektionserkrankungen wie die Tuberkulose verbreitet waren. In
der Offentlichkeit wurde das Sterben der psychisch Erkrankten durch mangelnde Erndhrung diskutiert.

(vgl. Eckart, 2015)

Die Stromung der Eugenik gewann durch den ersten Weltkrieg an Bedeutung. Doetz bezeichnet diesen
als , Katalysator”, der die Eugenik gesellschaftsfahig machte und diese als Option zur Aufwertung der

Uberlebenden, aber durch den verlorenen Sieg gekriankten Biirger, diente. (vgl. Doetz, 2017)

Die Eugenik etablierte sich in der Gesellschaft, so dass 1923 die Rassenhygiene in Miinchen einen
eigenen Lehrstuhl erhielt. Zudem befilirworteten fast alle Parteien die Kernidee und damit auch eine
Sterilisation von ,,Minderwertigen”. Gesetzlich verankert wurde dies am 14. Juli 1933. Das Gesetz sah
auch eine Sterilisation gegen den Willen des Betroffenen vor, allerdings wurde ein
»Erbgesundheitsgericht” als Instanz zur Entscheidung installiert, welches dem Amtsgericht angehorte.
Es ist unbekannt, wie viele Menschen dieser Prozedur unterzogen wurden, da Adolf Hitler die
Geheimhaltung der Zahlen anordnete. Schatzungen ergeben, dass bei der Sterilisation 5.000 Menschen
starben, was im In- und Ausland Gegenreaktionen evozierte. Etwa 294.000 Menschen wurden in
Deutschland und 10.000 bis 20.000 Menschen auRerhalb der Landesgrenzen unfruchtbar gemacht.
(vgl. Hinz-Wessels, 2017)

Im Vergleich dazu wurden im Zeitraum von 1935 bis 1976 in Schweden etwa 62.000 Menschen
aufgrund einer Alkoholerkrankung oder psychischer Erkrankung gegen ihren Willen sterilisiert. Auch
hier waren in den 1920iger Jahren rassenbiologische Institute errichtet worden, welche mittels
Zwangssterilisation fir eine ,reine schwedische Rasse” sorgen sollten. In Ddnemark war ein dhnliches
Gesetz bereits 1929 verabschiedet worden, auf dessen Basis etwa 10.000 Menschen sterilisiert
wurden. In Amerika waren Sterilisationen von 1911 bis 1930 in 24 Bundesstaaten gesetzlich erlaubt.

Sterilisationen blieben bis 1968 in Deutschland erlaubt. (vgl. Clees, 1997)
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In den weiteren Jahren blieb das Polizeirecht als Grundlage bestehen. Allerdings installierte Hindenburg
eine Notverordnung zugunsten der gesellschaftlichen Sicherheit, so dass rechtstaatliche Instanzen
keine Legitimitdt mehr hatten und Haft und Toétung bei psychisch Erkrankten rechtens wurden (vgl.

Lamberz, 2013).

Nach Januar 1933 bekam die Eugenik eine immer hohere gesellschaftliche Relevanz. Schiiler mussten
errechnen, wie viele Ehestandsdarlehen man mit dem finanziellen Aufwand von einem
,Geisteskranken” begleichen konnte. Erwachsenen wurden geistig und korperlich behinderte
Menschen vorgefiihrt und mit gesunden Menschen verglichen. Der Bevolkerung wurde in diesem
Zusammenhang eine finanzielle Umverteilung in Aussicht gestellt. Dies sollte die Akzeptanz der
Euthanasie in der Gesellschaft positiv beeinflussen. (vgl. Hinz-Wessels, 2017) Auch Arzte wurden
hinsichtlich des neuen Menschenbildes geschult, indem Ethikunterricht zum ersten Mal in der

Geschichte zu einem obligaten Teil des Medizinstudiums wurde (vgl. Bruns, 2014, S. 130).

Es wurde ein Euthanasie-Programm entwickelt, fiir welches Fragebdgen aus Berlin an die Heil- und
Pflegeanstalten verschickt wurden. Ihre Auswertung erfolgte zentral durch Arzte, die mit ihren
Gutachten uber das Leben der Betroffenen entschieden. Die zum Tod bestimmten Menschen wurden
mit Bussen abgeholt und in sechs Zentren mit Hilfe von Gas getotet. Mehr als 70.000 Menschen wurden
so ermordet. Ahnlich wurde mit 5.000 psychisch oder geistig kranken Kindern verfahren. Auch wihrend
der Feldzlge der Deutschen Armee wurden Menschen in psychiatrischen Anstalten gezielt getotet. (vgl.

DGPPN, Psychiatrie im Nationalsozialismus: Gedenken und Verantwortung, 2019)

Neusten Erkenntnissen zufolge priorisierte das Euthanasie-Programm nicht den rassenhygienischen
Aspekt, sondern die Arbeitsfahigkeit. Somit war der ©6konomische Nutzwert eines Menschen
ausschlaggebend. Im Rahmen des Programms wurden 54 % Frauen mit den Diagnosen ,,Schizophrenie”

oder ,Schwachsinn“ getotet. (vgl. Hinz-Wessels, 2017)

Die katholische und protestantische Kirche, aber auch Angehdrige, protestierten heftig gegen die
Euthanasie-Programme, so dass diese offiziell beendet werden mussten (vgl. Hinz-Wessels, 2017).
Auch Psychiater setzten sich gegen die Totung der psychisch erkrankten Menschen ein (vgl. Helmchen,
2017, S. 142). Die Patienten wurden in der Folge so stark vernachlassigt, dass etliche verhungerten.
Viele psychisch Kranke wurden durch Medikamentengabe gezielt getdtet oder wurden aufgrund von
fehlenden Kapazitdten in Gebiete verlegt, wo Bombenabwiirfe erwartet wurden. Das bestehende
Euthanasie-Programm wurde dezentralisiert, indem die zentrale Begutachtung durch medizinisches
Personal vor Ort ersetzt wurde. Auf diese Weise wurden weitere 250.000 bis 300.000 Menschen auf

Grundlage der Rassenideologie umgebracht. Das Personal, das bereits in den Anstalten viele Menschen
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getotet hatte, begutachtete nun Menschen in Konzentrationslagern, um (iber ihren Tod zu entscheiden.

(vgl. DGPPN, Psychiatrie im Nationalsozialismus: Gedenken und Verantwortung, 2019)

Schatzungen zufolge wurden 300.000 psychisch Kranke und geistig Behinderte wahrend der Zeit des

Nationalsozialismus getotet (vgl. Hinz-Wessels, 2017).

,Festzuhalten ist, dass sich die nationalsozialistische Medizin nicht durch die Abwesenheit von Moral
definieren lasst. Es existierten vielmehr ethische Konzepte, die auf Werten basierten, die der
nationalsozialistischen Ideologie entsprangen und bislang giltige Normen verdréngten.” (vgl. Bruns,

2014, S. 233 1))

Laut Schmuhl obliegt der Psychiatrie eine zentrale Rolle bei der Massentétung von psychisch Kranken

und geistig Behinderten (vgl. Schmuhl, 2017).

Im Gegensatz dazu steht die Hypothese der ,,Dopplung” des amerikanischen Psychoanalytikers Robert
Jay Lifton. Nach seinen Erkenntnissen hatte der an den Totungsprogrammen beteiligte Arzt ein ,Heiler-
Selbst“ und ein , Auschwitz-Selbst”. Dieses Phinomen habe dazu gefiihrt, dass sich die Arzte an die
Situation moralisch anpassen konnten und keine Schuldgefiihle entwickelten (vgl. Lifton, 1988, S. 497-

499).

Schmuhl hingegen argumentiert damit, dass alle Arzte, die in verschiedener Weise an dem
Totungsprogramm beteiligt waren, freiwillig dort arbeiteten. Er sieht den Grund in den Anfangen des
Nationalsozialismus. Die Patientenzahl stieg in den ersten sechs Jahren von 80.000 auf 340.000
Menschen an. Allerdings sei die Bettenzahl nur auf 30.000 erh6ht worden, so dass die Anstalten extrem
Uberfiillt gewesen sein missen. Den Patientenanstieg flihrt Schmuhl auf die positive wirtschaftliche
Konjunktur zuriick, da die vermehrte Beschéaftigung hausliche Pflege unmoglich gemacht habe. Das NS-
Regime hatte versprochen, die Kosten fir die Heilanstalten zu senken. Die Kosten lagen durch die
gestiegenen Patientenzahl iber denen in der Weimarer Republik. So wurden zunéachst die Pflegesatze
gekirzt, wodurch die Anstalten finanziell unter Druck gerieten, was eine erhéhte Sterblichkeit bei den

Betroffen zur Folge hatte. (vgl. Schmuhl, 2017, S. 62-65)

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu wissen, dass Julius Wagner von Jauregg, 1857 bis 1940, seit
1917 eine erfolgreiche Therapie mit Malaria bei progressiver Paralyse etabliert hatte, die es moglich
machte, viele Betroffene zu heilen und diese aus den Anstalten zu entlassen. Durch diesen Erfolg wurde
wieder vermehrt Forschung im Bereich der Somatik betrieben. Dr. Manfred Sakel, 1900 bis 1957,
beobachtete eine Verbesserung der psychischen Symptomatik bei einer versehentlich zu hoher
Dosierung mit Insulin nach einem Krampfanfall. Die Elektrokrampftherapie sollte sich auf dieser Basis
entwickeln. Parallel dazu hatte sich die ,,Seelenchirurgie” entwickelt. Egas Moniz, 1874 bis 1955, erfand

die haufig praktizierte prafrontale Lobotomie. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 101-104)
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Die psychiatrischen Arzte hatten damit Heilungsoptionen fiir die Patienten. Im Gegensatz dazu
glaubten sie, dass die unheilbaren Patienten hinderlich seien. Sie verfolgten den Traum einer modernen
Therapieeinrichtung, die sich insbesondere in der Bauweise und der Qualitat des Personals
auszeichnen sollte. Zusammen mit diesem Idealismus und der Verschiebung ihrer Loyalitdt vom
Individuum zum ,Volk” unterstiitzen die Arzte das Tétungsprogramm. Sie fiihlten sich verpflichtet, den
,Volkskdrper” durch Selektion und Tétung ,,sauber” zu halten. So standen viele der Arzte hinter dem
Vorgehen und glaubten, das Richtige zu tun, was sie gegenliber der Gesellschaft offen kommunizierten.
Laut Schmuhls Einschitzung entwickelten die Arzte daher keine Schuldgefiihle und konnten ungestért

ihre Tatigkeit auch nach der Zeit des Nationalsozialismus fortsetzen. (vgl. Schmuhl, 2017, S. 62-67)

Helmchen stellt in diesem Zusammenhang die Frage, inwieweit ein Individuum erkennen kann, dass
ein gesellschaftliches Leitbild, welches sich historisch entwickelt hat, falsch sei. Er sieht im
Wesentlichen religiose und soziale Ideale als Schutz vor der nationalsozialistischen Ethik. Helmchen
hinterfragt kritisch, ob die heutige Gesellschaft bei einer veranderten Wirtschaftslage auch zu einer

anderen moralischen Einstellung fahig ware. (vgl. Helmchen, 2017, S. 147 {)

Zu bedenken ist, dass die gesellschaftliche Haltung zu dieser Zeit mafRgeblich den Umgang mit dem
psychisch Erkrankten mitbestimmte. Ohne die stillschweigende Akzeptanz der Gesellschaft ware ein
solches Vorgehen nicht moglich gewesen. Das kollektive Leitbild unterlag historischen Verdanderungen

und hatte groRen Einfluss auf die moralische Bewertung der Bevélkerung.

Daraus lasst sich ableiten, dass ein Wandel der ethischen und moralischen MafRstdbe innerhalb einer
Gesellschaft jederzeit moglich ist. Soziale Errungenschaften kénnen demnach nicht als
selbstverstdandlich angenommen werden, da fir gesellschaftliche Normen keine dauerhafte Garantie
existiert. Jeder Einzelne tragt zu den Werten einer Gesellschaft bei und sollte als Teil der Gemeinschaft

diese jederzeit kritisch hinterfragen.

V Die Zeit nach dem Nationalsozialismus

Zeitgleich zu den Vorgdngen in Deutschland setzte sich die Psychotherapie immer mehr durch.
Besonders durch die Flucht einiger Experten vor dem Nationalsozialismus konnte die Bewegung in den
USA an GroRRe gewinnen. 1944 wurde die Psychoanalyse offiziell an medizinischen Universitaten in
Amerika gelehrt. Zu dieser Zeit entstanden Morenos Psychodrama, Verhaltens- und Familientherapien.

Auf dem Gebiet der Suchttherapie wurden immer neue Substanzen zur Behandlung eingesetzt. Kokain
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wurde anstelle von Morphium und Heroin gegen die Sucht verabreicht. Des Weiteren wurden

Praparate wie Cannabis, Methadon, Barbiturate und LSD eingesetzt. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 96 f.)

In vielen europdischen Landern und auch in den USA zeigten sich reformatorische Aktivitdaten in der
Behandlung von psychisch Erkrankten. Gesundheitszentren sollten beispielsweise das Anstaltswesen

in den Vereinigten Staaten ersetzen. (vgl. Cranach, 2017, S. 100 f.)

Nach dem Ende des Nationalsozialismus war das Ansehen der Psychiatrie in der deutschen Gesellschaft
schwer beschadigt. Die Krankenhduser befanden sich in einem schlechten Zustand und es fehlte an
Personal. In der Nachkriegszeit gelang es der Bevolkerung sich zligig 6konomisch zu erholen. Trotz des
Aufschwungs wurden die psychisch Kranken in den Ubrig gebliebenen Krankenhdusern weiterhin
verwahrt und die gesellschaftliche Aufmerksamkeit blieb ihnen verwehrt. Die Patienten mussten unter

widrigsten Umstanden in den Anstalten leben. (vgl. Hafner, 2016)

Die neuen Errungenschaften in der Psychiatrie hatten keinen Einfluss auf die Deutschen Kliniken.
Cranach sieht den Hauptgrund darin, dass es nach den geschehenen Verbrechen im Rahmen des
Nationalsozialismus keinen konsequenten Einschnitt gab. Die Mehrheit des Personals behielt ihre
Arbeitsplatze, so dass die Haltung und der Umgang mit den Patienten gleichblieben. Viele Psychiater
kehrten mit dem Ende des Krieges nach Deutschland zuriick. Dennoch gelang es ihnen nicht, die neuen

Methoden wie die Psychoanalyse, zu etablieren. (vgl. Cranach, 2017, S. 102 ff.)

Ein wirklicher Durchbruch bei der Therapie psychisch Erkrankter wurde erst durch die Neuerungen im
Bereich der Psychopharmakologie erreicht. Zwar wurden bereits Schlafmittel zur Linderung eingesetzt,
aber mit der Erfindung des Chlorpromazins im Jahre 1952 gelang es, viele Menschen zu heilen und sie
aus den Anstalten zu entlassen. Das Medikament wurde urspriinglich als Bluthochdruckmedikament
verabreicht, aber der Chirurg H. Laborit erkannte seine Wirksamkeit bei psychischen Erkrankungen.
1958 wurde das Medikament durch Haldol aufgrund der geringeren Nebenwirkungen ersetzt. 1957
wurde das erste Antidepressivum Imipramin entdeckt und 1960 kam Lithium hinzu. Festzuhalten ist,
dass durch die psychopharmakologische Therapie groRe Erfolge im Bereich der Psychiatrie zu
verzeichnen sind. Allerdings bleibt die Genese der Erkrankungen weiterhin ungeklart. Die Hypothesen
des Dopamin-Uberangebotes bei Psychosen und das Defizit von Serotonin und Noradrenalin bei
Depressionen sind weiterhin nur Spekulationen, die bis heute nicht belegt werden konnten. (vgl.

Ackerknecht, 1985, S. 104 f.)

In dieser Zeit formierte sich die Antipsychiatrie-Bewegung, welche zwar bereits im 19. Jahrhundert
existierte, aber in den 1960iger Jahren eine Unterstiitzung durch Intellektuelle erfuhr und so gestarkt
wurde (vgl. Shorter, 1999, S. 408 ff.). Prominente Vertreter waren Michel Foucault, Thomas Szasz und

Erving Goffman, die die autoritdren Strukturen kritisch hinterfragten (vgl. Trotha, 2001).
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Foucault beschaftigte sich mit den Machtstrukturen, Ausgrenzung und Diagnostik von
»Geisteskranken” (vgl. Briickner, Iwer, & Thoma, 2017). Szasz spricht , Geisteskrankheiten” die Existenz
ab und behauptete, dass diese nur von der Gesellschaft kreiert worden waren. Goffmann schrieb tber
die verheerenden Missstande in den psychiatrischen Institutionen und teilte ebenfalls die Meinung,
dass , Geisteskrankheiten” nicht existent seien. (vgl. Shorter, 1999, S. 410-413) Diese Kritik bildete die
Grundlage, aus welcher sich die heutige Sozialpsychiatrie entwickeln konnte. Entscheidend fiir diesen
Fortschritt war nicht zuletzt die pharmakologische Therapie, da diese Entlassungen ermdglichte und

die gesellschaftliche Reintegration férderte. (vgl. Trotha, 2001)

In verschiedenen europaischen Landern formierten sich kritische Psychiater und Sozialwissenschaftler

gegen psychiatrische Institutionen.

Die Bewegung von 1968 hatte erheblichen Einfluss auf die weitere Entwicklung der Psychiatrie. Uber
die widrigen Bedingungen in den Anstalten verfasste der Zivildienstleistende Frank Fischer ein Buch,
welches groRe gesellschaftliche Resonanz hervorrief. (vgl. Cranach, 2017) Es erschien 1969 mit dem
Titel , Irrenhduser, Kranke klagen an“ und wird als Ausloser fiir die weiteren Ereignisse verantwortlich
gemacht (vgl. Roloff, 2010). In den weiteren Jahren verfolgten insbesondere junge, psychiatrisch

tatige Arzte den Wunsch nach einer Psychiatriereform (vgl. Cranach, 2017).

VI Die Psychiatrie-Enquéte

Nach zwei Anhoérungen wurde am 23.07.1971 im Deutschen Bundestag beschlossen, dass eine
umfangreiche Untersuchung der Versorgungsqualitdt psychisch Erkrankter erfolgen sollte (Hafner,
Psychiatriereform in Deutschland; Vorgeschichte, Durchfiihrung und Nachwirkungen der Psychiatrie-
Enquéte. Ein Erfahrungsbericht, 2016). In der Reformierung der Psychiatrie waren der Direktor der
Heidelberger Universitat fur Psychiatrie und Neurologie, Walter von Bayer, mit den Oberarzten Heinz
Hafner und Karl Peter Kisker die zentralen Schlisselfiguren (vgl. Hafner, 2013). Hafner betrachtet die
Rede des CDU-Bundestagsabgeordneten Walter Picard vor seiner Partei als ,AnstoR” fir die

kommenden Reformen (vgl. Hafner, 2016).

Aus einem Zwischenbericht der Enquéte-Kommission von 1973 geht hervor, dass die 130 Psychiatrien
im Westen von Deutschland mit 750 jahrlichen Patientenaufnahmen einen Sozialarbeiter und einen
Ergotherapeuten vorweisen konnten. Etwa ein Drittel befand sich bis zu einem Jahr, ein Drittel bis zu

zehn Jahren und ein weiteres Drittel iber zehn Jahre in einer Krankenhausbehandlung. (vgl. Hafner,
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2016) Cranach beschreibt, dass es bei den Experten zwei Lager gegeben habe. Psychiater, die bereits
vor 1945 berufstatig gewesen seien, hatten eine eher defensive Einstellung beziiglich der Reformen
aufgewiesen, wohingegen diesen eine sehr progressive Gruppierung gegentiberstand. Cranach sieht

diese kontraren Gesinnungen als Grund fir diverse Kompromisslésungen. (vgl. Cranach, 2017)

Das erste Streitthema bezog sich auf die Frage, ob eine psychiatrische Abteilung an ein
Allgemeinkrankenhaus angegliedert oder als eigenstandiges Fachkrankenhaus errichtet werden sollte
(vgl. Hafner, 2016). Im Verlauf wurde eine Enquéte speziell fir den Bereich der Psychotherapie
gegrindet. Am 25.11.1975 wurde der Bericht an die Gesundheitsministerin Gbergeben. (vgl. Hafner,
2016).

Die Hauptforderungen der Enquéte-Kommission zielten auf eine gemeindenahe Versorgung mit einem
ambulanten Hilfssystem, eine Koordination der verschiedenen Versorgungssysteme und eine

Verbesserung der psychiatrischen Ausbildung ab.

Die gemeindenahe Behandlung der Betroffenen sollte insbesondere die sozialen Kontakte
aufrechterhalten und eine berufliche Wiedereingliederung erleichtern. Dazu sollten ambulante und
komplementdre Angebote den Betroffenen helfen, wieder zurlick in ihren gewohnten Alltag zu finden.

Lange Krankenhausaufenthalte sollten so vermieden werden.

Ein wichtiges Ziel war zudem die Gleichbehandlung psychischer und somatischer Erkrankungen. Denn
seit 1942 wurde nach dem ,Halbierungserlass” verfahren. Dies bedeutete, dass die Krankenkassen
psychiatrische Behandlungen lediglich zur Halfte finanzierten. Zudem wurden Patienten je nach
Krankenhausinstitution anders behandelt. In Berlin wurde beispielsweise in einem Landeskrankenhaus
ein veranderter Halbierungserlass praktiziert, wohingegen eine psychiatrische Abteilung eines
Allgemeinkrankenhauses die Abrechnung analog zu somatischen Erkrankungen durchfiihrte. 1972

wurde der Halbierungserlass zuriickgenommen. (vgl. Deutscher Bundestag, 1975)

Laut Hafner zeigten die Forderungen der Enquéte-Kommission Wirkung hinsichtlich der
Bettenbelegung. 1975 lag die Belegung in psychiatrischen Krankenhausern bei 115.857 Fallen, die bis
2003 auf 54.088 sanken, was eine Abnahme um 54 % bedeutet. Auch die Liegezeit konnte drastisch
verkiirzt werden. 1975 lag ein Patient im Mittel 226,5 Tage im Krankenhaus, wohingegen es 2003 nur

noch 23 Tage waren und somit eine Reduktion von 90 % erreicht werden konnte. (vgl. Hohagen, 2005)

Cranach widerspricht Hafner. Er behauptet, dass , kein einziges psychiatrisches Bett abgebaut worden”
sei. Laut Cranach waren 10.000 psychiatrische Betten und 30.000 psychosomatische Betten
hinzugekommen. Er erklart diesen Widerspruch damit, dass 50 % der Patienten

»Krankenhausbewohner” seien und nun in Wohnheimen zu finden seien. (vgl. Cranach, 2017)
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Ein zentrales Problem bei der Umsetzung der Forderung der Enquéte sieht Cranach in der Abrechnung
der psychiatrischen Behandlung, da jede Tatigkeit finanziell alloziert werde. Dieses Leistungsprinzip
fihre dazu, dass das Konzept einer gemeindenahen Psychiatrie nicht umsetzbar sei. Er hilt ein

Regionalbudget fur sehr erstrebenswert. (vgl. Cranach, 2017)

Blihring sieht bei der Behandlung psychisch Erkrankter einen groflen Umbruch. 1970 habe es 21
psychiatrische Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern gegeben, welche bis 2001 auf 160 Abteilungen
anstiegen. Zudem hatten sich gemeindenahe Therapiestrukturen entwickelt und die Zahl der
niedergelassenen Psychiater habe um fast ein Flinftel zugenommen. Allerdings seien wesentliche
Forderungen der Enquéte-Kommission weiterhin nicht erfiillt. Die Integration der Psychiatrie in
somatische Allgemeinkrankenhduser sei nicht vollstindig gelungen und viele Betroffene wiirden
weiterhin in separierten, spezialisierten Kliniken behandelt werden. Die Maoglichkeit einer
wohnortnahen Behandlung unterliege ebenfalls starken regionalen Differenzen. Zudem bestehe bei
der Koordination der verschiedenen Hilfssysteme noch Handlungsbedarf. Eine Verwahrung der
Patienten in Anstalten erfolge nicht mehr, aber viele der chronisch erkrankten Menschen wirden in

Heimen untergebracht

Gesellschaftlich bestehen groRe Liicken in der Wahrnehmung von psychisch Kranken. Die Betroffenen

seien haufig durch die Unkenntnis der Erkrankungen isoliert und stigmatisiert. (vgl. Bihring, 2001)

Eine Reform der Psychiatrie war nur durch die 6ffentliche Sensibilisierung und durch engagierte und

visiondre Menschen aus dem psychiatrischen und politischen Umfeld moglich.

VIl Die Rodewischer Thesen

Wahrend in der BRD die Psychiatrie-Enquéte erst 1975 die Situation der psychiatrischen Patienten

thematisierte, wurden in der DDR bereits 1963 die ,,Rodewischer Thesen” entwickelt.

Diese beinhalteten, dass neben den groRen psychiatrischen Krankenhdusern moglichst viele ambulante
Behandlungsangebote angeboten werden sollten. Damit sollte die Therapiemotivation geférdert
werden. Im Mai 1963 wurde ein groBer Kongress mit vielen Vertretern aus den Psychiatrien der
gesamten DDR veranstaltet, bei dem zehn Thesen entwickelt wurden. Darin wurde gefordert, dass die
medikamentodse Therapie durch diverse andere Behandlungseinheiten wie Arbeitstherapie erganzt
werden sollten. Zudem sollten die Stationen offen gestaltet und mit verschiedenen

Krankheitsschwerpunkten ausgerichtet werden und ein komplexes Rehabilitationsverfahren sollte
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initiilert werden. Ein besonderer Schwerpunkt war die Arbeitstherapie, die auch fir die
Wiedereingliederung des Patienten ein wichtiges Instrument darstellte. Zudem spielte der Begriff der
Flirsorge eine zentrale Rolle, welcher beinhaltete, dass die Patienten sowohl im akuten Stadium eine
zugewandte Pflege erhielten als auch die ambulante Folgetherapie in diesem Sinne gestaltet werden

sollte.

Die ,,Rodewischer Thesen”“ wurden 10 Jahre spater durch die , Brandenburger Thesen” erweitert, die
die Thematik der Fiirsorge und der offen gestalteten Psychiatrien konkretisierten. Dabei wurde
besonders hervorgehoben, dass eine Therapie gegen den Willen des Betroffen haufig wirkungslos
verlauft. Eine gute Partizipation des Erkrankten kénne zu einer Offnung von beinahe allen Abteilungen
der Psychiatrien fihren. Zudem wurden regionale Hilfssysteme geschaffen, die autonom gestaltet
waren und gut verzahnte Elemente von stationdrer und ambulanter Therapie beinhalteten. Diese

Einheiten waren auf etwa flir 250.000 Biirger ausgelegt.

Die Ansdtze dieser Thesen waren sehr progressiv, jedoch wirkte sich dies nicht auf die restlichen
psychiatrischen Kliniken der DDR aus. Griinde hierfir waren wohl geringe finanzielle Mittel und die
Stellung der psychiatrischen Erkrankungen innerhalb des Gesundheitswesens. Natlirlich gab es auch
konservative Akteure, die sich aktiv gegen die Neuerungen stellten. Vor allem wurde die Gesellschaft
aufgrund des politischen Systems nicht informiert und miteinbezogen, so dass kein 6ffentlicher Druck

wie durch die Psychiatrie-Enquéte entstehen konnte. (vgl. Jachertz, 2013)

Loos vergleicht das psychische Behandlungskonzept der Bundesregierung mit dem der DDR und kommt
zu dem Fazit, dass die jeweilige Gesellschaftsform einen starken Einfluss hatte. Er beobachtete, dass
im Westen von Deutschland mehr Menschen gegen ihren Willen in psychiatrischen Kliniken behandelt
wurden als im Osten. Als Grund macht Loos das gesellschaftliche System der DDR aus, da die Patienten
bei Androhung einer Unterbringung eher dazu geneigt waren, freiwillig zu bleiben, um somit den
Kontakt mit einem Gericht zu umgehen. Allerdings wurden Patienten mit Entlassungswiinschen haufig
vertréstet und so gegen ihren Willen durch psychiatrische Arzte in den Kliniken der DDR
weiterbehandelt. In westdeutschen Kliniken hatten die arztlichen Kollegen den Wunsch eines
Therapieabbruchs ernst genommen und gegebenenfalls eine rechtliche Basis zum weiteren Verbleib

des Patienten in der Klinik angestrebt. (vgl. Loos, 2006)

In der DDR wurden psychisch Kranke in den regularen Arbeitsmarkt involviert. Auch habe es geschiitzte
Arbeitsplatze gegeben, die den Bezug von Sozialhilfeleistungen nicht erforderlich gemacht hatten.
Zudem hatten die zentralen, ambulant arbeitenden Polikliniken auch Menschen in ihren
Sozialstrukturen unterstitzt, was in der Bundesrepublik aufgrund der Verschiedenartigkeit der

Konzepte nicht einheitlich angeboten werden konnte. (vgl. Klee, 1991)
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Loos untersuchte, inwieweit die Psychiatrie in der DDR fiir das politische System benutzt wurde. Er
kommt zu dem Ergebnis, dass ein struktureller Missbrauch nicht stattgefunden habe. Im Einzelfall

hatten Arzte im Sinne politischer Vorgaben gehandelt. (vgl. Loos, 2006)

In der Bundesrepublik habe die Psychiatrie-Enquéte zu grof3en Fortschritten gefiihrt, allerdings stand
der Aufbau einer gemeindenahen Psychiatrie zur Versorgung chronisch Kranker als letzter Meilenstein
noch aus. In der DDR haben das politische System und die fehlende Partizipation der Gesellschaft das
Selbstbestimmungsrecht der Patienten gehemmt, was sich nach 1970 deutlich in der
Patientenversorgung widerspiegelte. Davor sei die Psychiatrie in der DDR mit den , Rodewischer
Thesen” und der gesetzlichen Regelung vom Juni 1968 zur Einweisung von Patienten in eine Klinik (vgl.

Bruns, 1993, S. 176 f.) gegeniiber der Behandlung in der Bundesrepublik fortschrittlich gewesen.

Nach 1970 entzog sich der Fachbereich Psychiatrie der gesellschaftlichen Kontrolle, indem keine

Statistiken tiber Suizide oder Alkoholkranke mehr veréffentlicht wurden. (vgl. Loos, 2006)

VIII Die rechtliche Situation in der Zeit nach dem Nationalsozialismus bis

heute

Durch die Erkenntnisse aus dem Dritten Reich lag ein besonderer Fokus auf den Freiheitsrechten von
Menschen bei der rechtlichen Regelung der Behandlung von psychisch Erkrankten, was sich im

Grundgesetz von 1949 widerspiegelt (Walter, 1987).

Darin wurde festgelegt, dass Grundrechtseingriffe einen gerichtlichen Vorbehalt nach sich ziehen. Die
Entscheidung Uber eine Zwangseinweisung wurde somit von der Exekutive in die Hiande der Judikative
gelegt. Ein bundeseinheitliches Gesetz fiir den Umgang mit psychisch Kranken scheiterte daran, dass
die Entscheidung den Landern oblag und so entstanden in jedem Bundesland andere Gesetze zur
Unterbringung von psychisch Kranken (vgl. DreRling & Salize, 2013). Diese Regelungen nennt Lamberz

,Unterbringungsgesetze der ersten Generation“ (vgl. Lamberz, 2013).

In diesem Zusammenhang wurde in Schleswig-Holstein im August 1958 das Gesetz zur Unterbringung
von psychisch Kranken und Sichtigen erlassen (vgl. Koschwitz, 1969). Im Gegensatz zum PreuRischen
Polizeiverwaltungsgesetz, bei dem die offentliche Sicherheit vor psychisch Erkrankten geschitzt
werden sollte, wurde bei den bundesldanderspezifischen Regelungen erstmals der Aspekt der Firsorge

mitbertcksichtigt (vgl. Lamberz, 2013).
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Nach dem schleswig-holsteinischen Gesetz konnte ein Alkoholkranker gegen seinen Willen in eine
Klinik eingewiesen werden, wenn er sich selbst oder die 6ffentliche Sicherheit gefahrdete. Laut Rost
wird eine Selbstgefdahrdung allerdings nur in Verbindung mit einer Stérung der gesellschaftlichen
Ordnung gesehen. Wenn sich ein , Trinker” aufgrund seines Suchtverhaltens selbst vernachlassige oder
sich suizidieren wolle, gefdhrde er die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung und kénne so gegen seinen

Willen untergebracht werden. (vgl. Rost, 1966, S. 108-110)

1980 trat das Gesetz fir psychisch Kranke (PsychKG) in Schleswig-Holstein teilweise und 1982 in Ganze
in Kraft (Innenminister des Landes Schleswig-Holstein, 1979). Auch in anderen Bundeslandern wurden
die Unterbringungsgesetze erneuert und um den Flrsorgeaspekt erganzt. Nach Lamberz stellen diese
Novellierungen die zweite Generation der Unterbringungsgesetze dar. Zwar sei der Fokus weiterhin auf
der Gefahrenabwehr zum Schutz fir die 6ffentliche Sicherheit gerichtet, aber Fiirsorge und Therapie

hatten ebenfalls Erwdhnung gefunden. (vgl. Lamberz, 2013)

In Schleswig-Holstein wurde eine Unterbringung zur Vermeidung von Schaden fiir die Gesellschaft oder
des Betroffen legitimiert. Die Kreisgesundheitsbehdrde war in Verbindung mit einem arztlichen
Gutachten der Entscheidungstrager Uber freiheitsentziehende MalRnahmen bei einer psychischen
Erkrankung. Zudem war gesetzlich vorgesehen, dass der Patient eine arztliche Heilbehandlung erhalten
solle, die den Unterbringungsgrund beseitigen sollte. Neben der medizinischen Behandlung waren
Untersuchungen, Beschaftigungs- und Arbeitstherapien gesetzlich vorgesehen. Bei medizinischen
Eingriffen, die lebensbedrohliche Auswirkungen haben kdnnten, musste der Betroffene selbst oder ein
gesetzlicher Vertreter zustimmen. Akut erforderliche Behandlungen konnten auch ohne Zustimmung

durchgefiihrt werden. (vgl. Innenminister des Landes Schleswig-Holstein, 1979)

Am 19. Januar 2000 wurde in Schleswig-Holstein das MalRregelvollzugsgesetz als eigenstandiges Gesetz
verabschiedet (vgl. Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016, S.
43). Somit wurde auch das Psychisch-Kranken-Gesetz neu geregelt, da beide Sachverhalte zuvor in
einem Gesetz gefiihrt wurden (vgl. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, 1999). Geistig
behinderte Menschen wurden aus dem Wirkungsbereich des Gesetzes befreit, da diese nicht mehr als
psychisch erkrankt galten. Zudem wurden die Forderung der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung, die Regelung des Datenschutzes und die Grundrechte der Betroffenen weiter gesetzlich

gestarkt. (vgl. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, 1999)

Die Unterbringungsgesetze der Bundeslander hatten eine Schwachstelle. Eine Regelung fiir den Einsatz
von Medikamenten im Rahmen von arztlichen ZwangsmalRnahmen wurde nicht getroffen. Es wurde
angenommen, dass eine Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik gegen den Willen des

Betroffenen eine medikamentdse Zwangsbehandlung ebenfalls rechtlich legitimieren wirde (vgl.
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Finzen, 2013). Der Bundesgerichtshof sah 2006 die betreuungsrechtliche Grundlage der Unterbringung
als ausreichende Norm zur medikamentésen Zwangsbehandlung an (vgl. BGH-Beschluss vom
01.02.2006 - XII ZB 236/05, 2006).

Die Vereinten Nationen verabschiedeten 2006 die Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die 2009

von Deutschland ratifiziert wurde (vgl. Lehmann, 2015).

Menschen mit einer psychischen Erkrankung werden ebenfalls von der UN-BRK geschiitzt, da es sich
um ,,Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben”
(vgl. Bundesgesetzblatt, 2006) handelt. Die Konvention fordert die Gleichberechtigung und den Schutz

der Unversehrtheit der Person.

Borbé vergleicht den Stellenwert der UN-BRK mit dem der Psychiatrie-Enquéte. In der Konvention sieht
er eine gute Gelegenheit, den Umgang mit den Betroffenen neu zu regeln, obwohl diverse
okonomische Hindernisse existieren. Eine Behinderung entstehe laut der UN-BRK durch die
Wechselbeziehung zwischen dem Handicap eines Individuums und der Haltung der Gesellschaft, bzw.

den Umgebungshindernissen. (vgl. Borbé, 2011)

Am 23. Marz 2011 legte ein Patient aus dem Malregelvollzug in Rheinland-Pfalz Beschwerde beim
Bundesverfassungsgericht gegen eine Zwangsbehandlung mit einem Neuroleptikum ein. Er
verweigerte die Medikation aufgrund von aufgetretenen Nebenwirkungen. Der Sachverstandige hatte
die Notwendigkeit einer Behandlung bestétigt, da der Betroffene aufgrund einer wahnhaften Stérung
seine Frau und seine Tochter verletzt habe. Diese wahnhafte Storung wiirde bei fehlender

Krankheitseinsicht andauern, so dass eine Besserung nur medikamentos zu erreichen sei.

In der Stellungnahme der Bundesregierung wird eine medikamentose Zwangsbehandlung nur
befirwortet, wenn der Betroffene keinen freien Willen bilden kénne. Somit lasse auch das

Betreuungsrecht ein ,Recht auf Krankheit” zu.

Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. lehnte in einer Stellungnahme eine Zwangsmedikation
kategorisch ab, da sie sowohl verfassungs- als auch menschenrechtswidrig sei. Auch das
Malregelvollzugsgesetz sei nicht in Einklang mit der UN-Behindertenrechtskonvention zu bringen.
Zudem wiirden atypische und typische Neuroleptika diverse Nebenwirkungen verursachen, was eine

Zustimmung des Betroffenen erforderlich mache.

Stellvertretend fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
DGPPN, sprach sich Prof. Dr. Dr. Schneider fiir die Verwendung von Neuroleptika aus. Diese wiirden
psychotische Symptome lindern. Teilweise missten mehrere Praparate erprobt werden, um das

wirksamste Medikament ausfindig zu machen. Nebenwirkungen waren reversibel und wiirde die
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Personlichkeit nach Absetzen der Medikation nicht nachhaltig verandern. Letale Nebenwirkungen

seien aulier bei Clozapin selten.

Das Bundesverfassungsgericht kam zu dem Schluss, dass eine medikamentdse Zwangsbehandlung
gegen den natlrlichen Willen nicht zuldssig sei, da das Grundrecht auf kérperliche Unversehrtheit
verletzt werde. Auch eine krankheitsbedingte Einsichtsunfahigkeit konne eine Behandlung gegen den
natlrlichen Willen nicht rechtfertigen, da es sich um einen schwerwiegenden Grundrechtseingriff

handele.

Grundsatzlich  kénne eine Zwangsbehandlung zur Behandlung und Aufhebung des
Unterbringungsgrunds zuldssig sein. Allerdings sei der Schutz Dritter kein Argument, da der Betroffene

unter diesen Umstanden im Malregelvollzug verbleiben wiirde.

Auch sei eine Zwangsbehandlung unter Umstidnden mit der UN-Behindertenrechtskonvention
vereinbar, wenn die VerhaltnismaRigkeit gewahrt bliebe und Missbrauch bzw. Interessenkonflikte
vermieden wiirden. Um eine Entlassung anzustreben, sei eine Zwangsmedikation nur bei einer
,krankheitsbedingten Unfahigkeit zu verhaltenswirksamer Einsicht” moglich. Zudem werden
Zwangsbehandlungen als Ultima Ratio festgelegt, die vor allem niemals als Betreuungserleichterung

des Betroffenen dienen dirften.

Das Bundesverfassungsgericht sieht eine gesetzliche Grundlage als dringend erforderlich an, um eine
Zwangsbehandlung gegen den Willen des Betroffen zu legitimieren. (vgl. BVerfG, Beschluss des Zweiten

Senats vom 23. Mérz 2011 2 BvR 882/09, 2011)

Nach einer weiteren Verfassungsbeschwerde wurde die Haltung des Bundesverfassungsgerichts ein

Jahr spater vom Bundesgerichtshof bestatigt.

Analog zur Entscheidung im Malregelvollzug wurde die Zwangsbehandlung im Rahmen einer
betreuungsrechtlichen Unterbringung, welche die Genehmigung des Betreuers erforderlich macht,
untersagt. Als Begriindung wurden Mangel bei den verfassungsrechtlichen Anforderungen genannt.
Die medikamentdse Zwangsbehandlung sei auch im Betreuungsrecht nicht geregelt und es fehle ein
Gesetz, welches den Eingriff in das Grundrecht des Betroffen rechtfertige. (vgl. BGH, Beschluss vom

20.06.2012, XI ZB 99/12, 2012)

Juan Ernesto Méndez, Sonderberichterstatter des UN-Hochkommissariats fir Menschenrechte, hatte
im Februar 2013 Zwangsbehandlungen und Unterbringungen in psychiatrische Einrichtungen als Folter
deklariert und deren sofortige Beendigung weltweit gefordert (Muller, Gather, Jakovljevi¢, & Heberlein,
2014). Méndez bezog sich in seiner Einschatzung nicht direkt auf Deutschland. Kritiker werfen ihm vor,

dass seine Argumente gegen Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie zu pauschal seinen, er den Begriff

45



VIII Die rechtliche Situation in der Zeit nach dem Nationalsozialismus bis heute

»Einwilligungsunfahigkeit” ablehne und keine Alternativen zur Beseitigung des Zustands anbringe. Zwei
Verbdnde, die American Psychiatric Association (APA) und die World Medical Association (WMA)
distanzierten sich von den Foltervorwirfen. Daraufhin korrigierte Méndez einige seiner
Anschuldigungen, was zu einer sachlichen und inhaltlichen Debatte Uber die Vereinbarkeit von
Menschenrechten, Umgang und Behandlung in Psychiatrien fiihrte. (vgl. Miller, Gather, Jakovljevi¢, &

Heberlein, 2014)

Am 18. Februar 2013 wurde mit dem , Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in
eine Zwangsmalnahme” eine Rechtsgrundlage zur medikamentdsen Zwangsbehandlung geschaffen.
§ 1906 Absatz 3 und 3a im BGB regeln nun die Voraussetzungen der medikamentdsen

Zwangsbehandlung.

Demnach kann ein Betreuer nur eine Zwangsbehandlung gegen den natiirlichen Willen genehmigen,
wenn der Betroffene aufgrund der psychischen Erkrankung eine erforderliche arztliche MalRnahme
nicht erkennen kann. Ein Uberzeugungsversuch ist obligat, bevor die Behandlung mit Zwang erfolgt.
Die medikamentdse Zwangsbehandlung soll ,,drohenden erheblichen Gesundheitsschaden” abwenden
und als letzte Option dienen. Zudem sollte der prognostizierte Erfolg der MaRnahme den Nachteilen

Uberlegen sein. (vgl. § 1906 Absatz 3 BGB, 2013)

Im § 3a wird zudem vermerkt, dass eine Zwangsmedikation vom Betreuungsgericht genehmigt werden

muss (vgl. § 1906 Absatz 3a BGB, 2013).

Im Gesetz wird ,,Zwangsmedikation” als ,,arztliche ZwangsmaRnahme” bezeichnet. Dies beschreibt eine
medikamentdse Behandlung gegen natiirlichen Willen des Betroffenen. (vgl. Ministerium fiir Soziales,

Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016, S. 41)

Die arztliche ZwangsmaRRnahme ist nur fir Untergebrachte in einer geschlossenen Einrichtung
vorgesehen. Somit sind ambulante ZwangsmalRnahmen nicht gestattet. Eine Ausnahme gibt es fir
Betroffene, die aufgrund korperlicher Probleme nicht mobil sind. (vgl. BVerfG, Beschluss des Ersten

Senats vom 26. Juli 2016 1 BvL 8/15, 2016)

Ein wichtiges Argument gegen arztliche ZwangsmalRnahmen im ambulanten Setting ist die Situation
des Betroffenen selbst. Er soll sich in seinem hauslichen oder betreuten Umfeld sicher fiihlen und vor

moglichen Zwangsmalnahmen geschitzt sein. (vgl. Loer, 2017)

Im Mai 2015 wurden sowohl das Psychisch-Kranken-Gesetz als auch das Malregelvollzugsgesetz in
Schleswig-Holstein entsprechend der Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts und des
Bundesgerichtshofs verandert (vgl. Ministerium fir Inneres und Bundesangelegenheiten des Landes

Schleswig-Holsteins, 2015, S. 106 ff.).
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Analog zu den Anpassungen im Betreuungsgesetz wurde im Psychisch-Kranken-Gesetz die

medizinische Zwangsbehandlung rechtlich konkretisiert.

Im Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) wird die arztliche ZwangsmalRnahme gegen den natirlichen

Willen in § 14 Absatz 4 und 5 geregelt.

PsychKG § 14, Abs. 4, Nummer 4 legt fest, dass eine Behandlung nur dann erlaubt ist, wenn ,der zu
erwartende Nutzen der Behandlung die zu erwartenden Beeintrachtigungen deutlich feststellbar

Uberwiegt”.

Diese explizite Erwdahnung der VerhaltnismaRigkeit ist in der Schwere des Grundrechtseingriffes zu
begriinden. In Artikel 2, Absatz 2 des Grundgesetzes heiRt es: ,Jeder hat das Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund
eines Gesetzes eingegriffen werden”. Eine arztliche ZwangsmaBnahme verletzt das Recht auf
korperliche Unversehrtheit. Allerdings wird in Artikel 19 des Grundgesetzes die Moglichkeit eréffnet,
dass ein Gesetz die Grundrechte einschranken kann. PsychKG § 35 Schleswig-Holstein verweist
zusatzlich auf diesen Paragrafen und lasst Einschrankungen der Rechte auf korperliche Unversehrtheit,

Freiheit, Unverletzlichkeit des Brief-, Post-, Fernmeldegeheimnisses und der Wohnung zu.

Voraussetzungen fir eine arztliche Zwangsmalinahme ist eine ausfiihrliche Aufklarung des Patienten
ohne zeitlichen Druck, um ihn von der Medikation zu (iberzeugen. Eine Patientenverfiigung wird bei

der arztlichen ZwangsmalRnahme beriicksichtigt.

Zudem obliegt es dem Arzt die ZwangsmaRnahme zu Uberwachen und zu dokumentieren, was
gesetzlich verankert wurde. Eine Medikation gegen den natiirlichen Willen des Betroffenen ist nur dann
erlaubt, wenn dieser aufgrund von fehlender Krankheitseinsicht den Nutzen der Therapie nicht
erkennen kann, aber diese ein geeignetes Mittel ist, um den Unterbringungsgrund schnellstméglich zu

beheben. (vgl. § 14 Abs. 4-6 PsychKG, 2015)

Mit Hilfe der Novellierung des Psychisch-Kranken-Gesetzes in Schleswig-Holstein wurden die

Patientenrechte gestarkt, was die Beziehung zwischen Arzt und Patient beeinflusst.

Im Sommer 2018 wurde die verfassungsrechtliche Anforderung an Fixierungen von Patienten im
Rahmen der oOffentlich-rechtlichen Unterbringung neu geregelt. Wie bei der arztlichen
ZwangsmaBnahme wurden aufgrund des VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes strengere Bedingungen
formuliert, da es sich bei einer langerfristigen Fixierung um eine Form der Freiheitsentziehung handelt,
was einer richterlichen Genehmigung bedarf und nicht als Bestandteil der richterlichen

Unterbringungsverfigung zu betrachten ist (vgl. BVerfG, 2 BvR 309/15, 2 BvR 502/16, 2018). Das Urteil,
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welches auf zwei Verfassungsbeschwerden in Bayern und in Baden-Wiirttemberg basiert, forderte die

Schaffung einer bundesweiten Rechtsgrundlage fiir Fixierungen.

Am 24.12.2020 |oste das Gesetz zur Hilfe und Unterbringung von Menschen mit Hilfebedarf infolge
psychischer Stérungen (PsychHG) das PsychKG in Schleswig-Holstein ab (vgl. Land Schleswig-Holstein,
2020). Der Terminus ,psychische Erkrankung” wurde durch den Begriff der , psychischen Stérung”
ersetzt. In der veranderten Namensgebung des Gesetzes spiegelt sich zudem der Hilfsaspekt wider. Die
Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes sind definiert, um dessen Position im Rahmen der
psychiatrischen Behandlung weiter zu starken. Fixierungen sind nur unter bestimmten
Voraussetzungen zuldssig, wozu ein richterlicher Vorbehalt und eine 1:1-Betreuung durch geschultes
Personal zdhlen. Technische Hilfsmittel zur Uberwachung der Fixierung sind eingeschrinkt,
beispielsweise auf Wunsch des Betroffenen, moglich. AulRerdem werden die Krankenhauser
verpflichtet, konkrete Plane der Fachaufsicht zur Vermeidung von freiheitsentziehenden MaBRnahmen
vorzulegen. Zusatzliche Kriseninterventionsraume sollen installiert werden. Als Ziele werden die

Reduktion der Fixierungen und das Vermeiden der Zwangsmafinahmen formuliert.

Das MaRregelvollzugsgesetz wurde analog zum PsychHG besonders hinsichtlich der
Fixierungsvoraussetzungen gestaltet. (vgl. Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und

Senioren des Landes Schleswig-Holstein, 2020)

Anhand der Entwicklung der Gesetzgebung im psychiatrischen Feld erklaren sich die erhobenen Daten
der Sozialpsychiatrischen Dienste in Schleswig-Holstein. Es existiert kein einheitliches bundesweites
Gesetz zur Offentlich-rechtlichen Unterbringung und so unterscheiden sich die Normen von
Bundesland zu Bundesland. In vielen Bereichen ist der Féderalismus sinnvoll, jedoch kann er im Hinblick
auf Transparenz, Standardisierung und Vergleichbarkeit in der Behandlung von psychisch Erkrankten

ein groBes Hemmnis darstellen.

Der Fortschritt, der sich in den neuen Gesetzen zur Starkung der Patientenrechte widerspiegelt, sollte
dennoch gewiirdigt werden. Die verfassungsrechtlichen Klagen und die nachfolgenden Novellierungen
der Gesetze sorgten bei Juristen und psychiatrischen Fachkraften fur ein gescharftes Bewusstsein ihrer
Verantwortung gegeniliber den untergebrachten Menschen. Sensibilitdt und Aufklarung stellen die

Grundlage fiur weitere Verbesserungen bei der Behandlung der Betroffenen dar.

An diesem Punkt ist darauf hinzuweisen, dass nur durch den unermidlichen Einsatz von Experten, die
sich schon lange fiir eine Reduktion von ZwangsmalRnahmen innerhalb der Psychiatrie einsetzten,
Veranderungsprozesse ermoglicht wurden. Denn nur mit der Erkenntnis eines Missstandes lasst sich

ein Wandel vollziehen.
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Im Jahr 1998 wurde durch den Psychiater Tilman Steinert bereits auf die Notwendigkeit der
Dokumentation von Zwangsmalinahmen hingewiesen. Dies sorge fiir eine hohere Rechtssicherheit,
Uberpriifbarkeit sowie interne und externe Qualititssicherung. (vgl. Tagungsberichte,1998, S. 139) Ein
Jahr zuvor hatte er den Arbeitskreis zur Pravention von Gewalt und Zwang in der Psychiatrie gegriindet.
Steinert war sowohl bei der Erstellung der S-2- und S-3-Leitlinie zum Thema Zwang in der Psychiatrie
und bei der Installation des Zwangsregisters in Baden-Wirttemberg beteiligt. (vgl. Universitatsklinikum

Ulm, 2020)

An dieser Stelle ist auch Hanfried Helmchen zu nennen, der sich bereits im Rahmen der Psychiatrie-
Enquéte fiir die Rechte der Patienten eingesetzt hat und sich auch weiterhin mit kritischen Texten fir

einen Wandel in der psychiatrischen Versorgung einsetzt (vgl. Helmchen, 2017).

Asmus Finzen war ebenfalls an der Psychiatrie-Enquéte beteiligt und hat unter anderem die Deutsche
Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie mitgegriindet, hat tagesklinische Strukturen etabliert und mit
diversen Beitrdagen in Zeitungen zur weiteren Aufklarung der Thematik beigetragen. (vgl. wikipedia.org,

2020)

IX Patientenautonomie und der naturliche Wille

Grundsatzlich spielen rechtliche Gesichtspunkte in der Medizin eine bedeutsame Rolle und sind
besonders innerhalb des psychiatrischen Fachbereiches sehr prasent. Die arztliche Firsorge und die

Patientenautonomie stehen sich im klinischen Alltag haufig kontrovers gegeniber.

In der Vergangenheit haben Arzte Patienten nach bestem Wissen und Gewissen behandelt, allerdings
wurde deren Zustimmung unbewusst vorausgesetzt und nicht ausdricklich eingefordert (vgl.

Katzenmeier, 2012).

1894 wurden chirurgische Eingriffe, die ohne vorherige Einwilligung des Patienten erfolgten, erstmals

als Korperverletzung deklariert (vgl. RG, Urt. v. 31.05.1894 — 1406/94 = RGSt 25, S 375).

Auch nach Urteilen des Bundesgerichtshofes in den 50er Jahren zur Aufklarung von Patienten, sahen
Psychiater laut Helmchen (vgl. Helmchen, 2017, S. 91) die Notwendigkeit einer Einwilligung nur bei
einer Elektrokrampftherapie, da diese schwere Nebenwirkungen erzeuge. Der BGH entschied damals,
dass eine Aufklarung des Patienten nur zumutbar sei, wenn dies den Behandlungserfolg nicht gefédhrde.

Die Entscheidung hiertiber lag somit im Ermessen des Arztes. (vgl. Beppe, 2007, S. 27-35)
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Im Verlauf wandelte sich die rechtliche Auffassung (iber die Aufklarung von einer Art ,,Beratungspflicht”
hin zu einem verpflichtenden Aspekt innerhalb des Arztberufes (vgl. Katzenmeier, Patientenautonomie

und Patientenrechte, 2012).

Bei der Aufklarung und Einwilligung, in der Festlegung von Studiendesigns und bei der systematischen
Erfassung der medikamentésen Wirksamkeit und etwaiger Nebenwirkungen fiihrten weitere
Standardisierungen auf der Basis des Arzneimittelgesetzes von 1976 zu einer Verbesserung der

Patientensicherheit (vgl. Balz, 2010).

In den weiteren Jahren wurde der rechtliche Rahmen erweitert: der Patient musste nun auch tber
Behandlungsalternativen aufgeklart werden, um das Selbstbestimmungsrecht zu wahren (Beppe, 2007,
S. 35). Das Urteil von 1992 erginzte die Aufklarungspflicht um den Aspekt des rechtzeitigen
Aufklarungszeitpunkts (vgl. Beppe, 2007, S. 41).

Am 20. Februar 2013 folgte das ,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten”
(vgl. Bundesgesetzblatt, 2013), welches mittels eines Behandlungsvertrages sowohl fiir den
Behandelnden als auch fir den Patienten fiir mehr Transparenz bei der Aufklarung und Dokumentation

von Eingriffen sorgen soll.

Diese Meilensteine, die fiir eine Starkung der Patientenrechte stehen, sind mit dem gesellschaftlichen
Wandel und der damit einhergehenden veranderten Sichtweise des Arzt-Patienten-Verhaltnisses

assoziiert.

Lange Zeit herrschte zwischen dem Behandelnden und dem Betroffenen ein paternales Verhaltnis. Der
Arzt als ,,Gott in WeilR” verfligte liber das exklusive Fachwissen, eine unangefochtene Autoritdt und
somit auch liber die Entscheidung, was fiir den Patienten das Beste sei. Somit lag ein beidseitig
akzeptiertes Verhaltnis der Bevormundung vor, welches vermeintlich auf das Wohl des Patienten

ausgelegt war. (vgl. Katzenmeier, Patientenautonomie und Patientenrechte, 2012)

Die aktuelle rechtliche Regelung besagt, dass die arztliche Fiirsorge der Entscheidung des Patienten
nachgeordnet ist. Allerdings ist der Arzt wie auch der Patient duBeren und inneren Einfllissen
unterlegen. Die Patienten sind damit Gberfordert, ihre gesundheitliche Situation fachlich adaquat
einschitzen zu kénnen, besonders wenn Angste und Befiirchtungen mitschwingen. Die &rztliche
Flirsorge unterliegt oft 6konomischen Zwangen sowie mangelnden Ressourcen. Dies kdnne potenziell

Einfluss auf die Beratung haben. (vgl. Koch-Gromus & KreR, 2012)

Eine wesentliche Voraussetzung fir die Umsetzung einer autonomen Entscheidungsfindung stellt die

Akzeptanz des Behandlers dar.
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Der Arzt spielt im Prozess der Aufklarung eine wichtige Rolle. Patienten sind schnell durch die
unlberschaubaren Massen an Informationsquellen im Internet verunsichert. Die drztliche Fiirsorge
beinhaltet nicht nur die Akzeptanz, sondern auch die Hilfestellung zu einer selbstbestimmten

Entscheidungsfindung. (vgl. Ridder, 2017)

Katzenmeier sieht die Gefahr der Uberregulierung durch gesetzliche Vorschriften, die aufgrund von
rechtlichen Unsicherheiten das Arzt-Patienten-Verhaltnis und die Behandlung gefahrden kdnnten (vgl.

Katzenmeier, Patientenautonomie und Patientenrechte, 2012).

Nach Beauchamp und Childress wird unter dem Begriff , Patientenautonomie” verstanden, dass ein
Patient bei vorangegangener umfangreicher Aufklarung die freie Entscheidung besitzt, sich fiir oder
gegen eine Behandlung zu entscheiden. Grundlage fiir diese Einschatzung stellt die informierte
Zustimmung, informed consent, dar, die unabhangig von Dritten getroffen wird und die durch den
Patienten vollumfassend verstanden worden sein muss. (vgl. Deutsches Referenzzentrum fiir Ethik in

den Biowissenschaften, 2019)

Es gibt allerdings Situationen, in denen sich ein Betroffener und ggf. auch andere Menschen im Rahmen

einer psychischen Erkrankung und damit verbundener fehlender Krankheitseinsicht gefahrden kann.

Psychische Notfdlle, die ohne eine Vorerkrankung und mit einem Verlust des freien Willens
einhergehen, sind delirante Erregungszustinde, die durch eine somatische Erkrankung oder bei

Intoxikationen ausgeldst werden kénnen. (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 595)

Haufig sind Patienten mit einer Psychose von éarztlichen ZwangsmalRnahmen betroffen (vgl. Finzen,

1993) (vgl. Steinert & Kallert, 2006).

Dieses Krankheitsbild hat mannigfaltige Symptome, aber klassischerweise sind Wahnvorstellungen
vorhanden. Dazu zihlen Verfolgungswahn, Angste, optische oder akustische Halluzinationen und
Denkstorungen, bei denen die Patienten ungeordnet und in ihren Gedanken sprunghaft sein kdnnen.

(vgl. Berufsverbanden und Fachgesellschaften flr Psychiatrie)

In einem psychotischen Zustand sind Menschen haufig nicht in der Lage, ihre Situation realistisch
einschéatzen zu konnen und verkennen Tatsachen h&ufig. Oft herrscht ein hoher Leidensdruck bei den

Betroffenen.

Dementielle Erkrankungen konnen ebenfalls zum Verlust des freien Willens fliihren und gehen mit
kognitiven Stérungen, zu denen eine Verminderung der Konzentration, Aufmerksamkeit, des
Urteilsvermogens und der Orientierung sowie Verlust der Alltagskompetenzen gehéren, einher. (vgl.

Benkert & Hippius, 2013, S. 435)
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Helmchen verweist auf ,ethische Dilemmata“ in denen die Aspekte Patientenwohl, Patientenwillen,
Nichtschaden, Gerechtigkeit und Schweigepflicht miteinander kollidieren kdnnen. Dabei spiele die
Einstellung des Arztes eine wesentliche Rolle, da dieser entweder paternalistisch bei einem hilflosen
Patienten oder partnerschaftlich bei einem selbststandigen Patienten reagiere. Dieses Arzt-Patienten-
Verhiltnis habe direkte Auswirkungen auf die Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit des Patienten.
Helmchen merkt an, dass es fir die Ermittlung der Einwilligungsfahigkeit kein Standardverfahren

existiere und dies nur ,auf dem Eindruck basierender Schatzung” erfolge. (vgl. Helmchen, 2017, S. 92)

Im Psychisch-Kranken-Gesetz § 14 Abs. 4 wird der Begriff des ,,natiirlichen Willens” verwendet. Eine

juristische Definition fehlt allerdings (vgl. Jox, 2006).

Um sich diesem Begriff zu ndhern, wird zunachst die Definition des ,,freien Willens” gegeniiber dem

yhatirlichen Willen” abgegrenzt.

Der freie Wille wird Personen zugeschrieben, die volljahrig und bei ,klarem Verstand” sind (vgl.
Betreuungsrecht-Lexikon, 2020). Laut Gesetz, BGB § 104 Absatz 2, ist eine Person nicht geschaftsfahig,
wenn die freie Willensbestimmung durch einen ,Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit”

beeintrachtigt ist und dies nicht nur voriibergehender Natur ist.

Jox beschaftigt sich als Medizinethiker mit dem natiirlichen Willen und vertritt die Ansicht, dass dieser
auch ohne den freien Willen vorhanden sein kann und in Form von verbalen und nonverbalen
AuBerungen oder auch durch Mimik, Gestik oder Verhalten geduRert werden kann (vgl. Jox, 2006, S.

73-74).

Eine Definition, die allerdings keine Beriicksichtigung im Biirgerlichen Gesetzbuch gefunden hat, lautet
nach Jox: ,Bestatigt der an einer Erkrankung im Sinne des § 1896 Abs. 1 BGB (psychische Krankheit
oder korperliche, geistige oder seelische Behinderung, der Verfasser) leidende Betroffene seinen
Willen, mangelt es diesem jedoch an der Einsichtsfahigkeit oder an der Fahigkeit, nach dieser Einsicht
zu handeln, so liegt ein lediglich natirlicher Wille vor. Der natirliche Wille ist damit jede

WillensduRerung, der es krankheitsbedingt an einem der beiden Merkmale fehlt.” (Jox, 2006, S. 78)

Menschen kénnen auch ohne ihren Willen untergebracht oder behandelt werden. Auch in solchen
Fallen muss eine rechtliche Behandlungsgrundlage geschaffen werden, da sich der Betroffene zwar

nicht gegen die MaBnahme wehrt, aber gleichwohl nicht in der Lage ist, aktiv einzuwilligen.

Koller interpretiert den ,natirlichen Willen” anhand des Beschlusses des BGHs vom 14.03.2012 - XII
ZB 502/11. Der Begriff sei eine Negativdefinition und sollte herangezogen werden, wenn der Betroffene
keine Einsichtsfahigkeit habe oder die Fahigkeit zur ,freien Willensbildung” fehle. Er bezweifle, dass

jede LautduBerung als Ablehnung definiert werden koénne. Vor allem sieht Koller ein Problem
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hinsichtlich der Patientenverfiigung, denn diese kdnne durch den ,natilirlichen Willen” auBer Kraft
gesetzt werden, was dem Sinn einer Verfligung nicht entspreche. Koller empfiehlt, dass kiinftige
Patientenverfligungen den ,natirlichen Willen” und dessen Giiltigkeit im Vorfeld regeln sollten. (vgl.

Koller, 2014)

Die besondere Stellung und Problematik der Psychiatrie spricht fir die Erstellung einer eigenen Ethik.
Dabei beeinflusst die Ethik innerhalb der Gesellschaft die moralische Haltung der Klinik und diese
wiederum den individuellen Umgang mit den Betroffenen. Das Konzept des ethischen Therapeuten
basiert auf dem Umgang mit Patienten auf Augenhdhe. Dem Betroffenen wird Respekt
entgegengebracht, so dass eine Behandlung in Wiirde erfolgen kann. Dieses Konzept beinhaltet den 4-
Prinzipienansatz von Beauchamp und Childress. Der Therapeut setzt sich fiir den Patienten ein, so dass
es zu keiner Diffamierung kommen kann, auch wenn es zum Einsatz von Zwang kommen muss.
Insbesondere soll Hilflosigkeit vermieden werden, da diese haufig Wirdelosigkeit erzeuge. Die
Gerechtigkeit der MalBnahmen sollte durch ein standardisiertes Vorgehen erzeugt werden. Vom
Therapeuten wird erwartet, dass er sich fiir den Patienten einsetzt und dessen Lebensbedingungen
verbessert. Zudem wird eine ethische Haltung vorausgesetzt, die durch Loyalitat, Ehrlichkeit, Empathie,

Geduld, Toleranz und Verantwortung gepragt ist. (vgl. Jordan, 2017)

Im Psychisch-Kranken-Gesetz von Schleswig-Holstein wird in § 14 Abs. 5 Nr. 2 gefordert, dass bei einer
zu erwartenden arztlichen ZwangsmalRnahme ,vor Beginn der Behandlung ernsthaft versucht wurde,

eine auf Vertrauen gegriindete, freiwillige Zustimmung des untergebrachten Menschen zu erreichen”.

Dies kann zum Problem des ,informellen Zwangs” fiihren, der mit Drohungen, Tauschung oder
Manipulation einhergeht (vgl. Nossek, Gather, & Vollmann, 2018). Nossek, Gather und Vollmann sehen
Psychiater haufig in der Zwickmiihle, da eine Medikationseinwilligung des Patienten etwa unter
Manipulation erwirkt wurde. Sie verweisen auf das Konzept der ,Anerkennung”. Mit der
entsprechenden Haltung sei der informelle Zwang nicht per se als moralisch-ethische Verfehlung zu
bewerten. Nach Heikki lkdheimo ist die ,Anerkennung” die Akzeptanz von Mitautoritdten (vgl.

Ikdheimo, 2007).

Vollmann sieht Probleme bei der Umsetzung, da die Grenzen zwischen Uberredung und informellem
Zwang verschwommen sein  konnten. Als Losungsansdtze werden  Fortbildungen,

Kommunikationshilfen, Fallbeispiele und Forschung genannt. (vgl. Vollmann, 2013)

30 bis 40 % der psychiatrischen Patienten sollen bereits Erfahrung mit informellem Zwang gemacht
haben. Dabei sei es am haufigsten zu ,Leverage” gekommen, womit die Aussicht auf eine positive
Zuwendung gemeint ist. Psychisch Erkrankte seien aufgrund ihrer sozialen Lage eher geneigt, sich auf

Ill

diesen ,Handel” einzulassen. Subjektiv sei der informelle Zwang als Zwang zur Behandlung
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wahrgenommen worden. Dabei war bei einer Verbesserung des Krankheitsverstandnisses die
Gerechtigkeit und Effektivitdat der Behandlung wichtiger als der subjektiv empfundene Zwang. (vgl.
Olszewski & Jager, 2015, S. 57)

Im novellierten Psychisch-Kranken-Gesetz ist explizit eine VerhaltnismaRigkeit der MaRnahme bei
Grundrechtseingriffen gefordert. Dies bedeutet, dass ein legitimer Zweck verfolgt wird, der geeignet,

erforderlich und angemessen ist (vgl. Wolfslast, 2014).

Unter einer drztlichen ZwangsmalRnahme wird haufig eine Medikamentengabe gegen den natirlichen
Patientenwillen mit Neuroleptika verstanden. Die psychische Erkrankung, die zur Unterbringung
geflihrt hat, soll dadurch behandelt werden. In seltenen Fallen wird eine Zwangsmedikation richterlich

im Rahmen einer somatischen Indikation beantragt. (vgl. Dettmeyer, 2006, S. 389 ff.)

Antipsychotika werden vor allem bei den verschiedenen Subtypen der Schizophrenie, schizotypen und
wahnhafte Stérungen, aber auch bei affektiven Storungen, insbesondere bei der bipolaren Stérung,
eingesetzt, wobei der Wirkmechanismus bis dato nicht bekannt ist. Zudem dienen diese Substanzen
dazu, psychomotorische Unruhe und Anspannung zu mildern. (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 198-
202)

Die antipsychotischen Wirkstoffe helfen unter anderem gegen Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
Antriebsstorungen, kognitive Storungen und bei depressiven Symptomen (vgl. Benkert & Hippius, 2013,

S. 205).

Antipsychotika kénnen starke Nebenwirkungen verursachen, die vor allem Bewegungsstorungen,
sogenannte extrapyramidalmotorische Stérungen verursachen. Diese &dullern sich in
parkinsondhnlichen Symptomen, Sitz- oder Stehunruhe oder Verkrampfungen der Muskulatur. Zudem
konnen sich Krampfanfille, eine Steigerung der Rate der zerebrovaskuldren Ereignisse,
Gewichtszunahme, Entwicklung eines metabolischen Syndroms, sexuelle Dysfunktion und
Veranderungen des endokrinologischen Systems entwickeln. Kardiale Nebenwirkungen wie
Herzrhythmusstorungen, vegetative Auswirkungen wie Harnverhalt, Kreislaufdysregulation und
vermehrter Speichelfluss sowie Verdanderungen des Blutbildes mit dem Risiko von thrombembolischen

Ereignissen treten ebenfalls auf. (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 231 f.)

Bei einer Einnahme Uber einen langeren Zeitraum empfinden die Patienten die Gewichtszunahme, die
depressiven Zustande, die Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit, Schlafstérungen und die

sexuellen Funktionsstorungen als belastend (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 231).

Das Risiko irreversibler, nicht steuerbarer Muskelbewegungen, sogenannte ,Spatdyskinesien®,

vorzugsweise im Gesichtsbereich, wird in Abhdngigkeit vom Prdparat, der Dosierung und der
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Therapiedauer mit einer Wahrscheinlichkeit von 15 bis 20 % angegeben (vgl. Benkert & Hippius, 2013,
S. 235).

Studien weisen zudem auf ein erhéhtes Mortalitatsrisiko bei der Behandlung mit Neuroleptika infolge
von kardio- oder zerebrovaskuldren Ereignissen und bei Patienten mit einer dementiellen Erkrankung

hin (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 232).

Neueren Studien zufolge nimmt das Hirnvolumen je nach Anwendungsdauer und Dosierung des
antipsychotischen Medikaments ab (vgl. Ho et al., 2011). Andere Studien bestatigen diesen Befund,
allerdings sind genauere Details noch unklar. Ob kognitive Einschrankungen tatsachlich resultieren, ist
ebenfalls nicht bestatigt. Die Einnahme der Neuroleptika sollte nur bei der richtigen Indikation, in
moglichst geringer Dosierung und vorzugsweise als Monotherapie erfolgen. (vgl. Nordhues & Bschor,

2015)

Die Lebensqualitat unter einer antipsychotischen Medikation wird von etwa zwei Drittel der Patienten

als maRig oder gering eingestuft (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 231).

Studien hinsichtlich der Effektivitdt von Neuroleptika zeigen, dass sie zwar wirkungsvoller als Placebos
sind, aber nur eine moderate Effektstiarke aufweisen (vgl. Leucht et al., 2009) (vgl. Lepping, Sambhi,

Whittington, & Lane, 2011).

Neuere Erkenntnisse legen nahe, dass ein Teil der Patienten die ZwangsmaRnahme im Nachhinein
positiv bewertet, jedoch lehnt ein etwa gleich groRer Anteil die verabreichten Medikamente auch nach
der Behandlung weiterhin ab (vgl. Steinert & Kallert, Medikamentdose Zwangsbehandlung in der

Psychiatrie, 2006).

Eine Studie, die eine weltweite Literaturrecherche beinhaltet, kommt zu dem Ergebnis, dass bei
Patienten, die gegen ihren Willen therapiert wurden, ein erhdhtes Risiko der unfreiwilligen stationaren
Wiederaufnahme, ein héheres Suizidrisiko und ein geringeres soziales Funktionsniveau bestehen (vgl.

Kallert, Glockner, & Schiitzwohl, 2007).

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Zwangsmedikationen ist die Studienlage schmal. Ein signifikanter
Unterschied kann anhand der wenigen Studien nicht ausgemacht werden (vgl. Steinert & Kallert,

Medikamentdse Zwangsbehandlung in der Psychiatrie, 2006).

Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Patienten nach einer Zwangsbehandlung traumatisiert sein
kdnnten. In einer Studie wurden 105 Patienten mit einer Schizophrenie untersucht, die gegen ihren
Willen in der Vergangenheit untergebracht worden sind. 51 % der Patienten erfillten die

Diagnosekriterien  einer  Posttraumatischen  Belastungsstérung.  Allerdings  zeigten die
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Versuchsteilnehmer auch in anderen Bereichen Auffilligkeiten, so dass die Diagnosestellung einer
Posttraumatischen Belastungsstorung nur eingeschrankt moglich ist. (vgl. Priebe, Gunkel, & Broker,

1988)

Laut eines Berichts in der ,Eppendorfer - Zeitung flir Psychiatrie und Soziales” wirden
ZwangsmaBnahmen in psychiatrischen Institutionen zunehmen. Der arztliche Direktor der Klinik in
Heiligenhafen duRerte sich sehr kritisch Uber die neue gesetzliche Regelung. Das Verfahren zur
Unterbringung und der Behandlung wiirde zeitlich zu lang auseinanderliegen, so dass eine
Zwangsmedikation spéter, aber dafiir langer als nétig durchgefiihrt wiirde. Einer Schatzung zufolge
kommen auf 25 Patienten 8 Unbehandelte. Dies habe Gewalt zur Folge. Er bewertet dies nicht nur als
Problem fiir die Patienten, sondern auch fiir das zustdndige Personal. Gewalt gegeniliber dem Personal
und vermehrte Zwangsanwendungen bei Patienten wiirden die Tatigkeit auf geschitzten Stationen
unattraktiv machen. Der Einsatz von Peer-Beratern kdnnte ein Losungsansatz darstellen, allerdings

gabe es weder Bewerber noch stiinden finanzielle Mittel bereit. (vgl. Hinrichs, 2019)

Nach Erkenntnissen aus der Literatur komme es bei einem grundsatzlichen Verbot der
ZwangsmaBnahmen zu einer drastischen Zunahme anderer Arten von Zwang. Im Zeitraum zwischen
Juli 2012 und Februar 2013 seien aufgrund der fehlenden Gesetzesgrundlage in den Kliniken Baden-
Wirttembergs keine Zwangsmedikationen durchgefiihrt worden. Allerdings sei es zu deutlich
haufigeren Fixierungen und Ubergriffen von Patienten auf Mitarbeiter gekommen. (vgl. Vollmann,

Henking, & Bruns, 2015)

Eine andere Studie aus der Schweiz kommt zu dem Ergebnis, dass in offen gefiihrten Stationen

Isolationen und ZwangsmalRnahmen signifikant verringert werden kénnten (vgl. Jungfer, et al., 2014).

Steinert merkt an, dass in Osterreichs Psychiatrien das Konzept ,der offenen Tiiren“ seit Jahren
praktiziert werde, jedoch sei der Freiraum der Patienten insgesamt geringer. Patienten, die die Station

nicht verlassen dirften, wiirden durch Fixierungen zurtickgehalten. (vgl. Steinert, 2015)

Fraglich ist, ob eine Zwangsmedikation mit Antipsychotika notwendig ist. In einer Klinik in Baden-
Wirttemberg werden seit 2011 im Notfall keine Zwangsbehandlungen mit Neuroleptika, sondern mit
Benzodiazepinen durchgefiihrt. Dies wurde unter anderem durch die intensivere Begleitung der

Patienten ermdglicht. (vgl. Zinkler & Koussemou, 2016)

Helmchen sieht bei der Verwendung von Psychopharmaka eine Risikoabwadgung zwischen , Krankheit
versus Risiken der Behandlung: Risiko-Risiko-Abwagung” (vgl. Helmchen, 2017, S. 93). Die Entdeckung
der Medikamente gilt als groRe Errungenschaft bei der Behandlung von psychischen Erkrankungen. Im

Verlauf wurden diverse Nebenwirkungen beobachtet, die sich auf die Bereitschaft einer regelméaRigen
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Medikamenteneinnahme negativ auswirken. Daher beflirwortet Helmchen einen Wandel innerhalb
der Psychiatrie zu vermehrter Aufklarung tber die Praparate als ,,vertrauensbildende MaRnahme*. Er
verweist kritisch auf den Missstand, dass die Verschreibungshoheit nicht bei den psychiatrischen
Arzten liege. Arzte aus anderen Fachbereichen seinen im Hinblick auf den Einsatz mit Psychopharmaka
unerfahren und wiirden diese dennoch einsetzen ohne die Indikation und ggf. das Absetzen zu

kontrollieren. (vgl. Helmchen, 2017, S. 93-94)

Laut des Arzneiverordnungs-Reports von 2017 ist die Verschreibung von atypischen Neuroleptika seit
2007 um mehr als 60 % nahezu linear angestiegen. Dagegen sei der Einsatz klassischer Antipsychotika
gesunken, was aber den massiven Anstieg nicht ausgleichen kénne. Ursache fiir die Erhdhung der
Verordnungen seien zum einen eine Indikationsausweitung und zum anderen eine héhere Dosierung.
Etwa ein Drittel der Psychopharmaka-Verordnungen erfolgen in der Allgemeinmedizin. (vgl. Lohse &

Miiller-Oerlinghausen, 2017, S. 681 f.)

Spatdyskinesien stellen eine schwerwiegende Nebenwirkung bei der Einnahme von Antipsychotika dar.
Diese treten erst nach langerer Einnahme der neuroleptischen Medikation auf und sind dann nicht
mehr reversibel. In diesem Zusammenhang sieht Helmchen eine Aufklarung des Patienten erst im

Verlauf der Therapie als angebracht, da es sonst zu einer voreiligen Ablehnung kommen kdnnte.

Nach Helmchen stellt eine medikamentdse Behandlung eine Nutzen-Risiko-Schatzung dar. Diese sollte
sowohl durch den Psychiater als auch durch den Patienten selbst erfolgen. (vgl. Helmchen, 2017, S.

104)

In den letzten 70 Jahren wurden die Patientenrechte hinsichtlich der Selbstbestimmung und
Autonomie entscheidend verbessert. Auch die Rechte psychisch erkrankter Patienten wurden
wesentlich gestarkt. Trotzdem existiert das Problem der fehlenden Krankheitseinsicht verbunden mit
einer fehlenden und Selbstbestimmung. Die antipsychotischen Medikamente, die bei einer
Zwangsmedikation verwendet werden, erzeugen betrachtliche Nebenwirkungen. Anderseits sind die
Krankheitssymptome so gravierend, dass sie den Patienten an der Ausibung eines selbstbestimmten

Lebens hindern kénnen.

Die Studienlage zeigt deutlich auf, dass mehr Forschung im Bereich der arztlichen ZwangsmaRnahmen
erforderlich ist. Sowohl die langfristigen Auswirkungen als auch die Pravalenz der Zwangsmallinahmen

sind weiterhin unbekannt.
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Im Jahr 2003 hat ein Verbund aus Chefarzten und leitendem Pflegepersonal in Rheinland-Pfalz erstmals
einen Leitfaden erstellt, der den Umgang mit Zwang innerhalb der Psychiatrie regeln sollte (vgl. Anderl-

Doliwa, et al., 2003).

2015 wurde eine Leitlinie zum Umgang von Zwang in der psychiatrischen Behandlung von der

Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften erstellt (vgl. SAMW, 2018).

Die Deutsche Fachgesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde eV. (DGPPN) veroffentlichte am 10. September 2018 die S3-Leitlinie zur
»,Verhinderung von Zwang: Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen”. Sie
wurde durch eine multiprofessionelle Expertengruppe mit Hilfe evidenzbasierter Medizin und

Konsensfindung systematisch erstellt. (vgl. Steinert & Hirsch, 2018)

Diese Leitlinie stellt die aktuellste und umfangreichste Empfehlung zum Thema Zwang in der Psychiatrie
dar. Sie beleuchtet das Thema aus verschiedenen medizinethischen Perspektiven und hinterfragt

kritisch die Praxis der psychiatrischen Versorgung.

Psychiatrische Einrichtungen konnen selbst als Institutionen Formen von struktureller Gewalt
erzeugen. Viele Betroffene haben bereits schlechte Erfahrungen gemacht. Die angespannte
Atmosphére auf Station, die Uberbelegung als auch die hohe Anzahl von Patienten mit aggressiven
Neigungen sind problematisch. Zudem beeinflussen 6konomische Interessen der Betreiber das
Hilfeangebot negativ. Insbesondere bei geringen Bettenkapazitdten kdnnen nur schwer erkrankte
Patienten mit einem Unterbringungsbeschluss stationdr behandelt werden. (vgl. Steinert & Hirsch,

2018)

Laut der Leitlinie konnte keine eindeutige Korrelation zwischen ZwangsmaBBnahmen und
Personalmangel ausgemacht werden. Altere Studien zeigen eine Zunahme der Zwangsanwendung bei

einem hoheren Personalschliissel, wobei die Korrelation der ausgewahlten Parameter fragwiirdig ist.

In den letzten Jahren sind die Aufnahmezahlen von Patienten bei gleichzeitiger Reduktion des
Pflegepersonals gestiegen. Zudem kam es zu einer stark verkiirzten Liegedauer und Zunahme der
ZwangsmaBnahmen. Allerdings fehlen statistische Daten aus der Zeit, bevor die neue Berechnungsform

flr Personal, die sogenannte Psychiatrie-Personalverordnung (kurz PsychPV), in Kraft getreten ist.

Der Fokus liegt auf einer gemeindenahen psychiatrischen Versorgung, die mit einem stationaren

Bettenabbau einhergeht. Obwohl dies fiir viele Menschen hilfreich ist, kommt es gleichzeitig zu einer
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massiven Erhohung der stationaren forensischen und psychosomatischen Bettenkapazitdten. In den
geschiitzten Stationen steigt die Anzahl schwerkranker Patienten, was zu einer Zunahme von Gewalt
und Zwang flihre. Ob schwer erkrankte Menschen aufgrund des stationdren Bettenabbaus eher eine
Straftat oder einen Suizid begehen wiirden, sei fraglich. Aus diesem Grund wird eine engere
Koordination der verschiedenen Hilfenetze zugunsten eines besseren Behandlungsangebots gefordert.

(vgl. Steinert & Hirsch, 2018)

Fiir die Reduktion von ZwangsmalRnahmen wird die bauliche Stationsgestaltung als ein wesentlicher
Faktor benannt. Laut einer Studie konnten die arztlichen ZwangsmaBnahmen um 84 % vermindert
werden, nachdem ein gut geplanter Neubau zur Verfligung stand. Bei diesem wurde vor allem darauf
geachtet, dass offene, freundliche, helle, gut einsehbare und wohnlich gestaltete Raume zur
Behandlung bereitstehen. Da es sich um eine naturalistische Beobachtungsstudie handelte, kénnen
andere Einflussfaktoren auf die Anzahl der Zwangsmalnahmen nicht ausgeschlossen werden. Dennoch
scheint der Effekt der architektonischen Gestaltung auf die Reduktion von Zwangsmalinahmen

vorhanden zu sein. (vgl. Rohe, et al., 2016)

Das Konzept einer Psychiatrie mit offenen Tiren und der Aufhebung von spezialisierten
Aufnahmestationen wird hinsichtlich der Vermeidung von Zwang positiv eingeschétzt, allerdings fehlt
auch hier eine evidenzbasierte Studienlage. Kontrar wird ein geschiitztes Setting fiir wenige Patienten

als hilfreich bewertet. (vgl. Steinert & Hirsch2018)

Deutlich wird, dass nicht nur psychiatrische Kliniken, sondern auch weitere Versorgungsstrukturen
wissenschaftlich untersucht werden sollten. Besonders von geschlossenen Wohnheimen fehlen

statistische Daten, die die Bewertung von Zwangsmalnahmen ermdoglichen.

Eine Optimierung der Kooperation zwischen Betroffenen, Angehdrigen und dem Hilfsnetzwerk kann zu
einer Reduktion von Zwang fihren. Eine Nachbesprechung der erlebten ZwangsmafRnahme dient zur

Vorbeugung von Traumatisierungen.

Die engmaschige Begleitung des Patienten ist ein zentrales Thema. Dafiir ist die Beziehungsgestaltung
essenziell und findet in der Leitlinie der DGPPN eine ausfiihrliche Beachtung. (vgl. Steinert & Hirsch,

2018)

In der Leitlinie kommen die Experten zu dem Schluss, dass strukturierte Behandlungsprogramme unter

Einbeziehung der Klinikleitung zur Reduktion von Zwangsmaflinahmen sinnvoll sind.

Fiir die Verminderung der ZwangsmaRBnahmen werden eine gute Organisation, Fortbildung der
Mitarbeiter, psychotherapeutische Angebote, Debriefing und strukturierte Risikoeinschatzungen als

wichtig erachtet.
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Bei Ubergriffen auf das Personal ist eine addquate Nachsorge erforderlich, um die Gefahr zukiinftig
minimieren zu konnen. Dies gelte auch fir Angehdrige, die durch Patienten zu Schaden gekommen

sind. (vgl. Steinert & Hirsch, 2018)

Als praventive MaRnahme und zur Verbesserung der Patientenautonomie wird eine
Behandlungsvereinbarung zwischen der Klinik bzw. dem Behandler und dem Patienten empfohlen, in
der konkrete Wiederaufnahmemodalitdten in einer Krisensituation festgehalten werden (vgl. Steinert

& Hirsch, 2018).

Fir die Umsetzung der Leitlinie sind besonders die Bedingungen und Voraussetzungen bei der
Erstellung relevant. Interessenkonflikte kdnnen wissenschaftlich neutrale Empfehlungen verhindern.
Auf dieses Problem reagierte die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), so dass Autoren seit 2011 ihre Interessenkonflikte offenlegen missen.
Allerdings missen weitere Standardisierungen und Regelungen im Umgang mit dem Einfluss der
Pharmaindustrie gefunden werden. Besonders im Hinblick auf die Glaubwiirdigkeit und Transparenz

sind weitere Vorgaben fir die Erstellung neuer Leitlinien wichtig. (vgl. Langer, et al., 2012)

Die Interessenskonflikte werden in der neuen Leitlinie Offentlich dargelegt. In der
Leitliniensteuerungsgruppe von 2016 sind die meisten Mitglieder mit Interessenkonflikten zu

verzeichnen. 7 von 20 Mitgliedern sind hiernach betroffen. (vgl. Steinert & Hirsch, 2018)

Etwa 50 % der Verfasser von Leitlinien sind laut Studienlage finanziell mit der Industrie vernetzt und
85,7 % der Autoren gehoren einer Fachgesellschaft an (Langer, et al., 2012). Bei der Leitlinie zur
Vermeidung von Zwang geben 35 % der Verfasser Interessenkonflikte an und zwischen 57 und 94,4%

der Autoren sind Mitglieder in Fachgesellschaften oder Berufsverbdnden. (vgl. Steinert & Hirsch, 2018)

2012 starkte das Oberlandesgericht in Koln die wissenschaftlichen Leitlinien. Ein Pharmahersteller
hatte gegen eine mogliche Hemmung beim Wettbewerb geklagt. Das Gericht sprach der Wissenschaft
den Vorrang zu und schloss , wettbewerbsrechtliche Beurteilungen” von der Haftung aus. (vgl. Wienke,

2013)

Die Leitlinie umfasst 264 Seiten, bzw. 300 Seiten mit Quellenangaben und wird so selten von
Mitarbeitern in psychiatrischen Institutionen rezipiert. Fiir die praktische Umsetzung ist es deshalb
wichtig, konkrete Handlungsanweisungen fir die jeweiligen Bereiche zu erstellen. Die Einflihrung einer
regelmaRigen und verbindlichen Schulung von Mitarbeitern kénne bei der Umsetzung der

wissenschaftlichen Vorgaben der Leitlinie helfen. (vgl. Muller, 2019)

Die Empfehlungen der S3-Leitlinie und die Forderungen des Psychiatrieberichts von Schleswig-Holstein

dhneln sich. Im Psychiatriebericht werden die Unterbringung und Behandlung gegen den Willen des
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Betroffenen als Ausnahme verstanden. Sollte es dennoch zu ZwangsmaBRnahmen kommen, miissten
diese klar geregelt sein. Der Eingriff in die Personlichkeitsrechte ware durch das Unterbringungsrecht
gravierend. Eine Verbesserung der Ausbildung des psychiatrischen Personals sei erforderlich und das
Entlassungsmanagement, welches einer stindigen Weiterentwicklung und Anpassung unterliege,

sollte besser vorbereitet und dokumentiert werden.

Eine effizientere Vernetzung der psychiatrischen Einrichtungen, der erleichterte Zugang zu
Versorgungsstrukturen und eine klare Regelung der Aufgaben der Fachaufsicht sollen die
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung der Patienten stdrken. Feste Dokumentations- und

Qualitatsstandards miissten dazu implementiert werden.

In dem Bericht werden fiir die Reduktion von ZwangsmalRnahmen eine einheitliche Erfassung der
Unterbringungen und Zwangsmalinahmen gefordert. Die MaBnahmen sollen umfassend dokumentiert
werden. Fir die Vermeidung von Zwang ist zudem weiterfiilhrende Forschung notwendig. (vgl.

Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016, S. 253-256)

Der verantwortungsvolle Umgang mit Ressourcen und das Vorhalten einer qualitativ hochwertigen
Behandlungsoption sei obligat, wenn der Patient im Mittelpunkt stehe. Natdirlich sind psychiatrische
Kliniken verantwortlich, die finanziellen Mittel sinnvoll und gerecht einzusetzen. Insbesondere bei
knappen Ressourcen muss eine geschickte und gut durchdachte Strategie gefunden werden, in der
auch die Mitarbeiter eingebunden werden sollen, damit sie sich mit dem Konzept einer
verantwortungsvollen Allokation identifizieren kénnen. Auch dem Krankenhaus kommt eine
Verantwortung gegeniber seinen Mitarbeitern zu. Dabei gehe es nicht nur um die Mitarbeiterbelange,
sondern auch um das ethische Leitbild. Qualitat ist zu einem wichtigen Indikator geworden. Vieles wird
unter diesem Aspekt vereint, was zu diversen Zertifizierungen und Prozessoptimierungen gefiihrt hat.
Allerdings ist zu beachten, dass dieser Trend nicht nur eine oberflachliche Standardisierung abbildet,
welche der Okonomisierung des Krankenhauses dient. Der Patient, der eigentlich im Mittelpunkt aller
Bestrebungen stehen sollte, wird im Zuge der wirtschaftlichen Optimierung des Gesundheitssystems
immer mehr vernachldssigt. Ziel sollte die Ausrichtung auf individuelle Bediirfnisse der Betroffenen
sein. Dabei sollten die Krankenhduser ihren Stellenwert innerhalb des Hilfssystems anerkennen.
Stationdre Behandlungen kénnen nur erfolgreich sein, wenn die nahtlose Verzahnung mit den anderen

Akteuren gegeben ist. (vgl. Jordan, 2017)
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Psychische Erkrankungen haben unter o6konomischen Gesichtspunkten einen bedeutsamen

Stellenwert.

Ein Blick auf die Zahl der Betroffenen zeigt, dass die 12-Monats-Pravalenz fiir eine psychische Stérung
fir die 18- bis 79-jahrigen Menschen bei 27,7 % liegt. Damit ist fast ein Drittel der deutschen
Erwachsenen in der genannten Alterskohorte betroffen, wobei Angsterkrankungen mit 15,3 %,
affektive Stérungen mit 9,3 %, gefolgt von Suchterkrankungen mit 5,7 % die haufigsten psychiatrischen

Diagnosen darstellen. (vgl. Jacobi, et al., 2014)

Erkrankungen, die haufiger mit Zwangsmalinahmen assoziiert werden, sind in Relation zur Bevolkerung
selten. So wird die Pravalenz fiir bipolare Storungen mit 1,5 % und psychotische Krankheitsbilder mit

2,6 % angegeben. (vgl. Jacobi, et al., 2014)

Wird eine Depression diagnostiziert, so sollte besonders aufgrund der hohen Pravalenz eine
standardisierte Behandlung vorausgesetzt werden. Allerdings zeigen Untersuchungen deutliche

Qualitatsunterschiede, die zusatzlich regionale Differenzen aufweisen.

Bei depressiven Erkrankungen erhalt knapp ein Viertel der Betroffenen keine bzw. keine standardisierte
Therapie. Weitere 25 % bekommen eine medikamentdse Therapie oder Gesprachstherapie. Schwere
Depressionen werden in 18 % der Falle nicht behandelt und nur 26 % der Betroffenen erhalten eine
leitliniengerechte Therapie. Bei einer chronifizierten schweren Depression wird ein noch groéfReres
Versorgungsdefizit offensichtlich. In dieser Kohorte werden 31 % der Patienten nicht behandelt und
nur bei 12 % entspricht die Behandlung den Vorgaben. Die Versorgungsliicke wird mit zunehmendem
Alter groRRer. Die Studienlage macht deutlich, dass der Erhalt einer standardisierten Therapie zudem
durch regionale Differenzen gekennzeichnet ist. Im Sliden Deutschlands ist die Haufigkeit einer nicht
leitliniengerechten Behandlung groRer. Es ist nachgewiesen, dass eine héhere Zahl an qualifizierten
Behandlern zu einer Steigerung der leitliniengerechten Therapien flihrt. (vgl. Melchior, Schulz, & Harter,

2014)

Nach neueren Erkenntnissen spielen psychische Krankheiten in Verbindung mit somatischen
Erkrankungen eine bedeutsame Rolle. Eine mit 51.000 Probanden angelegte Studie im Jahr 2008 legt
nahe, dass Depressionen eine Komorbiditat mit anderen Erkrankungen aufweisen. Demnach tritt eine
Depression insbesondere bei schwerer Herzinsuffizienz, Erkrankung der Herzkranzgefalle, diabetischen

Folgeerkrankungen und Schlaganfillen auf. (vgl. Pieper et al., 2008)
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Hier zeigt sich die mangelnde Qualitat in der Diagnostik und Therapie, denn nur in 50 % der Falle wird
eine psychische Komorbiditat richtig diagnostiziert und behandelt (Arolt, 2004). Die unzureichende
Diagnostik bei psychischen Komorbiditdten hat nicht nur negative Auswirkungen auf den betroffenen
Patienten, sondern fiihrt zu einer vermeidbar hohen Konsultation von arztlichen Einrichtungen.
Patienten, die an einer psychischen Erkrankung leiden, suchen haufiger Arzte auf und belasten damit
das Gesundheitssystem, ohne davon zu profitieren. Diese Patienten sind einem zusatzlichen
Gefahrdungspotential durch nicht indizierte Untersuchungen ausgesetzt. (vgl. Schneider, Hilbert,

Horlein, Wagenpfeil, & Linde, 2013)

Psychische Krankheiten flihren zu einer durchschnittlich um 10 Jahre geringeren Lebenserwartung im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Es wird geschatzt, dass jahrlich 14,3 % (in absoluten Zahlen 8 Millionen)
der weltweiten Todesfélle auf psychische Erkrankungen zurlickzufiihren sind. (vgl. Walker, McGee, &

Druss, 2015)

Trotz dieser Erkenntnisse lasst die Kooperation zwischen den Fachdisziplinen im Sinne einer

ganzheitlichen und leitliniengerechten Therapie noch viel Optimierungsspielraum.

Fur die Versorgung psychischer Erkrankungen stehen Deutschlandweit insgesamt 11.346 Arzte im

Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie zur Verfligung (vgl. Bundesdrztekammer, 2018).

2018 wurden 749.700 Patienten in psychiatrischen Kliniken stationar behandelt, wobei mittelgradige
Depressionen und Suchterkrankungen fast ein Drittel der Behandlungsfille ausmachten. Die mittlere

Verweildauer betrug 28 Tage. (vgl. Destatis, 2020)

17,1 % der Falle von Arbeitsunfihigkeit in Deutschland sind auf psychische Erkrankungen
zuriickzufihren und sind somit die zweithdufigste Ursache nach Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems (vgl. Marschall, et al.,, 2018). Die Betroffenen sind mit durchschnittlich 35 Tagen
vergleichsweise lange krankgeschrieben (BPtK-BundesPsychotherapeutenKammer, 2019). Eine
Friihberentung aufgrund einer psychischen Erkrankung wird immer haufiger. Anfang der 90-iger Jahre
wurden 15,3 % der Arbeitnehmer wegen einer psychischen Erkrankung friihberentet, gegenwartig sind

es 42,8 %. (vgl. Resch, 2018)

Psychische Erkrankungen erzeugen global einen hohen finanziellen Aufwand. Es wird angenommen,
dass sich die Kosten in der Europdischen Union auf jahrlich 600 Milliarden Euro belaufen. In dieser
Summe sind die Kosten, die durch den Arbeitsausfall entstehen, miterfasst (Europaische Kommission,
2018). Weltweit sollen Kosten in Hohe von etwa 2,5 Billionen US-Dollar durch psychische Erkrankungen
verursacht werden. Es wird angenommen, dass sich diese Zahlen bis 2030 mehr als verdoppeln

kénnten. (vgl. Bloom, Cafiero, Jané-Llopis, & et al, 2011)
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Somit wird die Effizienz der behandelnden Einrichtungen immer entscheidender und folgt dem
Anspruch auf eine moglichst glinstige und effektive Behandlung. Aus 6konomischer Perspektive spielt

die Psychiatrie daher eine entscheidende Rolle.

Dennoch werden psychische Erkrankungen immer noch unterschatzt, bagatellisiert und stigmatisiert,
was zu einer spaten Inanspruchnahme professioneller Hilfe fiihrt. Aufgrund der hohen Pravalenz der
psychischen Erkrankungen kénnen sie bereits als ,Volkskrankheiten” bezeichnet werden, die sowohl
einen beachtlichen Einfluss auf die 6konomische Leistung des Landes als auch grof3e Auswirkungen auf

die soziale Struktur unserer Gesellschaft haben.

Von drztlichen ZwangsmaBnahmen sind am haufigsten Patienten mit einer Schizophrenie, einer
manischen Erkrankung (vgl. Finzen, 1993), Suchterkrankungen oder Menschen mit organischen

Hirnstorungen betroffen (vgl. Adorjan, et al., 2017).

Nach dem Gesundheitsbericht des Robert-Koch-Institutes erkranken weltweit etwa 11 bis 20 von
100.000 Menschen an einer Schizophrenie. Die Lebenszeitpravalenz liegt im Durchschnitt bei 1 %. Eine
schizophrene Storung ist haufig eine chronische Diagnose, die eine lebenslange Behandlung

erforderlich macht. (vgl. Gaebel, & Wolwer, 2010)

Aus dem Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 ist ersichtlich, dass diese Kohorte mit 68 % eine hohe

Behandlungskontaktrate aufweist (vgl. Wittchen & Jacobi, 2001).

Nach der Datenlage der Krankenhduser machen Patienten mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis 13 % der Fallzahlen und 21 % der Behandlungstage aus. Die mittlere
Krankenhausverweildauer betrug 34,9 Tage gegenilber 20,8 Tagen bei anderen Erkrankungen. (vgl.
Gaebel, & Wolwer, 2010) Laut einer Studie werden allerdings 93 % der Patienten innerhalb eines Jahres
ausschlieBlich von einem ambulanten psychiatrischen Facharzt behandelt (vgl. Bestehorn, Tischler,

Glaser, & et al., 2010).

Krankheiten aus dem schizophrenen Formenkreis weisen haufig chronische Verldufe auf, worunter das
Funktionsniveau leidet. Die Schwierigkeiten bestehen insbesondere bei der Kommunikationsfahigkeit
und den sozialen Kompetenzen, was sich negativ auf die berufliche Laufbahn auswirken kann. (vgl.
Gaebel, & Wolwer, 2010) Nur schatzungsweise etwa 30 % der Betroffen konnen einer reguldren

Beschaftigung nachgehen (vgl. Heiden, Kénnecke, Maurer, & et al., 2005).

Hohe Kosten entstehen zusatzlich durch die Friihberentung der an einer Schizophrenie Erkrankten,

welche sich auf 1,3 Milliarden Euro jahrlich belaufen sollen (vgl. Clade, 2002).
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Eine Schizophrenie-Erkrankung gehort zu den 10 Erkrankungen, die weltweit zu den meisten

»,Behinderungsbereinigten Lebensjahren” fihrt (vgl. World Health Organisation, 2001, S. 19).

Die grofBten Probleme stellen die gesellschaftliche Ausgrenzung und mediale Stigmatisierung dar
(Mathias, Fritze, Roth-Sackenheim, & Voderholzer, 2005). Die soziale Ausgrenzung ist fiir etwa 10% der

Betroffen ein Grund fir einen Suizid (vgl. Gaebel, & Wolwer, 2010).

Viele assoziieren mit schizophrenen Menschen eine Gefahr, die laut Studienerkenntnissen zwar leicht
erhoht ist, aber auf sekundare Probleme wie Substanzabhangigkeit oder einen Therapieabbruch
zurlickzufihren ist. Kontrar zur gesellschaftlichen Wahrnehmung sind Schizophrenie-Erkrankte

signifikant haufiger das Opfer von Gewalttaten. (vgl. Nasrallah, & Keshavan, 2009)

Laut Konnopka liegen die direkten Krankheitskosten fiir Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis pro Patient jahrlich zwischen 14.000 und 18.000 Euro. Hinzu kommen Zuzahlungen der
Angehdrigen zwischen 950 bis 1.700 Euro. Indirekte Kosten durch 6konomische Produktionsverluste
belaufen sich auf 25.000 bis 30.000 Euro. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es sich um relevante
Kosten fiir das Gesundheitssystem handelt, allerdings seien diese zwischen 1998 und 2002 weitgehend

konstant geblieben. (vgl. Konnopka, Klingberg, Wittorf, & Konig, 2009)

Die Behandlungskosten fir eine Schizophrenie-Erkrankung betragen laut Berechnungen nur etwa 2 bis
4 % der gesamten Gesundheitskosten (vgl. Gaebel, & Wélwer, 2010, S. 7). Im Vergleich dazu wurden im
Jahr 2018 in Deutschland 390,6 Milliarden Euro fir Gesundheitsausgaben aufgewendet, was 11,7 %
des BIP entspricht. Im Jahr 2019 wird mit einem Anstieg der Ausgaben von 4,3 % gerechnet. (vgl.

Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020)
Nachfolgend ist eine Auflistung der Kosten fiir ausgewahlte Krankheiten aus dem Jahr 2015 aufgefiihrt.

Tabelle 4: Krankheitskosten in Deutschland aus dem Jahr 2015 nach Diagnosen (ICD-10) und in
Milliarden Euro

Krankheitsdiagnosen (ICD-10) Mill. EUR
ICD10-E10-E14 Diabetes mellitus 7371
ICD10-FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 44372
ICD10-FO0-FO3 Demenz 15122
ICD10-F10-F19 Psych. u. Verhaltensstérungen d. psychotrope Substanzen 3642
ICD10-F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 3124
ICD10-F30-F39 Affektive Stérungen 9324

© Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020 | Stand: 16.05.2020
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Zusammenfassend betreffen Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis eine vergleichbar

kleine Kohorte und machen etwa 7 % der Gesamtkosten fiir psychische Erkrankungen aus.

Allerdings wird die Schizophrenie als kostenintensive Erkrankung wahrgenommen. 1998 lag die
Behandlung einer Schizophrenie bei 14.202 Euro, die Therapie eines Schlaganfalls bei 11.415 Euro,
wohingegen eine Behandlung eines Diabetes mellitus Typ 2 nur 3.576 Euro kostet (Clade, 2002). Im
Jahr 2006 gab es etwa vier Millionen Menschen in Deutschland, die an Diabetes Typ 1 und 2 erkrankt
sind (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2020). Die Behandlung diabetischer Erkrankungen

ist aufgrund der hohen Pravalenz insgesamt wesentlich teurer.

Eine Schizophrenie-Erkrankung bedarf einer komplexen Therapie, die sich aus verschiedenen Modulen
zusammensetzt. Darunter fallen die stationare Therapie, ambulante fachéarztliche Kontakte, betreutes
Wohnen und Pflegeheimeinrichtungen. Patienten, die stationar als Langzeitpatienten behandelt
werden, stellen eine vergleichsweise kleine, aber kostenintensive Kohorte dar. 1999 waren es 4.532

Patienten. (vgl. Clade, 2002)

1991 wurde die Psychiatrie-Personalverordnung, Psych-PV, gesetzlich verabschiedet. Mit dieser
MaBnahme wurde die personelle Mindestbesetzung festgelegt, was zu einer hoheren fachlichen
Kompetenz in den Kliniken fiihrte. Die finanzielle Allokation wurde anhand der benétigten Ressourcen
fir die jeweilige Erkrankung berechnet. Allerdings wurde dieser Personalstandard zwischen den
behandelnden Institutionen und den Krankenkassen bei den weiteren Verhandlungen vernachlassigt.
Auf die steigenden Personalkosten reagierten die Institutionen mit vermehrtem Stellenabbau. Somit
entwickelte sich trotz der steigenden Fallzahlen ein geringerer Personalschlissel. (vgl. Moller-

Leimkuhler & Falkai, 2017)

Seit der Einfihrung der Personalverordnung wandelten sich die Versorgungsstrukturen und die
Anforderungen. Neben der Moglichkeit einer stationdren Behandlung wurden diverse andere
Angebote wie Tageskliniken oder ambulante Einrichtungen geschaffen, was zu einer Reduktion der

Liegezeiten in den Psychiatrien fiihrte. (vgl. Triig, Albani, Holzke, & Langle)

Der durchschnittliche Klinikaufenthalt von 50,9 Tagen im Jahr 1990 konnte auf 23,2 Tage im Jahr 2009
mehr als halbiert werden (vgl. Schneider, Falkai, & Maier, 2011, 2012, S. 12).

Parallel dazu kam es zu einem Anstieg der Fallzahlen, was zu einer Arbeitsverdichtung in den

psychiatrischen Krankenhausern fihrte (vgl. Triig, Albani, Holzke, & Langle).

Auch die gesetzlichen Anderungen fiihrten zu einer Arbeitsverdichtung, da Patienten mehr in
Behandlungsprozesse integriert werden sollten, verstdarkte Anforderungen an Datenschutz und

Qualitdatsmanagement gestellt wurden und ein héherer Dokumentationsaufwand festgelegt wurde.
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Dieser nimmt schitzungsweise 25 % der Arbeitszeit von Arzten und Pflegepersonal ein. (vgl. Triig,

Albani, Holzke, & Langle)

Seit der Psychiatrie-Enquéte zeigte sich die Tendenz der Reduktion von Krankenbetten in Psychiatrien.
1972 gab es noch 117.600 Betten, wohingegen 2005 noch 52.000 stationare Behandlungsplatze zur
Verfligung standen (vgl. Steinhart & Wienberg, 2014). Allerdings stieg die Anzahl der
Behandlungsplatze in Tageskliniken um 7.000 in den Jahren 2005 bis 2013 an. Das Angebot an

ambulanten Therapien wuchs ebenfalls stark an. (vgl. Steinhart, Wienberg, & Koch, 2014)

Studien kénnen keine Zunahme von psychischen Stérungen innerhalb der Bevolkerung belegen (vgl.
Richter, Berger, & Reker, 2008). Laut Triig et al. lassen sich aber mehr Menschen ambulant oder
stationdar behandeln, was durch einen niederschwelligen Zugang fir Behandlungsangebote,
Entstigmatisierung und erhohte Toleranz gegeniiber psychischen Erkrankungen erklart werden kénnte

(vgl. Trag, Albani, Holzke, & Langle).

Kontrar zu den kirzeren Behandlungszeitraumen stiegen die Wiederaufnahmen, was zu einer hohen
Auslastung der psychiatrischen Kliniken fihrte (vgl. Moller-Leimkihler & Falkai, 2017, S. 43). Dies wird
auch auf den Mangel von ambulanten Angeboten zurlickgefiihrt. Durch eine verbesserte Ausbildung
der Hausarzte wirden mehr psychische Erkrankungen diagnostiziert werden (vgl. Trlig, Albani, Holzke,
& Langle). Wienberg gibt die Ein-Jahres-Rate von Patienten, die eine erneute stationdre Behandlung

bendtigen, mit 40 % an (vgl. Wienberg, 2013).

Im ambulanten Sektor sind die Behandlungszahlen von 1994 bis 2004 um 50 % gestiegen. Das
psychiatrische System weist Defizite bezliglich der Transparenz, der 6konomischen Effektivitat und der
Versorgung auf. Eine angemessene Therapie beruht laut Melchinger nicht auf der Schwere der
Erkrankung, sondern , hdnge vom Zufall oder von den értlichen Gegebenheiten ab“. (vgl. Melchinger,

2009)

Ambulante Psychiater und Nervendrzte behandelten 72 % aller Félle und erhielten dafir 25 % der
Gesamtausgaben. Im Gegensatz dazu erhielten arztliche und psychologische Psychotherapeuten 75 %

der Gesamtausgaben fiir die restlichen 28 % der Falle. (vgl. Melchinger, 2017)

Zudem stiegen die Zahlen von arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die privat
behandelten, von 14.900 im Jahr 2000 auf 19.200 im Jahr 2010 an. Deren Patienten waren im

Durchschnitt leichter erkrankt, wesentlich jiinger und hauptsachlich weiblich. (vgl. Wienberg, 2013)

Es gibt etwa 5.000 ambulante Nervenarzte und Psychiater. Im Vergleich dazu praktizieren 13.000
Psychologen und 4.700 arztlichen Psychotherapeuten. Melchinger spricht sich dafiir aus, dass der

Bedarf des Betroffenen im Mittelpunkt stehen sollte. Daher sollten alle Behandlungsstrukturen kritisch
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auf Evidenz und Effizienz Gberpriift werden. Er warnt davor, dass in der Diskussion Interessenskonflikte
ausgetragen wiirden, da die Psychotherapeuten-Verbdanden einen Mangel an psychotherapeutischen
Psychologen proklamieren wiirden. Allerdings fehle es an psychiatrisch titigen Arzten, was bei einer

genaueren Analyse deutlich werde. (vgl. Melchinger, 2009).

Es existieren ungleiche Entgeltregelungen fir die verschiedenen Behandlungsangebote. Eine
tagesklinische Versorgung kostet 10-mal mehr als die intensivste ambulante Behandlung. Ein Patient
mit einem komplexen Therapiebedarf bendtigt hadufig eine stationdare Behandlung. Diese

Behandlungsform verursacht die hochsten Kosten. (vgl. Steinhart & Wienberg, 2014)

Melchinger sieht eine besondere Benachteiligung der chronisch Kranken. Diese kdnnen stdrkere
Symptome aufweisen und durch eine mogliche fehlende Krankheitseinsicht gréRere Schwierigkeiten
haben, sich Hilfe zu suchen. Bedingt durch die geringen Entgelte weisen ambulante Psychiater schwer
Erkrankte haufig in die Klinik ein. Immer weniger Psychiater haben Interesse daran, eine Praxis zu

eréffnen. (vgl. Melchinger, 2009).

Ein weiterer Trend bei der Bereitstellung ,spezieller” Krankenhausbetten zeichnet sich im Bereich der
Psychiatrie und Psychosomatik ab. Diese seien von 18.000 Betten im Jahr 1991 auf 37.000 Betten im
Jahr 2010 gestiegen. Wienberg beschreibt mit dem Begriff der ,speziellen” Betten Behandlungsplatze,
die nicht der Pflichtversorgung oder der Krankenhausbedarfsplanung der Lander angehoren. Oftmals
werden diese von privaten Akteuren mit einem ausgepragten konomischen Interesse angeboten. Die
Abrechnung erfolgt iber die Kranken- und Rentenkasse. In den abgelegenen Kliniken werden Patienten

mit leichteren Stérungen langer behandelt. (vgl. Wienberg, 2013)

In den forensischen Einrichtungen steigen die Patientenzahlen. 1991 waren es noch 4.000 Patienten,
wohingegen 2010 12.000 Patienten forensisch behandelt wurden. Wienberg gibt als mogliche
Ursachen die verlangerte Verweildauer und das wachsende Beddrfnis der Gesellschaft nach Sicherheit

an. Gleichwohl sei die Gewaltstatistik rticklaufig. (vgl. Wienberg, 2013)

Trig et al. beschreibt einen Wandel der Struktur fir hilfesuchende Menschen in den letzten Jahren.
Moderat erkrankte Menschen werden durch ambulante Angebote versorgt. Die Falle von
Schwerkranken wiirden sich in den Krankenhdusern erhdhen. Insgesamt seien die stationdren
Patienten kranker und wiesen diverse somatische Begleiterkrankungen auf. Mehr als ein Drittel der
Patienten wiirden aulRerhalb der reguldren Arbeitszeiten aufgenommen. (vgl. Triig, Albani, Holzke, &

Langle)

Die Anderung im Betreuungsrecht habe zudem negative Auswirkungen auf die Lage der schwer

psychisch erkrankten Menschen. Eine Behandlung oder die Einrichtung einer Betreuung wiirden in
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Einzelfdllen nicht initiiert werden, so dass die Therapie immer wieder akut gegen ihren Willen erfolge.
Dies wiirde sich auch im Anstieg der Unterbringungen nach der Novellierung des Psychisch-Kranken-
Gesetz zeigen. Friiher seien die Patienten betreuungsrechtlich unterbracht worden und nun wiirde eine
Behandlung erst bei einer akuten Gefdhrdungslage stattfinden. Unterbringungen wiirden ziigig
aufgehoben, so dass Patienten dem Risiko ausgesetzt seien, wieder in einen psychischen

Ausnahmezustand zu geraten. (vgl. Kluge & Weifenbach, 2016)

Auch der arztliche Direktor des Klinikums in Neustadt in Holstein bewertet die Behandlung der schwer
Erkrankten im Vergleich zu den moderat Erkrankten als mangelhaft, da dieser Gruppe viele Angebote
zur Verfligung stiinden (vgl. Hinrichs, 2019). Laut des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Ostholstein
wirde die Psychiatrie zu einem , Auffangbecken fiir schwierige Menschen” missbraucht. Besonders die
Versorgungsstruktur sei problematisch, da die Gesellschaft auf mehr Sicherheit erpicht ware. Dadurch
wiren Arzte vermehrt mit Dokumentation oder Antragen beschéftigt als mit therapeutischem Handeln.

(vgl. Hinrichs, 2019)

Somit haben psychisch schwer Erkrankte nicht nur durch die Symptome der Krankheit selbst, sondern
auch durch die strukturellen Mangel im Gesundheitssystem gravierende Nachteile, eine fiir sie
geeignete Therapie zu erhalten. Besonders Menschen, die an einer Schizophrenie, Manie (vgl. Finzen,
1993) oder hirnorganischen Stérung (vgl. Adorjan, et al., 2017) leiden, sind einem héheren Risiko
ausgesetzt, eine ZwangsmaRnahme zu erhalten. Es handelt sich im Vergleich zu anderen psychischen
Krankheiten um eine kleine Gruppe, die allerdings relativ hohe Kosten verursacht. Dabei profitiert der
Patient selbst nicht zwangslaufig von den hohen Kosten. Moderat Erkrankte scheinen dagegen einen

Vorteil bei der Auswahl der Behandlungsoptionen zu haben.

Seit 2004 werden die Behandlungen in den somatischen Fachern anhand des DRG-Systems, Diagnosis

Related Groups, abgerechnet. Ein Ziel war die Vereinheitlichung der Behandlungskosten.

Durch die Fallpauschalen sei die Wirtschaftlichkeit und die Effizienz der somatischen Krankenhauser
optimiert worden. Zudem hat sich die Verweildauer von 9,2 Tagen im Jahr 2009 auf 6,7 Tage im Jahr

2017 reduziert. (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2019)

Bei genauerer Betrachtung der Statistiken ergibt sich, dass die im Jahr 1991 durchschnittliche
Verweildauer von 14 Tagen auf 7,2 Tage im Jahr 2018 gesenkt werden konnte. Die Zahlen beziehen sich
auf die Gesamtbelegung der Krankenhduser mit allen somatischen und psychiatrischen Abteilungen.
Deutlich wird bei der Beobachtung eines langeren Zeitraums, dass die mittlere Verweildauer auch
unabhangig von der Einflihrung des DRG-Systems gesunken ist. Die weitere Reduktion der
Verweildauer ab dem Jahr 2004 ist somit nur als Fortsetzung des allgemeinen Trends zu interpretieren.

(vgl. Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020)
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Auch in psychiatrischen Kliniken ist die mittlere Verweildauer gesunken. Im Jahr 1990 waren es noch
50,9 Tage, wohingegen es im Jahr 2009 nur noch 23,3 Behandlungstage waren (vgl. Schneider, Falkai,
& Maier, 2011, 2012, S. 12). Die Verringerung der mittleren Liegezeiten hat auch ohne eine

Veranderung im Abrechnungssystem stattgefunden.

Eine Studie mit knapp 18.000 Patienten im Zeitraum von 1995 bis 2003 hat ergeben, dass mit der
Reduzierung der Verweildauer auch die Wiederaufnahmen anstiegen. Explizit gelte dieses Phdnomen
fir Behandlungen unter 14 Tagen, welche bei Suchterkrankungen und Schizophrenien verbreitet sind.
Zudem korreliere eine langeren Behandlungsdauer mit einer besseren Chance auf Heilung. Die Autoren
sehen in der konstanten mittleren kumulierten Verweildauer der letzten Jahre einen Hinweis auf das
Erreichen der minimalen Verweildauer, die nicht mehr gesenkt werden kann. Die Kosten der
stationaren Behandlungen waren in den letzten Jahren konstant und eine weitere Reduktion wiirde
nur zu einer Abnahme der Behandlungsqualitdt fiihren. Somit ware ein weiteres Absenken der

Verweildauer 6konomisch nicht sinnvoll. (vgl. Spief3l, Binder, Cording, Klein, & Hajak, 2006)

Es gibt viel Kritik am neuen Entgeltsystem. Es kann beispielsweise nur eine DRG-Diagnose abgerechnet
werden, so dass der Patient nicht ganzheitlich betrachtet werden kann. Andere behandlungspflichtige
Diagnosen werden bei einem separaten stationdaren Aufenthalt behandelt. Zudem haben
betriebswirtschaftliche Manager deutlich mehr Einfluss auf den Klinikbetrieb als Chefarzte. Die
Wirtschaftlichkeit stehe im Vordergrund und soziale wie fachliche Aspekte finden weniger
Bericksichtigung. Die Kommunikation zwischen Personal und Patienten wird durch die vermehrten
administrativen Titigkeiten eingeschriankt. Dadurch habe die Zufriedenheit der Arzte und des
Pflegepersonals stark abgenommen, da sie ihrem persdnlichen Anspruch nicht gerecht werden kénnen.
Die Okonomisierung hat zu einer Dienstleistungsmentalitit gefiihrt, die aufgrund des

Konkurrenzdrucks versucht, Patienten mit hochster Effizienz zu behandeln. (vgl. Flintrop, 2006)

Die psychischen Erkrankungen wurden anders als in den somatischen Fachern nicht anhand des DRG-

Systems berechnet. Die finanzielle Allokation erfolgte auf Basis des Psych-PV-Systems.

Lange hatte die Psychiatrie eine Sonderstellung innerhalb der medizinischen Disziplinen. Doch seit ein
paar Jahren ist ebenfalls eine Veranderung der Verglitung vorgesehen. Ein umfangreicher
Entgeltkatalog wurde bereits entworfen. Die Einflihrungsphase wurde zwischenzeitlich verschoben.
Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergiltung fir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen, PsychVVG, wurde entworfen. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit,

2019)

In absehbarer Zeit soll nun eine Abrechnung Uber einen leistungsbezogenen Vergleich (Psych-

Krankenhausvergleich) erfolgen. Als Grundlage soll das PEPP-Entgeltsystem, das Pauschalierende
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Entgeltsystem Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, dienen. Allerdings ist anders als in der
somatischen Medizin kein gleichermalien gililtiger Satz fiir alle Bundeslander vorgesehen, sondern
individuelle Krankenhaussatze sollen ausgehandelt werden. Das Entgeltsystem soll ein lernendes
System sein, welches sich durch Datenerhebung durch die Institutionen selbst modifizieren soll. (vgl.

INEK GmbH — Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2007-2019)

Zudem wurde am 19. September 2019 eine verbindliche Richtlinie zur Personalausstattung in den

psychiatrischen Abteilungen verabschiedet.

Im Rahmen der Neuordnung fiir die Berechnung der psychiatrischen Falle war eine Regelung zur
Personalausstattung vorgesehen. Personal fiir Therapien, die leitliniengerecht durchgefiihrt werden
miussen, wurde nicht berlcksichtigt. Nun sollen finanzielle Strafen bei Nichteinhaltung der

Personalvorgaben auf die Kliniken zukommen.

Der gemeinsame Bundesausschuss sieht in dem Gesetz einen Fortschritt, da es zuvor keine
verbindlichen Regelungen des Personalschliissels gab. Jede Berufsgruppe wird nun bericksichtigt und
die Uberpriifung erfolgt quartalsweise. Vorgesehen seien bei einer Intensivbehandlung wéchentlich 60

Minuten Gruppentherapie und 50 Minuten Einzeltherapie.

Kritiker sehen die zeitlichen Vorgaben fiir eine leitliniengerechte Therapie als zu gering an. Zudem sei
die Untergrenze etwa bei 85 % bis 90 % unter den heutigen Vorgaben angesiedelt und umfasse so
ausschlieBlich eine basale Versorgung, die ohne Zukunftsperspektive ausgerichtet sei. (vgl. Bihring,

2019)

Vollmann sieht in der neuen Entgeltordnung die Gefahr der falschen Anreize. Die Anwendung von
ZwangsmaRnahmen wird in flinf Stufen abgerechnet, so dass die Versuchung bestehe, die MaRnahme
zugunsten einer besseren Allokation zu verldangern. Er zieht eine Parallele zu dem somatischen
Abrechnungssystem, welches einer massiven Personaleinsparung unterzogen worden sei. Besonders
bei rechtlich angeordneten Unterbringungen ist ein verbindlicher Behandlungsstandard obligat. (vgl.

Vollmann, 2013)

Laut Heinz ist gut ausgebildetes Fachpersonal entscheidend fiir eine effektive Behandlung und fir die
Verringerung von ZwangsmalRnahmen. DeeskalationsmaBnahmen und intensive Betreuung der
Patienten konnen nur durch kompetentes Personal gewdhrleistet werden. Allerdings diirfe eine
okonomische Berechnung des Personalschliissels nicht ausschlaggebend sein. Die Behandlungsqualitat
sollte an erster Stelle stehen. Heinz weist daraufhin, dass in landlichen Gebieten bereits ein groRRer

Personalmangel vorherrscht. (vgl. Arzteblatt.de, 2019)
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Im ,,Psychiatrie-Barometer” aus dem Jahr 2017/2018 gaben 63% der Teilnehmer an, im Schnitt 2,5
arztliche Vollzeitstellen nicht besetzen zu kdnnen. 45% der befragten Krankenhduser gaben an, dass
etwa 4 Stellen im pflegerischen Bereich vakant seien. In der Psychosomatik ist der Personalmangel
schwacher ausgepragt, wohingegen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein massives Fehlen von
Fachpersonal zu verzeichnen ist. Teilweise wird versucht, Fachkrafte aus dem Ausland anzuwerben.
Derzeit arbeiten in den befragten Kliniken im Schnitt 5,5 Arzte und 4 Pflegekrifte aus dem Ausland.

(vgl. Blum, Loffert, Offermanns, & Steffen, 2018)

Besonders kritisch sei, dass die empfohlenen Leitlinienstandards durch den Personalmangel nicht
eingehalten werden kdnnen. Die Kliniken wiirden derzeit mit einem ,,medikamentésen Schwerpunkt”
agieren. Im Jahr 2017 hatten Schizophrenie-Erkrankte im Schnitt héchstens ein Einzelgesprach a 25
Minuten pro Woche. Gruppentherapien hatten wochentlich durchschnittlich mit 25 Minuten
stattgefunden. Im Vergleich seien ambulante Therapien gut aufgestellt, so dass der stationare Bereich

ein wesentliches Verbesserungspotential aufweist. (vgl. Arzteblatt.de, 2019)

Vollmann dulert den Vorschlag, dass Menschen ohne Behandlungswunsch in Institutionen ohne
Therapie untergebracht werden. Somit konnte auf medizinisches Personal verzichtet werden und die
Krankenhauser kénnten ihr knappes Fachpersonal effizienter einsetzten. Auch kénnte die finanzielle
Allokation anders geregelt werden, da die Unterbringung auf einer rechtlichen Basis erfolgt. Ein
Wechsel in ein psychiatrisches Krankenhaus mit einer Behandlungsoption miisste stets moglich sein.

(vgl. Vollmann, 2013)

Bei der Schaffung einer neuen Institution ohne medizinisches Fachpersonal misste eine geeignete
Struktur zur Kontrolle und Transparenz geschaffen werden und gewadhrleistet sein, dass das
medizinische Personal nicht 6konomisch orientiert handelt und dadurch wenig Ressourcen in die
Bildung von Vertrauen und Aufklarung verwendet werden. Es kdnnte eine Haltung dhnlich des von
Schmuhl beschriebenen Umgangs mit Patienten in der Zeit des Nationalsozialismus entstehen.
Unheilbar Kranke wurden als Hindernis fiir die Behandlung von Patienten mit Heilungsoption gesehen.

(vgl. Schmuhl, 2017, S. 62-67)

Eine 6konomische Beurteilung birgt die Gefahr der Abwertung bestimmter Gruppen innerhalb der
Gesellschaft. Eine Studie hat sich mit dem ,,Syndrom der gruppenbezogenen Menschenfeindlichkeit”
beschaftigt. Das Konzept ist auf Wilhelm Heitmeyer zuriickzufiihren und beschreibt die
unterschiedliche Wertigkeit anhand von Vorurteilen von Gruppen innerhalb der Gesellschaft.
Verallgemeinernde Einschatzungen Uber die ,Nitzlichkeit” und den 6konomischen Wert werden mit

Gesellschaftsgruppierungen in Verbindung gebracht. Demnach verursachen arbeitslose Menschen

Kosten fiir eine Gesellschaft. (vgl. GrofR & Hévermann, 2017)
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Die Werte sind eng mit der gesellschaftlichen Meinung und der Bewertung von Mitmenschen
verbunden. Die 6konomische Beurteilung von nicht-wirtschaftlichen Bereichen nehme immer mehr zu.
Nach Brockling existiere ein ,,unternehmerisches Selbst”, welches eine Bewertung nach einer Kosten-
Nutzen-Rechnung erstellt und so beim Individuum die Eigenverantwortung verbucht. (vgl. Brockling,

2007)

“«

Die Uiber einen Zeitraum von 10 Jahren angefertigte Studie ,,Gruppenbezogene Menschenfeindlichkeit
beinhaltet eine jahrliche Befragung von 2000 Menschen. Dabei stellte sich heraus, dass eine
wirtschaftliche Haltung mit der ,,Ideologie der Unprofitabilitat” korreliert. Etwas geringer ist der Effekt
des ,unternehmerischen Selbsts“. Beide Werteanschauungen sind Phanomene der ,, Okonomisierung
des Sozialen” und gehen mit einer tendenziellen Abwertung von Obdachlosen, Menschen mit
Behinderung und Arbeitslosen einher. Ein geringes Alter und geringer Bildungsstand korrelieren positiv
mit der Abwertung dieser Gruppen unter der Annahme von ,,Okonomisierungslogiken”. Unterschiede

zwischen den Geschlechtern lassen sich nicht erkennen. (vgl. Grofl & Hovermann, 2017)

Eine starke ©6konomische Bewertung fihrt somit zu einer veranderten Haltung gegeniber
Mitmenschen, aber auch gegeniliber sich selbst. Historisch betrachtet war eine solche
Werteverschiebung bereits die Basis fur die neue Ethik der Nationalsozialisten. Wie bereits erwahnt
hatte das Euthanasie-Programm einen ausgepragten dkonomischen Kern, der sich an der Nitzlichkeit

des Individuums - konkret an der Arbeitsfahigkeit - orientierte. (vgl. Hinz-Wessels, 2017)

Fraglich ist, wie sich eine kostenzentrierte Sicht auf den Umgang mit hilfsbedirftigen Patienten

auswirkt.

Kann die Psychiatrie tatsdchlich anhand von 6konomischen MaRstdben beurteilt werden? Demnach
missten die Kriterien des freien Marktes gelten, der durch Angebot und Nachfrage beeinflusst wird.
Psychiatrische Behandlungen konnen auch gegen den Willen des Betroffen erfolgen, was nicht den
Kriterien einer reinen Verbraucherentscheidung entspricht. Zudem werden psychiatrische
Behandlungsoptionen nicht ausreichend kommuniziert, so dass dem ,Kunden” keine ausreichende
Kenntnis iber den Angebotskatalog vorliegt. Er verfligt nur Gber einen geringen Einfluss auf das
Angebot, auf die Qualitdt und die Vergleichbarkeit, so dass auch mangelhafte Institutionen frequentiert
werden. Bei der Moglichkeit einer freien Konsumentenentscheidung miissten diese Kliniken womaéglich

schlieRen. (vgl. Wigand & Becker, 2017)

Die Okonomie hat in unserer Gesellschaft einen ausgeprigten Stellenwert. Daher ist eine besondere
Vorsicht bei der ethischen Haltung geboten, damit nicht 6konomische Werte diese in ihrem Kern
beeinflusst. Es liegt es in den Handen der Psychiatrie, eine ethische Rolle einzunehmen. Dies beinhaltet

eine starke Haltung gegeniber der Gesellschaft, um als Flrsprecher fiir die Betroffenen zu fungieren.
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Ziel misste sein, einen moglichst guten Kompromiss zwischen Selbst- und Fremdbestimmung der

Betroffenen auszuhandeln. (vgl. Jordan, 2017)

Primar ware die Schaffung einer zentralen Institution dringend erforderlich, die als unabhangiger
Akteur die landesweite Koordination der Versorgungsstruktur ibernimmt. Die OECD empfiehlt in
diesem Zusammenhang, Abstand von einer separaten Finanzierung der jeweiligen Einrichtungen zu
nehmen, sondern vielmehr ambulante und stationdre Hilfssysteme zu vereinen, damit Einsparungen in

einem Bereich zu Investitionen in einem anderen Bereich fiihren. (vgl. OECD, 2014)

Es gibt bereits evidenzbasierte Versorgungsstrukturen, die liber eine wissenschaftliche Basis mit
konsequenter Qualitatstiberprifung verfligen. Dabei erfolgt die Versorgung anhand eines

Stufenmodells, was einen Mallnahmenkatalog fiir jeden Schweregrad bereithalt.

In Deutschland miisste der Ausbau des ambulanten Sektors fiir eine effiziente Behandlung priorisiert
werden. Dariiber hinaus sollte auch der E-Mental-Health-Sektor nicht vernachlassigt werden. Je nach
Schweregrad der psychischen Erkrankungen sollten Patienten verschiedene Angebote offeriert
werden, die vor allem zeitnah, wohnortsnah oder direkt in der Hauslichkeit verfligbar sind. Eine
Verbesserung der Koordination mit den niedergelassenen Hausarzten und den Arbeitgebern ware
hinsichtlich Wiedereingliederungs- oder Ausbildungsmodellen ratsam. Wichtig ist zudem, dass den
Patienten und ihren Angehorigen die Moglichkeit der Mitgestaltung und (Weiter-)Entwicklung der
Hilfsnetzwerke offensteht. Die Neustrukturierung der psychiatrischen Hilfsstruktur wurde in den
letzten Jahren versaumt. Resultat ist ein unzureichendes, kostenintensives und regional stark
voneinander abweichendes Behandlungsangebot. Nur eine Uberregionale Koordination mit einer
Standardisierung der Versorgungsstruktur kann zu einer effizienten und gerechteren Versorgung der

Patienten fuhren. (vgl. Lambert, Karow, Deister, Kraft, & Gallinat, 2017)

Steinhart und Wienberg pladieren fiir ein ,,funktionales Basismodell der Versorgung”. Dieses fufSt auf
der UN-Behindertenrechtskonvention und auf wissenschaftlichen Erkenntnissen insbesondere aus
dem angloamerikanischen Bereich. Dabei wird ein multiprofessionell aufsuchendes Hilfssystem
installiert, welches individuelle Behandlungsangebote unterbreiten kann. Allerdings ist die
Finanzierung des Models noch nicht gesichert. Beide Autoren sprechen sich fir eine strukturelle
Veranderung der psychiatrischen Versorgung mit einem ambulanten Schwerpunkt aus. (vgl. Steinhart

& Wienberg, 2014)
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4.5 Das Regionale Psychiatriebudget

In den Abbildungen 5 bis 10 der Ergebnisse wird der Einfluss des Regionalen Psychiatriebudgets gezeigt.
Dabei ergibt sich, dass nur 10 % der Antrage auf Zwangsmedikation aus diesen Kliniken mit einer

alternativen Finanzierung stammen.

Das Konzept wurde als Gegenentwurf in den neunziger Jahren erstellt. Das Regionale Psychiatriebudget
wurde 2003 initial im Kreis Steinburg eingefiihrt. Es folgten 2006 Rendsburg-Eckernférde, 2008
Dithmarschen und Herzogtum-Lauenburg, 2009 Nordfriesland und Nordhausen, 2014 Zwickau, Hamm
und Glauchau, 2014 partiell Lineburg und Harburg, 2016 die LVR-Kliniken in Bonn und schlussendlich
2016 die Vivantes-Kliniken in Berlin. (vgl. Freyer, 2017/2018)

Diese Pilotprojekte waren auf einen Zeitraum von acht Jahren ausgelegt und bis Ende 2020 terminiert.
Die Krankenhauser erhalten jahrlich ein festgelegtes Budget, (iber das sie frei verfligen kdnnen. Das
heiBt konkret, dass stationdre, ambulante und auch aufsuchende Elemente je nach Indikation
eingesetzt werden konnen. Dabei zeigt sich deutlich, dass sich die Behandlung in den ambulanten
Bereich verschiebt. Durch dieses innovative Konzept konnte der Anteil der stationdren Aufenthalte
minimiert werden. Laut des Psychiatrieberichts lag die mittlere Verweildauer in Schleswig-Holstein bei
19,3 Tagen. In den Modellkrankenhdusern lag sie dagegen zwischen 6,7 bis 13,6 Tagen. (vgl.

Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung, 2016)

Im Krankenhausplan von Schleswig-Holstein aus dem Jahr 2017 werden patientenzentrierte und
dezentrale Strukturen zur individuellen Behandlung der Betroffen gefordert. In den flnf Kreisen mit
dem Regionalbudget konnte diese Forderung umgesetzt werden. Dort kommt zu einer Reduktion von
180 stationdren Platzen und der Schaffung von 92 tagesklinischen Therapieplatzen. (vgl.

Gesundheitsministerium Schleswig-Holstein, 2017)

In einer Studie wird das Regionalbudget mit dem neuen PEPP-Entgelt verglichen. Dabei untersucht der
Autor, wie sich das PEPP-Entgelt auf das Westkiistenklinikum auswirkt, welches zuvor das Regionale
Psychiatriebudget verwendet hatte. Er kommt zu dem Schluss, dass eine Umstellung mit einer
Erh6hung des Verwaltungsaufwandes verbunden ist, was zu einem héheren Personalbedarf fiihre. Der
Vorteil der individuellen Behandlungsmaoglichkeit entfallt beim PEPP-Entgelt, da der Wechsel von einer
ambulanten zu einer stationaren Versorgung mit komplizierten Verwaltungsakten verbunden ist. Nicht
zu unterschéatzen ist, dass der Verwaltungsaufwand der Krankenkassen durch das Regionalbudget

geringer ausfallt als beim PEPP-Entgelt.
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Die Krankenkassen beflirworten das PEPP-Entgelt, da sie sich eine bessere Nachvollziehbarkeit der
Leistungen erhoffen. Allerdings ist fraglich, ob der Aufwand und der Verbrauch an zusatzlichen

Ressourcen in einem angemessenen Kosten-Nutzen-Verhaltnis stehen.

Die Kostentrager haben zumindest in Schleswig-Holstein eine finanzielle Sicherheit, da erst bei einer
Uberschreitung von 6 % des Budgets nachverhandelt wird. Die geringen Anschaffungskosten fiir einen
tagesklinischen Platz im Verhaltnis zu einem stationdaren Behandlungsplatz sind attraktiv fur die

jeweiligen Bundeslander.

Das Regionalbudget lasst sich in allen Kliniken anwenden, sofern diese auch teilstationare Angebote

und eine psychiatrische Institutsambulanz bereithalten konnen. (vgl. Schréder, 2016)

In den finf Landkreisen wurden wahrend des dreijahrigen Zeitraums insgesamt 12 Antrdge auf
Zwangsmedikation im Rahmen des PsychKGs gestellt, was 10 % aller in Schleswig-Holstein gestellten
Antrdgen entspricht. Im Jahr 2015 wurde kein Antrag gestellt, im Jahr 2016 wurden 13,3 % und im Jahr
2017 wurden 12 % der Antrage in Kliniken mit Regionalbudget gestellt. Knapp 30 % der Patienten in

Schleswig-Holstein werden in Kliniken behandelt, die Giber das Regionalbudget abrechnen.

Eine Studie aus dem Jahr 2016 zur Evaluation des Regionalen Psychiatriebudgets in Dithmarschen legt
nahe, dass es signifikant weniger Unterbringungen im Westkistenklinikum in Heide gab. Allerdings
wurde die Unterbringungspraxis ebenfalls verandert, indem die Klinik zusatzlich eine amtsarztliche
Tatigkeit in den Geschéftszeiten ausiibte. Die Fixierungen verringerten sich drastisch, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass das Regionale Psychiatriebudget Auswirkungen auf die Anzahl der

ZwangsmafRnahmen hat. (vgl. Hubmann, 2016)

In einer weiteren Studie wurde die Versorgung von 244 Patienten in Rendsburg-Eckernférde im
Rahmen des Regionalen Psychiatriebudgets mit einer Kontrollgruppe von weiteren 244 Menschen, die
in einem Krankenhaus mit konventioneller Abrechnung behandelt worden sind, verglichen. Vorteilhaft
erwies sich, dass die subjektive Symptombelastung und das Funktionsniveau in Rendsburg-Eckernférde
als besser empfunden wurden, wohingegen die objektive Symptombelastung etwas schlechter
bewertet wurde. Dabei gab es Unterschiede zwischen den jeweiligen Krankheitsbildern. Patienten mit
Suchterkrankungen profitierten dabei weniger als Patienten aus dem schizophrenen oder depressiven
Formenkreis. Die Studie kam zu dem Fazit, dass die Gesamtkosten nicht reduziert werden konnten. Ein
leichter Rickgang der stationdaren Behandlungen konnte registriert werden, allerdings war die
Bettenzahl bereits initial gering. Einige Krankheitsbilder wiirden besonders von den flexibleren

Behandlungsoptionen profitieren. (vgl. Kdnig, et al., 2013)
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Das Regionale Psychiatriebudget sieht die Behandlung einer bestimmten Zahl von Patienten vor,
allerdings ist diese ausschlieRlich auf medizinische Aspekte ausgerichtet. Dabei liegt es im Interesse der
Klinik, einen Patienten moglichst gut zu therapieren, da eine erneute Aufnahme bei unzureichender
Behandlung zu einem finanziellen Verlust des Krankenhauses fiihrt. Eine unndtig lange stationare
Liegezeit erfolgt ebenfalls zum Nachteil der Klinik. Daraus resultiert ein intrinsisches Streben nach einer
qualitativ hochwertigen Behandlung durch die Kliniken mit dem Regionalen Psychiatriebudget. Eine
Studie aus dem Jahr 2003 der Universitatsklinik Leipzig zeigt, dass 7,8 % weniger Patienten stationar
behandelt worden sind, wohingegen eine Steigerung um 46 % bei den rein ambulant behandelten
Patienten zu beobachten ist. Dabei wurde die Modellregion Steinburg mit dem Westkiistenklinikum in
Heide verglichen, welches zum Untersuchungszeitpunkt noch kein Regionales Psychiatriebudget

verwendete. (vgl. Deister, Roick, Zeichner, & Ziegler, 2005)

Laut einer Evaluation des Regionalen Psychiatriebudgets fehlen vor allem vergleichbare Daten von den
verschiedenen Modellkrankenhdusern, um diese bewerten zu kdnnen. Positiv sei besonders die
finanzielle Sicherheit fir die Krankenkassen, da ein Kostenanstieg unterbunden werden kdnne. (vgl.

Freyer, 2017/2018)

Eine Bewertung des Regionalen Psychiatriebudgets im Hinblick auf die HOohe der Antrage auf
medizinische Zwangsmalnahmen lasst sich nicht abschliefend beurteilen. In den Regionen, in denen
das alternative Finanzierungskonzept verwendet wird, werden weniger Antriage gestellt als in den
Regionen, die eine konventionelle Finanzierung verwenden. Es existiert nur eine Studie, die den
Zusammenhang zwischen Regionalbudget und ZwangsmalRnahme untersucht, allerdings liegt der
Fokus ausschlieBlich auf Unterbringungen und Fixierungen. Die Ergebnisse lassen sich nur

eingeschrankt interpretieren. Fir die Bewertung des Psychiatriebudgets fehlen weitere Evaluationen.

5. Weitere ,,Blinde Flecken” in der psychiatrischen Versorgung

Die Foderalismusreform aus dem Jahr 2006 teilte die Zustdndigkeitsbereiche zwischen Bund und
Bundeslandern neu auf (vgl. Graber-Seiinger, 2015). In diesem Zusammenhang wurde 2016 das
Landesstrafvollzugsgesetz in Schleswig-Holstein novelliert (vgl. Landesstrafvollzugsgesetz Schleswig-
Holstein, 2016). In diesem Gesetz ist die medizinische Versorgung der Gefangenen geregelt. So gilt das
Aquivalenzprinzip, welches eine gleichwertige gesundheitliche Behandlung der Inhaftierten sichern

soll (vgl. Lesting, 2018).
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Laut WHO sind Uberproportional viele Haftlinge von psychischen Erkrankungen betroffen.
Insbesondere  Depressionen, Angste, Suchtprobleme und Persénlichkeitsstdrungen seien
weitverbreitet. Die Pravalenz fiir eine schwere psychische Erkrankungen wie eine Schizophrenie oder
eine bipolare Stérung wurde durch Studien in diversen Landern ermittelt. Schatzungsweise sind 10 bis

15 % der Gefangnisinsassen betroffen. (vgl. WHO Regional Office for Europe, 2020)

Die Therapie erfolgt durch einen Anstaltsarzt, der fiir alle Insassen zustandig ist. Der Gefangene verfligt
Uber keine freie Arztwahl. Fir das Arzt-Patienten-Verhdltnis ist dies kritisch. Der Arzt kdnnte als Teil des
Gefangnisapparats betrachtet werden, was die Entwicklung einer vertrauensvollen Beziehung
behindern kénnte. Der Arzt ist dem Anstaltsleiter untergeordnet, was ebenfalls konfliktbehaftet ist,
zumal der Arzt viele gutachterliche Tatigkeiten beispielsweise tber die Haftfahigkeit durchfihren muss.
Zudem ist der Gefangnisarzt fir die Umsetzung von Zwangsuntersuchungen oder
Zwangsbehandlungen bei ,schwerwiegenden Gefahren fiir die Gesundheit der Gefangen oder anderen

Personen” zustandig. (vgl. Lesting, 2018)

Laut Lesting wirde die Entwicklung dahingehen, dass das Prinzip des Anstaltsarztes aufgrund zu
geringer GefangnisgroBen partiell aufgegeben werde. Statt eines festangestellten Arztes mussten
verstarkt Mediziner auf vertraglicher Basis hinzugezogen werden. Die Suche nach geeignetem Personal
sei aufgrund des Fachkraftemangels schwierig. Jedoch kdme diese Art der Versorgung der Bedeutung

des Aquivalenzprinzips am nichsten.

Salize und Dressing haben analog zu der Literaturrecherche zu Zwangsbehandlungen die psychiatrische
Versorgung in Haftanstalten innerhalb Europas untersucht. Wie bei der Dokumentation von
Zwangsbehandlungen zeigt sich ein groRes Defizit an validen Daten tber die Pravalenz von psychischen
Erkrankungen bei Insassen. Dieses Problem sei strukturell und unabhangig von der Regierungsform
oder des finanziellen Budgets in den untersuchten Landern. Salize und Dressing bemerkten kritisch,
dass der leicht zu bestimmende Psychopharmaka-Gebrauch nicht erfasst werde, was mdoglicherweise
eine sehr hohe Verschreibungsrate offenlegen wiirde. Dies sei eventuell nicht gewiinscht, weil so die
fehlenden Strukturen fiir Diagnostik und Behandlung an die Offentlichkeit gelangen wiirden. Die
beiden Autoren sind der Meinung, dass ein mangelndes gesellschaftliches Interesse dazu beitrage, dass
die gesamte Tragweite der Thematik nicht erfasst werde. Fir eine erfolgreiche Resozialisierung der
Inhaftierten sollte eine hochqualifizierte psychiatrische Behandlung zur Verfligung stehen (vgl. Salize &

Dressing, 2010).
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6. Fazit und Einordnung der Ergebnisse

Die historische Entwicklung, die gesellschaftliche Haltung und die geltenden Gesetzte sind eng
miteinander verknlipft und bedingen sich gegenseitig. Die Novellierung des Psychisch-Kranken-
Gesetzes in Schleswig-Holstein reiht sich in die Errungenschaften eines selbstbestimmten Patienten

ein.

Die Psychiatrie gewann im gesellschaftlichen Kontext an Bedeutung. Dabei ist die Etablierung von
Krankenhdusern, die anfangs Gefangnissen dhnelten, als Meilenstein in der Psychiatriegeschichte zu
sehen (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 17). Mit dem verédnderten Zeitgeist der Aufklarung entwickelte sich
die empirische Wissenschaft, die groRe Erfolge fir die Psychiatrie erbrachte (vgl. Helmchen, 2005, S.
61). Zudem wurde aufgrund des gesellschaftlichen Wandels der Umgang mit den Betroffenen humaner.
Eine Heilung der Erkrankten war allerdings noch nicht maoglich. (vgl. Ackerknecht, 1985, S. 34 ff.)
Gesetzlich wurde bereits frih zwischen Straftdtern und durch eine psychische Erkrankung auffillig
gewordenen Menschen unterschieden (vgl. Lamberz, 2013, S. 6 ff.). Unter dem Einfluss der Vorstellung,
dass chronisch Erkrankte starkem Leid ausgesetzt seien, immense Kosten verursachen wiirden und sich
negativ auf den ,gesunden Volkskérper” auswirken kénnten, kam es zu massenhaften Totungen
psychisch Erkrankter wahrend des Nationalsozialismus. Dabei entwickelten sich in der Gesellschaft
neue moralische Ansichten, die alte Grundprinzipien ersetzten. Knappe Ressourcen und Uberfillte
Anstalten beschleunigten die Selektion der Erkrankten, wobei der Okonomische Aspekt der

Arbeitsfahigkeit entscheidend war. (vgl. Hinz-Wessels, 2017)

Ethische Grundsatze sind nicht fest verankert, sondern kdnnen sich durch veranderte gesellschaftliche

Bedingungen wandeln.

Gepragt durch die Ereignisse in der Zeit des Nationalsozialismus wurden 1949 die Grundrechte
verabschiedet, die jedem Individuum Rechte einrdumen (vgl. Walter, 1987). Die erste Generation der
Unterbringungsgesetze enthielt bereits neben dem Sicherheitsaspekt das Bestreben nach Firsorge fir
den Betroffenen (vgl. Lamberz, 2013). Es entstanden in jedem Bundesland eigene
Unterbringungsgesetze, da ein Bundesgesetz nicht als legitim angesehen wurde. Darin sind die 16
verschiedenen Unterbringungsgesetze in Deutschland gegriindet. Die vorhandenen Studien (iber
ZwangsmaRnahmen aus den jeweiligen Bundeslandern sind daher nicht miteinander vergleichbar. (vgl.

DreRling & Salize, 2013)
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Die Entdeckung des antipsychotisch wirksamen Chlorpromazins revolutionierte die Psychiatrie
dahingehend, dass die Heilung einer schizophrenen Erkrankung erméglicht wurde (vgl. Ackerknecht,

1985, S. 104 ..

Die Bedingungen in den psychiatrischen Krankenhdusern blieben bis in die 1960iger Jahre desastros,
bis sich Widerstand in der Offentlichkeit formierte, welcher 1975 zur Psychiatrie-Enquéte fiihrte (vgl.
Héafner, 2016). Das Pendant dazu, die Rodewischer Thesen, waren in der DDR bereits 1963 erarbeitet
worden. Beide forderten eine verbesserte und patientenzentrierte Behandlung fiir psychisch Erkrankte.

(vgl. Jachertz, 2013)

Eine Klage gegen eine Zwangsmedikation im Rahmen einer Unterbringung im MaRregelvollzug im Jahr
2011 offenbarte, dass eine gesetzliche Grundlage zum Eingriff in die Grundrechte des Betroffenen
fehlte. Damit waren arztliche ZwangsmaBnahmen nicht mehr zuldssig. (vgl. BVerfG, Beschluss des
Zweiten Senats vom 23. Marz 2011 2 BvR 882/09, 2011) 2015 kam es zu einer Novellierung des
PsychKGs in Schleswig-Holstein. Im Dezember 2020 wurde das PsychKG durch das Gesetz zur Hilfe und
Unterbringung von Menschen mit Hilfsbedarf infolge psychischer Stérungen (PsychHG)
weiterentwickelt (vgl. Land Schleswig-Holstein, 2020). Die rechtliche Grundlage fiir Fixierungen wurde
geschaffen. Zudem wurden der Hilfsaspekt und die Pravention von ZwangsmalRnahmen mehr in den

Fokus gestellt.

In Schleswig-Holstein ist der Sozialpsychiatrische Dienst fiir die Ubermittlung der Antrage der Klinik
zum Amtsgericht zustandig. Das Amtsgericht wurde bewusst im § 1 Abs 6, 7 PsychHG als unmittelbarer
Ansprechpartner festgelegt, da die Landkreise bzw. die kreisfreien Stadte ebenfalls im Sinne des
VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes in die Verantwortung genommen werden sollten. Der Kreis Segeberg
etablierte 2018 einen Krisendienst, der Unterbringungen in mehr als einem Drittel der Fille

verhinderte. (vgl. Schleswig-Holsteinischer Richterverband, 2020)

Die Stellung des Patienten innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung hat sich gewandelt, was sich
rechtlich widerspiegelt. Aus dem paternalistischen, autoritiren und bevormundenden Umgang
entwickelte sich ein Verhéltnis auf Augenhohe. Der Arzt versteht sich als Berater und hilft dem
Patienten bei einer selbstbestimmten Entscheidung. Die rechtliche Aufklarungspflicht starkt zudem das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten. (vgl. Beppe, 2007) Psychische Erkrankungen, die mit einer
fehlenden Krankheitseinsicht einhergehen, stellen ein moralisches Dilemma dar. Aus arztlicher Sicht ist
eine Medikation zur Wiedererlangung der Autonomie und Aufhebung des Unterbringungsgrundes
indiziert. Lehnt der Patient die Behandlung ab, so kann eine Zwangsmedikation nur nach richterlicher

Anordnung erfolgen. (vgl. Helmchen, 2017, S. 92)
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Die Definition des natirlichen Willens, der trotz Fehlens des freien Willens vorhanden sein kann und
in Form von verbalen und nonverbalen AuRerungen oder auch durch Mimik, Gestik und Verhalten
geduBert werden kann, spielt bei der Zwangsmedikation eine tragende Rolle. (vgl. Jox, 2006, S. 73-74)
Dennoch sollte die Ablehnung einer Medikation im Rahmen einer Erkrankung, die mit einer fehlenden
Krankheitseinsicht einher geht, kritisch hinterfragt werden. Unter Umstanden fiihrt eine ausbleibende
medikamentése Therapie zu gravierenden sozialen, im schlimmsten Fall gar zu strafrechtlichen
Konsequenzen fiir den Betroffenen. AuRerdem besteht die Gefahr der Chronifizierung der

psychotischen Erkrankung, wenn lange keine medikament6se Behandlung erfolgt.

Eine Zwangsmedikation stellt einen gravierenden Eingriff in die Grundrechte dar und umfasst meistens
die Gabe von Neuroleptika. Diese konnen langfristige und irreversible Nebenwirkungen hervorrufen,
wobei die psychischen Erkrankungen ebenfalls mit gravierenden Konsequenzen fiir den Betroffenen

verbunden sein kann (vgl. Benkert & Hippius, 2013, S. 232).

Die Unterbringung kann den Patienten und gegebenenfalls auch Dritte schiitzen, so dass eine
Medikation gegen den Willen nicht gerechtfertigt werden kann. Eine Zwangsmedikation muss dem
Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit entsprechen, wonach sie geeignet, erforderlich und angemessen

sein muss. (vgl. § 14 Abs. 4-6 PsychKG, 2015)

Innerhalb der psychiatrischen Versorgung kann kein standardisiertes Vorgehen bei der Durchfiihrung
von Zwangsmedikationen ausgemacht werden. Zudem weisen die Amtsgerichte unterschiedliche
Antragsverfahren auf. Die starken Abweichungen bei der Anzahl von Antrdgen auf Zwangsmedikation
kdnnen so erklart werden. (vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung,

2016, S. 118 ff.)

Eine gut geplante Stationsgestaltung, das Konzept der offenen Tiir, ausgebildetes und zahlenmaRig
ausreichendes Personal, mehr Transparenz im Umgang mit Zwang und eine verbindliche statistische
Erfassung tragen zur Vermeidung von Zwangsmalinahmen bei. (vgl. Steinert & Hirsch, 2018) Diese
Empfehlungen finden sich in der ersten Leitlinie von 2018 der DGPPN ,Verhinderung von Zwang:
Pravention und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen” wieder. Die Leitlinie als solche stellt
einen groRen Fortschritt dar. Neben einer Leitlinie aus der Schweiz und einer regionalen Leitlinie gibt

sie den ersten offiziellen Handlungsleitfaden zum Thema Zwang vor.

Die UN-Behindertenrechtskonvention und deren Ratifizierung im Jahr 2009 bilden eine weitere

Grundlage zur Gleichstellung von psychisch Kranken (vgl. Lehmann, 2015).

Psychiatrische und somatische Erkrankungen sind weitestgehend gleichgestellt, allerdings bestehen

insbesondere gegeniliber schweren psychischen Krankheitsbildern weiterhin immense Vorurteile und
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Stigmatisierungen. Eine gemeindenahe Versorgung, wie es die Psychiatrie-Enquéte forderte, ist nicht
flachendeckend umgesetzt worden. Zudem erfolgen psychiatrische Behandlungen nicht nur in
spezialisierten Abteilungen innerhalb von somatischen Krankenhdusern, sondern werden weiterhin

parallel in psychiatrischen Fachkrankenhausern durchgefiihrt. (vgl. Biihring, 2001)

Psychische Erkrankungen sind in der modernen Gesellschaft ein verbreitetes Phanomen und gehen mit
hohen direkten und indirekten Kosten einher. Fast ein Drittel der Erwachsenen ist von einer affektiven,

einer Sucht- oder einer Angststérung betroffen. (vgl. Jacobi, et al., 2014)

Die Pravalenz der Erkrankungen, die mit einem erhéhten Risiko flir Zwangsmalinahmen assoziiert sind,
ist sehr gering. Dazu gehoren Schizophrenie, Manie oder hirnorganische Stérungen. Weltweit
erkranken 11 bis 20 von 100.000 Menschen an einer Schizophrenie. (vgl. Gaebel, & Wélwer, 2010)
Besonders dieser Kohorte wird unterstellt, dass sie enorme Kosten verursache. Tatsachlich sind es
schatzungsweise 2 bis 4 % der gesamten Gesundheitskosten (vgl. Gaebel, & Wolwer, 2010, S. 7) und
7% der Gesamtkosten bei psychischen Erkrankungen (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020). 1999

konnten lediglich 4.532 Menschen dieser Kohorte zugeordnet werden (vgl. Clade, 2002).

Es handelt sich um chronische Erkrankungen mit strukturellen Benachteiligungen in der
Behandlungsmoglichkeit. Diese kénnen unter anderem durch eine unverhaltnismaRige Vergltung im
ambulanten Sektor erklart werden. Fir die Psychiater und Nervenarzte steht ein Viertel des
Gesamtbudgets fiir 72 % der Falle zur Verfligung. Umgekehrt sind den arztlichen oder psychologischen
Psychotherapeuten drei Viertel des Gesamtbudgets fiir 28 % der Falle zugeordnet. (vgl. Melchinger,
2017)

Analog zu den DRG ist ein neues kosteneffizienteres Abrechnungssystem fiir die psychiatrische Disziplin
geplant (vgl. INEK GmbH — Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2007-2019). Auch ohne die
Existenz eines Entgeltkataloges ist die mittlere Verweildauer in den letzten Jahren stark gesunken (vgl.
Statistisches Bundesamt (Destatis), 2020). Eine starke Reduktion der Behandlungszeit geht mit der
Gefahr einer schnellen Wiederaufnahme einher, was 6konomisch nicht sinnvoll erscheint (vgl. SpieRl,
Binder, Cording, Klein, & Hajak, 2006). Es wird beflirchtet, dass ZwangsmaBnahmen zugunsten einer

héheren Vergitung ausgeweitet werden kénnten (vgl. Vollmann, 2013).

Anstelle einer Gewinnmaximierung sollte die Behandlungsqualitat priorisiert werden. Eine
O0konomische Beurteilung von Krankheiten, die sich auf eine Kosten-Nutzen-Analyse beschrankt, kann
zu einer emotionalen Distanzierung und einer ,ldeologie der Unprofitabilitdt” fihren. (vgl. GroR &

Hovermann, 2017)
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6. Fazit und Einordnung der Ergebnisse

Die Psychiatrie befindet sich im Spannungsfeld zwischen 0konomischen Interessen und
Personalmangel. Neue Konzepte lassen sich aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen und
mangelnder fachlicher Kompetenz nicht umsetzten. (vgl. Arzteblatt.de, 2019) Werden psychiatrische
Behandlungen nur noch auf einem niedrigen Niveau und mit vielen ZwangsmaBnahmen durchgefiihrt,

so konnte sich die Abwartsspirale durch weitere Frustration und Kiindigungen weiter aggravieren.

Schon im 17. Jahrhundert waren Neurosen im Gegensatz zu schweren psychischen Erkrankungen
gesellschaftlich akzeptiert. Diverse Behandlungsangebote wurden etabliert. (vgl. Ackerknecht, 1985, S.
28 ff.) Gegenwartig sind es Depressionen und Angsterkrankungen, mit denen viele bereits im
Bekanntenkreis in Beriihrung gekommen sind. Die persdnlichen Erfahrungen und der offene mediale

Umgang haben die Akzeptanz und Sensibilitidt gegeniliber Depressionen erhoht.

Es werden immer mehr Angebote, vor allem seitens privater Akteure, fir moderat Erkrankte
geschaffen. Dagegen existieren kaum ambulante Optionen fiir schwer Betroffene. Haufig stellt eine
kostenintensive stationdre Behandlung als einzige Mdoglichkeit zur Verfligung. Daraus resultiert, dass
verhaltnismaRig viele schwer Erkrankte stationdr behandelt werden. Die Sorge ist groR, dass das
psychiatrische Krankenhaus zu einem ,Auffangbecken fiir schwierige Menschen” wird, um dem

Sicherheitsbediirfnis der Gesellschaft gerecht zu werden. (vgl. Hinrichs, 2019)

In Schleswig-Holstein ist der Maliregelvollzug wie in den anderen Bundeslandern Uberfillt. Beim
Stichtag am 31. Januar 2023 standen 318 reguldren Behandlungsplatzen 356 behandlungspflichtige
Patienten gegeniber. Der Personalmangel und die hohe Auslastung werden als problematisch fir die

Behandlung im MaRregelvollzug deklariert. (vgl. Hamburger Abendblatt, 2023)

Die ambulante psychiatrische Versorgung wurde stark ausgebaut. Menschen mit schweren psychischen
Stérungen werden durch die Defizite bei der Vernetzung der Hilfsstrukturen und Flexibilitdt der
Behandlungsmoglichkeiten aber vernachlassigt. Die Behandlungsangebote sind auf eine starkere
Teilhabe, Selbstbestimmung und Autonomie der Patienten ausgelegt. Betroffene mit einem komplexen
Versorgungsbedarf finden haufig keine geeignete wohnortnahe Therapieoption. Sie werden

wohnortfern in geschlossenen Einrichtungen oder bei Straffalligkeit in der Forensik behandelt.
In den Jahren von 2007 bis 2015 ist die Zahl der Patienten im Malregelvollzug um 140 % gestiegen.

Die Forderung nach mehr geschlossenen Einrichtungen wird wieder vermehrt diskutiert. Zum Wohl der
Patienten ware eine enge Kooperation der Allgemeinpsychiatrie und dem Malregelvollzug zugunsten
von flexiblen, individuellen, sektoreniibergreifenden und intensiven Behandlungsangeboten

winschenswert. Krankheitsbedingte Straftaten konnten so praventiv vermieden werden und
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6. Fazit und Einordnung der Ergebnisse

gleichzeitig konnten Patienten aus dem MaRregelvollzug auf ein gutes Wiedereingliederungsnetzwerk

zurickgreifen.

Aktuell wird der starke Anstieg von Patienten mit einer Schizophrenie im psychiatrischen
Malregelvollzug nach § 63 StGB diskutiert. Das gestiegene Sicherheitsbediirfnis im 6ffentlichen Diskurs

konnte eine Ursache darstellen. (vgl. Gesundheitsministerkonferenz, 2017)

Schalast sieht einen weiteren Grund. Es kdnnte ,,die Psychiatriereform fiir eine bestimmte Gruppe von
deliktgefahrdeten Patientinnen und Patienten zu weit gegangen sein und diese im reformierten
Versorgungssystem haufig nicht ausreichend behandelt werden.” (vgl. Schalast 2012 zitiert in
Gesundheitsministerkonferenz, 2017) Schanda spricht von der ,Gruppe psychotischer Patienten mit
schwerem chronischen Verlauf, Mangel an Einsicht und Compliance sowie komorbidem
Substanzmissbrauch. Die besonderen Bediirfnisse solcher Patientinnen und Patienten sind im Zuge der
Psychiatriereform vernachlassigt worden.” (vgl. Schanda zitiert in Gesundheitsministerkonferenz,
2017) ,,Der MaRregelvollzug in Deutschland betreut tagtaglich mehr als 4000 schizophrene Patienten
im Rahmen einer Langzeittherapie, die es ansonsten in diesem Lande nirgendwo mehr gibt. Er entlastet
damit auch die Krankenkassen, fur die in den betreffenden Jahren keine Kosten anfallen, um
Millionenbetrage, die aus den Sozialetats der Lander, mithin aus Steuern bestritten werden. Der
Malregelvollzug libernimmt damit Funktionen, die zu Beginn der Psychiatriegeschichte vor 200 Jahren

den Anstalten zukamen.” (vgl. Krober zitiert in Gesundheitsministerkonferenz, 2017)

Das Regionale Psychiatriebudget bietet die Moglichkeit einer Behandlung, die sich nach den
individuellen Patientenbedirfnissen und der medizinischen Indikation richtet. In Schleswig-Holstein
gibt es bereits finf Landkreise, die mit diesem alternativen Konzept arbeiten. Der Verwaltungsaufwand
wird reduziert, die Kosten konnen langfristig geplant werden und eine Behandlung kann flexibel
ambulant, teil- oder vollstationar erfolgen. (Vgl. Freyer, 2017/2018) Die zentrale Forderung der
Psychiatrie-Enquéte nach einer gemeindenahen Versorgung konnte so flaichendeckend realisiert
werden. Je besser die Behandlung ist, desto mehr Kosten spart die Klinik ein. Der Fokus liegt auf der
Behandlungsqualitdt, welche gleichermallen Vorteile fiir Patienten und Personal verspricht. (vgl.
Deister, Roick, Zeichner, & Ziegler, 2005) Die Etablierung des Regionalen Psychiatriebudgets in allen
psychiatrischen Einrichtungen in Schleswig-Holstein und im weiteren Verlauf bundesweit kdnnte den

Indikator ,,Behandlungsqualitat” in den Fokus stellen.

Die erhobenen Zahlen fiir die Antrage auf Zwangsmedikation sind wenig aussagekraftig. Es fehlen
Daten aus der Zeit vor der Gesetzesnovellierung und Bezugsparameter wie die Differenzierung
zwischen den Unterbringungsarten. Es konnten nur die Antrage erfasst werden und eine tatsachliche

Realisierung der ZwangsmaRnahme bleibt unklar.
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Das Thema der Zwangsmedikation ist rechtlich sowie moralisch brisant. Daher ist es umso
verwunderlicher, dass die Datenlage unzureichend ist. Nun stellt sich die grundlegende Frage nach der
Ursache hierfir. Wie kénnen in einer modernen und technologisch weit fortgeschrittenen Gesellschaft
»Blinde Flecken” in dieser Dimension existieren? Technische Pannen oder Personalmangel sind
unglaubwirdige und unzureichende Erklarungsversuche, da es sich um ein bundesweites Problem

handelt.

Es ldsst sich Uber die Griinde der fehlenden Daten bei Zwangsmedikationen nur spekulieren. Die
Vermutung liegt nahe, dass die Daten aufgrund mangelnden Interesses fehlen. Diese Hypothese folgt
der von Salize und Dressing. Die beiden Autoren hatten bei einer europaweiten Recherche von
psychischen Erkrankungen bei Inhaftierten dhnliche Erkenntnisse gewonnen. (vgl. Salize & Dressing,

2010)

Es konnte aber auch sein, dass nicht erhobene Daten vor der Konsequenz einer Handlungsverpflichtung
schitzen sollen. Ohne eine valide Statistik kann eine derartige komplexe Thematik nicht geregelt
werden. Die Zwangsmedikation ist aus juristischer Sicht ein moralisches und rechtliches Dilemma, was
Schwierigkeiten in der Regelung aufwirft und zu einem hoheren Arbeitsaufkommen fiihrt. Wiirde die
Thematik Zwang ernsthaft behandelt werden, so waren bereits verpflichtende Dokumentationen

vorgeschrieben, um diese Grauzone besser evaluieren zu kbnnen.

Einheitlichkeit besteht beim Thema der Zwangsmedikation aktuell lediglich in der Erkenntnis, dass
weiterhin immenser Forschungsbedarf besteht. Deshalb wéire auch die Aufstellung eines
Forschungsetats wiinschenswert und férderlich, um dieser Problematik in angemessener Form zu

begegnen.

Das Vorhandensein der Antrdage auf ZwangsmaRnahmen stellt trotz allem einen groRen Fortschritt dar.
Durch die statistische Erhebung der arztlichen Zwangsmalnahmen wird eine Kontrolloption
geschaffen. Die flaichendeckende Erfassung misste gesetzlich verankert werden. Eine bundesweite
zentrale Erhebung in Anlehnung an das baden-wirttembergischen Fallregister wéare ein gutes
Instrument, um die Psychiatrie transparenter zu gestalten und Zwangsmafinahmen effektiv reduzieren
zu kénnen. In Baden-Wirttemberg werden seit 2015 alle Unterbringungen und ZwangsmalRnahmen in

Psychiatrien zentral erfasst (vgl. Steinert & Flammer, 2018).

Die Hypothese, dass die fehlenden Daten ein Hinweis fiir eine geringe gesellschaftliche Stellung der

Psychiatrie sind, bestatigt sich nicht.

Die psychiatrischen Institutionen nehmen einen wichtigen gesellschaftlichen Auftrag wahr. Sie dienen

vielen Menschen als verlassliche Anlaufstelle in seelischer und existentieller Not. Damit nicht nur
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moderat Erkrankte, sondern auch schwer Erkrankte eine qualitativ hochwertige Behandlung erhalten,

missen die Strukturen weiterhin an den Bedarf der Gesellschaft angepasst werden.

Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung verfligen Uber wenig Firsprecher in der
Gesellschaft. Eine Veroffentlichung der erfassten ZwangsmalRnahmen kdnnte dazu beitragen, dass ein
gesellschaftlicher Diskurs in Gang gesetzt wird, in dem Uber psychische Erkrankungen informiert wird

und Berlihrungsangste und Vorurteile abgebaut werden.

Wichtig fur die Zukunft ist eine Weiterentwicklung der psychiatrischen Disziplin, was nur mit intensiver
Forschung und Partizipation der Betroffenen, der Behandelnden und der Angehdrigen sowie in der
Mitte der Gesellschaft verortet geschehen kann. Moralische und ethische Maximen sollten auf diesem
Weg als Orientierungshilfen dienen. Fiir die Weiterentwicklung wird entscheidend sein, wie unsere
Gesellschaft zukiinftig mit dem Thema Krankheit im Allgemeinen umgehen moéchte und ob sich

Behandlungen nach 6konomischen oder nach qualitativen Indikatoren richten werden.

7. Zusammenfassung

Nach der Novellierung des Psychisch-Kranken-Gesetzes in Schleswig-Holstein im Jahr 2015 wiesen die
richterlich beantragten arztlichen Zwangsmedikationen im Rahmen der 6ffentlich-rechtlichen
Unterbringung stark divergierende Zahlen auf. Die wenigen Daten, die in einem dreijdhrigen
Untersuchungszeitraum erhoben wurden, ermoglichen keine Aussage Uber die Wirkung der
Gesetzesanderung, allerdings kdnnen Riickschliisse auf die gesellschaftliche Stellung der Psychiatrie
gezogen werden. Andere Studien zu Zwangsmalnahmen kommen zu dhnlichen Schlussfolgerungen.
Die historische Entwicklung, die gesellschaftliche Haltung und die geltenden Gesetze sind eng
miteinander verknlpft und bedingen sich gegenseitig. Das Handlungsfeld der Psychiatrie bewegt sich
zwischen den Polen des freien Willens und der Wiedererlangung der Patientenautonomie. Zudem soll
sie den Aufgaben der Sicherheit der 6ffentlichen Ordnung und der Behandlung und Fiirsorge des
Patienten gerecht werden, was durch Personalmangel und ékonomischem Effizienzdruck erschwert
wird. Die Novellierung des Psychisch-Kranken-Gesetzes in Schleswig-Holstein reiht sich in die
historischen Errungenschaften einer erhohten Selbstbestimmung der Patienten ein. Fiir das Thema
Zwang bestehen weiterhin immenser Forschungsbedarf und verbindliche Dokumentationsstandards
analog zum baden-wiirttembergische Zwangsregister, um eine gute Behandlungsqualitat insbesondere

schwer Erkrankter zu garantieren.
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