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Zusammenfassung

Die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes in der medizinischen Versorgung ist ethisch wie auch
rechtlich geboten. Daher ist die Einbeziehung von Patienten in Behandlungsentscheidungen von hoher
Bedeutung. Schwierigkeiten kdnnen sich folglich in Situationen ergeben, in denen Patienten ihren Wil-
len krankheitsbedingt nicht mehr frei d&ulern konnen. Dies trifft neben den Situationen am Lebensende
insbesondere auch auf psychiatrische Erkrankungen, wie etwa im Rahmen von schizophrenen oder
manischen Psychosen, zu. In psychiatrischen Krisensituationen konnen dariiber hinaus erschwerend
krankheitsbedingte Eigen- und/oder Fremdgefahrdungen hinzukommen. Im Rahmen einer einge-
schrinkten Willensbildung kann so umgehendes arztliches Handeln entgegen dem geduBerten natiirli-
chen (unfreien) Willen des Patienten notwendig werden. Dabei konnen freiheitsentzichende Malnah-
men wie Zwangsunterbringung, ZwangsmalBnahmen (Isolierung, Fixierung) und als Ultima Ratio auch
eine psychiatrische Zwangsbehandlung (Medikation) erforderlich werden. Dies wird von vielen Patien-
ten als belastend und entwiirdigend, zum Teil auch als traumatisierend wahrgenommen (1-3). Fiir ent-
sprechende Situationen ist folglich aus ethischer Perspektive eine Vorausverfiigung des Patienten wiin-
schenswert. Aber auch aus rechtlicher Sicht ist die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes auch in
Krisensituationen geboten. Im Jahr 2009 hat der Gesetzgeber die Patientenrechte im Rahmen des soge-
nannten Patientenverfligungsgesetzes (§ 1901a BGB) durch die Rechtsverbindlichkeit von vorausver-
figten Willensbekundungen deutlich gestirkt. Da das Gesetz keiner sogenannten Reichweitenbegren-
zung unterliegt, gilt es unabhéngig von Art und Schwere einer Erkrankung und stiarkt damit auch die
Selbstbestimmungsrechte psychiatrischer Patienten in Krisensituationen. Vorausverfiigungsinstrumente
erhalten bei nidherer Betrachtung eine geradezu besondere Bedeutung fiir die Psychiatrie, da einige psy-
chiatrische Erkrankungen nicht selten chronisch rezidivierend verlaufen und mogliche erneute Kri-
senepisoden mit eingeschriankter Willensbildung auf Basis von gesammelten Erfahrungswerten eine

gewisse Vorhersehbarkeit aufweisen.

Vor allem das psychiatriespezifische Vorausverfiigungsinstrument der Behandlungsvereinbarung (BV)
konnte in der internationalen Forschung durch den Abstimmungsprozess mit der Klinik besondere Vor-
ziige in der Qualitit der Vorausverfiigung und der Arzt-Patienten-Beziehung aufzeigen. So wird eine
BV auf Basis eines konstitutiven bilateralen Vereinbarungsprozesses zwischen dem Patienten und Ver-
tretern der Klinik fiir den Fall einer erneuten Krise abgeschlossen. Allerdings lag nach bisherigem Wis-
sen bis um den Zeitraum des Patientenverfiigungsgesetzes, ungeachtet der vielversprechenden Vorziige,
nur eine sehr geringe Abschlussrate an BVen in psychiatrischen Kliniken in Deutschland vor. Ob die
Starkung der Patientenrechte im Jahr 2009 bis heute Einfluss auf die Verbreitung und Abschlussrate

von BVen genommen hat, ist nicht bekannt. Ebenso liegen aus dem deutschsprachigen Raum kaum



Kenntnisse tiber Erfahrungswerte, mogliche Hiirden fiir die klinische Einfithrung oder aber die Einstel-

lung der klinisch tdtigen Psychiater zur BV vor.

Die vorliegende methodenplurale Studie verfolgt die Zielsetzung exemplarisch am Bundesland Bayern
erstmals knapp viereinhalb Jahre nach der Starkung der Patientenrechte Einblicke in die klinische Ver-

breitung und Umsetzung von BVen sowie die Einstellung von Psychiatern zur BV zu gewinnen.

Im Rahmen der vorliegenden quantitativen Fragebogenstudie wurden die 57 bayerischen psychiatri-
schen Kliniken mit Pflichtversorgungsauftrag und/oder der Mdoglichkeit der Akutaufnahme angeschrie-
ben (Riicklaufquote 53 %). Um mogliche Verdnderungen evaluieren zu kdnnen, fand die Befragung als
Replikation einer deutschlandweiten Studie aus dem Jahr 2009 von Borbé und Kollegen statt. Erhoben
wurden primédr die Verbreitung und die Abschlussrate der BV sowie die Erfahrungswerte und die Griin-

de der jeweiligen Klinikleiter fiir eine klinische Nicht-Einfithrung.

Zudem wurde eine qualitative Interviewstudie an zwei psychiatrischen Kliniken, jeweils mit und ohne
Angebot einer BV, mit 11 Gespriachspartnern unterschiedlicher Hierarchieebenen durchgefiihrt. Dabei
wurde die Einstellung der befragten Psychiater zur BV hinsichtlich forderlicher (Chancen und Potentia-

le) und hinderlicher Faktoren (Risiken und Hindernisse) fiir das Vorausplanungsinstrument untersucht.

Die Fragebogenstudie zeigt exemplarisch am Bundesland Bayern auf, dass die Stirkung der Patienten-
rechte durch das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (BGB § 1901a) im Jahr 2009 keine wesentli-
chen Auswirkungen auf die Vorausplanungspraxis in der psychiatrischen Versorgung genommen hat.
So bieten weniger als die Halfte (45 %, 13/29) der teilnehmenden Kliniken eine BV an. Kliniken mit
dem Angebot einer BV weisen weiterhin eine minimale Abschlussrate von nur 1,4 BVen/Jahr im Medi-
an vor. Dariiber hinaus zeigt sich im Vergleich zum Jahr 2009 eine deutlich kritische Haltung der Kli-
nikleiter bei der Erhebung der Erfahrungswerte mit BVen. In Kliniken, die keine BV anbieten, nannten
die Klinikleiter als wesentliche Griinde fiir eine Nicht-Einfithrung der BV eine mangelnde Nachfrage

durch die Patienten wie auch seitens der Kliniken selbst.

Die Interviewstudie weist jedoch auf vielseitige und bedeutende Chancen und Potentiale einer BV fiir
alle Beteiligten sowohl im Prozess des Beratungsgespriaches als auch in der konkreten Krisensituation
hin. Diese lassen sich unter folgenden Themenkomplexen subsumieren: die strukturelle Verbesserung
der arztlichen Tatigkeit, die Entstigmatisierung der psychiatrischen Behandlung, die Forderung des
therapeutischen Biindnisses, die verbesserte psychiatrische Versorgung und die Steigerung der Selbst-

bestimmung der Patienten.

Gleichzeitig deuten sich durch die genannten hinderlichen Faktoren vielfaltige Hiirden fiir die BV in der
psychiatrischen Versorgung an, welche die von den Klinikleitern in der quantitativen Fragebogenstudie

genannte mangelnde Nachfrage nach BVen ndher begrinden kann. So behindern womdglich



unterschiedliche und teils divergente Interessen und Zielsetzungen der beteiligten Parteien hinsichtlich
des Instrumentes den Abschluss und die Umsetzung einer BV. Weiterhin deuten sich unzureichende
Rahmenbedingungen (mangelnde Implementierung, widerspriichliche Anforderungen in der Krisensitu-
ation, mangelnde Klarheit der Rechtslage) als Hiirden fiir die BV an. Neben den organisatorischen
Rahmenbedingungen zeichnen sich ein fiir die arztliche Tatigkeit tradiertes Fiirsorge-Ethos und ein
Paternalismus mit dem obersten Ziel der bestmoglichen Behandlung des spezifischen Krankheitsbildes
ab, die moglicherweise dem Patientenwillen entgegenstehen konnen. Diese Hiirden fordern womdglich,
entgegen dem Wissen um die vielféltigen Chancen, eine teils restriktive Einstellung der befragten Psy-
chiater gegeniiber BVen, wonach das Instrument als zweifelhaft umsetzbar, fraglich nutzbringend fiir

die Behandlung oder sogar mit moglichen schiadigenden Folgen behaftet betrachtet wird.

Aus den Einblicken durch die vorliegenden Studien sowie aus den Erkenntnissen der Literatur ldsst sich
schlussfolgern, dass nicht weniger als ein sukzessiver Kulturwandel in der psychiatrischen Versorgung
notwendig ist, um die partizipative Behandlungsgestaltung und damit das ethisch wie auch rechtlich
gebotene Selbstbestimmungsrecht in der klinischen Praxis zu fordern. Ein begleitender Strukturwandel
erscheint dabei unerldsslich. Die Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche klinische Verankerung von
BVen kann, nach dem Vorbild von Vorausverfiigungen fiir Situationen am Lebensende, ein strukturier-
tes Advance Care Planning-Programm (ACP-Programm) bieten. Flankierend sollte das Wissen um
BVen und um damit einhergehende ethische wie auch rechtliche Aspekte in der psychiatrischen Ver-
sorgung durch Weiter- und Fortbildungen gestarkt werden. Empfehlenswert ist die Implementierung
eines ACP-Pilotmodells im Rahmen eines Forschungsprojektes, das durch die Psychiatrie und Medizi-

nethik begleitet wird, um den moglichen weiteren Handlungsbedarf ableiten zu kénnen.
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1 Einleitung 10

1  Einleitung

Die gesundheitliche Vorausplanung von zukiinftigen Behandlungsentscheidungen hat in Deutschland
wie auch international im vergangenen Jahrzehnt betrachtlich an Bedeutung gewonnen. In den Fokus
des allgemeinen Interesses ist dabei vorwiegend die Patientenverfiigung (PV) als ein Instrument fiir
Entscheidungen am Lebensende geriickt. Hierzu beigetragen hat in Deutschland auch das sogenannte
Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB), welches am 1. September 2009 in Kraft getreten ist und
seitdem vorausverfiigten Behandlungswiinschen von Patienten in zukiinftigen Situationen der Einwilli-
gungsunfahigkeit einen verbindlichen Charakter verleiht. Dabei werden jedoch nicht nur Vorauspla-
nungen rechtsverbindlich gestérkt, die explizit den Namen Patientenverfiigungen tragen, sondern jegli-
che Formen der schriftlichen Vorausverfiigung, die die entsprechenden Giiltigkeitserfordernisse erfiillen
(4, 5). Die weit reichende Wirkung des Gesetzes und die hohe Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts
von Patienten wird durch den Gesetzgeber dadurch betont, dass keine sogenannte Reichweitenbegren-
zung vorgesehen wurde, sodass alle Patienten, unabhingig von ,,Art und Stadium einer Erkrankung®

(§ 1901a Abs. 3 BGB) (5), von dem Gesetz profitieren konnen (6).

So treten entsprechende Situationen der Einwilligungsunfahigkeit nicht nur bei schweren Krankheits-
verldufen am Lebensende oder in akuten Notfdllen mit einhergehendem Bewusstseinsverlust, sondern
verhéltnisméBig haufig auch in der psychiatrischen Versorgung auf. Da von psychischen Erkrankungen
Betroffene nicht selten unter rezidivierenden oder chronischen Krankheitsverldufen leiden, erscheinen
Vorausverfiigungen gerade in der psychiatrischen Versorgung eine besondere Relevanz zu erhalten.
Daher sind zu diesem Zweck weitere spezifische Instrumente der Vorausverfiigung entstanden. Heute
am relevantesten sind darunter wohl der ,,Krisenpass®, der als handliches Faltblatt in pragnanter Form
Notfallinformationen festhalten soll, sowie die ,,Behandlungsvereinbarung®, die als konsensorientierte
Vorausverfiigung einen konstitutiven dialogischen Vereinbarungsprozess zwischen dem Patienten und
der Klinik vorsieht (7). Insbesondere das Instrument der ,,Behandlungsvereinbarung™ (BV) wird inter-
national zunehmend in der Forschungsliteratur diskutiert, da ihr im Rahmen der Versorgung psychisch
Erkrankter, auch auf Grund des obligaten Vereinbarungsprozesses, besondere Vorziige und Erfolge
zugesprochen werden (8-15). So ist eine sogenannte Behandlungsvereinbarung eine schriftliche Wil-
lensbekundung fiir die Behandlung in zukiinftigen Krisensituationen, die im gemeinsamen Einverneh-
men zwischen dem Patienten und zumindest einem Vertreter der Klinik geschlossen wird (16)." Sie
kann neben allgemeinen Priferenzen zur Aufnahmesituation, sozialen Wiinschen (Kontaktaufnahmen,

Regelung personlicher Angelegenheiten etc.) und Informationen zu bisherigen klinischen Erfahrungen

Im Folgenden wird aus Griinden der Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit auf Geschlechtsbezeichnungen verzich-
tet und die ménnliche Form (z. B. Vertreter der Klinik, Psychiater, Arzt, Interviewpartner, Teilnehmer etc. und
in anderem Fall entsprechend Patient, Betroffener etc.) verwendet. Die ménnliche Form wird daher in der vor-
liegenden Arbeit neutral beziiglich des Geschlechts der Person gebraucht.
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auch Willensbekundungen zur Behandlung festhalten, die dann — ebenso wie der Inhalt einer Patienten-
verfiigung — einen rechtsverbindlichen Charakter haben. So kdnnen Behandlungsvereinbarungen mog-
licherweise in der schwierigen Situation einer akuten Krise eine Unterstiitzung fiir alle Beteiligten bei

Behandlungsentscheidungen bieten und zur Deeskalation beitragen.

Ungeachtet der forderlichen rechtlichen Rahmenbedingungen und der vielfach in der Forschung disku-
tierten Vorziige werden Behandlungsvereinbarungen nach bisherigem Kenntnisstand aus den Jahren
2009/2010 duBerst selten in der psychiatrischen Versorgung genutzt (7, 17). Ob sich die Nutzung von
Behandlungsvereinbarungen seit diesem Zeitraum, und damit auch seit der gesetzlichen Neuregelung
durch das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB), verdndert hat, ist bisher nicht be-
kannt. Des Weiteren sind die vorliegenden klinikinternen Rahmenbedingungen ebenso wie forderliche
und hinderliche Faktoren fiir das Instrument bisher wenig erforscht (8). In dieser Arbeit sollen daher
aktuelle Tendenzen in der Verbreitung und den Abschliissen des Angebots von Behandlungsvereinba-
rungen erfasst sowie mogliche Chancen und Hindernisse fiir die Verwendung des Instrumentes aus der
Perspektive der klinisch tdtigen Psychiater erhoben werden. Diese Forschungsarbeit mdchte damit einen
Beitrag dazu leisten, forderliche und hinderliche Faktoren fiir die Etablierung von Behandlungsverein-

barungen als Vorausplanungsinstrument in der psychiatrischen Versorgung zu identifizieren.

Um weitere Hintergriinde zur vorliegenden Forschungsarbeit zu erlautern, mochte ich im Folgenden
detaillierter auf die Themen psychische Erkrankung und Selbstbestimmung, rechtliche Rahmenbedin-
gungen, Instrumente der Vorausplanung — darunter die Behandlungsvereinbarung im Speziellen — sowie
auf deren Verbreitung und Abschliisse eingehen. AnschlieBend werde ich die Zielsetzungen und Frage-

stellungen dieser Arbeit zusammenfassen.

1.1 Psychische Erkrankungen und Selbstbestimmung

Psychische Erkrankungen gewinnen weltweit durch eine steigende Priavalenz gesellschaftlich wie auch
gesundheitsokonomisch zunehmend an Bedeutung. Gegenwartig leiden so in Deutschland innerhalb
eines Jahres etwa 30 % der erwachsenen Bevolkerung im erwerbsfiahigen Alter an mindestens einer
psychischen Erkrankung (18). Unter den diagnostizierten Betroffenen erhalten etwa 4 % eine stationdre
Behandlung (19). Psychische Krisensituationen stellen fiir Betroffene, aber auch fiir Angehorige und
Behandler besondere Herausforderungen dar. Denn nicht allein Gesundheit, Wohlbefinden, soziale
Teilhabe und Alltagsfunktionalitidt der Betroffenen kdnnen beeintrachtigt sein, sondern unter Umstan-
den auch die Fahigkeit zur Selbstbestimmung. Gerade in Fillen schwerer Verlaufsformen kann die au-
tonome (freie) Willensbildung tiefgreifend betroffen sein (Mangel an ,.freiem Willen®) und folglich
eine situativ eingeschriankte Selbstbestimmungsfahigkeit vorliegen (20). Nicht selten gehen psychiatri-

sche Erkrankungen zusétzlich mit einer Eigen- und/oder Fremdgefdhrdung einher. In diesen Féllen
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kann Zwang, als Handlung entgegen dem geduBlerten unfreien, sogenannten ,,natiirlichen Willen*, zum

Wohle des Patienten als Ultima Ratio im Rahmen der stationdren Versorgung geboten sein (21, 22).

Dass wir in diesem Zusammenhang keinesfalls von einer kleinen Gruppe von Patienten sprechen, bei
denen MaBnahmen wie Isolierung, Fixierung (ZwangsmafBnahmen) und Zwangsmedikation angewendet
werden, zeigen die folgenden Zahlen. So wird nach derzeitiger Schiatzung bei etwa 10 % der stationér
psychiatrisch behandelten Patienten Zwang ausgeiibt (23). Wird dabei die Zahl der vollstationar psychi-
atrisch behandelten Patienten aus dem Jahr 2012 von 1 219 754 Patienten zu Grunde gelegt (23), so ist
bildlich gesprochen jahrlich etwa die Einwohnerzahl einer deutschen GrofBstadt (121 975 Patienten) von
ausgeiibtem Zwang betroffen. Viele dieser Patienten nehmen Zwang als zumindest belastend, einige als
entwiirdigend oder gar traumatisierend wahr (1-3). Die negative Erfahrung des angewendeten Zwangs
kann so dazu fithren, dass Erkrankte eine zunehmende Hemmschwelle gegeniiber Hilfsangeboten des
psychiatrischen Versorgungssystems entwickeln (24). Dies kann sich letztlich auch negativ auf den

Behandlungserfolg auswirken.

Neben diesen Erkenntnissen aus der klinischen Praxis sprechen auch ethische Uberlegungen fiir eine
Forderung der Selbstbestimmung. Genannt sei an dieser Stelle nur die weithin anerkannte normative
Orientierung an der Prinzipienethik und dem medizinethischen Prinzip des ,,Respekts der Autonomie*
der Patienten von Beauchamp und Childress (25). Dabei besteht weitestgehend Einigkeit dariiber, dass
dieses Prinzip auch fiir Krisensituationen gilt, in denen unter Umsténden eine situativ eingeschriankte
Selbstbestimmungsfahigkeit vorliegt (26). Daraus ldsst sich erkennen, dass ungeachtet der positiven
Entwicklungen der letzten Jahrzehnte eine weitere Stirkung der Patientenrechte wiinschenswert ist.”
Hieraus ergeben sich praxisrelevante Fragestellungen fiir die Umsetzung. So stellt sich genauer gesagt
aus medizinethischer Perspektive nicht mehr die Frage, ,,ob die Autonomie des Patienten zu respektie-

ren ist, sondern, wie dies in angemessener Art und Weise geschehen kann“ (26).

1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

In den vergangenen Jahren hat eine dynamische rechtliche Entwicklung in Bezug auf die psychiatrische
Versorgung stattgefunden. Dabei wurden die folgenden drei richtungsweisenden Entscheidungen ge-
troffen, die fiir die Selbstbestimmung des Patienten und folglich auch fiir Instrumente der Behandlungs-
vorausplanung, wie die Behandlungsvereinbarung (BV), forderlich sind: die Ratifizierung der UN-
Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB)

und das Gesetz zur Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine drztliche ZwangsmaB-

2 Dabei kann an Entwicklungen seit den 1960er Jahren angekniipft werden, die fiir die Selbstbestimmung der

Patienten gegeniiber dem Modell des tradierten drztlichen Paternalismus forderlich gewesen sind. Als Stich-
worte seien hier nur der gesellschaftliche Aufbruch und die antiautoritiren Bestrebungen der 1960er Jahre, die
Auswirkungen der Psychiatrie-Enquéte des Deutschen Bundestages in den 1970er Jahren mit den einherge-
henden Reformen zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung sowie die Betroffenen-Bewegungen der
Psychiatrie-Erfahrenen genannt (27).
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nahme (§ 1906 BGB bezichungsweise § 1906a BGB). Im Folgenden werden diese drei richtungswei-
senden Entscheidungen im Hinblick auf die Stirkung der Selbstbestimmung des Patienten nédher be-

trachtet.

Im Mirz 2009 wurde die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) von der Bundesrepublik
Deutschland ratifiziert und damit die Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen, einschlieflich
geistiger Behinderungen mit seelischen Schwierigkeiten oder psychischen Erkrankungen, als geltendes
Recht bestirkt. Sie fordert die Abschaffung von Barrieren, um eine gleichberechtigte Teilnahme an der
Gesellschaft sicherzustellen. Im Zusammenhang mit der BV sind vorwiegend die menschenrechtlichen
Prinzipien der Achtung der ,,individuellen Autonomie* (Art. 3 UN-BRK) und der ,,Nichtdiskriminie-
rung® (Art. 3 und 5 UN-BRK) mit dem einhergehenden Erfordernis ,,angemessener Vorkehrungen®
(Art. 2 und 5 UN-BRK) sowie auch das Recht auf ,,Freiheit und Sicherheit” (Art. 14 UN-BRK) und die
,unversehrtheit der Person® (Art. 17 UN-BRK) von hoher Bedeutung (28). Eine Konkretisierung der
Konvention fordert folglich die Stiarkung ,,assistierter Selbstbestimmung® (29). Strukturelle Defizite der
Unterstiitzung zur Selbstbestimmung sind demnach zu beseitigen, um die Wahrung des individuellen

Rechts in der Praxis gewahrleisten zu kénnen (30).

Noch im selben Jahr wurden die Rechte psychiatrischer Patienten zusétzlich durch das 3. Gesetz zur
Anderung des Betreuungsrechts, das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB), verbind-
lich gestirkt, welches am 1. September 2009 in Kraft trat (5). Auch wenn die primére Intention darin
lag, die ,,Patientenautonomie am Lebensende zu stirken und das Gesetz somit vor allem mit Blick auf
Entscheidungen am Lebensende bei somatisch erkrankten Patienten erstellt wurde (31), hat der Gesetz-
geber letztlich ausdriicklich keine Reichweitenbeschrankung vorgesehen (6). Daher ist die Regelung zur
Beachtung schriftlicher Vorausverfiigung auch fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen giiltig.

Das Gesetz starkt seitdem explizit die vorausverfiigten Behandlungsentscheidungen aller Patienten.

Die Intention des Gesetzgebers zur Forderung der Verbreitung von Vorausverfiigungen wurde durch
eine Ergdnzung des § 1901a BGB, welche am 22. Juli 2017 in Kraft trat, zusitzlich bekraftigt (§ 1901a
Abs. 4 BGB). So wurde explizit eingefiigt, dass der Betreuer ,,den Betreuten in geeigneten Fillen auf
die Moglichkeit einer Patientenverfiigung hinweisen und ihn auf dessen Wunsch bei der Errichtung

einer Patientenverfiigung unterstiitzen soll.

Unbeeinflusst vom Patientenverfiigungsgesetz bleiben grundsitzlich ,,psychiatrische Befragungen und
Untersuchungen® im Vorfeld einer eventuellen Behandlung zur Feststellung der mdglichen Diagno-
se(n), der Betreuungs- sowie der Unterbringungsbediirftigkeit. Ebenso ausgeschlossen werden die Un-
terbringung bezichungsweise unterbringungsdhnliche Maflnahmen zur ,,Gefahrenabwehr (wie Isolie-

rung, Fixierung) (6).

In den folgenden Jahren wurde im Hinblick auf das Recht zur Selbstbestimmung auch die Anwendung

von Zwang in der Psychiatrie juristisch eingeschrankt und in der Folge neu geregelt. Ausschlaggebend
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hierfiir waren ein Fall im MafBregelvollzug in Rheinland-Pfalz sowie ein Fall in Baden-Wiirttemberg.
Das Bundesverfassungsgericht stellte im Jahr 2011 in diesen zwei wegweisenden Urteilen fest, dass die
Zwangsbehandlung einen schweren Grundrechtseingriff (in Art. 2 Abs. 2 GG) in die korperliche Un-
versehrtheit und das einhergehende Selbstbestimmungsrecht darstellt und diese somit im Einzelfall nur
unter strengen Anforderungen zuldssig ist. Diese Voraussetzungen sah das Bundesverfassungsgericht in
den jeweiligen Unterbringungsgesetzen nicht gegeben, wonach keine verfassungsméfige Grundlage fiir
die Zwangsbehandlung vorlag (32-35). Im Juni 2012 stellte darauthin auch der Bundesgerichtshof den
Mangel an gesetzlichen Grundlagen fiir eine betreuungsrechtliche Zwangsbehandlung fest (36). So ent-
stand eine etwa zwei Jahre bestehende Situation der rechtlichen Unsicherheit, bis letztlich die Neurege-
lung des Betreuungsrechts durchgefiihrt wurde (37). Im Februar 2013 wurde schlieBlich das ,,Gesetz zur
Regelung der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine arztliche Zwangsmafinahme vom Bundestag
verabschiedet und im § 1906 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) ergéinzt, in dem zuvor nur die
Zwangsunterbringung geregelt war (38, 39). Damit hat der Bundesgesetzgeber eine hinreichend be-
stimmte Regelung fiir die Zwangsbehandlung vorgelegt. Geregelt ist darin jedoch auch, dass die
Zwangsbehandlung auf Grund des schwerwiegenden Grundrechtseingriffs nur als Ultima Ratio in Be-
tracht gezogen werden kann. Nachfolgend wurde am 22.Juli 2017 der § 1906a BGB eingefiigt,
wodurch die arztliche Zwangsmalinahme von der freiheitsentziechenden Unterbringung entkoppelt wur-
de (40). In diesem Zuge wurde dariiber hinaus die ausdriickliche Voraussetzung ergénzt, dass der zu
beachtende Wille des Patienten nach dem sogenannten Patientenverfiigungsgesetz § 1901a BGB einer

arztlichen Zwangsmafinahme nicht entgegenstehen darf (§ 1906a Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 BGB) (40).

Durch das erst kiirzlich am 24. Juli 2018 verkiindete Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Fixie-
rung von Patienten haben die Themen Schutz und Selbstbestimmung von psychiatrischen Patienten
iiber die genannten Entscheidungen hinaus erneut Beachtung erhalten. Hiernach muss die Fixierung als
besondere SicherungsmaBnahme nunmehr ebenso erhohten Anforderungen geniigen. Das Bundesver-
fassungsgericht entschied, dass die Fixierung als freiheitsentziechende Maflnahme geméall dem Grundge-
setz einer gesonderten richterlichen Genehmigung bedarf (in Art. 104 Abs. 2 Satz 1 GG), zumindest
soweit sie nicht nur kurzfristig durchgefiihrt wird und damit absehbar iiber die Dauer von einer halben
Stunde hinausgeht. Mit dem ,,Freiheitsgrundrecht sowie dem VerhéiltnisméBigkeitsgrundsatz® begriin-
det hilt das Urteil fest, dass eine Fixierung ,,nur als letztes Mittel vorgesehen ist, wenn mildere Mittel
nicht (mehr) in Betracht kommen*. Zur Wahrung der Grundrechte wurden zugleich besondere Anforde-
rungen an die Durchfiithrung dieser SicherungsmafBnahme gestellt. Im Falle der Zwangsfixierung muss

so eine ,,Eins-zu-eins-Betreuung* durch qualifiziertes Personal sichergestellt werden (41, 42).

Die Rechtsprechung betont damit die Wichtigkeit der Ausschopfung aller kooperativen Moglichkeiten
und vertrauensfordernden Mafinahmen. Dies gilt im eigentlichen engeren Sinne fiir die akute Krisensi-
tuation und auch im weiteren Sinne fiir Situationen, in denen das Erstellen einer Vorausverfiigung mog-

lich ist, um zukiinftig Zwang zu verhindern.
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Alle genannten Entscheidungen, unmittelbar das Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB), fordern die
Selbstbestimmung psychiatrischer Patienten und verlangen nach forderlichen Strukturen zu deren Um-

setzung.

1.3 Instrumente der Vorausverfiigung

Eine nahe liegende Moglichkeit zur Wahrung der Selbstbestimmung in Krisensituationen stellt der anti-
zipierte Patientenwille in Form einer schriftlichen Vorausverfiigung dar. Im weiteren Sinne kann der
Patient selbstverstindlich auch Stellvertreterverfiigungen — wie eine Vorsorgevollmacht oder Betreu-
ungsverfiigung — erstellen, sodass eine dritte Person als gesetzlicher Stellvertreter beziehungsweise als
vorgeschlagener Betreuer den (mutmaBlichen) Willen des Patienten vertreten kann. Eine schriftliche
Willensbekundung ist jedoch auch in diesen Fallen wiinschenswert. In der somatischen Medizin hat das
Instrument der Patientenverfiigung (PV) fiir Situationen am Lebensende zunehmend an Verbreitung
gewonnen, ohne jedoch eine angemessene praktische Umsetzung gefunden zu haben (43-45). Auch in
der psychiatrischen Versorgung sind entsprechende Modelle mit einem unilateralen Abschluss, als ein-
seitige Erklarung des Patienten, bekannt (46). Zu den unilateralen Vorausverfiigungen zihlt erstens als
Minimalform der ,,Krisenpass* (engl.: Crisis card), zweitens das ,,Psychiatrische Testament™ (engl.:
Psychiatric will) (7) — welches 1982 aus der Antipsychiatrie-Bewegung hervorging, heute jedoch kaum
mehr angewandt wird, jedoch historisch das erste psychiatrische Vorausverfiigungsinstrument darstellt
(47) — und drittens entsprechend zur Patientenverfiigung (PV) der somatischen Medizin (engl.: Advance
directive) die ,,psychiatrische Patientenverfiigung (PPV)“ (engl.: Psychiatric advance directive, Advan-
ce directive) (48). Die PPV wird auf Grund von positiven Erfahrungen in den USA und den Niederlan-
den teils auch mit einer qualifizierten Begleitung des Gesprachsprozesses durch geschultes Gesund-
heitsfachpersonal angeboten (sogenannte ,,Facilitated psychiatric advance directive®) (12, 49, 50). Ne-
ben diesen unilateralen Vorausverfiigungen gibt es auch ein bilaterales konsensorientiertes und gleich-
zeitig psychiatriespezifisches Instrument: die ,,Behandlungsvereinbarung (BV)“ (engl.: Joint crisis plan,

Treatment agreements).

1.4 Die Behandlungsvereinbarung

Um Verwechslungen vorzubeugen, mochte ich das Instrument der Behandlungsvereinbarung (BV)
explizit gegeniiber dem namentlich sehr dhnlichen ,,Behandlungsvertrag™ abgrenzen. Unter dem Begriff
Behandlungsvertrag werden zwei unterschiedliche Vertrige verstanden: Erstens ein zivilrechtlicher
Vertrag zwischen dem Behandelnden und dem Patienten iiber eine zu leistende medizinischen Behand-
lung und deren Vergiitung im Sinne eines besonderen Dienstvertrages (Patientenrechtegesetz) (51).
Zweitens ein ebenso genannter Behandlungsvertrag, der jedoch héufig speziell in der Therapie von

Suchterkrankungen oder Essstorungen zu Beginn der Behandlung abgeschlossen wird, um die individu-
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ellen Therapiebedingungen und -ziele zu vereinbaren (im Falle der Essstorung beispielsweise definierte
Gewichtszunahmen). Diese beiden Vertrage sind ausdriicklich nicht unter der hier beschriebenen BV zu

verstehen.

Die Behandlungsvereinbarung ist vielmehr ein Instrument der psychiatrischen Vorausverfiigung. Wie
der Name bereits vermuten lasst, ist sie jedoch nicht ausschlieBlich eine schriftliche Willensbekundung
des Patienten fiir eine zukiinftige Behandlung in Krisensituationen, sondern beinhaltet einen konstituti-
ven Vereinbarungsprozess zwischen dem Patienten und zumindest einem Vertreter der Klinik (16).
Dabei stellen BVen eine komplexe vielstufige Intervention dar (8). Auf allen Stufen dieser Intervention,
also von der Schaffung des Angebots durch die Klinik iiber den Abschluss bis hin zur Anwendung
durch die Psychiater, ist eine aktive Beteiligung der klinischen Mitarbeiter wesentlich. Der Abschluss
einer BV ist am Ende eines Klinikaufenthaltes oder im Anschluss daran vorgesehen. Er erfolgt damit
auf Basis der bisherigen Erfahrungen fiir den moglichen Fall einer erneuten Krisensituation. Inhaltlich
konnen BVen sowohl Priaferenzen zur Aufnahmesituation, zu medizinischen BehandlungsmalBnahmen,
zu ZwangsmalBnahmen als auch beispielsweise Wiinsche zur sozialen Situation (Kontaktaufnahmen,

Regelung personlicher Angelegenheiten etc.) enthalten (52).

Der deliberative Prozess soll nach der urspriinglichen Idee des ersten deutschen BV-Angebotes aus dem
Jahr 1994 aus Bielefeld der ,,gegenseitigen Vertrauensbildung® dienen (53). Im Vordergrund der Ent-
wicklung des Instrumentes in Deutschland stand der Ansatz, einen ,,partnerschaftlichen Umgang mitei-
nander* zu befordern und die Bestrebung, ,,die Bedingungen fiir Aufnahmen und Behandlungen in der
Akutpsychiatrie zu verbessern™ (54). Nach dem in den vergangenen Jahrzehnten drastische Missstande
in den psychiatrischen Behandlungsbedingungen anhand struktureller Neugestaltung iiberwunden wer-
den konnten (55), sollte im Rahmen dieses Vereinbarungsprozesses der Fokus nunmehr auf die Star-
kung des Vertrauens und die therapeutische Kooperation zwischen Professionellen und Psychiatrie-
Erfahrenen, ganz nach dem Leitgedanken ,,Behandeln durch Verhandeln®, gerichtet werden (54). Im
Rahmen eines Trialogs (zwischen Professionellen, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen) wurde so
das erste schriftliche Formular als sogenannte ,,Behandlungsvereinbarung® in den Jahren 1993/94 erar-

beitet (56).

Erst Jahre spiter weitete sich dann der Diskurs vom partizipativen Vorgehen im Rahmen der BV weiter
auf eine verbindliche Erarbeitung und Beachtung der Behandlungs- und Wertvorstellungen des Patien-
ten fir zukiinftige Krisensituation aus (57-59). So zeichnet sich in der deutschsprachigen Literatur eine
sich zumindest allmdhlich intensivierende Diskussion iiber die Wahrung der Selbstbestimmung mittels
einer BV erst seit dem Jahr 2009 ab (4, 6, 7, 9, 17, 46, 60, 61). Im Gegensatz dazu wird die Zielsetzung
der Selbstbestimmung mit Hilfe von BVen, namentlich als ,,Joint crisis plans®, in der englischsprachi-
gen Literatur bereits seit Ende der 1990er Jahre eingehender diskutiert (62). Hierzu beigetragen haben
wohl auch die sukzessiv entstandenen gesetzlichen Rahmenbedingungen, die BVen und auch andere

Formen der Vorausverfiigung unterstiitzen, wie beispielsweise der ,,Patient’s Self-Determination Act™
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seit 1991 in den USA (63), der ,,Mental Health (Care and Treatment) (Scotland) Act*“ von 2003 in
Schottland (64) und der ,,Mental Capacity Act* von 2005 in England und Wales (65) sowie schlieBlich
auch das 3. Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts von 2009 in Deutschland (sogenanntes Patien-

tenverfiigungsgesetz, § 1901a BGB) (5).

In der wissenschaftlichen Diskussion iiber psychiatrische Vorausverfiigungen werden neben der Steige-
rung der Selbstbestimmung (8, 66) viele weitere Vorteile dieser Instrumente genannt, unter anderem
eine hohere Patientenzufriedenheit (11, 12) und therapeutische Adhérenz (9, 67). Wihrend die Vorteile
des Instrumentes wiederholt diskutiert wurden, mangelt es hingegen an empirischen Interventionsstu-
dien zu den Auswirkungen von Vorausverfiigungen. So liegt bisher nur eine geringe Zahl an Interventi-
onsstudien vor, die zudem vorwiegend aus dem angloamerikanischen Raum stammen (68, 69). Die
bisherigen Ergebnisse deuten dabei auf besondere Vorziige eines partizipativen Vereinbarungsprozesses
beziehungsweise einer qualifizierten Begleitung des Gespriachsprozesses hin (8, 69). So konnten
dadurch deutlich hohere Abschlussraten, eine aus professioneller Sicht hohe Ubereinstimmung der
Vorausverfiigung mit psychiatrischen Behandlungsstandards und eine steigende Wahrscheinlichkeit fiir
die aus Patientenperspektive gewiinschte Behandlung erreicht werden (12). Dariiber hinaus wurde eine
verbesserte Arzt-Patienten-Interaktion und eine Stirkung der therapeutischen Kooperation beschrieben

(9, 12, 70-72).

BVen scheinen daher eine besonders geeignete Form der Vorausverfiigung fiir psychiatrische Patienten
darzustellen (59). Weiterhin wurde die BV auch als das vielversprechendste Vorausplanungsinstrument
zur Vermeidung von Zwang beschrieben (73). So konnten die wenigen explizit fiir die BV vorliegenden
Studienergebnisse mehrheitlich belegen, dass die Zahl der Zwangsunterbringungen sinkt (11, 13, 15,
74), wenn auch Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten diesen Erfolg nicht zeigen konnten (72, 75).
Sich widersprechende Studienergebnisse liegen auch zur Reduktion von Zwangsbehandlungen
und -mafinahmen (9, 11, 74), zur Wiederaufnahmerate und zur kumulierten Aufenthaltsdauer vor (13-
15, 75). Diese widerspriichlichen Forschungsergebnisse und die ausbleibenden unmittelbaren Effekte
von BVen wurden von den Autoren auch im Rahmen von mdglichen methodischen Schwichen der
quantitativen Studien diskutiert. So merkten die Autoren beispielsweise an, dass klinikinterne Hinder-
nisse fiir das Instrument nicht ausreichend erfasst wurden, die sich anhand einer unzureichenden In-
tegration des Instrumentes in die Behandlung und im Sinne eines mangelnden innerklinischen Engage-

ments andeuteten (71, 72, 75).

1.5 Verbreitung und Abschliisse von Behandlungsvereinbarungen

Laut dem bisherigen Forschungsstand haben BVen jedoch nur einen duflerst geringen Stellenwert in der
klinischen Versorgung. Erhebungen zur Haufigkeit eines klinischen Angebots einer BV (Verbreitung)
in deutschen psychiatrischen Kliniken wurden im Frithjahr 2009 (7) sowie zuletzt im Herbst 2010 (17)

durchgefiihrt. Damit erfolgten die Erhebungen noch vor sowie kurze Zeit nach In-Kraft-Treten der Ge-
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setzesdnderung durch das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB) vom 1. September
2009 (5). Laut der Umfrage aus dem Friihjahr 2009, an der knapp die Hélfte der deutschen psychiatri-
schen Akutkliniken teilnahm, bieten nach eigenen Angaben 68 % der Kliniken eine BV an. Tatsichlich
mit Patienten umgesetzt (Abschluss einer BV), wurde jedoch eine verschwindend geringe Zahl von 2,7
BVen pro Jahr je Klinik (7). Die folgende Umfrage aus dem Jahr 2010 bestdtigt das geringe Vorkom-
men von BVen und belegte gleichzeitig noch geringere Zahlen fiir psychiatrische Patientenverfiigungen

(PPV) (17). Ahnlich niedrige Abschlussraten liegen auch gemif Studien aus den USA vor (76).

Die Klinikleiter deutscher Psychiatrien begriindeten das Ausbleiben der Etablierung von BVen mit ei-
ner mangelnden Nachfrage von Seiten der Patienten wie auch der Klinik und mit Schwierigkeiten in der
Umsetzbarkeit der individuellen BV im klinischen Alltag (7, 17). Die angegebene mangelnde Nachfra-
ge steht jedoch in deutlichem Kontrast zu Patientenbefragungen. Im Rahmen von Studien gab so die
Mehrzahl der Befragten Patienten den Wunsch an, eine Vorausverfiigung abschlieBen zu wollen (77),
insbesondere fiir den Fall, dass diesbeziiglich Unterstiitzung angeboten werde (76). In der Forschungsli-
teratur wurden im Rahmen einer Metaanalyse zu psychiatrischen Vorausverfiigungen daher mdogliche
andere Hindernisse diskutiert, vor allem jedoch unterschiedliche und vielféltige Erwartungshaltungen
an das Vorausverfiigungsinstrument (8). Dariiber hinaus wurde die bisherige Vernachldssigung in der
Forschung von intra- und interpersonellen Faktoren dieser komplexen vielstufigen Interaktion und de-
ren Einfluss auf die Umsetzung der Patienteninteressen beméngelt (8). Gerade die Perspektiven von
Psychiatern und deren Einstellungen zu Instrumenten der Vorausplanung erscheinen fiir die Implemen-
tierung und Umsetzung von partizipativen Vorausplanungen unverzichtbar. Dies erwéhnen unterschied-
liche Publikationen, die mogliche Hindernisse hierin erkennen lassen (60, 77-81). Eine ergebnisoffene
Herangehensweise zur Untersuchung der Perspektiven von Psychiatern zu BVen, beispielsweise im
Rahmen eines qualitativen Zugangs, fand im deutschsprachigen Raum jedoch allenfalls am Rande einer

empirischen Studie statt (9).

Es lasst sich somit feststellen, dass BVen als Instrument zur psychiatrischen Vorausplanung laut klinik-
internen Angaben durchaus als Angebot vorhanden und damit klinisch verbreitet sind, jedoch bis ein-
schlieflich des Jahres 2010 kaum Abschliisse zu verzeichnen waren und BVen damit nach bisherigem
Kenntnisstand sehr wenig genutzt werden. Es stellt sich nun die Frage, ob die neuen gesetzlichen Rah-
menbedingungen zwischenzeitlich, viereinhalb Jahre nach Verabschiedung des sogenannten Patienten-
verfiigungsgesetzes (§ 1901a BGB), Einfluss auf die Verbreitung und die Abschliisse von BVen ge-
nommen haben. Sollte dies nicht zutreffen und damit weder das langjéhrige Bestehen des Instrumentes,
noch die in der Literatur diskutierten vielversprechenden Vorziige und die verdnderten rechtlichen
Rahmenbedingungen Einfluss genommen haben, so ist das Wissen um die Ursachen dafiir von grofer
Bedeutung. Die bisher erhobenen Griinde fiir die mangelnde Etablierung stehen teils im Widerspruch zu
anderen Forschungsergebnissen (7, 17, 76, 77) und sind im wesentlichen Detail des partizipativen Pro-

zesses wenig erforscht (8).
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1.6 Zielsetzungen und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, im Rahmen einer sozialwissenschaftlichen Studie Kenntnisse inner-

halb der folgenden zwei Forschungsinteressen zu gewinnen:

Zum einen ist die aktuelle Verbreitung und Umsetzung von BVen in psychiatrischen Kliniken von Inte-
resse, die ndher untersucht werden soll. Dies geschieht erstmals mit einem mehr als vierjdhrigen zeitli-
chen Abstand nachdem die Patientenrechte rechtsverbindlich gestiarkt wurden (§ 1901a BGB) und sich
die Folgen dieser Neuregelung genauer abzeichnen. So stellt sich die Frage, ob BVen seit der Einfiih-
rung des sogenannten Patientenverfiigungsgesetzes 2009 (§ 1901a BGB) mehr genutzt werden. Dafiir
wurden exemplarisch psychiatrische Kliniken einer Region mittels einer quantitativen Fragebogenstu-

die befragt.

Zum anderen sind die Griinde fiir die bisher geringe Nutzung von BVen von Interesse und sollten in
Erfahrung gebracht werden. Zu diesem Zweck soll die praxisnahe Perspektive von klinisch titigen Psy-
chiatern und deren Einstellungen zu BVen néher beleuchtet werden. Um dies zu erreichen, wurde neben
einer quantitativen Fragebogenstudie auch eine qualitative Interviewstudie durchgefiihrt. Damit unter-
sucht diese Studie als eine der ersten im deutschsprachigen Raum die Einstellung von Psychiatern zu
BVen mithilfe eines qualitativen Zugangs. Anhand dieses qualitativen Zugangs soll ermittelt werden,
welche Chancen und Potentiale sowie Risiken und Hindernisse Psychiater mit dem Instrument der Vo-
rausplanung verbinden. Die qualitative Studie mochte so einen Beitrag dazu leisten, die Forschungslii-
cke zu Einstellungen der Psychiater zu BVen und zu moéglichen forderlichen und hinderlichen Faktoren

fiir deren Etablierung zu schlieB3en.

Die vorliegende Arbeit soll so Ansatzpunkte fiir einen Erfolg versprechenden Gebrauch von BVen prii-
fen und wenn vorhanden identifizieren. Dariliber hinaus soll diese Arbeit eine empirische Grundlage fiir

zukiinftige Studien zur psychiatrischen Vorausplanung bieten.

Um die genannten Ziele zu erreichen, sollen in diesem Forschungsprojekt folgende hieraus entwickelte

Forschungsfragen sowie deren weitere Konkretisierung anhand der Unterfragen beantwortet werden:

1. Haben die Verbreitung (klinisches Angebot) und Abschliisse von Behandlungsvereinbarungen
in bayerischen psychiatrischen Kliniken mit Pflichtversorgungsauftrag (Bezirkskliniken)
und/oder der Moglichkeit der Akutaufnahme seit der Anderung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen durch das 3. Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts (sogenanntes Patientenverfii-

gungsgesetz) vom 01.09.2009 (§ 1901a BGB) zugenommen?

— Welche Griinde geben Leiter von Kliniken an, die keine Behandlungsvereinbarung an-

bieten?

— Welche Erfahrungen teilen Leiter von Kliniken mit, die eine Behandlungsvereinbarung

vorhalten?
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2. Welche Einstellungen liegen bei klinisch tdtigen Psychiatern zur BV vor?

— Welche forderlichen (Chancen und Potentiale) und hinderlichen Faktoren (Risiken und
Hindernisse) bestehen aus der Perspektive der klinisch tdtigen Psychiater bei der Reali-

sierung (klinisches Angebot, Abschluss, Anwendung) von Behandlungsvereinbarungen?

1.7 Aufbau der Arbeit

Zunachst erfolgt eine Begriindung der Methodenauswahl fiir die Beantwortung der zwei Forschungs-

fragen.

AnschlieBend unterteilt sich die Arbeit in zwei Teilstudien, eine quantitative und eine qualitative Stu-
die, die jeweils aus einem Methoden- und einem Ergebnisteil bestehen. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass die quantitative Studie (erste Teilstudie) im Wesentlichen dazu dient, die nunmehr vorliegende
Verbreitung (klinisches Angebot) und Abschlusszahlen von BVen in bayerischen psychiatrischen Kli-
niken zu erfassen. Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage’ ist jedoch eine Gegeniiberstellung der
eigenen quantitativen Studienergebnisse (erste Teilstudie) und der Ergebnisse aus dem Jahr 2009 von
Borbé et al. erforderlich. Diese Gegeniiberstellung erfolgt im Diskussionsteil, auch wenn dieser Ver-
gleich zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage beitrdgt. Die dabei gewéhlte Beschrankung des
Ergebnisteils auf selbst erhobene Daten dient einer eindeutigen Abgrenzung zwischen den eigenen Er-

gebnissen einerseits und denen der Studie von Borbé et al. andererseits (7).

Der weitere Diskussionsteil beleuchtet die Ergebnisse der beiden Teilstudien und interpretiert diese vor

dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes.

,Haben die Verbreitung (klinisches Angebot) und Abschliisse von Behandlungsvereinbarungen in bayerischen
psychiatrischen Kliniken mit Pflichtversorgungsauftrag (Bezirkskliniken) und/oder der Moglichkeit der Akut-
aufnahme seit der Anderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen durch das 3. Gesetz zur Anderung des Be-
treuungsrechts (sogenanntes Patientenverfiigungsgesetz) vom 01.09.2009 (§ 1901a BGB) zugenommen?*
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2 Auswahl der Forschungsmethoden

2.1 Methodenplurales Forschungsdesign

Um die zwei genannten Forschungsfragen addquat untersuchen zu konnen, wurde ein methodenplurales
Forschungsdesign mit der Integration von quantitativen und qualitativen Methoden gewahlt (82, 83).
Die quantitative Untersuchung ermoglicht es, (regional) aktuellere Daten zur Verbreitung und Umset-
zung psychiatrischer BVen zu erheben. Die qualitative Untersuchung erlaubt es, vertiefend iiber mogli-
che Hintergriinde Aufschluss zu geben, indem die Einstellung der klinisch titigen Psychiater untersucht

wird.

Die vorliegenden Studien wurden der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der LMU zur Prii-

fung vorgelegt und als unbedenklich erklért (Bearbeitungsnummer 074-13 vom 11.04.2013).

2.2  Quantitative Studie

Fiir die erste Forschungsfrage und damit die Erhebung der Verbreitung und Abschliisse von BVen in
psychiatrischen Kliniken eignet sich eine quantitative Fragebogenstudie. Um zu messen, ob die verin-
derten gesetzlichen Rahmenbedingungen aus dem Jahr 2009 (Patientenverfiigungsgesetz BGB,
§ 1901a) Einfluss auf die Verbreitung und Nutzung der BV genommen haben beziehungsweise ob sich
folglich Entwicklungen seit der Erhebung von Borbé et al. im Frithjahr 2009 abzeichnen (7), wurde eine
regionale Wiederholung dieser vorhergehenden quantitativen Studie angestrebt. Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Herrn Dr. med. Raoul Borbé konnte die Fragebogenstudie zur ,,Anwendung psychiatri-
scher Behandlungsvereinbarungen in Deutschland* regional am exemplarischen Bundesland Bayern

repliziert werden (7).

Dass sich Bayern in einem besonderen Mafle als exemplarischer Untersuchungsgegenstand fiir die Ver-
breitungsentwicklung eignet, lasst sich aus dem aktuellen Forschungsstand ableiten: Die bisherige For-
schung zeigt, dass vor der Gesetzesdnderung 2009 deutliche regionale Unterschiede in der Verbreitung
des BV-Angebots vorlagen, die beeinflusst von der heterogenen Entwicklung der Landesgesetzgebun-
gen entstanden sind (7). So hat die explizite Erwdhnung der BV im Landesgesetz, wie in Nordrhein-

Westfalen (61),* einen begiinstigenden Einfluss auf die Verbreitung des Klinikangebotes an BVen ge-

* Nach § 2 PsychKG-NRW (2005) ist ,,bei allen Hilfen und MaBnahmen auf Grund dieses Gesetzes [...] auf den
Willen und die Bediirfnisse der Betroffenen besondere Riicksicht zu nehmen. Dies gilt auch fiir WillensduBe-
rungen der Betroffenen vor Beginn einer MaBnahme, insbesondere fiir Behandlungsvereinbarungen mit Arz-
tinnen und Arzten ihres Vertrauens. Fiir eine ausreichende Dokumentation ist Sorge zu tragen.“ PsychKG
NRW (2005) Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten vom 17.12.1999, GV.
NRW. S. 662; gedndert durch Art. 64 des Gesetzes vom 05.04.2005 (GV NRW, S. 332), Zugriff: 04.02.2016.
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zeigt. Hier gaben 2009 iiber 80 % der Kliniken an, eine BV vorzuhalten, wodurch im bundesweiten
Vergleich eine deutliche Schwerpunktregion entstanden ist. Im Gegensatz dazu scheint sich ein Fehlen,
wie im Falle Bayerns,’ als hinderlich fiir die bisherige Verbreitung erwiesen zu haben (7). So konnte
Bayern im Jahr 2009 eine deutlich geringere Zahl an Kliniken mit dem Angebot einer BV (50-60 %)
vorweisen als beispielsweise die westdeutschen Postleitzahlengebiete 3, 4 und 6 (80-90 %).° Sollte das
sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (BGB, § 1901a) durch die iibergreifende Stirkung der Patien-
tenrechte Einfluss auf die Verbreitung der BV genommen haben, so ist davon auszugehen, dass dieser
Einfluss vor allem in Bayern und anderen Nachziiglerlindern (ohne vorhergehende landesgesetzliche
Hinweise und mit bisher vergleichsweise geringerem Angebot der BV) nachzuweisen ist. Folglich wur-
de das Bundesland Bayern exemplarisch ausgewahlt, um die regionale Entwicklung vor und viereinhalb
Jahre nach der Verabschiedung des Patientenverfligungsgesetzes zu vergleichen. Gleichzeitig ergibt
sich aus diesem Vorgehen der Vorteil, dass moglichst umfangreiche regionale Daten fiir ein erwégens-

wertes anschlieBendes Modell-Forschungsprojekt zur Nutzung von BVen bereitgestellt werden.

2.3 Qualitative Studie

Fiir die zweite Forschungsfrage und damit die empirische Untersuchung der Einstellungen ist hingegen

ein qualitatives Forschungsdesign mit explorativem Ansatz aus zwei Griinden besonders geeignet:

Erstens ermoglichen qualitative Studien eine groflere Offenheit in Bezug auf das Ergebnis. Dies ist auf
Grund des vorliegenden Forschungsinteresses von grof3er Bedeutung, da mit der Frage nach der Einstel-
lung per definitionem subjektive Standpunkte der Psychiater erfasst werden sollen. Wéhrend eine quan-
titative, standardisierte Untersuchung vorab definierte Konzepte und Kategorien an die befragten Psy-
chiater herantriagt, ermoglicht die qualitative Methode eine ergebnisoffenere Untersuchung der Einstel-
lung. Damit gestattet diese Vorgehensweise die Erhebung neuartiger, unerwarteter Erkenntnisse. Nach
Flick et al. hat die qualitative Forschung so ,,den Anspruch, Lebenswelten ,von innen heraus‘ aus Sicht
der handelnden Menschen zu beschreiben®. Qualitative Forschung mochte damit zu einem ,,besseren
Verstiandnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Ablaufe, Deutungsmuster und Strukturmerkma-
le aufmerksam machen®, die ,, den in der Selbstverstindlichkeit des Alltags befangenen Akteuren selbst
in der Regel nicht bewusst™ sind (84). Neben der Chance des ergebnisoffenen Erkenntnisgewinns bietet
die qualitative im Gegensatz zur quantitativen Erhebung zudem den Vorteil, sozial erwiinschte Antwor-

ten im Verlauf des Interviews zu verorten und das einhergehende Bias zu reduzieren.

In Bayern lag bis Juli 2018 kein eigenstédndiges Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG) vor. Das Gesetz
iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten war in Bayern bis dahin im Gesetz iiber die
Unterbringung psychisch Kranker und deren Betreuung geregelt: Unterbringungsgesetz — UnterbrG Bayern in
der Fassung der Bekanntmachung vom 5. April 1992.

In den Postleitzahlengebieten 8 und 9 (Bayern) gaben zwischen 50 und 60 % der an der Studie teilnehmenden
psychiatrischen Kliniken an, eine BV anzubieten, wihrend dies hingegen in den PLZ-Gebieten mit hoher Ver-
breitung: 3, 4 und 6 zwischen 80 und 90 % angaben (7).
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Zweitens stellen BVen nach Thomas/Cahill eine komplexe soziale Intervention dar, fiir deren Erfassung
randomisierte, kontrollierte Studien grundlegend methodisch zweifelhaft geeignet sind (85). Quantitati-
ve Fragebogenstudien vermogen demnach nicht ausreichend Aufschluss iiber die Wahrnehmung und
Interpretation dieser komplexen Arzt-Patienten-Interaktion durch die Psychiater zu geben. Daraus lésst
sich folgern, dass die Perspektive der Beteiligten auf die BV einer ergebnisoffenen, vertiefenden Analy-

se bedarf, welche die bisher quantitativ fokussierten Studien in Deutschland nicht bieten.

Folglich ergénzt eine explorative qualitative Untersuchung die bislang vorwiegend quantitativ erhobe-
nen Forschungsergebnisse zu klinischen Erfahrungen deutscher Psychiater mit BVen und zu den Griin-

den, die einer Einfiihrung des Angebots entgegenstehen (7, 9, 17).



3 Studie 1: Quantitative Studie 24

3 Studie 1: Quantitative Studie

3.1 Material und Methoden

3.1.1 Grundgesamtheit und Planung der Befragung

Der hauptsidchliche Anwendungsbereich fiir BVen konzentriert sich auf Patienten mit chronisch rezidi-
vierenden psychiatrischen Krankheitsbildern, die bereits Erfahrungen mit Akutaufnahmen gemacht ha-
ben (7). Um die Verbreitung und Abschlusszahlen von Behandlungsvereinbarungen in bayerischen psy-
chiatrischen Kliniken zu untersuchen, stellen daher alle bayerischen psychiatrischen Kliniken der Er-
wachsenenversorgung mit Pflichtversorgungsauftrag (sogenannte Bezirkskliniken nach Art. 48 Abs. 3
Nr. 1 der Bayerischen Bezirksordnung) und/oder der Moglichkeit der Akutaufnahme die Grundgesamt-
heit dar. Zur quantitativen Befragung dieser Kliniken wurde eine Vollerhebung mit moglichst hoher
Ausschopfungs- beziehungsweise Riicklaufquote angestrebt. Unter Zuhilfenahme einer Klinikliste des
Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege und durch erginzende Internetrecherche
wurden 57 Kliniken (Grundgesamtheit N = 57) identifiziert, die die genannten Anforderungen erfiillten.
Als Ansprechpartner fiir die Studie wurde die jeweilige Klinikleitung (Chefarzt bzw. drztliche Leitung)
ermittelt und adressiert. Fiir die 57 Kliniken wurden so 50 Ansprechpartner festgestellt, da sich die Zu-

standigkeit einiger Ansprechpartner iiber mehrere Kliniken erstreckte.

3.1.2 Fragebogen

Der Fragebogen enthielt Items zur Verbreitung, Umsetzung und Nachfrage der BV. Dariiber hinaus
wurden organisatorische Informationen (wie z. B. Vorhandensein von Vorlagen zum Abschluss, Ziel-
gruppe/n, Art der Patienteninformation, Beteiligte am Prozess der Erstellung, Einsehbarkeit etc.) erho-
ben und die subjektiven Erfahrungen innerhalb der Klinik mit der BV erfragt. Kliniken, die nach eige-

ner Auskunft keine BVen anbieten, wurden nach den hauptséchlichen Griinden gefragt.

GroBtenteils wurde ein geschlossenes Frageformat vorgegeben. Die Erfahrungen mit BVen (Frage
Nr. 22) wurden durch die Teilnehmer anhand von definierten Items (Aufwand, praktische Umsetzbar-
keit, Verbindlichkeit, Akzeptanz durch Beschiftigte, Reduktion von Zwangseinweisungen, Reduktion
von ZwangsmalBnahmen, aktive Teilnahme des Patienten, therapeutische Kooperation) mittels einer

Likert-Skala bewertet (,,eher positive®, ,,gemischte®, ,,cher negative*).

Um die Vergleichbarkeit zu den erhobenen Daten aus dem Friihjahr 2009 zu gewéhrleisten, wurden
letztendlich so wenig Modifikationen wie moglich am Fragebogen vorgenommen. Eventuellen Mehr-

deutigkeiten des Fragebogens wurde jedoch mit einer geringfiigigen Anpassung begegnet. So besteht
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grundsitzlich die Moglichkeit, dass die BV gegebenenfalls im ,,umfassenden Sinne* verstanden werden
konnte (zum Beispiel als Therapievertrag) und nicht eindeutig im engeren Sinne als bilaterales Instru-
ment der Willensbekundung und Vorausverfiigung fiir zukiinftige Krisensituationen (7). Um diesem
Problem zu begegnen, wurde dem Fragebogen eine bisher ausstehende Definition der BV ergidnzend
vorangestellt, die die BV explizit als ,,ein Instrument der Willensbekundung des Patienten im Sinne
einer Vorausverfiigung fiir den Fall einer erneuten Erkrankungsphase® beschreibt, das ,,von einem Be-
troffenen und einem Vertreter der Klinik gemeinsam ausgefiillt” wird (Fragebogen Seite 1). Diese Er-
ginzung erfolgte in Abdnderung zum urspriinglichen Fragebogen (7). Dariiber hinaus wurden geringe
weitere Modifikationen vorgenommen und bei wenigen Items einzelne Antwortkategorien ergénzt bzw.

geringfiigig angepasst:

* Frage Nr. 4: Bei der Frage nach der Erfahrung mit Instrumenten der partizipativen Behand-
lungsgestaltung wurden die Antwortkategorien ,,Patientenverfiigung™ und ,,Therapievertrag

zusétzlich aufgenommen.

* Fragen Nr. 19 und 20: Bei den Fragen nach den Beteiligten bei der Unterzeichnung der BV und
dem notwendigen Einverstdndnis bei Abweichung wurden die Antwortkategorien ,,behandeln-
der Arzt/Therapeut™ ebenso wie ,,Facharzt/Oberarzt* getrennt und folglich die Kategorien ,,be-

handelnder Arzt“, ,,behandelnder Therapeut®, ,,Facharzt™ und ,,Oberarzt” gebildet.

* Am Ende des Fragebogens wurde zusitzlich die Moglichkeit erdffnet, Anmerkungen und An-

regungen zur Befragung oder zum Thema allgemein zu machen.

Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang beigefiigt (Anhang ,,10.2 Schriftlicher Fragebogen*).

3.1.3 Durchfithrung

Die Fragebogenstudie wurde im Zeitraum von November 2013 bis einschlieBlich Januar 2014 durchge-
fiihrt. Der postalische Versand erfolgte im November 2013. Die Sendung enthielt neben dem Fragebo-
gen ein Anschreiben, das die Studie und deren Ziel sowie den Verwendungskontext (Dissertation) er-
lauterte (Anhang ,,10.1 Anschreiben zur schriftlichen Fragebogenstudie®). Ebenso wurde ein separates
Formular beigelegt, das die freiwillige Angabe von Email-Kontaktdaten fiir eine eventuelle anschlie-
Bende Studieninformation ermdglichte (Anhang ,,10.3 Formular zur Studieninformation im Rahmen der
Fragebogenstudie®). Die Teilnehmer wurden dariiber informiert, dass die erhobenen Daten des Frage-
bogens nach Eingang anonymisiert erfasst und ausgewertet werden wiirden. Der primére Riicklauf nach
der ersten Kontaktaufnahme per Anschreiben betrug 23 % (13 Fragebdgen). An die nicht antwortenden
Ansprechpartner (n = 44) erfolgte anschlieBend ein Erinnerungsschreiben per Email. Die Riicklaufquote
konnte dadurch auf 32 % (18 Fragebdgen) gesteigert werden. AnschlieBend wurden die verbleibenden

Ansprechpartner telefonisch nachkontaktiert. Infolgedessen betrug die finale Riicklaufquote mit Ab-
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schluss der Datenerhebung im Januar 2014 53 % (30 Fragebogen). Ziel der intensiven Nachkontaktie-
rung war neben der Steigerung des Riicklaufs auch die Senkung der Selbstselektionsrate. Von den
nicht-teilnehmenden Kliniken ist durch eine Internetrecherche der Klinikbezirk, der Kliniktyp sowie die

Bettenzahl’ fiir die statistische Auswertung bekannt (86).

N
schriftliche Fragebogenstudie

(N=57)

postalischer Versand
(N=57)

seﬁgﬁlﬁ_g? Summe des Riicklaufs:

13 Fragebogen (23%)

Erinnerungsschreiben per Email
(n=44)

Summe des Riicklaufs:
18 Fragebogen (32%)

Riick- Riicklauf von 5 Fragebogen

sendung?

Riicklauf von 13 Fragebogen

Erinnerung per Telefonat
(n=39)

Ruick-
sendung?

Riicklaufquote
53%

Riicklauf von 12 Fragebogen Summe des Riicklaufs:
30 Fragebogen (53%)

e

Abbildung 1: Durchfithrung und Riicklauf der Fragebogenstudie

3.1.4 Statistische Auswertung

Die gewonnen Antworten aus den Fragebogen wurden softwaregestiitzt mit SPSS (Version 21.0) erfasst
und analysiert. Vor der Datenauswertung wurden die gemachten Angaben einer Plausibilititspriifung

unterzogen. Von 30 an der Befragung teilnechmenden Kliniken wurde ein Fragebogen von der Auswer-

7 Die Ermittlung der Bettenzahl erfolgte vorwiegend iiber die Angaben zu zugelassenen Krankenhiusern nach

§ 108 SGB V der Fachrichtung ,,Psychiatrie und Psychotherapie (PSY)“ aus dem Krankenhausplan des Frei-
staates Bayern, Stand: 01.01.2013 (38. Fortschreibung). War eine psychiatrische Klinik nicht im entsprechen-
den Krankenhausplan ausgewiesen (weder Plankrankenhaus, noch Hochschulklinik oder Vertragskrankenhaus
nach § 108 SGB V), so konnte die Bettenangaben iiber Informationen der Homepage der Klinik ermittelt wer-
den.
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tung ausgenommen, da die extrem hohen Abschlussraten Zweifel an der Plausibilitidt der Angaben auf-
kommen lieBen. In diesem Datensatz wurde die Angabe getitigt, dass in dieser Klinik bereits seit etwa
dem Jahr 1980 die Moglichkeit bestehe, BVen abzuschlieen, und dass seither 3.000 BVen zum Ab-
schluss gebracht worden seien. Dies ist jedoch sehr unwahrscheinlich. Eine erstmalige Erwahnung des
Angebots von BVen in deutschen psychiatrischen Kliniken findet sich 1994 in Bielefeld. Im Herbst
1993 wurde hier innerhalb einer Arbeitsgruppe in enger Zusammenarbeit zwischen der Bethel-Klinik
Bielefeld und dem Bielefelder Verein Psychiatrie-Erfahrener damit begonnen, das schriftlich ausgear-
beitete Formular, am 1. Juni 1995 umbenannt in ,,Behandlungsvereinbarung®, zu erstellen (56). Die
Angaben des Studienteilnehmers lassen demnach Zweifel aufkommen, ob tatsidchlich eine BV im enge-
ren Sinn gemeint war oder ob hierbei nicht vielmehr eine Art Therapievertrag angenommen wurde.
Folglich wurde dieser Datensatz aus Plausibilitdtsgriinden von der Analyse ausgenommen. Daher wur-
den letztlich 29 Datensdtze (entsprechend 29 Kliniken) ausgewertet. Die Datenanalyse wurde anhand
von Haufigkeitsauszdhlungen deskriptiv vorgenommen. Die H&ufigkeiten wurden in absoluten und
prozentualen Werten beschrieben. Die Prozentwerte wurden jeweils auf ganze Zahlen gerundet. Auf-
grund von Rundungsdifferenzen kann die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100%

abweichen.

3.2 Ergebnisse

3.2.1 Deskriptive statistische Daten

Von 57 angeschriebenen bayerischen Kliniken beteiligten sich 30 und sandten den ausgefiillten Frage-
bogen zuriick (Ausschopfungs- bzw. Riicklaufquote: 53 %). Hiervon wurde ein Fragebogen von der
Ergebnisauswertung ausgenommen, da die Angabe einer extrem hohen Abschlussrate an BVen Zweifel
an der Plausibilitdt der Angaben aufkommen lie (Kapitel ,,3.1.4 Statistische Auswertung®). Daher
wurden letztlich 29 Datensidtze (entsprechend 29 Kliniken) weiter ausgewertet, welche im Folgenden
als Stichprobe bezeichnet werden. Insgesamt deckt die Studie so ca. 3.920 (58 %) der ca. 6.750 Klinik-
betten der Fachrichtung ,,Psychiatrie und Psychotherapie in Bayern ab® (86).

Von allen angeschriebenen Kliniken (N = 57) ist der Klinikbezirk, der Kliniktyp sowie die Bettenzahl
iiber vorhergehende Recherchen bekannt. Innerhalb dieser Kriterien gab es zwischen der Stichprobe
(n=29) und der Grundgesamtheit (N =57) lediglich nennenswerte Abweichungen in der Verteilung
der Klinikbezirke und der Kliniktypen ,,Fachkrankenhaus und ,,ausschlieBliche Tagesklinik*. Wahrend

¥ Die Ermittlung der Bettenzahl erfolgte vorwiegend iiber die Angaben zu zugelassenen Krankenhduser nach

§ 108 SGB V der Fachrichtung ,,Psychiatrie und Psychotherapie (PSY)“ aus dem Krankenhausplan des Frei-
staates Bayern, Stand: 01.01.2013 (38. Fortschreibung). War eine psychiatrische Klinik nicht im entsprechen-
den Krankenhausplan ausgewiesen (weder Plankrankenhaus, noch Hochschulklinik oder Vertragskrankenhaus
nach § 108 SGB V), so konnten die Bettenangaben iiber Informationen der Homepage der Klinik ermittelt
werden. Somit weicht die Bettenzahl der Studie (gerundet 6.750 Betten) geringfiigig von der Angabe des
Krankenhausplans 2013 (PSY: 6.612 Betten) ab.
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der Bezirk Niederbayern (0/3 Teilnehmern) unterrepréasentiert ist, ist der Bezirk Oberfranken (5/7 Teil-
nehmern) verhéltnisméBig tiberrepriasentiert (Tab. 1). Gleichzeitig ist auch der Kliniktyp ,,Fachkranken-
haus® innerhalb der Stichprobe mit 66 % (19/29) mit einem Plus von 8 % im Vergleich zur Grundge-
samtheit (58 %, 33/57) leicht liberrepréasentiert und die ausschlieBlichen Tageskliniken sind mit einem
Minus von 7 % geringfiigig unterrepriasentiert (14 % bzw. 4/29 in der Stichprobe, 21 % bzw. 12/57 in
der Grundgesamtheit) (Tab. 2). Da psychiatrische Patienten in akuten Krisensituationen, fiir die BVen
vorgesehen sind, jedoch vorwiegend in stationdrem Rahmen behandelt werden, erscheint dieser Aspekt
vernachldssigbar zu sein. Alle weiteren Klinikbezirke und Kliniktypen wie auch die Bettenzahlen
(Tab. 3) sind im Anteilsverhiltnis der Stichprobe zur Grundgesamtheit nahezu iibereinstimmend. Die
Kliniken der Stichprobe sind folglich relativ gut merkmalsspezifisch reprasentativ fiir die Grundge-
samtheit sowohl hinsichtlich der Klinikbezirke (Bezirk), der Kategorien der stationdren Einrichtungen
(Kliniktyp) als auch der KlinikgroBen (Bettenzahl). Da die Zusammensetzung der Stichprobe in nahezu
allen Merkmalen der Grundgesamtheit entspricht und dariiber hinaus eine hohe Riicklaufquote (53 %)
vorliegt, ist folglich die Reprasentativitat der Ergebnisse fiir die psychiatrischen Kliniken im Bundes-

land Bayern gegeben.

Tabelle 1: Kliniken nach Klinikbezirk

Klinikbezirk Verteilung in der Verteilung in der
Stichprobe Grundgesamtheit
n = 29 Kliniken N = 57 Kliniken
Oberbayern 41% (12) 40% (23)
Niederbayern 0% (0) 5% (3)
Oberpfalz 3% (1) 5% (3)
Oberfranken 17% (5) 12% (7)
Mittelfranken 14% (4) 12% (7)
Unterfranken 10% (3) 11% (6)
Schwaben 14% (4) 14% (8)
100% (29) 100% (57)

Tabelle 2: Kliniken nach Kliniktyp

Kliniktyp Héufigkeit der Nennung Verteilung in der
(Mehrfachnennung moglich) | Grundgesamtheit
n = 29 Kliniken N =57 Kliniken

Fachkrankenhaus 66% (19) 58% (33)

Abteilung / Klinik am 10% (3) 12% (7)

Allgemeinkrankenhaus

Universitétsklinik 10% (3) 9% (5)

AusschlieBllich Tagesklinik 14% (4) 21% (12)
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Tabelle 3: Kliniken nach Bettenzahl’

Bettenzahl Verteilung in der Verteilung in der
Stichprobe Grundgesamtheit
(exkl. 4 Tageskliniken) (exkl. 12 Tageskliniken)
n = 25 Kliniken N = 45 Kliniken

<50 28% (7) 20% (9)

50-99 8% (2) 20% (9)

100 — 199 36% (9) 33% (15)

200 — 500 24% (6) 24% (11)

> 500 4% (1) 2% (1)

Die Kliniken sind mit 43 % (12/28) groBtenteils in der Tragerschaft des Bezirks und zu 72 % (21/29)
Kliniken der Pflichtversorgung (Tab. 4, 5).

Tabelle 4: Kliniken nach Tragerschaft

Tragerschaft Haufigkeit der Nennung
(Mehrfachnennung moglich)
n = 28 Kliniken

Land 25% (7)
Bezirk 43% (12)
Kommune 29% (8)
Privat 14% (4)
Frei-Gemeinniitzig 14% (4)

Tabelle 5: Kliniken der Pflichtversorgung

Pflichtversorgung Hiufigkeit der Nennung
n = 29 Kliniken

Ja 72% (21)

Nein 28% (8)

3.2.2 Verbreitung und Umsetzung der BV

Von den 29 teilnehmenden Kliniken bieten 45 % (13/29) eine BV an (Tab. 6). Die verbleibenden Klini-
ken ohne BV #uBerten zu 38 % (6/16) Uberlegungen, eine BV einzufiihren, wohingegen die Mehrzahl
Aktivitdten in diese Richtung verneinte (Tab. 7). Zwei der 16 Kliniken ohne Angebot befanden sich

zum Zeitpunkt der Befragung bereits im Einfiihrungsprozess (Tab. 8).

Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100%

abweichen.
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Tabelle 6: Kliniken mit der Moglichkeit zum Abschluss einer BV

Abschluss einer BV méglich Haiufigkeit der Nennung
n = 29 Kliniken

Ja 45% (13)

Nein 55% (16)

Tabelle 7: Kliniken mit Uberlegungen zur Einfiihrung einer BV

Uberlegungen zur Einfiihrung einer BV Hiufigkeit der Nennung
n = 16 Kliniken

Ja 38% (6)
Nein 56% (9)
Weil nicht / ist nicht bekannt 6% (1)

Tabelle 8: Kliniken im Prozess der Einfiithrung einer BV

Im Prozess der Einfiihrung einer BV Hiufigkeit der Nennung
n = 16 Kliniken

Ja 12,5% (2)

Nein 87,5% (14)

Weil} nicht / ist nicht bekannt 0% (0)

Kliniken ohne BV nannten im Rahmen des geschlossenen Frageformats als Begriindung fiir die Nicht-
einfiihrung mehrheitlich die gleichen hinderlichen Argumente (Tab. 9). Diese bestanden laut Angaben
der Klinikleitungen in der mangelnden Nachfrage sowie im Mehraufwand durch das Instrument. So
berichteten 88 % (14/16) der Kliniken ohne BV von einer geringen Nachfrage seitens der Patienten und
69 % (11/16) zudem von einer nicht vorhandenen Nachfrage der (eigenen) Klinik. Diese Zahlen weisen
auf einen fehlenden Bedarf an BVen aus Sicht der psychiatrischen Einrichtungen ohne ein entsprechen-
des Angebot hin. Aber auch den biirokratischen und organisatorischen Mehraufwand betrachten 38 %
(6/16) der Kliniken ohne BV als Hindernis. Die klinische Umsetzung wird nur von zwei von 16 Klini-
ken als Problem angesehen. Im Freitext wurden hierzu sowohl Schwierigkeiten bei der konkreten Um-
setzbarkeit der individuellen BV im klinischen Alltag sowie Widerspriiche zu ZwangsmalBBnahmen als
auch grundlegende organisatorische Probleme wie die Einsehbarkeit beziehungsweise Verfligbarkeit

der BV im Akutfall genannt.
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Tabelle 9: Hindernisse fiir die Einfithrung einer BV

Hindernisse Haiufigkeit der Nennung
(Mehrfachnennung méglich)
n = 16 Kliniken

Mangelnde Nachfrage seitens der Patienten 88% (14)

Keine Nachfrage seitens der Klinik 69% (11)

Biirokratischer/organisatorischer 38% (6)

Mehraufwand

Arztlicher/therapeutischer Mehraufwand 31% (5)

Schwerpunkt auf anderen Instrumenten 31% (5)

Patienten konnen die Tragweite der BV nicht  19% (3)

erfassen

Umsetzbarkeit individueller BV im klinischen 13% (2)

Alltag

BVen stehen evtl. im Widerspruch zu 13% (2)

Zwangsmalnahmen

Einsehbarkeit/Verfiigbarkeit der BV 13% (2)

Verbindlichkeit individueller BV fiir Patient  13% (2)

Verbindlichkeit individueller BV fiir 6% (1)

Arzte/Therapeuten

BV nicht immer vereinbar mit 6% (1)

Therapieleitlinien

Sonstige Griinde 6% (1)

Kliniken mit BV berichteten iiberwiegend von sehr geringen Abschlussraten und damit von einer selte-
nen Umsetzung des Instrumentes. So wurden seit Bestehen des BV-Angebots in den Einrichtungen
zumeist weniger als zehn Abschliisse getitigt. Insgesamt weisen iiber zwei Drittel der befragten Klini-
ken nach eigenen Angaben weniger als 50 Abschliisse auf. Hieraus errechnet sich eine Abschlussrate
von 3,7 BVen pro Jahr im Mittelwert sowie von nur 1,4 BVen pro Jahr im Median (Tab. 10). Uber die
Halfte der Kliniken berichtete indessen, Erfahrungen mit anderen Instrumenten zur Vorausplanung

psychiatrischer Behandlungsentscheidungen zu besitzen (Tab. 11).
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Tabelle 10: Anzahl der abgeschlossenen BVen seit der Einfiihrung'®

Anzahl der abgeschlossenen BVen Haufigkeit der Nennung
seit der Einfiihrung
n = 13 Kliniken

<10 38% (5)
1149 31% (4)
50-100 15% (2)
Nicht bekannt 15% (2)
Lageparameter und Streuung Anzahl der abgeschlossenen BVen

seit der Einfilhrung insgesamt
n = 13 Kliniken

Mittelwert 23,5
Median 15
Standardabweichung 25,9

Anzahl der abgeschlossenen BVen
seit der Einfiihrung pro Jahr
n = 11 Kliniken

Mittelwert 3,7
Median 1,4
Standardabweichung 5,5

Tabelle 11: Instrumente der Vorausplanung, mit denen Erfahrungen in der Klinik vorliegen

Instrumente der Vorausplanung, Hiufigkeit der Nennung

mit denen Erfahrungen vorliegen (Mehrfachnennung méglich)
n = 29 Kliniken

Vorsorgevollmacht 59% (17)

Patientenverfiigung 59% (17)

Psychiatrisches Testament 0% (0)

Krisenpass 45% (13)

Krisenplan 38% (11)

Therapievertrag 55% (16)

Andere Instrumente 3% (1)

3.2.3 Rahmenbedingungen fiir Abschluss und Anwendung der BV

Drei von 13 Kliniken mit BV gaben an, dass die Nachfrage nach BVen in den letzten Jahren zugenom-
men habe. Uber zwei Drittel verneinten dies (69 %, 9/13). Fiir die Umsetzung und damit den Abschluss
der BV gaben 46 % (6/13) an, eine Vorlage zu verwenden. Die Mehrheit (54 %, 7/13) erarbeitet nach
eigener Aussage das jeweilige Dokument ohne eine Vorlage. Bei der Ausarbeitung und Etablierung des
Instrumentes waren in vier von 13 Kliniken mit einer BV Betroffenen- und/oder Angehorigengruppen
unmittelbar involviert. In iiber zwei Drittel der Kliniken (69 %, 9/13) fand keine direkte Beteiligung

dieser Gruppen an der Erstellung einer BV statt.

' Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100%
abweichen.
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In knapp einem Drittel der Kliniken mit dem Angebot einer BV (31 %, 4/13) geht die Klinik nicht aktiv
auf Patienten zu, um sie iiber das Angebot einer BV zu informieren. Zwei Drittel (69 %, 9/13) sprechen
hingegen einzelne Patienten darauf an, die hiervon profitieren konnten. Eine Ansprache aller Patienten
wird in keiner Klinik vorgenommen (Tab. 12). Die Information der Patienten iiber die Moglichkeit ei-
ner BV findet somit, wenn vorhanden, groften Teils (61 %, 8/13) im personlichen Gesprich statt. 46 %
(6/13) nutzen auch Gruppenangebote (beispielsweise im Rahmen der Psychoedukation), um das In-

strument gegeniiber den Betroffenen zu kommunizieren (Tab. 13).

Tabelle 12: Patienten, die iiber das Angebot einer BV informiert werden

Wer wird iiber BV informiert Hiufigkeit der Nennung
n = 13 Kliniken

Keine direkte Ansprache der Patienten auf BV 31% (4)

Einzelne Patienten, die hiervon profitieren 69% (9)

I.d.R. alle Patienten 0% (0)

Tabelle 13: Art der Information der Patienten {iber das Angebot einer BV

Information der Patienten Hiufigkeit der Nennung
iiber BV durch... (Mehrfachnennung méglich)
n = 13 Kliniken
Personliches Gespriach 61% (8)
Gruppenangebote (z.B. Psychoedukation) 46% (6)
Informationsmaterial (z.B. Homepage, 15% (2)
Aushinge, Flugblitter)
Sonstiges 8% (1) — 1 Freitext: "Auf Nachfrage des Patienten”

Der geringere Teil der Kliniken mit BV legt den Abschluss auf den stationdren Aufenthalt fest (5/13).
Hingegen berichteten 62 % (8/13), dass sowohl Ausarbeitung als auch Abschluss variabel stationér oder
ambulant stattfinden (Tab. 14). Zugleich gaben weniger als die Hélfte der Klinikleiter mit BV (5/13)
an, dass eine Unterstiitzung beim Abschluss der BV durch die Arzte und Therapeuten gegeben sei. Wei-
teren fiinf Klinikleitern (5/13) ist die Vorgehensweise hierzu nicht bekannt und knapp ein Viertel (3/13)

verneinte eine Unterstiitzung durch das Klinikpersonal (Tab. 15).

Im weiteren Prozess der Anwendung der BV im Akutfall ergeben sich bei einigen Kliniken Probleme
mit der Verfiigbarkeit der BV, indem die Einsehbarkeit bei einem Drittel der Kliniken (4/12) nicht zu
jedem Zeitpunkt gewéhrleistet ist (Tab. 16). Unter den Griinden wurde in den Freitextantworten ange-
geben, dass ,kein durchgédngiges Archivierungskonzept vorhanden™ sei und dass die Daten der BV
,hoch nicht elektronisch gespeichert werden. In zwei Freitextantworten wurde beziiglich der Einseh-

barkeit der BV angemerkt, dass diese ,,nicht organisierbar® sei.
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Tabelle 14: Zeitpunkt der Ausarbeitung und des Abschlusses einer BV

Abschluss einer BY Haufigkeit der Nennung
n = 13 Kliniken
Wihrend stationdrem Aufenthalt 38% (5)

Ausarbeitung wihrend stationdrem Aufenthalt, 0% (0)
Abschluss erst nach Entlassung

Ausarbeitung und Abschluss auBlerhalb des 0% (0)
stationdren Aufenthaltes

Variabel 62% (8)
— 1 Freitext: "Ld.R. wihrend des stationdiren
Aufenthalts aber auch ambulant”

Tagklinik, Ambulanz"”

— 1 Freitext: "In allen Abteilungen méglich: Station,

Tabelle 15: Unterstiitzung des Abschlusses einer BV durch Arzte bzw. Therapeuten''

Unterstiitzung des Abschlusses Haufigkeit der Nennung
durch Arzte bzw. Therapeuten
n = 13 Kliniken

Ja 38% (5)
Nein 23% (3)
Weil} nicht / nicht bekannt 38% (5)

Tabelle 16: Einsehbarkeit der BV zu jedem Zeitpunkt in der Klinik gegeben

Einsehbarkeit der BV jederzeit gegeben Hiufigkeit der Nennung
n = 12 Kliniken

Ja 67% (8)

Nein 33% (4)

Die Unterzeichnung der BV bei Abschluss erfolgt bei 85 % (11/13) der Kliniken direkt durch den be-

handelnden Arzt sowie immer durch den Patienten (13/13). Weiterhin wurden als unterzeichnende Per-

sonen in weniger als der Halfte der Kliniken ein Oberarzt (5/13) und ebenso hiufig eine Vertrauensper-

son des Patienten (5/13) angegeben. Seltener unterschreiben hingegen der behandelnde Therapeut

(3/13) sowie eine Pflegekraft beziehungsweise ein Bezugspfleger (2/13) (Tab. 17).

Soll im Rahmen der Therapie gegen die BV verstoflen werden, so wird laut Angaben der Kliniken die

Hierarchieebene des Arztes in zunehmendem Mafe (im Vergleich zur Unterzeichnung) beriicksichtigt.

Bei einem Handeln entgegen der BV sei bei 50 % (6/12) das Einverstindnis eines Oberarztes bezie-

hungsweise bei einem Drittel der Kliniken (4/12) zumindest eines Facharztes erforderlich. Dariiber

""" Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100%

abweichen.
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hinaus gab die Hailfte der Klinken an (6/12), dass der Patient selbst einem Handeln entgegen der BV im

Akutfall zustimmen miisse (Tab. 18).

Tabelle 17: Unterzeichnende Personen beim Abschluss einer BV

Unterzeichnende Personen bei Abschluss Haiufigkeit der Nennung
(Mehrfachnennung méglich)
n = 13 Kliniken

Patient 100% (13)

Vertrauensperson des Patienten 38% (5)

Patientenfiirsprecher 0% (0)

Pflegekraft/ Bezugspfleger 15% (2)

Behandelnder Therapeut 23% (3)

Behandelnder Arzt 85% (11)

Facharzt 23% (3)

Oberarzt 38% (5)

Chefarzt / Arztlicher Direktor 0% (0)

Sonstige 0% (0)

Tabelle 18: Erforderliches Einverstindnis von Personen bei Handeln entgegen der BV

Erforderliches Einverstindnis Haufigkeit der Nennung

bei Handeln entgegen BV (Mehrfachnennung mdoglich)
n =12 Kliniken

Patient 50% (6)

Vertrauensperson des Patienten 0% (0)

Patientenfiirsprecher 0% (0)

Pflegekraft/ Bezugspfleger 0% (0)

Behandelnder Therapeut 0% (0)

Behandelnder Arzt 25% (3)

... davon ausschlieBlich der behandelnde Arzt ... 8% (1)

... davon auch der behandelnde Arzt .. 17% (2)

Facharzt 33% (4)

Oberarzt 50% (6)

Chefarzt / Arztlicher Direktor 8% (1)

Sonstige, ndmlich 17% (2)
— 1 Freitext: "das Vormundschaftsgericht (z.B. bei
Antrag auf Zwangsbehandlung unter bestimmten
Bedingungen)"
— 1 Freitext: "Betreuer”

3.2.4 Erfahrungen mit der Behandlungsvereinbarung

Uberwiegend berichteten die Teilnehmer mit BV von gemischten Erfahrungen. Gemischt bis eher nega-
tiv wurden in iiber zwei Drittel der Kliniken mit BV der zeitliche und organisatorische Aufwand, die
Umsetzbarkeit im Klinikalltag und die Verbindlichkeit fiir Patienten beurteilt. Die Mehrzahl der Teil-
nehmer bewertete die BV aullerdem zwiespaltig bis eher nicht forderlich hinsichtlich der Reduktion von

Zwangseinweisungen und -mafinahmen (Tab. 19).
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Hingegen teilten etwa zwei Drittel der Kliniken mit, in den Belangen der Zusammenarbeit mit dem
Patienten iiber positive Erfahrungen durch die BV zu verfiigen. So wurden die mit Abstand besten Er-
fahrungen mit dem Einfluss der BV auf die aktive Teilnahme des Patienten an der Behandlung (eher
positiv: 62 %, 8/13; gemischt: 38 %, 5/13) sowie auf die Kooperation zwischen Therapeut und Patient
(eher positiv: 67 %, 8/12; gemischt: 33 %, 4/12) gemacht (Tab. 19).

Tabelle 19: Erfahrungen der Kliniken mit BVen'?

Erfahrungen mit BVen Haufigkeit der Nennung
eher positiv gemischt eher negativ
n = 13 Kliniken
Zeitlicher / organisatorischer Aufwand fiir 23% (3) 62% (8) 15% (2)
Abschluss der BV
Zeitlicher / organisatorischer Aufwand fiir 33% (4) 50% (6) 17% (2)
Befolgung der BV
Praktische Umsetzbarkeit der getroffenen BV 25% (3) 58% (7) 17% (2)
Verbindlichkeit fiir Beschiftigte 42% (5) 42% (5) 17% (2)
Akzeptanz durch Beschiftigte 39% (5) 46% (6) 15% (2)
Verbindlichkeit fiir Patienten 27% (3) 64% (7) 9% (1)
Reduktion von Zwangseinweisungen 0% (0) 55% (6) 45% (5)
Reduktion von gesetzlichen Unterbringungen 0% (0) 55% (6) 45% (5)
Reduktion von ZwangsmalBlnahmen 25% (3) 50% (6) 25% (3)
Aktive Teilnahme an der Behandlung 62% (8) 38% (5) 0% (0)
Kooperation zwischen Therapeut u. Patient 67% (8) 33% (4) 0% (0)

2" Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100%
abweichen.
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4 Studie 2: Qualitative Studie

4.1 Material und Methoden

4.1.1 Erhebungsverfahren

Zur Untersuchung der zweiten Forschungsfrage hinsichtlich der Einstellung der klinisch tétigen Psychi-
ater zur BV wurde das Drei-Komponenten-Modell der Einstellung nach Katz und Stotland (1959) be-
ziehungsweise nach Rosenberg und Holland (1960) zu Grunde gelegt. Einstellungen umfassen demnach
die drei folgenden wesentlichen Komponenten: Kognition (Meinung, Wissen), Affektion (Bewertung,
Emotion) und Verhalten (konative, behaviorale Tendenz) (87, 88). Die sich daraus ergebenden messba-
ren abhingigen Variablen lassen sich entsprechend einteilen in ,,verbale Meinungen* sowie explizites

Wissen, ,,verbale Bewertungen‘ und ,,Verhaltensauskiinfte” (89).

Um diese Komponenten moglichst offen und ohne vorgegebene Ergebniskategorien zu untersuchen,
wurde als Erhebungsverfahren ein qualitatives teilstrukturiertes Interview mit klinisch tdtigen Psychia-
tern ausgewdhlt. Im Kapitel ,,2 Auswahl der Forschungsmethoden® wurden die Vorziige einer qualitati-
ven Forschungsmethode zur Untersuchung der Einstellung bereits genannt. Daran anschlieBend soll an

dieser Stelle auf die Griinde fiir die Auswahl eines teilstrukturierten Interviews eingegangen werden:

Erstens wird durch die teilstrukturierte Form der Anspruch der ,,Offenheit und Nicht-Direktivitit* mit

einem hohen MaB an ,,Konkretion und der Erfassung detaillierter Informationen® vereinbart (90).

Zweitens bietet das Interview die Chance, das besondere Wissen der in die soziale Interaktion der BV
involvierten Psychiater zu erheben und deren Einstellungen explorativ zu erfassen (91). Dadurch kon-
nen Erfahrungen und ,,Alltagstheorien* (kognitiv), ,,Situationsdeutungen® (affektiv) ebenso wie ,,Hand-
lungsmotive™ (behavioral) der klinisch titigen Psychiater offen erhoben werden (90). Dies grenzt die
vorliegende Untersuchung von den bisher durchgefiihrten deutschen Studien zur BV ab, bei denen die

Daten mittels einer Fragebogenumfrage unter Cheféarzten/Klinikdirektoren erhoben wurden (7, 17).

Drittens ermoglicht ein qualitatives teilstrukturiertes Interview eine Interaktion mit dem Inter-

viewpartner, die ergdnzende und vertiefende Riickfragen fiir ein detaillierteres Verstandnis zuldsst (92).

4.1.2 Interviewleitfaden

Zur Durchfithrung der Interviews wurde ein halb-strukturierter Interviewleitfaden, bestehend aus sieben
inhaltlichen Abschnitten, als Erhebungsinstrument erarbeitet. Das Vorgehen bei der Leitfadenerstellung

wurde am ,,SPSS-Prinzip“ nach Helfferich ausgerichtet (93). Fiir die Erarbeitung des Leitfadens lag
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generell folgendes Grundprinzip zugrunde: ,,So offen und flexibel — mit der Generierung monologischer

Passagen — wie moglich, so strukturiert wie auf Grund des Forschungsinteresses notwendig™ (93).

Das Kiirzel ,,SPSS-Prinzip*“ steht fiir vier Schritte im Erstellungsprozess: ,,Sammeln®, ,,Priifen”, ,,Sor-
tieren* und ,,Subsumieren. Zundchst wurden unter Einbeziehung des aktuellen Forschungsstandes
moglichst viele Fragen gesammelt, die in Zusammenhang mit dem Erkenntnisinteresse stehen. In der
Priifphase wurde diese Sammlung der Fragestellungen um beispielsweise reine Faktenfragen, Fragen
die zur Uberpriifung theoretischer Zusammenhinge dienten und um Fragen die implizite Erwartungs-
haltungen beinhalteten bereinigt, d. h. Formulierungen wurden revidiert und Fragen ginzlich eliminiert.
Anschliefend wurden die verbleibenden Fragen im Rahmen des Sortierprozesses einer dimensionalen
Analyse nach inhaltlichen Aspekten und nach zeitlichem Verlauf unterzogen. Im letzten Schritt des

»Subsumierens® wurde zu jedem sortierten Fragenbiindel eine Erzdhlaufforderung generiert (93).

Durch diese Vorgehensweise wurden elf Erzahlaufforderungen, sogenannte Leitfragen, erarbeitet, die

sich sieben inhaltlichen Abschnitten in Bezug auf die BV zuordnen lassen:

—  Teil 1: Erfahrungen

» , Welche Erfahrungen haben Sie bei der Behandlung psychisch Erkrankter mit der BV ge-

macht?*
—  Teil 2: Beweggriinde fiir den Abschluss, Chancen und Risiken, Hiirden und Grenzen
* ,, Welche Griinde hdtten SIE mit IHREN Patienten eine BV abzuschlieffen?
e  Welche Chancen und Risiken sehen Sie durch die BV? “
* ,, Gibt es aus Ihrer Sicht Hiirden bzw. Grenzen fiir den Einsatz einer BV?*
—  Teil 3: Haltung
» |, Wieist Ihre Haltung zur BV?*
—  Teil 4: Bedeutung fiir die psychiatrische Tétigkeit und fiir das Fachgebiet der Psychiatrie

» |, Verdndert sich die drztliche Tdtigkeit durch Instrumente wie die BV? Falls ja, inwiefern

beziehungsweise falls nein, wieso nicht? *
* ,, Welche Bedeutung hat die BV fiir IHRE drztliche Titigkeit?
* ,, Wie beurteilen Sie die Bedeutung der BV fiir das Fachgebiet der Psychiatrie? *
—  Teil 5: Annahmen {iber die rechtlichen Grundlagen
e Wie verbindlich sehen Sie die BV?

—  Teil 6: Zukunftsperspektive
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* ,, Was erwarten Sie fiir die Zukunft der Instrumente der psychiatrischen Vorausplanung, wie

der BV?“
—  Teil 7: Offene Themen

* ,, Gibt es noch Themen, die in diesem Zusammenhang wichtig sind, die wir noch nicht ange-

sprochen haben? *

Die Leitfragen dieser inhaltlichen Abschnitte zielten darauf ab, die drei Komponenten der Einstellung
(Drei-Komponenten-Modell) zu erfassen und sowohl kognitive als auch affektive AuBerungen (Teile 2,
3, 4) durch die Interviewpartner hervorzurufen sowie mittels der Frage nach den Erfahrungen (Teil 1)
zudem Verhaltensweisen (behaviorale Tendenz) herauszufinden. Anhand der Frage nach der Verbind-

lichkeit und damit den rechtlichen Grundlagen (Teil 5) sollten wissensbasierte Auskiinfte erfolgen.

Dabei forcieren Leitfragen in der qualitativen Forschung moglichst umfassende Aussagen, die eine
Weiterentwicklung und Fokussierung der Fragestellung im Forschungsprozess erlauben. Diese Heran-
gehensweise ermdglichte es, die (zweite) Forschungsfrage zur Einstellung der Psychiater im Datenana-
lyseprozess weiter zu entwickeln und die hieraus konkretisierte Forschungsfrage zu férderlichen (Chan-
cen und Potentiale) und hinderlichen Faktoren (Risiken und Hindernisse) fiir die Realisierung (klini-
sches Angebot, Abschluss, Anwendung) von BVen aus der Perspektive der Psychiater herauszuarbei-

ten, worauf sich die Datenanalyse final fokussierte.

Der Interviewleitfaden wurde nach Helfferich an einer interaktiven dynamischen Struktur ausgerichtet:
Neben den Leitfragen (Erzdhlaufforderungen) enthielt jeder inhaltliche Abschnitt des Leitfadens auch
eine sogenannte Check-Liste als Erinnerung fiir mogliche Nachfragen. Weiterhin wurden konkrete Fra-
gen erginzt, die gegebenenfalls an passender Stelle im Interview optional gestellt werden konnten. Zu-
satzlich hielt der Interviewleitfaden mdogliche Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen bereit (93).
Letztendlich verliehen die Leitfragen dem Interview die inhaltlich gewiinschte Struktur, wéahrend der
interaktive dynamischen Aufbau ,,Spielrdume in den Frageformulierungen, Nachfragestrategien und in
der Abfolge der Fragen™ ermdglichte (90). Dieses Vorgehen eroffnete schlieSlich den notwendigen
Freiraum fiir den Zugang zur subjektiven Sichtweise des Interviewpartners und ermoglichte es, dessen
Perspektive zu folgen, ohne das Forschungsinteresse aus dem Fokus zu verlieren. Der vollstindige In-

terviewleitfaden ist im Anhang beigefiigt (Anhang ,,10.6 Interviewleitfaden®).

4.1.3 Planung der Stichprobe

Die qualitative Stichprobenziehung erhebt im Gegensatz zu einer quantitativen Untersuchung nicht den
Anspruch auf eine statistische Reprisentativitit, hat wohl aber das Ziel der ,,Abbildung der Varianzen
bzw. Heterogenitit im Untersuchungsfeld” (94). Um dieser Heterogenitit und der damit einhergehen-

den Anforderung einer moglichst weiten Variation im Sampling Rechnung tragen zu kénnen, wurde ein
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»Purposeful Sampling® ausgewdhlt (95), d. h. die Stichprobe ,,absichtsvoll* (96), ,,begriindet” (97) und
,Kriteriengeleitet” (94) festgelegt und mittels eines Stichprobenplans vorab definiert. Anhand von defi-
nierten Merkmalen wurde so eine moglichst weite und gleichzeitig praxisfahige Variation der Fille

vorgenommen.

Die Falleinheit (kleinste Einheit der Stichprobe) reprasentiert der Interviewpartner als Einzelperson und
damit der klinisch titige Psychiater. Folgende ,,Merkmale® und ,,Merkmalsauspragungen* wurden im
Voraus fiir die Auswahl der Interviewpartner auf Grundlage theoretischer Erwdgungen und mittels des

Vorwissens iiber das Forschungsfeld definiert (94):

*  Erfahrung mit der BV (ohne/mit standardisiertes/m Angebot der Klinik)

+ Kliniktyp (Universititsklinik, Bezirksklinik)

Art der Station (offene Therapiestation, geschiitzte Akutstation)

» Hierarchieebene (Assistenzarzt/Stationsarzt, Oberarzt, Chefarzt)

Um den grundsitzlichen Zugang zu moglichen Interviewpartnern zu gewéhrleisten, war die Freiwillig-
keit und Offenheit fiir einen Interviewtermin eine entscheidende Voraussetzung. Fiir die Stichproben-
auswahl wurden daher bayerische psychiatrische Kliniken vorgesehen, die eine offene Grundhaltung
gegeniiber dem Thema BV haben. Diese wurde durch die Haltung von Schliisselpersonen in Fiithrungs-
positionen definiert, die als sogenannte ,,Gatekeeper” fungierten und den Kontakt zu konkreten Inter-
viewpartnern ermdglichten (93). Die offene Grundhaltung wurde dabei an zwei Kriterien festgemacht:
Erstens an einem bei Erstkontakt geduBerten, grundsétzlichen Interesse an einer Studie zum Thema der
BV in der Psychiatrie. Zweitens an der gleichzeitigen Bereitschaft, die Interviewstudie in Bespre-
chungsrunden der Klinik zu kommunizieren, um mogliche freiwillige Interviewpartner zu gewinnen.
Auf diese sogenannten Gatekeeper wird im Kapitel ,,4.1.4 Durchfiihrung® nochmals detailliert Bezug

genommen.

Im ersten Schritt der Umsetzung des Samplingplans wurde versucht, die Merkmalsauspragung der Er-
fahrung mit der BV (ohne/mit standardisiertes/m Angebot der Klinik) sowie den Kliniktyp zu beriick-
sichtigen. Nach aktuellen Forschungsergebnissen korrelieren mehr oder weniger gute Erfahrung mit der
BV signifikant mit dem Kliniktyp (7). Um dieser Heterogenitit im Untersuchungsfeld gerecht zu wer-
den, wurden im Stichprobenplan eine Universitétsklinik sowie eine Bezirksklinik vorgesehen. Um die
klinischen Stationsstrukturen abzubilden, wurden sowohl offene Therapiestationen als auch geschiitzte
Akutstationen in die Stichprobenplanung einbezogen. Die personellen Hierarchiestufen wurden anhand
der ausgeiibten Funktion als Assistenzarzt/Stationsarzt, Oberarzt und Chefarzt beriicksichtigt. Da bishe-
rige Studien zu hinderlichen Faktoren fiir die Einfithrung einer BV in deutschen Psychiatrien lediglich
die Klinikleitung adressierten (7, 17), war gerade bei einer Befragung auf unterschiedlichen Hierarchie-

ebenen mit einem moglichen neuen Erkenntnisgewinn zu rechnen.
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Fiir die Interviewdurchfiihrung wurde folglich eine Klinik identifiziert, die zum Zeitpunkt der Studie
iiber kein standardisiertes Angebot der BV (mittels Vorlage inkl. Mitarbeiterinformation und aktivem
Angebot) verfiigte und sich in Uberlegungen befand, gegebenenfalls eine systematische Einfiihrung
vorzunehmen (Klinik A). Weiterhin wurde eine Klinik identifiziert, die laut Auskunft der Leitungsebe-
ne ein Angebot der BV vorhielt (Klinik B). Beide Kliniken konnten bei Erstanfrage fiir die Inter-
viewstudie gewonnen werden. Im Rahmen der Studiendurchfiihrung ergaben sich jedoch widerspriich-
liche Aussagen zu den Grundannahmen des BV-Angebotes. In der Klinik A variierten die Antworten
der Psychiater im Begleitfragebogen zur Interviewstudie auf die Frage nach dem Angebot einer BV
(Frage Nr. 3) zwischen ,,ja“ und ,,nein“. Demnach besteht eine gewisse Unklarheit der Psychiater in
Bezug auf das Angebot der eigenen Klinik. Die Antworten belegen somit die Angabe, dass bisher keine
systematische Einfilhrung eines standardisierten Angebotes in der Klinik A durchgefiihrt wurde, im
Rahmen derer auch eine Mitarbeiterinformation gegeben sein sollte. Anders verhilt sich dies in der
Klink B. In der Klinik B variierten die Antwortmdglichkeit auf die gleiche Frage nach dem Angebot
(Frage Nr. 3) zwischen ,,ja“ und ,,weill nicht®. Es ist entgegen der getroffenen Grundannahme also da-
von auszugehen, dass auch in Klinik B kein standardisiertes, stationsiibergreifendes Angebot vorlag.
Unabhéngig von diesen widerspriichlichen Angaben gab es jedoch in beiden Kliniken Interviewpartner,

die Erfahrungswerte mit einer BV vorweisen konnten (Tab. 22).

Die Aussagen zur angestrebten Grof3e einer qualitativen Stichprobe bleiben in der Forschungsliteratur
vage. Dies erschlie8t sich aus dem grundsatzlichen Unterschied zwischen qualitativer und quantitativer
Forschung. Bei der quantitativen Forschung bildet eine bestimmte Stichprobengrof3e die entscheidende
Voraussetzung fiir das letztendliche Ziel der Repréisentativitiat der Ergebnisse. Hingegen sind die An-
forderungen an eine qualitative Stichprobe primér gepragt von der ,,inhaltliche[n] Repradsentation® des
Forschungsinteresses (98). Diese ist angemessen erreicht, wenn sowohl die im Feld vertretenen typi-
schen als auch abweichende Fille beriicksichtigt wurden (98). Sekundir kann eine exemplarische Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse auf andere Fille und damit eine Generalisierbarkeit in diesem Sinne erfolgen
(97). Voraussetzung fiir die Generalisierbarkeit ist folglich der primére Schritt der Variation und Kon-
trastierung der Falleinheiten durch die Merkmalsauspragungen. Die letztendlich notwendige Stichpro-
bengrofle ergibt sich dann aus einer im Verlauf des Forschungsprozesses eintretenden inhaltlichen Sit-
tigung. Diese ist erreicht, wenn keine wesentlichen neuen Ergebnisse mehr durch Erhebungen und Ana-
lysen der Daten hinzukommen und folglich keine neuen Kategorien mehr entdeckt werden (93). Die
Angabe der Stichprobengrofe zu Beginn der Erhebung hat folglich einen orientierenden Charakter und

muss gegebenenfalls parallel zur Erhebung und Auswertung angepasst werden (99).

Es geht also darum, die relevanten Differenzen im Feld auch tatsdchlich in der Stichprobenplanung
abzubilden (97). Die Auswahl der einzelnen Interviewpartner nach sorgfiltig gewdhlten Kriterien ist

demnach bedeutend wichtiger als deren letztendliche Anzahl. Um dennoch eine orientierende Zahl fiir
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die Stichprobengrofe zu nennen empfiehlt Helfferich einen ,,mittleren Stichprobenumfang [...] zwi-

schen 6 und 30 Interviews* (93).

Die Stichprobenplanung der vorliegenden Studie umfasste primér zehn Interviews (Tab. 20). Bei der
GroBenordnung von sieben Interviews lief sich bei der Durchfiithrung und bei der Analyse der Daten
aus den ausgewdhlten Kliniken in Bezug auf die Forschungsfrage eine zunechmende inhaltliche Satti-
gung erkennen. Um diese Annahme zu verifizieren, wurde im Anschluss an die zehn angestrebten In-
terviews ein weiteres elftes Interview durchgefiihrt (Tab. 21). Nachdem sich auch hieraus keine neuen
Kategorien mehr ergaben, wurde die qualitative Studie letztlich mit elf Interviews abgeschlossen

(n=11).

Der erste der geplanten Interviewpartner lehnte das Gesprich am vereinbarten Interviewtermin aus
Zeitgriinden ab. Auch das Angebot fiir einen Alternativtermin wurde mit der Begriindung eines zeitli-
chen Engpasses abgelehnt. Alle weiteren im Anschluss vereinbarten Interviewtermine (n = 11) kamen

wie vorgesehen zustande.

Tabelle 20: Stichprobenplanung der Interviewstudie

Stichprobenplanung (n=10)
(Plan)
Klinik und Station Chefarzt Oberarzt/ Stationsarzt Assistenzarzt
Klinik A: ohne BV . s 4 qe
(kein standardisiertes Angebot) Dniversitatsklinik
offene Station 1 1 1
geschiitzte Station 1 1
Klinik B: mit BV ) ..
(mit standardisiertem Angebot) Lerezabibo it
offene Station 1 1 1
geschiitzte Station 1 1
2 4
Summe der Interviews 10
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Tabelle 21: Tatsdchlich durchgefiihrte Interviews in der Interviewstudie

Interviewdurchfiihrung (n=11)
(Ist)
Klinik und Station Chefarzt Oberarzt (OA) / Stationsarzt Assistenzarzt
Klinik A: ohne BV . e 1
(kein standardisiertes Angebot) Wt i Sl
offene Station 1 1 (0A) 1
geschiitzte Station 2 (OA, Stationsarzt) 1
Klinik B: mit BV . .
(mit gering standardisiertem Angebot) Itz Al
offene Station 1 1 (OA) 1
geschiitzte Station 1 (OA) 1
2 5 4
Summe der Interviews 11

4.1.4 Durchfiihrung

Die Befragung der Interviewpartner fand im Zeitraum zwischen Juni 2013 und einschlieBlich Januar

2014 durch jeweils dieselbe Interviewerin (Katja Schwarz) statt.

Der Zugang zu den Interviewpartnern wurde iiber eine Schliisselperson der jeweiligen Klinik, einen
sogenannte ,,Gatekeeper®, ermdglicht (93). Die Gatekeeper dieser Studie waren arztliche Fiihrungsper-
sonen, die bereits mit dem Thema der BV in Kontakt gekommen waren und im Vorfeld der Befragung
personlich fiir die Tatigkeit als Gatekeeper angefragt wurden. An beiden ausgewéhlten Kliniken stimm-
ten die vorgesehenen Personen dem Vorhaben direkt zu und erklarten sich bereit, die Interviewstudie
innerhalb der Einrichtung vorzustellen. Dariiber erklérten sie sich einverstanden, den Kontakt zu etwai-

gen, sich freiwillig meldenden Interviewpartnern zu vermitteln.

Die erste Kontaktaufnahme zu den potentiellen Interviewpartnern erfolgte nach Erhalt der Kontaktdaten
telefonisch. Im Rahmen des Telefonats wurden die Interviewstudie sowie die Person der Interviewerin
vorgestellt. Ein vorhergehender personlicher Kontakt zu den Interviewpartnern bestand in keinem der
Fille. Die potentiellen Interviewpartner wurden wihrend des Telefonates iiber den Zweck der Studie
und die Verwendung der zu erhebenden Daten aufgeklirt. AuBerten die Gesprichspartner weiterhin
Interesse an einer freiwilligen Studienteilnahme, so erfolgte die Terminvereinbarung fiir das Interview.
Die Wahl des Interviewortes wurde jeweils dem Teilnehmer iiberlassen. Es bestand die Alternative
zwischen einem eigenen klinischen Biiro und einem angemieteten Studienraum aufBlerhalb der Klinik.
Ein Interviewpartner praferierte einen Studienraum. Alle anderen Interviews fanden im jeweiligen Biiro

des Psychiaters statt. Dritte Personen waren wéhrend des Interviews in keinem Fall anwesend.

Im Anschluss an den telefonischen Erstkontakt wurde allen Teilnehmern eine Einwilligungserklarung
zur Studie und ein Begleitfragebogen per Email zugesandt, jeweils mit der Bitte beides bis zum Inter-

viewtermin auszufiillen und mitzubringen. Die Einwilligungserklarung enthielt die Zustimmung zur
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Teilnahme an der Studie mit der expliziten Einwilligung in die Aufzeichnung des Gespriaches (Anhang
,10.4 Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Interviewstudie®). Der Begleitfragebogen beinhal-
tete sowohl Fragen zu soziodemografischen Daten als auch Fragen zur Erfahrung und Haltung in Bezug
auf die BV (Anhang ,,10.5 Begleitfragebogen zur Interviewstudie®). Diese gesammelten Informationen
gaben Auskunft iber weitere Merkmalsauspriagungen, die in der Stichprobenplanung aus umsetzungs-
praktischen Griinden nicht beriicksichtig werden konnten. Dadurch wurden weitere Einblicke ermog-
licht, in wie weit die Heterogenitit im Forschungsfeld bereits in der Interviewerauswahl berticksichtigt
wurde. Die Ergebnisse des Begleitfragebogens sind im Ergebnisteil der qualitativen Studie im Kapitel
,»4.2.2 Soziodemografische Daten und sonstige Angaben aus dem Begleitfragebogen™ (Tab. 22) darge-
stellt.

Die Interviews wurden anhand des halb-strukturierten Interviewleitfadens (Kapitel ,,4.1.2 Interviewleit-
faden*) gefiihrt, dauerten zwischen 23 und 59 Minuten und waren im Durchschnitt und Median 40 Mi-
nuten lang. Wesentliche Unterbrechungen der Interviews fanden nicht statt. In einem Postskriptum
wurden als Feldnotizen unmittelbar nach dem Interview Besonderheiten zum Interview, zum Verlauf

und zu den Rahmenbedingungen protokolliert (100).

4.1.5 Datenanalyse

Alle Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und anschlieBend nach reduzierten Transkriptions-
regeln pseudonymisiert verschriftlicht. Die Verschriftlichungen wurden in der Mehrzahl der Interviews
durch die Interviewerin (Katja Schwarz) und in fiinf Féllen durch einen Transkriptionsservice nach den
einheitlich definierten Transkriptionsregeln durchgefiihrt. Der Fokus lag dabei auf einer inhaltlich ge-
nauen Textwiedergabe. Die Sprache wurde leicht geglittet und Dialekte wurden ins Schriftdeutsche
iibersetzt. Fiir die Interpunktion wurden nach rhetorischen Gesichtspunkten vereinfachte Regeln ange-
wandt (101, 102). Die Transkripte wurden nicht an die Interviewpartner iibermittelt. In keinem Fall
bestand daher die Moglichkeit, den Inhalt des Gespraches im Anschluss an das Interview zu iiberarbei-

ten oder gar zu zensieren.

Die Analyse der transkribierten Interviews folgte methodisch der qualitativen Inhaltsanalyse anhand der
konkreten Analysetechnik der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (103). Unter Inhalts-
analyse wird grundlegend ,,eine empirische Methode zur systematischen, intersubjektiv nachvollziehba-
ren Beschreibung®™ des Inhalts von Kommunikation verstanden (104). Die zusammenfassende Inhalts-
analyse verfolgt dariiber hinaus das Ziel, ,,das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte
erhalten bleiben, durch Abstraktion einen iiberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild
des Grundmaterials ist* (103). Die Grundprinzipien der Methode nach Mayring bestehen also resiimie-
rend in der systematischen, theorie- und regelgeleiteten und somit intersubjektiv nachvollziehbaren
Analyse , fixierte[r] Kommunikation®. Eine zentrale Rolle spielen dabei die Reduktion des Textmateri-

als und der damit einhergehende Aufbau eines Kategoriensystems (103). Dieser Vorgang erfolgt nach
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folgenden expliziten Regeln, die ein ,,Ablaufmodell” fiir die Analyse des Textmaterials definieren

(103):
,1. Schritt: Bestimmung der Analyseeinheiten
2. Schritt: Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regel)

3. Schritt: Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus; Generalisierung der Paraphrasen

unter diesem Abstraktionsniveau (Z2-Regel)
4. Schritt: Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-Regel)

5. Schritt: Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem ange-

strebten Abstraktionsniveau (Z4-Regel)
6. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7. Schritt: Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

(erneutes Durchlaufen des Ablaufmodells ab Schritt 3)*

Die inhaltstragenden Textstellen wurden also primér paraphrasiert und sekundér einer sukzessiven Ge-
neralisierung, Abstraktion und einer fallinternen (interviewinternen) sowie anschlieend falliibergrei-
fenden (interviewiibergreifenden) Reduktion unterzogen (103). Durch diesen kondensatorischen Analy-
seprozess entstanden Subkategorien, die als eine Art beschreibende Etiketten beziechungsweise als Code
fiir die Textstellen fungieren. Die Subkategorien wurden anschlieend anhand ihrer inhaltlichen Bedeu-

tung zu iibergreifenden deskriptiven Kategorien (Hauptkategorien) zusammengefasst.

Zusammenfassend wurde also primér eine induktive Kategorienbildung vorgenommen, bei der im Lau-
fe der Analyse Subkategorien ausdifferenziert und dimensionalisiert und iibergreifenden Kategorien
(Hauptkategorien) erarbeitet wurden (101). Die so gebildeten Kategorien/Subkategorien dienten wiede-
rum als Suchraster in der Analyse im Sinne einer deduktiven Kategorienanwendung, wodurch eine fort-
laufende Weiterentwicklung der Kategorien und die weitere Ergdnzung von Subkategorien stattfand. In
diesem zirkuldren Wechselspiel erweiterte sich die Informationsbasis fiir die Analyse und damit auch

die Struktur des Kategoriensystems (91).

Durch diesen fortschreitenden Analyseprozess konnte die (zweite) Forschungsfrage (,,Welche Einstel-
lungen liegen bei klinisch tdtigen Psychiater zur BV vor?*) theoriegeleitet differenziert und die daraus
konkretisierte Forschungsfrage entwickelt werden (,,Welche forderlichen [Chancen und Potentiale] und
hinderlichen Faktoren [Risiken und Hindernisse] bestehen aus der Perspektive der klinisch tdtigen Psy-
chiater bei der Realisierung [klinisches Angebot, Abschluss und Anwendung] von Behandlungsverein-

barungen?).



4 Studie 2: Qualitative Studie 46

Aus der konkretisierten Forschungsfrage wurde letztlich die an die Interviewtexte herangetragene Ar-
beitsfragestellung abgeleitet, die eine intersubjektiven Uberpriifbarkeit der Analyse gewihrleistet:
»Welche forderlichen (Chancen und Potentiale) und hinderlichen Faktoren (Risiken und Hindernisse)
nennen die Psychiater (Interviewpartner) in Bezug auf die Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss,
Anwendung) von Behandlungsvereinbarungen in der Akutpsychiatrie?“. Alle vorliegenden Interviews
wurden vollstindig analysiert. Die Analyse der Transkripte wurde softwaregestiitzt mittels MAXQDA
(Version 11) durchgefiihrt.

Das so aus fiinf Interviewtranskripten entstandene vorldaufige Kategoriensystem wurde in einer qualita-
tiven Forschungswerkstatt mit zwei weiteren qualitativ Forschenden mittels Probecodierung anhand der
Arbeitsfragestellung riickiiberpriift. Hierfir wurde ein Kodierleitfaden bereitgestellt, der Definitionen
zu den Kategorien und Ankerbeispicle aus den Interviewtexten beinhaltete. Dieses Vorgehen ist iiblich,
um eine intersubjektive Nachvollziehbarkeit sicherstellen zu koénnen (103). Hierfliir wurden zwei
exemplarische, inhaltlich moglichst abweichende Interviewtranskripte ausgewahlt. Im Sinne des ,,kon-
sensuelle[n] Codieren[s]* wurden die Transkripte parallel und unabhingig durch die Forschenden co-
diert sowie die Ergebnisse verglichen und diskutiert bis ein Konsens erreicht wurde (105). Die zur Dis-
kussion stehenden Kategorien/Subkategorien wurden entsprechend dem Konsens iiberarbeitet. An-
schliefend wurden die verbleibenden Interviews kodiert und die Endfassung des Kategoriensystems

erstellt.

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Aufbau

Zunachst soll auf die Rahmeninformationen zu den Interviewpartnern anhand der soziodemographi-
schen Daten sowie der weiteren erhobenen Angaben aus dem Begleitfragebogen eingegangen werden.
Die Struktur dieses Kapitels orientiert sich anschlieBend an den zwei Dimensionen (1. Chancen und
Potentiale, 2. Risiken und Hindernisse) der konkretisierten zweiten Forschungsfrage" (Kapitel ,,1.6

Zielsetzungen und Fragestellungen®).

Im ersten Schritt werden so die Chancen und Potentiale, die die Psychiater in Bezug auf die BV nennen,
dargestellt. Im zweiten Schritt werden die erwadhnten Risiken und Hindernisse fiir die Realisierung (kli-
nisches Angebot, Abschluss, Anwendung) beschrieben. Die Ergebnisse werden anhand des jeweiligen
Kategoriensystems, das mittels der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring erarbeitet wurde

(103), erldutert und durch Textbeispiele belegt.

13 Welche forderlichen (Chancen und Potentiale) und hinderlichen Faktoren (Risiken und Hindernisse) bestehen

aus der Perspektive der klinisch titigen Psychiater bei der Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss und
Anwendung) von Behandlungsvereinbarungen?*
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4.2.2 Soziodemografische Daten und sonstige Angaben aus dem Begleitfragebogen

Alle Interviewteilnehmer waren Psychiater/innen in stationidren Einrichtungen. Die Teilnehmer waren
auf unterschiedlichen Hierarchieebenen in der Funktion als Assistenzarzt (n = 4), Stationsarzt (n= 1),
Oberarzt (n = 4) oder Chefarzt (n = 2) titig (Kapitel ,,4.1.3 Planung der Stichprobe*, Tab. 21). Von den
elf Interviewpartnern waren vier weiblich und sieben ménnlich." Die Teilnehmer waren zum Zeitpunkt
der Durchfithrung der Studie zwischen 28 und 55 Jahren alt, woraus sich ein Altersdurchschnitt von 40
Jahre ergab (im Median: 37 Jahre). Die durchschnittliche Berufserfahrung seit der Approbation lag bei
12 Jahren (im Median: 8 Jahre).

Neun der elf Interviewpartner hatten sich vorab bereits zum Thema BV informiert, sechs hatten selbst
Patienten mit einer BV betreut und fiinf der interviewten Psychiater waren bereits in den Abschluss
einer BV involviert. Die Erfahrungswerte beziechen sich dabei auf maximal fiinf Patienten mit BV je
Interviewpartner. Zumeist waren diese Patienten mit BV wegen der Diagnose einer Schizophrenie oder
einer schizotypen Storung in Behandlung. Nur ein Interviewpartner konnte zum Zeitpunkt des Inter-
views sicher festhalten, dass eigene Patienten (laut Auskunft zwei Patienten) aktuell eine BV besitzen.
Die anderen Psychiater hatten zu diesem Zeitpunkt entweder keine Patienten mit BV oder besallen iiber

das Vorliegen einer BV keine Kenntnis.

Die Aussagen zum Angebot der BV in der jeweiligen Klinik waren widerspriichlich. Wahrend in der
Klinik A laut dem Gatekeeper bisher keine BV eingefiihrt wurde, variierten die Angaben der Inter-
viewpartner zum Angebot der BV zwischen ,,ja* (n = 4) und ,,nein* (n = 2). Ebenso variierten auch die
Angaben in der Klinik B, die laut Aussagen des Gatekeepers eine BV anbietet. Nur ein Interviewpartner
bestitigte das Angebot, wihrend die weiteren hierzu fehlende Kenntnis angaben. Es herrschte somit
insgesamt grof3teils Uneinigkeit beziechungsweise Unsicherheit zum jeweiligen Angebot der Klinik.
Entsprechend grofl war die Varianz der Aussagen sowohl zu Vorlagen als auch zu den beim Abschluss

involvierten Personengruppen.

Es muss hervorgehoben werden, dass sich die Haltung der Interviewpartner zur BV deutlich unter-
schied. So wurde das Verhéltnis zwischen zeitlichem und organisatorischen Aufwand gegeniiber dem
Nutzen von ,,angemessen” bis hin zu ,,unangemessen‘ beurteilt. Ebenso wurde die Bedeutung der BV
fiir die Psychiatrie von ,,sehr wichtig® bis ,,eher unwichtig* angegeben. Damit deckten die Antworten

des Begleitfragebogens nahezu das gesamte Spektrum an méglichen Meinungen ab (Tab. 22).

" Im Folgenden wird weiterhin, wie bereits in der Einleitung erwihnt, aus Griinden der Lesbarkeit und Uber-
sichtlichkeit sowie insbesondere zum Schutz der Anonymitit der InterviewpartnerInnen auf die Geschlechts-
bezeichnungen verzichtet und grundsitzlich die minnliche Form (z. B. Psychiater, Arzt, Interviewpartner,
Teilnehmer) verwendet. Die médnnliche Form wird daher in der vorliegenden Arbeit neutral beziiglich des Ge-
schlechts der interviewten Person gebraucht.
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Tabelle 22: Ergebnisse des Begleitfragebogens der Interviewstudie

Begleitfragebogen der Interviewstudie (n=11 Interviewpartner)
5 Antworten der Interviewpartner (I. 1-11) [geschlossenes Antwortformat]
%‘J Klinik A (Universititsklinik) Klinik B (Bezirksklinik)
= I. 1 1.2 I.3 I. 4 I.5 1.6 I.7 I. 8 1.9 .10 I 11
2.a* ja ja ja nein ja ja ja ja ja nein ja
2.b.*| nein nein nein ja ja ja ja nein nein nein ja
2.c.*| nein nein nein ja ja ja ja ja nein nein ja
2.d*| e e e 3 5 1 2 | 3
Bl B Sucht- Schizo- Schizo- Schizo-  Schizo-  ----- = - k.A.
erkran- phrenie, phrenie, | phrenie, phrenie,
kung schizo- schizo- schizo- schizo-
type type type type
Storungen Storungen |Stdrungen Stdérungen
2f*% | - e e Arzt Patient, Ange- Patient,  Patient =~ ----- = - k.A.
Ange- horige Arzt
horige
2g* - e e 2 0 0 weill nicht  weill - - k.A.
nicht
3.* ja nein nein ja ja ja ja weil3 weil3 weil  k.A.
nicht nicht  nicht
4% | - ja L N e weil3 weil3 weil  k.A.
nicht nicht  nicht
S.a* ja - e nein weil} nicht ja ja e e e k.A.
5.b.* | Stations-  ----- —mme- OA, OA, Stations- OA, e e k.A.
arzt, Stations-  Stations- arzt, Stations-
Pflege, arzt, arzt, Pflege, arzt,
Patient Patient Pflege, Patient Patient,
Patient, Ange-
Ange- horige
horige
6.* ange- weil} un-  eherange- eher un- ange- [eher ange- cher ange- weil  ange- k.A.
messen  nicht ange-  messen ange- messen messen  messen  nicht messen
messen messen
7% sehr  wichtig eher un- wichtig sehr sehr k.A. wichtig sehr sehr  k.A.
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
Fragen

*2.a. Haben Sie sich bereits zum Thema Behandlungsvereinbarung (BV) in der Psychiatrie informiert?
*2.b. Waren Sie schon einmal beim Abschluss einer BV involviert?
*2.c. Haben Sie bereits Patienten mit einer BV betreut?
*2.d. Wenn ja: Wie viele Patienten mit einer BV haben Sie bereits betreut? [Anzahl]
*2.e. Wegen welcher Diagnosen waren die Patienten in der stationdren Behandlung?

*2.f. Wer hat die BV veranlasst?

*2.g. Wie viele Ihrer Patienten haben aktuell eine BV? [Anzahl]

*3. Werden in Ihrer Klinik BVen angeboten?

*4. Falls Sie Frage 3 mit ,,nein“/,, weif3 nicht* beantwortet haben: Gibt es derzeit Planungen eine BV einzufiihren?
*5.a. Falls Sie Frage 3 mit ,,ja* beantwortet haben: Gibt es standardisierte Vorlagen fiir den Abschluss einer BV?
*5.b. Wer ist in Ihrer Klinik i.d R. beim Abschluss einer BV involviert?

*6. Wie bewerten Sie das Verhdltnis von zeitlichem und organisatorischem Aufwand gegeniiber dem Nutzen einer BV?
*7. Welche Bedeutung messen Sie der BV fiir den Fachbereich der Psychiatrie zu?
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4.2.3 Chancen und Potentiale der BV

Die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse hinsichtlich der Chancen und Potentiale der BV wurden

in drei iibergeordnete Kategorien (K1-3) zusammengefasst. Diese libergeordneten deskriptiven Katego-

rien wurden als inhaltliche Zusammenfassung der aus der Analyse entstandenen Subkategorien erarbei-

tet. In diesem Sinne wird auf der einen Seite sowohl die Fiille der geschilderten Chancen und Potentiale

in Subkategorien aufgefiihrt, als auch auf der anderen Seite eine moglichst libersichtliche Ausfiihrung

durch die libergeordneten Kategorien ermdoglicht.

Die iibergeordneten Kategorien (K1-3) werden im Folgenden anhand der Subkategorien inhaltlich be-

schrieben und mit ausgewéhlten Interviewtextstellen belegt (in Klammern jeweils die Nummer des

Interviews 1. 1-11).

Tabelle 23: Ubersicht Kategoriensystem: Chancen und Potentiale

»Welche forderlichen Faktoren (Chancen und Potentiale) nennen die Psychiater (Interviewpartner) in Bezug
auf die Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss, Anwendung) von BVen in der Akutpsychiatrie?*

Kate- | Kategorien |Sub- |Subkategorie (Code)
gorie- kate-
Nr. gorie-
Nr.
K1 Besondere [KI1.1 | - Eignung fiir Patienten (P.) mit schizophrenen / affektiven Psychosen
Eignung fiir [K1.2 | - Eignung fiir P. mit regelméBigen stationdren Aufenthalten mit Akutzustdnden
spezifische ("Stammklientel")
Patienten- |K1.3 | - Eignung fiir P. mit Mehrfachaufenthalten bei erfolgloser Kliniktherapie
gruppen K1.4 | - Eignung fiir P. mit Sprachbarrieren
K2 Chancen K2.1 | - Informations-, Erfahrungsdokumentation
und K2.2 | - Kontinuierliches Behandlungskonzept durch Vorausplanung
Potentiale [K2.3 [ - Arztliche Gesprichsfiihrung kann Patient lenken
des K2.4 | - Einstellungsinderung der Arzte hin zu partizipativer Entscheidungsfindung
Beratungs- [K2.5 | - Patient setzt sich kritisch mit Erkrankung auseinander und {ibernimmt Verantwortung
gespriachs [K2.6 | - Wertschitzung des Patienten durch Mitbestimmungsrecht
zur BV K2.7 | - Arzt-Patienten-Beziehung durch Beteiligung des Patienten verbessern
K2.8 | - Vertrauen des Patienten durch transparentes Vorgehen befordern
K2.9 | - Steigende Patientenzufriedenheit
K2.10 | - Steigende Compliance/Adhérenz
K2.11 | - BV als Ausdruck der Grundhaltung einer Patientenorientierung der Klinik
K2.12 | - Stigma der Psychiatrie und Vorbehalte gegeniiber Psychiatern abbauen
K3 Chancen K3.1 | - Rechtliche Absicherung
und K3.2 | - Therapeutische Sicherheit
Potentiale [K3.3 | - Unterstiitzung 6konomischer Ziele der Klinik (Ressourcenoptimierung, PEPP-System)
der BVbei |K3.4 [ - Mittelfristige Aufwandsersparnis in der érztlichen Tétigkeit
der K3.5 | - Erinnerung an gesunden/remittierten Zustand des Patienten
Behandlung |K3.6 | - Intensivere Auseinandersetzung mit dem Patienten in Akutsituation
des K3.7 | - Individualisierte Behandlung
Patienten in |K3.8 | - Sicherheit und Schutz des Patienten durch Wahrung des Selbstbestimmungsrechts
der akuten |K3.9 | - Priventiver Effekt durch Vorhersehbarkeit der Behandlungssituation
Krise K3.10 | - Schnellere Deeskalation, Therapieférderung und verkiirzte Rekonvaleszenz
K3.11 | - Verbesserte Abstimmung im Team durch gemeinsame Orientierung an BV
K3.12 | - Arztliche Entscheidungsmacht wird begrenzt (verhindert Willkiir, Machtmissbrauch)
K3.13 | - Zwangsunterbringungen, -mafinahmen, -behandlungen vermeiden
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4.2.3.1 K1: Besondere Eignung fiir spezifische Patientengruppen

In dieser Kategorie wurden Nennungen zusammengefasst, die eine besondere Geeignetheit der BV fiir
bestimmte Patientengruppen betonten. Eine spezifische Eignung bestimmter Patienten wurde beispiels-
weise hdufig am Krankheitsbild sowie an der Haufigkeit der stationidren Aufenthalte festgemacht. Aus
Sicht der Psychiater bietet die BV gerade in Fillen bestimmter Symptome und/oder Krankheitsfrequenz

besondere Vorziige.

K1.1 Eignung fiir Patienten mit schizophrenen/affektiven Psychosen

Héaufig beschrieben Teilnehmer, dass besonders Patienten mit psychotischen Zustinden von einer Ab-
sprache zur Behandlung profitieren konnten und sich daher in besonderem Mafle fiir den Abschluss
einer BV eigneten. Vorwiegend wurden dabei die Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
genannt. Daneben wurde eine besondere Eignung fiir Patienten mit bipolaren Stérungen erwéhnt. Ein-
zelne nannten dariiber hinaus auch die Demenz als ein geeignetes Krankheitsbild. Gemeinsam ist diesen
Erkrankungen, dass deren Auftreten mit Zustdnden einer eingeschriankten Willensbildung einhergehen
kann, was folglich in einzelnen Fallen auch zu einer Zwangsunterbringung und -behandlung fithren
kann. Diese Diagnosen, so ein Interviewpartner, wiirden auch die Mehrzahl der gesetzlichen Unterbrin-
gungen bedingen (I. 6). Fiir Patienten mit bekannten psychotischen Akutzustdnden vertraten Teilneh-
mer die Haltung, dass eine BV den Ablauf der Akutsituation giinstig beeinflussen konne, gerade ,,wenn
man wiisste [...] mit welchen Worten oder welchen Handlungen man zur Deeskalation beitragen kénn-
te” (1. 3). Auch wurde berichtet, dass schlechte Erfahrungen in der Akutpsychiatrie im Rahmen einer
akuten Psychose, insbesondere bei der Schizophrenie, zum Abschluss einer BV fithren kdnnen: ,, Denn
die unter einer Schizophrenie leiden, haben ja oftmals schlechte Erfahrungen, haben keine Krank-
heitseinsicht, mochten nicht gerne behandelt werden, werden hdufig zwangseingewiesen, bekommen
dann Medikamente, die sie nicht haben wollen, und da scheint dann hdufig, durch Erfahrung sozusa-

gen, dann manchmal eben doch eine Behandlungsvereinbarung zustande zu kommen. “ (1. 5)

K1.2 Eignung fiir Patienten mit regelméifigen stationdren Aufenthalten mit Akutzustinden UND

K1.3 Eignung fiir Patienten mit Mehrfachaufenthalten bei erfolgloser Kliniktherapie

Zudem wurde ein Nutzen fiir einzelne Patienten gesehen, die mehrmals jadhrlich in stationirer Behand-
lung sind. Diese Patientengruppe wurde von einem Interviewpartner als sogenanntes ,, Stammklientel
bezeichnet (I. 3). Weiterhin sei bei diesen Betroffenen auch das Kriterium eines mangelnden Behand-
lungserfolges von Bedeutung, sodass die BV ein Weg sein konne, um ,, weitere Schritte” in der Be-
handlung zu planen, um ,,so aus diesem Kreislauf* der stationdren Klinikaufenthalte heraus zu gelan-

gen (1. 2).

K1.4 Eignung fiir Patienten mit Sprachbarrieren
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AuBlerdem wurde angefiihrt, dass mit Hilfe einer BV auch mogliche ,, Sprachbarrieren  iberbriickbar

sein konnten, die gelegentlich bei ,, Migrationshintergrund “ des Patienten vorhanden seien (1. 5).

4.2.3.2 K2: Chancen und Potentiale des Beratungsgespriachs zur BV

Die Interviewpartner duflerten eine Vielzahl von Chancen und Potentialen der BV, die bereits dem Be-
ratungsgesprach im Rahmen des Abschlusses der BV zuzuordnen sind. Diese erstreckten sich iiber die
Bereiche Dokumentation, verbesserte Behandlungsplanung und -steuerung durch Kommunikation und
Zusammenarbeit mit dem Patienten, Forderung der partizipativen Entscheidungsfindung bis hin zu der
Chance, das Vertrauen des Patienten zu steigern, die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern und eine
hohere Patientenzufriedenheit erreichen zu konnen. Dariiber hinaus konne die BV auch als ein kommu-
nikatives Vehikel dienen, um das Selbstverstindnis im Umgang mit Patienten sowohl internen als auch
externen Zielgruppen klarer vernehmlich zu vermitteln und dadurch auch die Auenwahrnehmung der

Psychiatrie verbessern.

K2.1 Informations-, Erfahrungsdokumentation

Nahezu alle Interviewpartner betonten die Vorteile durch die Informations- und Erfahrungsdokumenta-
tion. Die BV konne anhand dieser Retrospektive wichtige Informationen fiir die Akutsituation beinhal-
ten. So wurde als besonders wertvolle Information vorwiegend die Vertraglichkeit von Medikamenten
genannt, weiterhin auch der Kontakt einer Vertrauensperson des Patienten oder die Einstellung zu ande-
ren Therapieformen wie beispielsweise der Elektrokrampftherapie (EKT). So seien BVen gerade bei
Patienten sinnvoll, die auf schlechte Erfahrungen zuriickblicken und bei denen ,, nach der Behandlung
immer deutlich wird, was der Betroffene eigentlich gewollt hdtte” (1. 7). Dadurch werde ermdglicht,
dass unerwiinschte Therapien gezielt ausgeschlossen und unterlassen wiirden. Auch im arztlichen Ver-
tretungsfall beziehungsweise bei Patienten, die dem diensthabenden Arzt bisher nicht bekannt sind
wurde betont, dass es im Akutfall besonders hilfreich sei, wenn die ,, miihsam “ (1. 5) gesammelten Er-
fahrungen und ,, Informationen schneller gebiindelt vielleicht immer verfiighar sind* (1. 2). Dadurch
konne man dem Patienten zudem weiterhin ,, ersparen  bei einem erneuten Klinikaufenthalt weniger
Erfolg versprechende Behandlungsschemata zu durchlaufen, bis die passende Therapie gefunden sei
(L. 2). Dies gelte in einem besonderen Malle in Situationen, wenn noch nicht einmal ,, alte Arztbriefe
zur Hand seien (I. 9). Ein Interviewpartner fasste ebendas mit den Worten zusammen: ,, Also Informa-
tionsgewinn und dem Betroffenen gerecht zu werden, ist dadurch viel besser gewdhrleistet, als wenn ich

blank dastehe und er nichts mehr sagen kann.* (1. 7)

K2.2 Kontinuierliches Behandlungskonzept durch Vorausplanung

Mehrere Arzte sahen mit Hilfe der BV die Chance, im prospektiven Sinn ein lingerfristiges Therapie-

konzept fiir den Patienten zu erarbeiten oder die Vereinbarung in ein zu entwerfendes Therapiekonzept
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zu integrieren. So merkte ein Psychiater kritisch an, dass die Therapieplanung bei manchen Patienten
leider eher ,, kurzsichtig “ angelegt sei (1. 2). Dies sei gerade bei Patienten der Fall, die mehrere mitunter
wenig erfolgreiche stationdre Aufenthalte hinter sich hétten. Die BV konnte somit Teil einer mit dem
Patienten abgestimmten ,, ldngerfristigen Behandlungsplanung* im Rahmen ,,jahrelanger Konzepte
sein mit dem Ziel, den Fortschritt und die Qualitit der Therapie zu verbessern (I. 2). Auch Anderungen
des Therapiekonzeptes bedingt durch einen Wechsel des Behandlers kdnnten mittels einer BV vermie-
den werden. So beschrieb ein Interviewpartner, dass es haufig vorkomme, dass ,, der eine [Arzt] das
Medikament ansetzt und der andere hdlt es fiir Blodsinn und setzt es wieder ab und setzt etwas Anderes
an““ und erklarte anschlieBend: ,, die Kollegen kennen die Vorgeschichte hdufig nicht und die Bedeutung
der Vorgeschichte wiirde ja wesentlich unbedeutender, wenn man weif3, wohin es geht (1. 4). Die Vo-

rausplanung durch eine BV sei hiernach forderlich fiir eine ,, kontinuierlich gute Behandlung “ (1. 5).

K2.3 Arztliche Gesprichsfithrung kann Patient lenken

Ein Interviewpartner erwihnte die Chance, im Rahmen des Abschlussprozesses der BV den Patienten
durch das beratende Gesprach zu einer drztlich erwiinschten Behandlung zu begleiten. So koénne auf der
Basis der gemachten Erfahrungen mit Hilfe der Gesprachsfithrung eine aus drztlicher Sicht hilfreiche
Behandlung herbeigefithrt werden: ,, Und so sozusagen (lacht) kommt man dazu, dass derjenige das
eigentlich sagt, was man denkt, was richtig ist. [...] Also eher so wirklich in so einem Dialog, in einem
sokratischen Dialog, eigentlich letztendlich zu gucken, wie kommt man dahin, wo man glaubt, dass es

Jetzt hilfreich wdre. “ (1. 1)

Die gezielte drztliche Gesprachsfiihrung wird nicht nur fiir den Abschlussprozess, sondern auch fiir den
konkreten Anwendungsfall der BV als hilfreich erachtet. Die BV biete die Chance, dass der Psychiater
im Akutfall auf die Vereinbarung hinweisen und damit moglichst frithzeitig eine ,, Vertrauensbasis zum
Patienten aufbauen kann* (1. 3). Dies ,, entlaste“ auch den Arzt: ,, Weil man ja mehr Freiheitsgrade in
der Handlungsmaéglichkeit hat und das nicht immer nur auf Zwangsmafnahmen auf der einen Seite [...]
und Ruhigstellung mit Medikamenten auf der anderen Seite hinauslduft.“ (1. 3) So konne man die

,Spielrdume [...] eleganter nutzen (1. 3).

K2.4 Einstellungsidnderung der Arzte hin zu partizipativer Entscheidungsfindung

Das Potential der BV sahen mehrere Interviewpartner in der Moglichkeit, den Einstellungswandel der
Arzteschaft zu Gunsten einer partizipativen Entscheidungsfindung zu befdrdern. Bereits die Diskussion
iiber die BV und die Starkung der Patientenrechte konne tradierte Denkweisen und in der Konsequenz
auch Behandlungsmuster veridndern: ,,4lso ich glaube die ganze Diskussion [...], auch die Verdinderung
der Unterbringungsmodalitiiten [...], bin ich der festen Uberzeugung, die hat der Psychiatrie gut getan.
Ich habe einfach iiber viele Sachen nachgedacht, die wir iiber Jahre, wenn nicht Jahrzehnte einfach

tradiert einfach so gemacht haben* (1. 6). Als konkretes Instrument kdnne die BV in der Zusammenar-
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beit mit dem Patienten den Lernprozess des Arztes hin zur Partizipation unterstiitzen oder, wie es ein
Interviewpartner formulierte: ,, psychoedukative Mafinahme fiir die Arzte“ sein ,, sich damit auseinander
zu setzen, [...] aushandeln zu miissen* (1. 7). So konne ,,der Patient als Experte in eigener Sache*
vermitteln, dass er ,,natirlich auch durchaus Dinge vertreten kann, die nicht [...] den medizinischen
Standards entsprechen* (1. 7). Die BV konne damit ein immanentes ,, Helfersyndrom * (1. 6) der Arzte-

schaft lindern und die partizipative Entscheidungsfindung stiarken.

K2.5 Patient setzt sich kritisch mit Erkrankung auseinander und iibernimmt Verantwortung

Von den befragten Arzten wurde es als positiv erlebt, wenn sich Patienten kritisch mit der eigenen Er-
krankung auseinandersetzen, wobei der Vereinbarungsprozess im Rahmen der BV unterstiitzend sein
konne. Ein Psychiater merkte an: ,, ich finde es ganz gut, wenn mehrere Patienten sich so kritisch auch
mit ihrer Erkrankung auseinandersetzen wiirden, was bei unseren Patienten leider Gottes nicht so hdu-
fig der Fall ist* (1. 8). Die BV befédhige den Patienten, so ein Interviewpartner, zu ,,mehr Teilhabe am
Geschehen“ und gleichzeitig auch dazu, ,, mehr Verantwortung* fir die Behandlung zu iibernechmen:
,dadurch kann ich nicht alles abgeben oder abschieben an die Arzte, die dann immer das machen, was
ich nicht méochte. Was man OFT zu héren (lachend) bekommt als Arzt dann. [...] dadurch dass man
sich MEHR SELBER einbringt und MEHR Mitspracherecht hat, verschiebt sich das dann schon ir-
gendwie. (1. 9)

K2.6 Wertschitzung des Patienten durch Mitbestimmungsrecht

Mitunter die insgesamt hiufigsten Nennungen zu Chancen und Potentialen, die die befragten Arzte
machten, bezogen sich auf die Vorteile des ,, Mitspracherechts “ (1. 4, 1. 9) der Betroffenen und auf das
damit einhergehende Gefiihl, ernst genommen zu werden. Durch die BV werde der Patient ,, wie aufge-
wertet” (1. 1). Er erhalte ,, Wertschdtzung *“ dadurch, dass ,,ein Arzt auch zuhort (1. 7) um ,, festzustel-
len, um was es dem jeweiligen Menschen eigentlich geht in der Behandlung* (1. 10), was aber nicht
gleichzeitig die ,, bestmégliche Behandlung aus medizinisch drztlicher Sicht” sein miisse (1. 7). Der
Patient erhdlt dadurch, laut Auskunft der Psychiater, ,, ein ganz anderes Gewicht und wird mehr in den
Fokus genommen *“, weil man durch die BV schlielich ,, mehr in Dialog treten muss letztendlich* (1. 8).
Einige der Psychiater gingen in I[hren Beschreibungen noch weiter und versprachen sich von der Ver-
einbarung einen ,, Austausch auf Augenhohe® (1.6, 1.7, 1. 9). Das Instrument helfe dabei ,,auf einer
Ebene zu arbeiten, die irgendwie von Gleichheit geprdgt ist, und wo es kein therapeutisches iiberstarkes
Ich gibt das quasi bestimmt, was die beste Entscheidung fiir die Zukunft ist” (1. 10). Von einem Inter-
viewpartner wurde angemerkt: ,, Wenn die Patienten genau wissen, dass ihre Meinung zdhlt sozusagen,
dann konnten sie sich [...] vielleicht in vielerlei Hinsicht ernst genommener fiihlen und nicht so fremd-

bestimmt. “ (1. 4)

K2.7 Arzt-Patienten-Beziehung durch Beteiligung des Patienten verbessern UND
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K2.8 Vertrauen des Patienten durch transparentes Vorgehen befordern

Einige der befragten Arzte waren iiberzeugt davon, dass die BV Potential besitze, die Arzt-Patienten-
Beziehung zu verbessern. Denkbar sei, dass die Vereinbarung dem ,, Beziehungsaufbau *“ helfe (1. 10),
dass sie ,, verbindet“ und sich dadurch die Arzt-Patienten-Beziehung ,, entspannt“, sodass ,, weniger oft
eskalierende Situationen* entstehen und ,, die ganze Situation vielleicht ruhiger und leichter handhab-
bar“ wire (1. 4). Auch wurde beschrieben, dass die Arzt-Patienten-Beziechung ,, enger “ werde (1. 5), das
,,Empowerment“15 befordert werde und der Patient durch die BV ,,mehr Vertrauen* fasse (1. 9). Ergén-
zend als mogliche Begriindung fiir die positive Entwicklung des Beziechungsverhéltnisses fiihrte ein
Gesprachspartner an: ,, Einfach weil man sich ganz individuell mit dem Patienten [...] auseinandersetzt.
Und wenn der Patient auch merkt, dass er tatsdchlich mitsprechen kann [...], dass ihm ein Arzt auch
zuhért und dass das dann wichtig ist [...], das dann gemeinsam fixiert wird, einfach auch so als Akt
irgendwie. [...] Das ist glaube ich sehr, sehr viel wert. Also die Erfahrungen, die ich damit sammeln

konnte, sind sehr sehr positiv.“ (1. 5)

Neben dem positiven Einfluss auf die Beziehungsebene sahen viele der befragten Psychiater Potentiale
der BV in der damit einhergehenden Aussprache iiber die Behandlung. Die BV biete die Chance, ge-
meinsame Entscheidungen fiir alle in den ,, Behandlungsprozess eingeschlossene[n] Personen [...] er-
sichtlicher und klarer zu machen (I. 10). Gemeinsam zu erarbeiten, was hilfreich fiir die Therapie sein
konnte, stirke dariiber hinaus auch die ,, Vertrauensbildung “ (1. 3). Exemplarisch wurde die Aussprache
iiber die Behandlung in folgenden Worten beschrieben: ,, Weil das ist nun einmal Teil unserer Arbeit in
der Psychiatrie, dass wir mit den Patienten diskutieren iiber ihre Krankheit [...], wie behandelt man sie
am besten, sei es psychotherapeutisch oder man diskutiert iiber Medikamente. [...] Und das ist einfach
Kernarbeit und das kann eigentlich dadurch [= BV] erleichtert werden, [...] einfach, dass diese Sachen
auf den Tisch kommen und thematisiert werden. Das ist glaube ich schon meines Erachtens die grofe

Chance.* (1. 5)

K2.9 Steigende Patientenzufriedenheit

'S Empowerment kann aus dem Englischen mit ,,Selbsterméchtigung® oder ,,Selbstbefihigung® (106) iibersetzt

werden. Der Begriff entstammt urspriinglich der amerikanischen Biirgerrechtsbewegung der schwarzen Min-
derheitsbevolkerung und wurde anschlieBend zunehmend auch fiir andere soziale Bewegungen mit dem Ziel
der Emanzipation und Partizipation {ibernommen. Theunissen/Plaute definierten Empowerment als ,,Prozess,
in dem Betroffene ihre Angelegenheiten selbst in die Hand nehmen, sich dabei ihrer eigenen Féahigkeiten be-
wusst werden, eigene Krifte entwickeln und soziale Ressourcen nutzen. Leitperspektive ist die selbstbestimm-
te Bewiltigung und Gestaltung des eigenen Lebens® (107, 108). Die Empowerment-Praxis betrachtet daher
Betroffene als ,,Experten in eigener Sache™ (109). In der Definition von Stark (1996) wurden auch die unter-
stiitzenden Rahmenbedingungen fiir die Selbsterméchtigung beriicksichtigt: ,,Empowerment bezieht sich daher
auf die Moglichkeiten und Hilfen, die es Individuen oder Gruppen erlauben, Kontrolle iiber ihr Leben und ihre
sozialen Zusammenhinge zu gewinnen, und die sie darin unterstiitzen, die dazu notwendigen Ressourcen zu
beschaffen” (107, 110). In der Medizin umfasst der Prozess des Empowerments des Patienten sowohl die indi-
viduelle Selbstermichtigung und somit das Vollbringen durch den Patienten selbst, als auch die professionelle
arztliche Unterstiitzung des Patienten zur Férderung und Nutzung der eigenen Ressourcen (106).
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Die BV habe direkt positive Auswirkungen auf die Behandlungszufriedenheit. Ein Interviewpartner
beschrieb dies mit folgenden Worten: ,, die Zufriedenheit fiir einen Patienten steigt, wenn man sich an
die Dinge hdlt” (1. 8). Durch ein weiterhin steigendes ,, Mitspracherecht” im Rahmen der BV und die
damit einhergehende Ubernahme von ,, Verantwortung fiir die Behandlung “ konne insgesamt eine ho-

here Patientenzufriedenheit erreicht werden, von der letztlich auch der Arzt profitiere (1. 9).

K2.10 Steigende Compliance/Adhérenz

Durch den Vereinbarungsprozess der BV konne laut der Interviewpartner auch die Therapietreue im
Sinne der ,, Compliance* (1. 8) beziehungsweise ,, Adhdrenz* (1. 10) gefdrdert werden.'® Es ist anzufii-
gen, dass der Begriff Adhiarenz von einem Interviewpartner bewusst gewéhlt und erldutert wurde
(I. 10), wahrend Compliance noch immer ein hdufig géngiger Begriff in der therapeutischen Praxis ist
und ebenso in einem anderen Interview in Bezug auf die BV genannt wurde (1. 8). Dass der Arzt die
Entscheidungsfindung des jeweiligen Menschen im Rahmen der Vereinbarung unterstiitze, wirke sich
positiv auf eben diese Therapietreue aus. So beschrieb ein Psychiater: ,,Und [...], wenn man daran
[= BV] arbeitet, dann stirkt es die Adhdrenz. Wenn man versucht, auf gleicher Ebene sich mit einem

Thema auseinanderzusetzen. “ (1. 10)

K2.11 BV als Ausdruck der Grundhaltung einer Patientenorientierung der Klinik

Ein Teilnehmer beschrieb, dass eine BV ,, grundsdtzlich [...] Haltung* ausdriicke und dadurch das
Selbstverstindnis der Klinik versinnbildlichen konne (1. 7). Gerade ,, dadurch dass Vorgesetzte / Leiten-
de das befiirworten“ misse ,,zwangsldufig eine Auseinandersetzung damit stattfinden* (1. 7). Daraus
schlussfolgerte der Psychiater: ,, Also das macht sicher mit allen etwas, weil sie da involviert sind.
(I. 7) So konnte die BV als Vehikel die Grundhaltung der Klinik intern gegeniiber Patienten und Be-
schiftigten kommunizieren, aber auch o6ffentlichkeitswirksam die Einstellung zur &rztlichen Tétigkeit

vermitteln.

K2.12 Stigma der Psychiatrie und Vorbehalte gegeniiber Psychiatern abbauen

Im weiteren Sinne wurde auch die Chance beschrieben, das ,, Stigma *“ der Psychiatrie sowie ,, Vorbehal-
te* gegeniiber Psychiatern bei Patienten und in der Offentlichkeit abzubauen (I. 2). Die Vereinbarung
sei fiir Betroffene ein Signal und zugleich Instrument, um den als ,, bedrohlich erzwingend* erlebten

Situationen in der Behandlung entgegenzuwirken (I. 2). Auch koénne ein Trugbild von der psychiatri-

16" Der mittlerweile iiberholte Terminus Compliance ,,bezeichnet das Ausmal, zu dem das Verhalten einer Person
hinsichtlich Medikamenteneinnahme, Didtbefolgung und/oder Lebensstilinderungen mit den vereinbarten
Empfehlungen eines medizinischen Behandlers iibereinstimmt™ (111). Diese Sichtweise impliziert eine passi-
ve, fligsame Haltung des Patienten gegeniiber den aktiven Handlungsanweisungen des medizinischen Exper-
ten. Daher wird dieser Terminus zunehmend durch das von der WHO im Jahr 2003 definierte Adhédrenzkon-
zept abgeldst, in dem der Patient als aktiver, gleichberechtigter Partner bei der gemeinsamen Erstellung von
Therapiezielen betrachtet wird (112).
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schen Therapie in der Offentlichkeit korrigiert werden, wonach Patienten vermeintlich nur mit Psycho-

pharmaka ruhig gestellt wiirden.

4.2.3.3 K3: Chancen und Potentiale der BV in der Krisensituation

Mehrere Interviewpartner dulerten sich zuversichtlich, dass die BV auch fiir die Behandlung in der
akuten Krisensituation Chancen bieten konne. Der behandelnde Arzt sowie die Klinik kdnnten von
einer rechtlichen und therapeutischen Sicherheit sowie von einer Aufwandsreduktion in Krisensituatio-
nen profitieren. Zugleich werde eine individualisierte Behandlung sowie die Therapieforderung gestéarkt
und der Patient durch die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes geschiitzt. Dariiber hinaus konne die
BV auch zur verbesserten Abstimmung im Behandlungsteam und zur Begrenzung der drztlichen Ent-

scheidungsmacht beitragen.

K3.1 Rechtliche Absicherung UND

K3.2 Therapeutische Sicherheit

Als eine Chance der BV wurden juristische Aspekte im Sinne der rechtlichen Absicherung der Klinik
wie auch des behandelnden Arztes genannt. Die BV habe laut eines Interviewpartners vor allem in der
Zeit der Rechtsunsicherheit vor der gesetzlichen Neuregelung von ZwangsmaBBnahmen im Februar 2013
(§ 1906 BGB) Aufmerksamkeit in der Klinik erhalten. Um den rechtlichen ,, Graubereich* vor der
Neuregelung beziehungsweise mogliche Zwangsbehandlung ,,zu umgehen “ und um einen ,, hilfreichen
oder sicheren“ Umgang mit den Patienten zu finden, sei eine strukturelle Einfithrung der BV als mogli-
cher Weg erachtet worden (I. 1). Weiterhin wurde die Chance einer mdglichen rechtlichen Absicherung
des behandelnden Arztes gegeniiber dem Patienten fiir die Akutsituation genannt. So driickt ein Teil-
nehmer dies wie folgt aus: ,, Das mache ich auch, um mich letztlich nochmal ein Stiick weit auch recht-

lich abzusichern.* (1. 1)

Einige Teilnehmer beschrieben, dass die BV dem Psychiater weiterhin Sicherheit fiir die Gesprache und
die Behandlung mit dem Patienten gebe. Durch die ,, unterschriebene“ Vereinbarung konne die ,, tdgli-
che Arbeit” erleichtert werden, indem ,, letztendlich* der Patient mit in die ,, Verantwortung“ genom-
men werde und sozusagen, wie bildhaft beschrieben ,, mit im Boot* sei (1. 1). Dabei helfe die Vereinba-
rung, die Wiinsche und Bediirfnisse des Patienten auch in Akutsituationen mit eingeschrankter Willens-
bildung prédsent zu haben. So bedeute die BV laut einem anderen Interviewpartner: ,, Sicherheit [...]
dahingehend, dass man weifs, der Patient kann in einem Zustand, in dem er gesund ist, durchaus seinen
Willen dufern und Verniinftiges von sich geben* (1. 3). Die BV sei Hilfestellung ,,um in dieser kriti-
schen Situation den Patienten besser einschdtzen zu kénnen* (1. 3). Mittels einer schriftlichen Verein-

barung die Gewissheit zu haben, dass der Patient entgegen moglicher widersprechender Willensbekun-
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dungen oder gar Abwehrreaktionen in der Akutsituation letztlich die Therapie mittrdgt, kann somit eine

erhebliche Entlastung fiir den behandelnden Arzt darstellen.

K3.3 Unterstiitzung 6konomischer Ziele der Klinik (Ressourcenoptimierung, PEPP-System) UND

K3.4 Mittelfristige Aufwandsersparnis in der drztlichen Téatigkeit

Die Integration der BV in die klinische Téatigkeit eroffnet aus der Perspektive einiger Interviewpartner
die Chance, den Ablauf der Akutaufnahme zu optimieren und so 6konomische Ziele der Klinik zu un-
terstiitzen. In diesem Zusammenhang wurde betont, dass die zur Verfiigung stehenden zeitlichen und
personellen Ressourcen durch einen ,, geregelten Umgang mit Notfillen (1. 6) effektiver einsetzbar
seien. So sei bisher ,,etwa 20 % aller Energie* in ,,2 % der Fdlle” gebunden (I. 6). Die durch einen
reibungsloseren Ablauf von Krisen frei werdenden Kapazitdten konnten dann, so der Interviewpartner,
beispielsweise fir ,, ein ldngeres Gesprdch mit dem Patienten® (1. 6) oder notwendige Dokumentations-
tatigkeiten zur Verfiigung stehen. Dadurch sei es unter allseitigem Nutzen moglich, die Arbeitsablaufe
zu verbessern und eine ,, qualitativ bessere* drztliche Tatigkeit zu leisten (I. 6). Dariiber hinaus wurde
mehrfach genannt, dass ,, Prozesse “, die aus ,, 6konomischen Griinden bevorstehen, wie beispielsweise
das pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP), mit Hilfe der BV ,, beglei-
tet” werden konnten (I. 2). Wie in der nachfolgenden Ausfiihrung eines Interviewpartners beschrieben,
sei diese Neuausrichtung zudem fiir die BV und deren Breitenwirkung zutriglich. So schilderte ein
Teilnehmer seine Wahrnehmung von der ,,Entstehungsgeschichte“ der BV ,, eher als Mittel der Psychi-
atrieerfahrenen” um ,,die drztliche Titigkeit entsprechend zu reglementieren. “ Und flhrte fort: ,,Viel-
leicht ist das auch gut und richtig. [...] und ich glaube im Hinblick auf das PEPP-System wiirde ich mir
dann eher perspektivisch vorstellen, dass es vielleicht [...] aus dieser Ecke raus kommt mehr hin zu so

einem Therapiebegleitungsinstrument [...] .* (1. 2)

Die Mehrzahl der Teilnehmer betonte primar den Mehraufwand durch den Abschlussprozess der BV.
Sekundér berichtete jedoch gleichzeitig die Halfte der Befragten von einer moglichen zukiinftigen Zeit-
und Aufwandsersparnis in der drztlichen Behandlung, da ,,man bestimmte Sachen, dann eben nicht
mehr macht oder abklappern muss* (1. 2) oder die ,, Aktenrecherche “ und das ,, Einholen von Arztbrie-
fen* (1. 4) reduziert werden konne. Die dokumentierten Informationen und festgehaltenen Erfahrungs-
werte der BV konnten folglich nicht nur Effizienzvorteile fiir die Klinik bieten, sondern mittelfristig
auch fiir die einzelnen Arzte einen reibungsloseren Ablauf der Behandlung in Akutsituationen ermdgli-

chen.

K3.5 Erinnerung an gesunden/remittierten Zustand des Patienten

Die BV konne eine Unterstiitzung darin sein, sowohl an ,, Bediirfnisse und Wiinsche “ aber auch an den
remittierten Zustand des Patienten aus ,,stabilen Zeiten* zu ,,erinnern‘ (1. 7). Dies helfe dem Arzt, den

,, Patient[en] besser einschdtzen zu kénnen* (1. 3). Neben der reinen Dokumentation der vereinbarten
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Inhalte kann eine BV demnach hilfreich sein, um den Erfahrungen mit dem Patienten im gesunden Zu-

stand aus dem Vereinbarungsprozess Priasenz in der Krisensituation zu verleihen.

K3.6 Intensivere Auseinandersetzung mit dem Patienten in Akutsituation

Eine vorliegende BV ermogliche und verpflichte gleichzeitig, sich mit dem Patienten und seinem Wil-
len intensiver in der Akutsituation auseinanderzusetzen. Selbstverstandlich sei auch prinzipiell ohne
Vereinbarung ein ,, gewisser Respekt® wiinschenswert (I. 8). Die BV bewirke aber unmittelbar ,, dass
der Arzt sich mehr mit dem Patienten beschdftigen muss“ (1. 8) und dass sich der Arzt in der Aufnah-

mesituation ,, nochmal mehr Zeit“ nehme (1. 6).

K3.7 Individualisierte Behandlung

Es wurde betonte, dass die individuelle Therapie im Fachgebiet der Psychiatrie in Abgrenzung zur so-
matischen Medizin einen hoheren Stellenwert einnehme, da jeder Patient auf Grund der spezifischen
Krankengeschichte mit ,, anderen Stirken und einem anderen Umfeld” komme (1. 1). Ein weiterer Teil-
nehmer formulierte, ,, dass jeder / gerade jeder schizophrene Patient* einer individuellen Behandlung
bediirfe (I. 5). Um diesen Anforderungen auch in der Akutbehandlung gerecht werden zu kénnen, sei
eine BV ein hilfreiches Instrument. Hiermit sei es mdglich, auf die speziellen Bediirfnisse in der Kri-
sensituation einzugehen und auf ,,ganz individuelle Dinge, auf die man normalerweise natiirlich gar
nicht kommt [...] hinfzuJweisen [...]“ (1. 3). Disponible gesammelte Informationen zur individuellen
Behandlung wie auch ,, zusdtzliche Méglichkeiten neben der standardisierten Erstlinientherapie seien

somit auch fiir den Arzt ,, eine Erleichterung ““ in der Akutsituation (I. 3).

K3.8 Sicherheit und Schutz des Patienten durch Wahrung des Selbstbestimmungsrechts

Beinahe die Halfte der Interviewpartner dullerte sich zuversichtlich, dass die Vereinbarung zur ,, Sicher-
heit” (1. 4) oder zum ,,Schutz* (1. 10) des Patienten beitragen konne, da auch in Krisensituationen die
Selbstbestimmung gewahrt werde. Die BV biete Schutz fiir die ,, Interessen des jeweiligen Menschen“,
die per se ,,schiitzenswert* seien (1. 10). Gleichzeitig konne auch Schutz geboten werden vor einer Be-
handlung, die dem ,, Gegeniiber schadet* (1. 10), worunter Zwangsmaflnahmen sowie eine unvertragli-
che Medikation aber auch das Gefiihl der Fremdbestimmung genannt wurden. Das Instrument erlaube
dem Patienten sich ,,abgrenzen* zu konnen (I. 10), vor allem auch in kritischen Entscheidungssituatio-

nen, in denen das Behandlungsteam zu dem Schluss kommt: ,,das wird irgendwie schwierig oder es

dauert uns zu lange* (1. 1).

Ein Interviewpartner beschrieb dabei bildhaft den Kontrast zwischen einer Sicherheit bietenden, antizi-
pierten Behandlung mit einer BV und dem ,,Verwahr- und Verwaltungsstil® einer historischen kustodia-
len Anstaltspsychiatrie, die grundlegend erst in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts abgeschafft

wurde (27). Selbstbestimmung kdnne folglich die Angst vor und in der Akutsituation nehmen und biete
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Schutz auch gegeniiber der Macht des Behandlungsteams: ,,Ja, wenn man mit offenen Karten spielt,
dann ist es fiir alle Betroffenen eigentlich auch nicht dngstigend. Wenn man sagt: ,Ich tue dir eigentlich
nur was Gutes . Es ist nicht diese Macht. [...], da stehen dann nicht vier Pfleger und dann der Arzt und
der haut Sie in die Fixierung rein. [...] Das ist ja so ein bisschen das kustodiale Bild. Ja, man wartet

und so weiter, und irgendwann ist der Patient in dem Zustand, wo man sagt: ,So, der muss jetzt fixiert

werden. " (1. 6)

K3.9 Priventiver Effekt durch Vorhersehbarkeit der Behandlungssituation UND

K3.10 Schnellere Deeskalation, Therapieférderung und verkiirzte Rekonvaleszenz

Durch die antizipierte Absprache im Rahmen der BV wird die Krisenbehandlung planbar und liegt auch
in einer psychotischen Krise zumindest partiell in der Kontrolle des Patienten. Einhergehend mit der
Vorhersehbarkeit der Behandlungssituation in der Klinik wurden zwei Effekte beschrieben: Erstens
konne Angst als zusétzlicher Stressor bei der Akutaufnahme reduziert werden, wodurch die BV einen
direkten praventiven Effekt zeige: ,, Und das [Selbstbestimmung] ist glaube ich [...] auch einfach eine
ganz grofie Sicherheit [...]. Ja, also viele psychische Erkrankungen, also die Exazerbation davon, sind
Jja hdufig mit gewissen externen Stressoren verbunden. Und Stress kann es natiirlich auch sein, nicht zu
wissen, was passiert.“ (1. 4) Zweitens nehme die Planbarkeit dem Patienten nicht nur die Angst wéh-
rend des Klinikaufenthaltes, sondern auch bereits vor dem Klinikaufenthalt, sodass indirekt die Schwel-
le fiir die Aufnahme gesenkt werde. Dadurch werde es dem Patienten im Krisenfall erleichtert, frithzei-
tig die Klinik aufzusuchen, bevor beispielsweise die Psychose weiter voranschreitet. Ein Psychiater
beschreibt daher seine Motivation fiir den Abschluss der BV mit folgenden Worten: ,,eben [...], dass
der Patient keine Angst vor der Psychiatrie hat, sondern sich tatsdchlich in Behandlung begibt, weil er
welif3, meine Wiinsche werden sehr wahrscheinlich (lacht) gehort oder sind auch in der Vergangenheit
gehort worden [...]. Dann komme ich gerne, oder was heifst gerne, scheue ich mich nicht in die Psychi-

atrie zu kommen [...].“ (1. 5)

Zugleich sei die Zugénglichkeit des Patienten in Krisenzeiten wiahrend des Klinikaufenthalts mit Hilfe
der getroffenen Absprachen erleichtert. Dies filhre zu einer Therapieforderung indem die Mdglichkeit
bestehe schneller zu deeskalieren: ,, Also, die groffe Chance ist natiirlich, dass man schneller eine wirk-
same Therapie beginnen kann, weil man schneller deeskalieren kann, in solchen Situationen schneller
eine Vertrauensbasis zum Patienten aufbauen kann.* (1. 3) Die BV biete durch den verbesserten ,, Zu-
gang” zum Patienten und der folglich schnelleren Behandlung auch die Chance, so ein Inter-
viewpartner, dass die Aufenthaltsdauer verkiirzt werde und Fille, in denen man bisher ,, Wochen war-

ten “ musste verringert werden konnten (1. 8).

K3.11 Verbesserte Abstimmung im Team durch gemeinsame Orientierung an BV
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Ein Interviewpartner schilderte die BV als hilfreiches Instrument fiir die Zusammenarbeit im Team. Die
BV konne dabei eine Direktive fiir die Behandlung in der Akutsituation darstellen, die sowohl fiir drzt-
liche Kollegen als auch fiir das Pflegepersonal mafigeblich ist. Mogliche Kontroversen im Therapiean-
satz konnten so verhindert werden: ,, Ich glaube, dass es die [drztliche] Zusammenarbeit hédufig verein-
fachen wiirde. Ein ganz grofles Problem in der Psychiatrie und in der Behandlung von psychisch Kran-
ken ist ja, dass man hdufig an verschiedenen Stringen zieht.” (1. 4) Klarung verschaffe die BV durch
die antizipierte Absprache auch in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal: ,, Weil héufig ist ja das
Pflegepersonal anderer Meinung als die Arzte (lacht leise) [...]. Und wenn man dann unterschiedlicher
Meinung ist, dann macht es halt auch das Klima im Team schlecht. Und so [mit BV] kann man es sich
praktisch gar nicht erlauben, unterschiedlicher Meinung zu sein [...] “ (1. 4). Die antizipierte Absprache
biete folglich nicht nur die Chance, eine Einigung mit dem Patienten zu erzielen, sondern gleichzeitig

eine vielseitige Ubereinkunft im Behandlungsteam zu erreichen.

Diese Vereinbarung konne dann, wie mehrfach erwdhnt wurde, gerade in kritischen Situationen gegen-
iiber dem Pflegepersonal durchgesetzt werden, auch wenn damit hhere Belastungen fiir das Team ver-
bunden sind und das Personal andere Behandlungen bevorzugen wiirde. Ein Interviewpartner schilderte
hierzu beispielhaft die Situation einer Akutaufnahme eines fiir den Stationsarzt unbekannten Patienten,
fiir die eine BV hilfreich sein konnte: ,, Und da ist [...] natiirlich fiir die meisten Dienstdrzte das Pro-
blem, dass es darum geht, zundchst mal Ruhe und Ordnung auf der Station zu schaffen. Die Situation
eher zu deeskalieren, und dann werden oftmals Dinge gemacht, die eigentlich nicht im Sinne des Pa-
tienten sind. Wie zum Beispiel zwangsmediziert oder fixiert. Und das geschieht natiirlich auch hdufig
auf Wunsch der Pflege, die natiirlich Angst vor den Patienten haben und die Situation moglichst rasch
bereinigt haben wollen. Und das kenne ich aus eigener Erfahrung, dass der Dienstarzt sich dann eher
dem Wunsch der Pflege unterordnet und vielleicht die hdrtere Mafinahme anordnet, obwohl es durch

einfachere Mafsnahmen auch zu deeskalieren gewesen wdre. “ (1. 3)

K3.12 Arztliche Entscheidungsmacht wird begrenzt (verhindert Willkiir, Machtmissbrauch)

Die BV konne dabei helfen einen Standard zu schaffen, durch den gewihrleistet werde, dass die Be-
handlungsinteressen des Patienten unabhidngig vom behandelnden Arzt beriicksichtigt werden. Eine
gewisse Willkiir in der Therapie, die davon abhéngt, ,, wie motiviert” der Psychiater in der jeweiligen
Situation ist, konne so besser umgangen werden (I. 10). Dariiber hinausgehend konne auch der ,, Miss-
brauch* von arztlicher Macht eingeschriankt werden (I. 1). Dies erscheint vor allem in einem Rahmen
bedeutend, in dem berichtet wurde, dass Kollegen im Sinne der Fixierung oder einer Medikation mit
dem hochpotenten Neuroleptikum Haloperidol despektierlich ,,von Heil-Bandagen und Haldol-Bddern
oder Heil-Bddern sprechen® (1. 1). Die BV konne auch daran erinnern, so ein Interviewpartner, wie
grof} die arztliche Verantwortung fiir den Patienten auf Grund eines moglichen Machtgefilles sei, und

gegebenenfalls Machtausiibung begrenzen: ,, Auf der anderen Seite muss man ja auch ganz ehrlich sa-
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gen, dass man dadurch natiirlich auch mal wieder ins Geddchtnis gerufen bekommt, wie viel Verant-
wortung [...] und wie viel Macht man auch iiber Patienten hat. Und ich glaube schon, dass es leider
immer wieder auch drztliche Kollegen gibt [...], die auch gerne Macht iiber Patienten [...], tiber ande-
re Menschen haben. Und ich glaube, die wiirden sich dann auch durch Behandlungsvereinbarungen

sehr eingeschrdnkt fiihlen in ihrer Handhabe. (1. 4)

K3.13 Zwangsunterbringungen, -maflnahmen, -behandlungen vermeiden

Knapp die Hilfte der befragten Arzte duBerte die ,, Hoffinung “ (1. 6), Zwangsunterbringungen, Zwangs-
mafnahmen (z. B. Fixierung) oder Zwangsbehandlungen (Zwangsmedikation) durch die BV zu ver-
meiden. So wurde beschrieben, dass die BV durch eine antizipierte Einwilligung in eine definierte Be-
handlung Zwang verhindern konne. Ein Interviewpartner dullerte diese Erwartung anhand eines Bei-
spielsfalls: ,,um dieser Fixierung einfach aus dem Weg zu gehen, wire es fiir die Patientin gut, wenn sie
einfach wiisste: Wir verfahren einfach so. Es kommt das Isolierzimmer / es kommen Medikamente, und
wenn sie sich da einfach darauf einlassen kann, dann kommt es gar nicht so weit, dass wir sie fixieren.
[...] Sodass man mit Sicherheit der einen oder anderen Zwangsmafinahme mit solchen Vereinbarungen

gut aus dem Weg gehen kénnte. “ (1. 4)

4.2.4 Risiken und Hindernisse der BV

Die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse hinsichtlich der Risiken und Hindernisse bei der Reali-
sierung (klinisches Angebot, Abschluss und Anwendung) von BVen wurden in vierzehn {libergeordnete
Kategorien (K1-14) zusammengefasst. Diese {ibergeordneten deskriptiven Kategorien (K1-14) werden
im Folgenden anhand der Subkategorien inhaltlich beschrieben und mit ausgewahlten Interviewtextstel-
len belegt (in Klammern jeweils die Nummer des Interviews I. 1-11). An einigen Stellen wurden die
iibergeordneten Kategorien aus Griinden der Ubersichtlichkeit des tabellarischen Kategoriensystems
erneut zusammengefasst und die Zusammenfassung in Zwischenzeilen der Tabelle (z. B. iiber K2-3)
beschrieben. Weiterhin wurden, ebenso aus Griinden der besseren Strukturierung, einige Subkategorien

nach inhaltlichen Kriterien unter einer Uberschrift in der entsprechenden Spalte zusammengefasst.
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Tabelle 24: Ubersicht Kategoriensystem: Risiken und Hindernisse

»Welche hinderlichen Faktoren (Risiken und Hindernisse) nennen die Psychiater (Interviewpartner) in Bezug auf die
Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss, Anwendung) von Behandlungsvereinbarungen in der Akutpsychiatrie?*

Kate- | Kategorie Sub- |Subkategorie (Code)
gorie- kate-
Nr. gorie-

Nr.

Mangelnde Nachfrage (K1)
K1 Mangelnde Nachfrage |K1 1 | - Geringe kommunizierte Nachfrage
Einschrinkungen durch geringe oder hohe Verbindlichkeit (K2-3)
K2 Geringe Verbindlichkeit [K2.1 | - Abweichung legitimiert durch Eigen-, Fremdgefahrdung

in praktischer Tatigkeit |K2.2 [ - Abweichung legitimiert durch mogliche (erwartete) Besserung o. bei Komplikationen
K2.3 | - Fehlende klinikiibergreifende Verbindlichkeit

K2.4 | - Juristisch ist Patientenwille der therapeutischen Leitlinie untergeordnet
K2.5 | - Eingeschrinkte Relevanz ohne Rechtsverbindlichkeit
K3 Risiko juristischer K3.1 | - Risiko rechtlicher Konsequenzen fiir den Arzt bei Abweichung
Konsequenzen aufgrund |K3.2 | - Abschlussbereitschaft nur wenn BV nicht rechtsverbindlich
hoher Verbindlichkeit
Einschrinkungen im Wirkungsradius der BV in der klinischen Versorgung (K4)
K4 Einschrankungen im Mangelnde Reichweite:
Wirkungsradius der BV |K4.1 | - Selbstselektion: Patienten mit mangelnder Krankheitseinsicht werden nicht erreicht

K4.2 | - Abstimmungprozess fiir BV-Abschluss ist zu kompliziert

Selektive Eignung:

K4.3 | - Sinnvoll solange Patient nicht bekannt

K4.4 | - Beschrinkung der BV auf definierten Krankheitsfall

K4.5 | - Geringe Relevanz der BV auf offenen Stationen

Einschrinkungen durch fraglichen Nutzen oder moglichen Schaden in der klinischen Versorgung (K5-6)
K5 Bezweiflung des Nutzens Fraglicher Nutzen fiir die Akutsituation:

K5.1 | - Akutsituationen sind schwer planbar

K5.2 | - Akutsituationen fordern flexibles Handeln

K5.3 | - Patient kann BV in Akutsituation ablehnen

K5.4 | - BV erzeugt Entscheidungskonflikt in Akutsituation

K5.5 | - Fragliche Erleichterung: Akutsituation als "Machtkampt"

Fraglicher Vorteil gegeniiber der bisherigen Arzt-Patienten-Interaktion:
K5.6 | - Keine verdnderte Arzt-Patienten-Beziehung / drztliche Tétigkeit bei gingigem SDM
K5.7 | - Arzt ist bereits Berater, Dienstleister

K5.8 | - Diskutieren iiber Behandlung ist bereits Kernarbeit

K6 Vermutetes Moglicher Schaden durch suboptimale Behandlung:

Schadenspotential K6.1 | - Wirksame Therapien werden ausgeschlossen

K6.2 | - Behandlung wider wissenschaftliche Ergebnisse bzw. arztliche Erfahrung
K6.3 | - Patient wird nicht mehr umfassend betrachtet/therapiert

K6.4 | - BV wird nicht aktualisiert und ist im Akutfall ggf. nicht mehr valide

K6.5 | - Fragliche Freiwilligkeit des Patienten

Moglicher Schaden fiir die Arzt-Patienten-Beziehung:

K6.6 | - BV konnte missversténdlich als rechtswirksam verstanden werden

K6.7 | - Frustration der Patienten bei unrealistischen Wiinschen

K6.8 | - Vertrauensbruch bei Abweichung von der BV

K6.9 | - Unnétige Psychiatrisierung

Krankheitsbedingte Einschrinkungen im Denken und Handeln von Patienten auch in remittierten Phasen (K7)

K7 Krankheitsbedingte K7.1 | - Mangelnde Kooperationsfahigkeit bei schwierigen Patienten
Einschrdnkungen im K7.2 | - Mangelnde Krankheitseinsicht/-reflexion des Patienten
Denken und Handeln K7.3 | - Kognitive Einschrankungen des Patienten erschweren Zusammenarbeit
auch in remittierten K7.4 | - Grenzen der Entscheidungsfihigkeit des Patienten sind flieBend

Phasen K7.5 | - Psychiatrieflucht des Patienten nach Erkrankungsphase
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Fortsetzung Tabelle 24: Ubersicht Kategoriensystem: Risiken und Hindernisse

»Welche hinderlichen Faktoren (Risiken und Hindernisse) nennen die Psychiater (Interviewpartner) in Bezug auf die
Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss, Anwendung) von Behandlungsvereinbarungen in der Akutpsychiatrie?*

Kate- | Kategorie Sub- |Subkategorie (Code)
gorie- kate-
Nr. gorie-

Nr.

Inadiéiquate organisatorische Rahmenbedingungen (K8-10)
K8 Fehlende Anpassung von |K8.1 | - Fehlende Integration in Behandlungsprozess

Prozessen und K8.2 | - Mehraufwand
Organisation fiir K8.3 | - Individuelle BV erfordert Erfahrung mit Patient und
Abschluss der BV vertrauensvolle Arzt-Patienten-Bezichung
K9 Fehlende Anpassung von |K9.1 | - Fragliche Verfiigbarkeit in Akutsituation
Prozessen und K9.2 | - Fehlende Behandlerkontinuitét
Organisation fiir K9.3 | - Zeitmangel, hohe Belastung
Anwendung der BV K9.4 | - Geringe Respektierung ohne Formalisierung
K10 [Okonomische Vorgaben [K10.1 | - Okonomisierung der psychiatrischen Behandlung behindert BV
und Ziele

Mangelndes Commitment der Beteiligten (K11-14)

K11 | Anspruch des Arztes auf [K11.1 | - Behandlungswiinsche schrianken &rztliche Autonomie ein

Entscheidungshoheit K11.2 | - Akzeptanzprobleme der BV bei &rztlichen Kollegen

K11.3 | - Mangelnde Kooperationsbereitschaft gegeniiber Patienten bei Berufsanfingern

K12 |Gefahr der K12.1 | - BV bewirkt keine Verdnderung der therapeutischen Grundhaltung
wirkungslosen K12.2 | - BV als standardisierte Pflichtvorgabe verfehlt das Ziel
Biirokratisierung

K13 |Interpersonelle Konflikte [K13.1 | - Teamkonflikte in Akutsituation
bei der Anwendung K13.2 | - Konflikte mit Angehdrigen, Stellvertretern

K14 |Einstellung der K14.1 | - Prioritét der BV héngt von Einstellung der Fiihrungskrifte ab
Fiihrungskrifte K14.2 | - Mangelnde Patientenfokussierung in der klinischen Weiterbildung

4.2.4.1 K1: Mangelnde Nachfrage

Ein mehrfach genanntes Hindernis und eine Begriindung fiir die mangelnde Verbreitung der BV ist die

geringe Nachfrage, die von Patienten wie von Arzten gezeigte werde.

K1.1 Geringe kommunizierte Nachfrage

Es gab unterschiedliche AuBerungen zu einer geringen kommunizierten Nachfrage innerhalb des klini-
schen Settings. Ein Psychiater merkte an, dass trotz dem ,, gezielten danach Fragen‘ sowie ,, aufkldren
zur BV ,,die Resonanz eher gering “ sei (1. 11). Als mogliche Begriindung wurde erginzt, dass Patien-
ten ,,einfach ihre Krankheit momentan nicht sehen oder nicht sehen wollen und jetzt nicht irgendwie
planen wieder krank zu werden [...]. Vorbeugung oder Planung stoffit dann halt auf Widerstdnde.
(I. 11) Ein anderer Arzt erwihnte, dass die kommunizierte Nachfrage aus ,, verschiedensten Griinden
verhalten sei, von arztlicher Seite aber vorwiegend wegen des Mehraufwandes: ,, Wie ich denke, der
grofite Grund ist sozusagen [...] der gescheute zeitliche Aufwand. Und beide Seiten [...] nihern sich da
nicht unbedingt, weil von beiden Seiten nicht viel Interesse gezeigt wird. Zumindest nicht im klinischen
Alltag. Das heifst nicht, dass es nicht vorhanden ist, also es tritt nicht zu Tage offensichtlich.” (1. 7)

Folglich sei es mdglich, dass aus unbestimmten Griinden die tatsdchliche Nachfrage von der kommuni-

zierten Nachfrage abweiche.
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Zusammenfassend wurden von den Psychiatern somit unterschiedliche Erklarungsansitze fiir die insge-
samt mangelnde Nachfrage nach der BV herangezogen. Seitens des Personals sei der vorwiegende
Grund der gescheute Mehraufwand. Seitens der Patienten seien folgende Ursachen zu erwédgen: man-
gelnde Krankheitseinsicht, Verdrangungsmechanismen der Patienten in Bezug auf die Erkrankung so-
wie Hemmnisse in der Kommunikation. Die mangelnde Kommunikation kdnne entweder darin begriin-
det sein, dass kein Bediirfnis nach einer antizipierten Behandlungsgestaltung vorhanden sei oder aber,

dass ein mogliches Bediirfnis letztlich nicht geduBert werde.

4.2.4.2 K2-3: Einschrinkungen durch GERINGE oder HOHE Verbindlichkeit

4.2.4.2.1 K2: GERINGE Verbindlichkeit in praktischer Tatigkeit

Es lieB sich feststellen, dass einige der Interviewpartner bestimmte Einschrinkungen der Giiltigkeit
beziehungsweise der Verbindlichkeit der BV im klinischen Alltag als hinderlich fiir die Anwendung der
Vereinbarung wahrnehmen. Die vorliegende Kategorie wurde daher auf der Basis von AuBerungen der
befragten Psychiater gebildet, die sich sdmtlich auf eine eingeschriankte Geltung der BV in der prakti-
schen Umsetzung beziehen. Dabei wurden auch die Griinde erfasst, warum Psychiater die BV gegebe-
nenfalls fiir unverbindlich erachten oder eine Verbindlichkeit in manchen Fillen kritisch bewerten.
Konkret kdnne beispielsweise die Befolgung in Fillen der Eigen- oder Fremdgefahrdung, bei fehlender
Gesundung oder bei unvorhersehbaren Komplikationen nicht gewéhrleistet werden. Hindernisse fiir die
Umsetzung seien dariiber hinaus auch vorliegende Rahmenbedingungen, wie eine mangelnde klinik-
iibergreifende Verbindlichkeit des Instrumentes, eine etwaige hohere Prioritdt von Leitlinien sowie eine

fragliche Rechtsverbindlichkeit der BV.

K2.1 Abweichung legitimiert durch Eigen-, Fremdgefdhrdung UND

K2.2 Abweichung legitimiert durch (erwartete) fehlende Besserung, Komplikationen

In Féllen der Eigen- oder Fremdgefahrdung, so einige Interviewpartner, konne die Einhaltung der BV
nicht gewihrleistet werden. So konne es sein, dass die BV gerade in den vorgesehenen Notsituationen
,,auch wieder obsolet” werde (1. 5) und man ,,natiirlich davon abweichen und lege artis behandeln*

miisse (I. 3).

Dies gelte auch, wenn ,, erschwerend irgendwelche Komplikationen oder andere Aspekte einfach hinzu-
kommen, die man vorher nicht bedacht hat* (1. 4). Einige Interviewpartner sahen es als notwendig an,
auch bei einer fehlenden Genesung oder bereits bei einer nach dem eigenen ,, klinischen Gefiihl*“ (1. 3)

erwarteten ausbleibenden Genesung, andere BehandlungsmalBnahmen als die der BV einzuleiten.

So beschrieb beispielsweise ein Interviewpartner die klinische Verbindlichkeit der BV wie folgt: ,, Per-

sonlich wiirde ich die als sehr verbindlich ansehen. Erst einmal (lacht). Erst einmal wiirde ich die [...]
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als total verbindlich ansehen. Und wenn dann aber in der Diskussion oder in der Situation sich heraus-
stellt, dass das so nicht geht. Dass der Patient so nicht gesund wird oder eher noch sozusagen krinker
[...], dann wiirde ich mich aber auch genauso entschlossen dariiber hinwegsetzen. Und auch relativ
schnell. Und sie nicht mehr als verbindlich ansehen. Aber initial als Beginn sozusagen der Beziehung
schon. Wenn ich den Patienten noch nicht kenne.* (1. 5) Die BV konne demnach nur soweit dienlich
sein, als unter ihren Pramissen eine Gesundung absehbar bezichungsweise fiir den Arzt erreichbar er-

scheint.

Ebenso beschrieb ein anderer Psychiater folgendes Beispiel: ,, Wenn ein Patient auf seiner Behand-
lungsvereinbarung darauf schreibt, dass ihm beispielsweise im Fall X nicht mehr geholfen werden soll.
Aber aus medizinischer Fallsicht dieser Fall X beispielsweise ganz klar behandelt werden kann und
dann auch zu einem guten Ausgang fiihrt, dann miisste man sich dariiber hinwegsetzen, weil dann na-

‘

tiirlich der Arzt als in dem Fall Verantwortlicher auf / sich auf jeden Fall dariiber hinwegsetzen sollte.’

(1. 3)

K2.3 Fehlende klinikiibergreifende Verbindlichkeit UND

K2.5 Eingeschrinkte Relevanz ohne Rechtsverbindlichkeit

Von zwei Interviewpartnern wurde angemerkt, dass die fehlende klinikiibergreifende beziehungsweise
,,bundeslandweite oder bundesweite* (1. 3) Giiltigkeit und der nicht vorhandene einheitliche Standard
einen verbindlichen Charakter der BV schwéchen. Dadurch sei es auch mit einer BV nicht mdglich,
einheitliche BehandlungsmaBstibe fiir den jeweiligen Patienten zu definieren, was einige Patienten
betreffe, die von unterschiedlichen Kliniken betreut seien. DemgemalB, fligte ein befragter Psychiater
an, wiirde jede Klinik dennoch nach eigenen Vorstellungen behandeln: ,, Also letzten Endes ist es schon
und gut. Aber solange das nicht einheitlich geregelt ist, wird das nie einen verbindlichen Charakter

erhalten.” (1. 3)

K2.4 Juristisch ist Patientenwille der therapeutischen Leitlinie untergeordnet

Hinderlich fiir die Anwendung der BV kann es auch sein, wenn deren Inhalte nicht mit medizinischen
Behandlungsempfehlungen oder der Leitlinientherapie in Ubereinkunft zu bringen sind. Komme es in
kritischen Situationen zu einer juristischen Entscheidung, so sei die Empfehlung der Fachgesellschaften
maligebend, so ein Interviewpartner: ,, Da habe ich das Gefiihl, wiirde man immer sagen, es gibt Be-
handlungsempfehlungen oder Leitlinien und daran hat man sich zu halten. Und man hat den Patient
davon zu iiberzeugen, dass das richtig ist.“ (1. 1) Auch ein anderer Interviewpartner betonte: ,, Aber das
Problem ist denke ich, dass es [= das Instrument der BV] in dem Fall keine rechtsgiiltige Verbindlich-
keit hat. Nicht so wie eine Patientenverfiigung oder eine Betreuungsvollmacht oder Ahnliches. Im Zwei-
fel werde ich mich immer nach der Schulmedizin oder der Lege-Artis-Behandlung ethisch sinnvoll rich-

ten. Und werde das dem Patienten dann auch so begriinden, dass ich zwar sein Ansehen, Ansinnen und
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seine Wiinsche zur Kenntnis nehme und auch Verstdndnis dafiir habe, was er méchte, aber dass aus

medizinischer Sicht einfach jetzt andere Mafinahmen notwendig sind. * (1. 3)

4.2.4.2.2 Ka3: Risiko juristischer Konsequenzen aufgrund HOHER Verbindlichkeit

Hinderlich fiir die Verbreitung der BV kann laut einiger Interviewpartner auch das mogliche rechtliche
Risiko sein, das der behandelnde Arzt mit einer etwaigen rechtsverbindlichen BV auf sich nehme. In
der vorliegenden Kategorie wurden Aussagen zusammengefasst, in denen Befiirchtungen zu moglichen

juristische Konsequenzen durch die BV angesprochen wurden.

K3.1 Risiko rechtlicher Konsequenzen fiir den Arzt bei Abweichung UND

K3.2 Abschlussbereitschaft nur wenn BV nicht rechtsverbindlich

Insgesamt bestand zumeist eine groBe Unsicherheit der befragten Arzte zur rechtlichen Verbindlichkeit
der BV. Daraus hervorgehend erwéhnte ein Interviewpartner ein gewisses Unbehagen im Umgang mit
der BV in Notfallsituationen. Gerade wenn von der BV abzuweichen sei, seien ,, rechtliche Konsequen-
zen fiir den Arzt* moglicherweise nicht auszuschlieBen (I. 2). Um dieses ,, rechtliche Dilemma* in Not-
fallsituationen zu umgehen, sei es durchaus moglich, dass die Arzteschaft zu einer geringen Abschluss-
bereitschaft tendiere. So argumentierte ein Interviewpartner fiir den Fall der Akutsituation wie folgt:
,also wenn die Verfolgung in Anfiihrungszeichen von Briichen einer Behandlungsvereinbarung sehr
streng ist, dann wiirde ich als Arzt natiirlich keine Behandlungsvereinbarung vereinbaren. Jeder Pa-
tient, der dann zu mir kdme und sagt: Ich wiirde gerne eine Behandlungsvereinbarung machen, wiirde
ich sagen [...], da gibt es andere Kliniken, die machen das, aber wir machen das nicht. Ja, entweder
Sie sind bei uns und vertrauen uns oder eben nicht, um aus dem rechtlichen Dilemma sozusagen raus-
zukommen. “ (1. 2) Daher sei es notwendig, auch eine eingeschriankte Verbindlichkeit fiir Notfélle klar

zu regeln und einen ,, juristische Passus irgendwie aufzunehmen “ (1. 2).

4.2.4.3 K4: Einschriankungen im Wirkungsradius der BV in der klinischen Versorgung

Ein mogliches Hindernis fiir die BV liegt laut mehreren Interviewpartnern darin, dass das Instrument
nur selektiv zweckmifBig und damit in der Wirksamkeit, das heifit im Effekt fiir die psychiatrische Ver-
sorgung, eingeschriankt zu betrachten sei. In der vorliegenden Kategorie wurden daher AuBerungen
zusammengefasst, in denen ein eingeschrankter Wirkungsradius im Sinne einer mangelnden Reichweite
in Bezug auf die als geeignet erachteten Patientengruppen angenommen wurde oder aber per se eine
selektive Eignung fiir bestimmte Patientengruppen definiert wurde. Die Psychiater berichteten im letz-
teren Fall von patienten- und situationsabhéngigen Eignungskriterien, wie dem in der Klinik vorhande-
nen Wissenstand liber den Patienten, dem vorliegenden Krankheitsbild und der Freiwilligkeit in Bezug

auf die stationidre Aufnahme und Behandlung.
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Mangelnde Reichweite

K4.1 Selbstselektion: Patienten mit mangelnder Krankheitseinsicht werden nicht erreicht

Von zwei Psychiatern wurde die Reichweite der BV in Frage gestellt, da die Abschlussbereitschaft
einiger Patienten angezweifelt wurde. Die BV erreiche vorwiegend behandlungskooperative Patienten,
hingegen seien Patienten mit ablehnender Haltung zur Krankheit respektive Therapie mit diesem In-
strument nicht erreichbar. Dabei sei eine Auseinandersetzung mit der Behandlung gerade auch fiir Be-
troffene mit mangelnder ,, Krankheitseinsicht*“ und mangelnder Adhirenz in Bezug auf die medikamen-
tose Therapie wichtig (I. 9). So antwortete ein Psychiater auf die Frage nach der weiteren Erwartung fiir
die Zukunftsentwicklung der BV wie folgt: ,, Ich denke sicherlich schon, dass das zunehmend Thema
sein wird auf Grund dieser neuen Rechtsprechungen. Was ich halt denke, dass [...] es eigentlich so ist,
dass sicherlich die Kooperativen dem zustimmen werden [...], dass es halt auch wieder eine Auslese ist.
[...] Und ich denke [...] diejenigen, die halt leider so eine Uneinsichtigkeit oder [...] keine Krank-

heitseinsicht haben [...], die wiirden das dann nicht unterschreiben. “ (1. 11)

K4.2 Abstimmungsprozess fiir BV-Abschluss ist zu kompliziert

Ein weiteres Hindernis fiir die BV sei auch der damit verbundene, zu komplizierte Abstimmungspro-
zess fiir den Abschluss zwischen den Professionellen und den Betroffenen. Dadurch bleibe die Reich-
weite einer mdglichen WillensduBerung durch den Patienten unter den machbaren Mdoglichkeiten. In
Abgrenzung zur BV wurden daher die Vorziige eines vom Patienten allein ausgefiillten Krisenpasses
hervorgehoben: ,,Ich persionlich bin der Auffassung, dass das Instrument zu kompliziert sein konnte.
Und dass man mit Krisenpdssen viel besser bedient wdre. [...] Der entscheidende Unterschied ist ja: Es
ist keine Verabredung. Sondern, da schreibt jemand zu einem bestimmten Zeitpunkt, zu dem er das
kann, etwas auf, was er méchte. Und [...] damit trifft er fiir sich schon einmal eine Aussage. Ich weifs
dann nicht, in welchem Zustand er diese Aussage getroffen hat, aber ich nehme sie zuerst einmal prima
vista als seinen erkldrten Willen. [...] Und [...], da ich nicht zwei brauche und man sich auch nicht
verabreden muss und auch nicht unbedingt derselben Meinung sein muss, ist es mit hoher Wahrschein-
lichkeit anzunehmen, dass viel mehr Menschen so etwas ausfiillen wiirden. Vielleicht auch willentlicher,

welil sie sagen: Ich weif3, was ich will, dafiir brauche ich keinen Zweiten. “ (1. 7)

Selektive Eignung

K4.3 Sinnvoll solange Patient nicht bekannt

Ein Interviewpartner betonte, dass die BV fiir Patienten sinnvoll sei, die in der Klinik nicht bekannt
seien, sodass durch die BV Wissen {iber den Patienten vermittelt und dadurch ,, Vertraulichkeit und

Ndhe* in einer angespannten Krisensituation geschaffen werden konne (I. 3). Dahingegen biete die BV
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bei bereits bekannten Patienten keinen zusitzlichen Nutzen und sei hier tiberfliissig: ,, Wenn man so eine
Behandlungsvereinbarung abschliefst am Ende eines bereits mehrwochigen oder mehrmonatigen Auf-
enthaltes, wenn der Patient genesen ist [...], dann ist es in der Arzt-Patienten-Beziehung iiberhaupt
kein Problem geniigend Vertrauen herzustellen, sodass der Patient und der Arzt da eine gemeinsame
Linie fiir diese Vereinbarung finden. Da brduchte man sie auch nicht. Es geht um den Akutfall, wenn
der Patient eben neu in die Klinik kommt und auf eine Situation trifft, die er nicht einschdtzen kann.
Und genauso geht es ja den Arzten und den Pflegern, die auch auf eine Situation treffen, die sie nicht
einschdtzen kénnen. Und genau da ist das vertrauensbildende Medium dieser Patientenverfiigung be-
ziehungsweise Behandlungsvereinbarung dann sinnvoll. Nur dann in der umgekehrten Situation, wenn
man sich erst kennt, reicht das Kennen des Anderen und das Vertrauen ja aus, es auch ohne das zu

machen. “ (1. 3)

K4.4 Beschriankung der BV auf definierten Krankheitsfall

Mehrere Psychiater sahen die BV eingeschriankt auf das jeweils definierte Krankheitsbild des Patienten.
Im Falle der Abweichung von der festgelegten Erkrankung konne die konkrete Anwendung der BV
erschwert oder gar ,, hinfdllig “ werden (1. 9).

K4.5 Geringe Relevanz der BV auf offenen Stationen

Ein Interviewpartner merkte an, dass auf den offen gefiihrten Stationen kein Bedarf fiir eine BV beste-
he. Demnach betreffe das Instrument vorwiegend ,, geschiitzte Stationen, weil da vielleicht mehr Not-
wendigkeit von Zwangsmafinahmen* gegeben sei, wihrend die Patienten auf offenen Stationen ,, ihren

Willen entsprechend gut frei duflern konnen* (1. 2).

4.2.4.4 K5-6: Einschrinkungen durch fraglichen Nutzen oder moglichen Schaden in der

klinischen Versorgung

4.2.4.4.1 KS: Bezweiflung des Nutzens

Einige der befragten Psychiater dulerten aus unterschiedlichen Griinden generelle Zweifel an dem Nut-
zen einer BV. Die begriindenden Nennungen hierzu wurden tibergreifend in der vorliegenden Kategorie

zusammengefasst und werden anhand der folgenden Subkategorien beschrieben.

Fraglicher Nutzen fiir die Akutsituation

K5.1 Akutsituationen sind schwer planbar UND

K5.2 Akutsituationen fordern flexibles Handeln




4 Studie 2: Qualitative Studie 69

Einige der befragten Psychiater sahen Schwierigkeiten in der Vorhersehbarkeit und damit auch in der
konkreten Vorausplanung von Akutsituationen. Zudem wurde vielfach angemerkt, dass die Akutpsy-
chiatrie drztliche Flexibilitdt in der Behandlung erfordere und damit die konkrete Anwendung der BV
und eine Eins-zu-eins-Umsetzung schwierig seien. Mittels der vereinbarten Behandlung sei es demnach
nicht moglich, eine Notfallsituation zu bewiltigen oder addquat zu entspannen. So dulerte sich ein
Teilnehmer skeptisch: ,,Jaaa. Ist halt immer die Frage, ob es dann genau so laufen wird, dass es dann
eins-zu-eins echt so umsetzbar ist. Also ich denke, es muss so ein bisschen Flexibilitdit drinnen sein. [...]
Ich halte es fiir kritisch, dass das [= das Instrument der BV] [...] Notfallsituationen gut regeln kann.
Eher nicht.” (1. 2) Einige der Interviewpartner wiinschten sich demzufolge einen undogmatischen,
entspannten Umgang “ (1. 2) mit der BV als moglicher Handlungsempfehlung fiir die Akutsituation,
die einen drztlichen Spielraum in der Behandlung erhalte: ,, Aber wie gesagt, ich sehe es ja eh wenn,
dann eher so als flexibles Geriist an, was man sich halten kann und nicht als irgend so etwas Starres,
weil das funktioniert nicht in der Psychiatrie. Das kann man vielleicht mit einem Knochenbruch ma-
chen oder so aber nicht hier in der Psychiatrie.” (1. 8) Darliber hinaus wurden grundsitzliche Zweifel
daran gedufBert, dass eine BV in hoch angespannten Situationen Beachtung finden konne: ,, Aber ist halt
die Frage, ob der zustindige Dienstarzt und die zustindige Pflegekraft dann gerade weifs, wenn ein
hoch angespannter Patient in Polizeibegleitung kommt und der super aggressiv ist und dann fixiert
wird und Ciatyl bekommt [...], dass in der Behandlungsvereinbarung steht dass er nicht Ciatyl, son-
dern Ziprasidon i.m. bekommen sollte. Glaube ich jetzt nicht, dass es [= das Instrument der BV] in der

Situation [...] halt rausgezogen wird also ja. " (1. 2)

K5.3 Patient kann BV in Akutsituation ablehnen UND

K5.4 BV erzeugt Entscheidungskonflikt in Akutsituation UND

K5.5 Fragliche Erleichterung: Akutsituation als ,,Machtkampf*

Als problembehaftet wurde von einigen Interviewpartnern beschrieben, dass die BV in der Akutsituati-
on vom Patienten abgelehnt werden konnte. Ein moglicher Widerstand des Betroffenen in der Krisen-
situation gegen die Inhalte der BV berge dabei zweierlei Probleme: Erstens erzeuge die widerstrebende
Willensbekundung durch den abweichenden aktuellen Willen gegeniiber dem vorausverfiigten Willen
einen Entscheidungskonflikt in der Akutsituation fiir den behandelnden Arzt. Zweitens bestiinde damit
das Risiko, dass die BV letztlich in dem dafiir vorgesehenen Fall nicht zum Tragen komme. Ein Inter-
viewpartner beschrieb die Situation wie folgt: ,, Das Problem sehe ich jetzt eher, wenn die krank wer-
den, also [...] da bin ich auch etwas ambivalent [...], wenn der [= der Patient] eben jetzt akut krank
dann sagt: Nein ich distanziere mich davon [= von der BV] und ich will das nicht und das ist ungiiltig.
[...] Ja das wiirde mich in einen Konflikt bringen. [...] Grenze ist immer dieser Akutfall. Das ist ja ei-

gentlich unser Problem jetzt letztendlich. Dass halt das nicht wie beim akuten Schmerzpatient ist, der
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kommt und sagt: ,Ich bin krank, bitte helft mir’, sondern umgekehrt: ,Ich bin nicht krank, ich will hier
weg ‘. Ich glaube das ist so vielleicht die Hiirde. “ (1. 11)

Dass der Zugang zum Patienten in der Krisensituation mitunter als sehr schwierig erlebt wird, wird
auch durch die folgende Aussage deutlich, in der ein Problem der Akutsituation nicht nur in der Diffe-
renz zwischen der vorausverfiigten und der aktuellen WillensduBerung gesehen wird, sondern die Situa-
tion gar als Machtkampf mit dem Betroffenen beschrieben wird: ,, Ich habe aber so meine Zweifel [ ...],
ob derjenige iiberhaupt versteht, dass er ja einmal eine Behandlungsvereinbarung unterschieben hat
und deswegen zum Beispiel dann auch mit Druck oder wie auch immer dann eine bestimmte Behand-
lung einnehmen eigentlich wollte in einem anderen Zustand. Also ich erlebe das eher hdufig so, dass
die Patienten dann in der akuten Phase schwer zu erreichen sind [...], also entweder die Leute wirklich
sehr gequdlt und dngstlich sind, und dann nehmen die auch Sachen also Medikamente ein, oder wie bei
der [= der Patientin] ist es dann eher so ein Machtkampf, also dann geht es dann so darum wer so ein
bisschen am ldngeren Hebel sitzt. [...], und da weifs man dann immer nicht [...], wie man ihn [= den
Patienten] dann dazu kriegen kénnte, dass man ihn dahingehend erreicht, dass er das ja mal vereinbart
hat. [...] Und das wiirde mich dann eher in den Konflikt bringen [...], naja friiher wollte sie das, jetzt

will sie es nicht, was mache ich denn jetzt.“ (1. 1)

Fraglicher Vorteil gegeniiber der bisherigen Arzt-Patienten-Interaktion

K5.6 Keine verdnderte Arzt-Patienten-Beziehung bzw. drztliche Tétigkeit bei gdngigem Shared Deci-
sion Making UND

K5.7 Arzt ist bereits Berater, Dienstleister UND

K5.8 Diskutieren iiber Behandlung ist bereits Kernarbeit

Die Frage, ob eine BV Einfluss auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis nimmt, beantworteten vier der Inter-
viewpartner tendenziell verneinend. Demnach habe die BV bei einem heute in der klinischen Praxis
gingigen Shared Decision Making keinen weiteren positiven Einfluss auf das Arzt-Patienten-Verhélt-
nis. Vielmehr sei der Arzt heutzutage Berater beziehungsweise in der Rolle des Dienstleisters fiir den
Patienten, und das Diskutieren iiber die Behandlung sei bereits Kernarbeit der psychiatrischen Tatigkeit.
Somit seien miindliche Vereinbarungen bereits heute ein routinierter Teil der klinischen Arbeit. Ein
Interviewpartner beschrieb die bisherige klinische Praxis wie im Folgenden: ,, Ich wiirde sagen, es gab
hdufig unausgesprochene Behandlungsvereinbarungen. Man kannte die Patienten. [...] Aber im Prinzip
im Sinne von Shared Decision Making oder wie auch immer man das dann auch schlau nennt, ist es
sowieso eigentlich immer wichtig den Patienten zu fragen: ,Welche Medikamente kennen Sie? Welches
hat Ihnen gut getan? Welches wollen wir einsetzen? In welcher Dosierung?‘ Und gehe da eigentlich
auch auf den Patienten ein.* (1. 5). Ein Psychiater antwortet auf die Frage nach dem Einfluss der BV

auf die Arzt-Patienten-Beziehung dariiber hinaus wie folgt: ,, Glaube ich nicht, dass die [= Arzt-Patien-



4 Studie 2: Qualitative Studie 71

ten-Beziehung] sich sonderlich verdndert. Es ist einfach die Frage, mit welcher Grundeinstellung man
seine Arzttitigkeit irgendwie angeht. Also wenn man eben denkt, man ist jetzt da die grofie Autoritdt
[...], dann wird man sein blaues Wunder erleben, sage ich jetzt einmal. Aber das hat mit der Behand-
lungsvereinbarung nichts zu tun. Sondern das ist einfach heutzutage nicht so. Ich wiirde den Arzt schon
wesentlich mehr im Sinne eines Service- und Dienstleisters eben sehen in einem bestimmten Qualifika-

tionsbereich, als es friiher vielleicht der Fall war. * (1. 2)

4.2.4.4.2 K6: Vermutetes Schadenspotential

Einige Interviewpartner erwahnten auch Aspekte einer BV, die zu einem mdglichen Schaden fiir den
Patienten fiihren kdnnten. Dabei wurde beispielsweise begriindend angefiihrt, dass die Behandlung auf
Basis einer BV eine suboptimale Therapie bedingen konnte oder aber, dass negative Folgen fiir das
Arzt-Patienten-Verhiltnis drohten, beispielsweise durch Enttduschungen bei etwaiger mangelnder Um-
setzbarkeit der Wiinsche, durch Abweichung von der Vorausplanung in der Akutsituation oder aber

durch eine unnétige Psychiatrisierung des Patienten.

Moglicher Schaden durch suboptimale Behandlung

K6.1 Wirksame Therapien werden ausgeschlossen UND

K6.2 Behandlung wider wissenschaftliche Ergebnisse bzw. drztliche Erfahrung UND

K 6.3 Patient wird nicht mehr umfassend betrachtet/therapiert

Mehrere Interviewpartner vermuteten durch die BV auch das Risiko, dass wirksame Therapien ausge-
schlossen wiirden. So wurde erwéhnt, dass es mdglich sei, dass ,, diverse sehr hoch wirksame Medika-
mente ausgeschlossen* wirden und sich damit , das Krankheitsbild vielleicht unnétigerweise in die
Linge ™ ziehe (1. 3) oder ,,dass man vielleicht auch auf Grund bestimmter Erfahrungen Sachen dann
nicht mehr auch nochmal probiert, obwohl sie vielleicht in anderen Situationen vielleicht doch hilfreich
wdren.” (1. 2) Schwierig sei fiir den Arzt auch eine generelle Verweigerung einer medikamentosen
Therapie und damit der ,, Punkt, wo der Patient gar keine Medikamente mehr will und man selbst als
Behandler Medikamente aber fiir dringend notwendig erachtet (1. 5). Somit werde die Therapie durch

eine BV moglicherweise ,, unflexibler “ (1. 9).

Dariiber hinaus wurde erwéhnt, dass die Gefahr bestehe, dass wider wissenschaftliche Ergebnisse oder
wider drztliche Erfahrung behandelt werde. Dies beschrieb ein Interviewpartner mit den Worten: ,, Es
[= das Instrument der BV] ist eine Empfehlung, aber es ist nichts Verbindliches im Gegensatz eben zu
den Vollmachten oder Verfiigungen, die ja mittlerweile bindenden Charakter haben. Wenn wir das auch
noch verbindlich machen wollten, dann berauben wir uns jeglicher drztlicher Freiheit und dann brau-
chen wir Akutfille nicht mehr nehmen, weil wir im Zweifel dann handlungsunfihig werden. Das ist das

Problem. Wir miissen uns doch noch so viel drztliche Handlungsfreiheit iibrig und offenlassen, dass wir
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Patienten nach bestem Wissen und nach schulmedizinischen Regeln behandeln. Und nicht nur nach

dem, was der Patienten sich dann gewiinscht hat. Das reicht eben oftmals nicht. “ (1. 3)

So konnte es folglich auch sein, dass der Patient in der Akutphase nur noch auf die BV fokussiert und
nicht mehr umfassend therapiert werde, da eine BV gegebenenfalls bedingen konnte, dass ,, ein Krank-
heitsbild nicht in seiner Gesamtheit erfasst wird“ und ,,dass man sich von drztlicher und vielleicht auch

pflegerischer Seite auf die faule Haut legt* (1. 3).

K6.4 BV wird nicht aktualisiert und ist im Akutfall gef. nicht mehr valide

Viele der befragten Psychiater erwiahnten die fragliche Umsetzung einer notwendigen Aktualisierung
einer BV und das Risiko, dass ,, nicht konsequent weiter daran gearbeitet werde (1. 10). Dadurch kon-
ne das Risiko bestehen, dass die Inhalte veraltet seien, da ,, weder der Arzt noch der Kranke [...] in der
Situation, wo es nicht notwendig ist*”, und damit vorbeugend in gesunden Phasen, eine Aktualisierung

vornehmen wiirden (1. 3).

K6.5 Fragliche Freiwilligkeit des Patienten

Ein Interviewpartner sprach das Risiko einer fraglichen Freiwilligkeit der BV an, da auch der Fall ein-

‘

treten konne, dass ,, Angehérige diktieren”, wie die Vereinbarung aussehen solle. Wichtig sei es daher

dies zu erkennen und zu ,, thematisieren (1. 5).

Moglicher Schaden fiir die Arzt-Patienten-Beziehung

K6.6 BV konnte missverstindlich als rechtswirksam verstanden werden UND

K6.7 Frustration der Patienten bei unrealistischen Wiinschen UND

K6.8 Vertrauensbruch bei Abweichung von der BV

Als Risiko wurde auch empfunden, dass die BV gegebenenfalls als rechtswirksam vom Patienten ver-
standen werde und ihre Einhaltung ,, 0ohne Wenn und Aber* eingefordert werde (1. 7). So sei es moglich,
dass eine ,,starke Enttiduschung* bei einer Abweichung von der BV in der Akutsituation ,, eher nicht
zur Deeskalation, sondern zur Eskalation* beitrage (I. 5). Ein Psychiater begriindete hierzu, dass die
BV jedoch kein ,, Vertrag“ sei, sondern vielmehr ,, das Einholen von Informationen zu einem Zeitpunkt,
an dem es besser ist als zu einem anderen®. So wurde betont: ,, Es geht nicht darum, auf ein Recht zu

pochen, sondern aus einer schwierigen Situation das Beste zu machen.” (1. 7)

Ebenso wurde ein moglicher Schaden der BV darin gesehen, dass aus arztlicher Sicht unrealistische
Patientenwiinsche, zumal bei Ausschluss von Behandlungsmoglichkeiten, zu ,, Frustration (1. 2) beim
Betroffenen fithren konnten: ,,Ich glaube halt schon, dass in manchen Behandlungsvereinbarungen

[...], wire meine Sorge, [...] vielleicht Sachen drinnen stehen, die nicht so umsetzbar sind. Oder Wiin-
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sche drinnen sind, die dann fast zum Scheitern verurteilt sind, sage ich jetzt mal, und dann Frustration
irgendwie vorprogrammiert ist. Also wenn man so alles im Notfall irgendwie ausschlieffen mochte. *

(1.2)

Die Gefahr bestehe mithin auch darin, dass die Vorausplanung somit zu vorhersehbarer ,, Enttdu-
schung “ fiihre (I. 5), wenn die BV in Krisensituationen nicht eingehalten werden konne: ,, Dann ist ein
Patient vielleicht noch viel enttduschter, weil er sich so viel Miihe gegeben hat [...], und egal wie viel
Gehirnschmalz man sozusagen in eine Was-wdre-wenn-Situation gemeinsam reinsteckt: Meistens pas-
siert die Akutsituation [...] dann doch wieder anders, als man es sich ausgemalt hat. [...] Und [...]
vielleicht zieht er [= der Patient] sich dann noch mehr von Behandlungsangeboten und Behandlung
und Klinik sozusagen zuriick. “ (1. 5) Der Vertrauensbruch durch die ,, Verletzung von einem Kontrakt*
konne somit weit reichende Folgen fiir die zukiinftige Behandlungsbereitschaft mit sich bringen und die
Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig beeintrachtigen (I. 8). So beschreibt ein Interviewpartner: ,, Also
eine gewisse Gefahr sehe ich halt darin, dass es [...] Situationen gibt, wo man sich halt an die Behand-
lungsvereinbarung nicht halten kann und [...] das ist ja dann noch ein viel grofierer Bruch, dass der

dann unter Umstdnden auch in der Arzt-Patienten-Beziehung deutliche Spuren hinterldsst. “ (1. 4)

K6.9 Unnoétige Psychiatrisierung

Eine Gefahr durch die BV konne sein, dass Patienten bei einer Ersterkrankung unnétig verdngstigt wer-
den, wenn bereits eine mogliche zukiinftige Akutaufnahme geplant werde. In diesem Fall der Erst-
erkrankung konne die BV so zu einer unndtigen Psychiatrisierung fiihren: ,, Es ist ja auch eine Frage
[...], dass man die Patienten vielleicht unnotig psychiatrisiert, wenn man ihnen sagt, fiir ihren ndchsten
Aufenthalt bei uns sollten wir schon einmal das Prozedere festlegen. Das ist ja unter Umstinden ja

auch etwas Schockierendes fiir Patienten, wenn die zum ersten Mal in der Psychiatrie sind.* (1. 3)

4.2.4.5 K7: Krankheitsbedingte Einschrinkungen im Denken und Handeln von Patienten auch

in remittierten Phasen

Mehrere der Interviewpartner sahen krankheitsbedingte Einschrankungen im Denken und Handeln des
psychiatrischen Patienten als ein mogliches Hindernis fiir den Abschluss einer BV. Diese Kategorie
fasst die AuBerungen der Befragten zu den Fihigkeiten der Patienten, therapeutische Entscheidungen zu
treffen und/oder umzusetzen, zusammen und beinhaltet zudem die genannten Griinde fiir die kritische
Bewertung. So berichteten Psychiater beispielsweise von Problemen bei der Kooperation mit Patienten,
von mangelnder Compliance, von mangelnder Krankheitseinsicht und von kognitiven Einschrankun-

gen, die moglicherweise den Abschluss einer BV, auch in remittierten Phasen, beeintrachtigen konnten.

K7.1 Mangelnde Kooperationsfiahigkeit bei schwierigen Patienten UND
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K7.2 Mangelnde Krankheitseinsicht/-reflexion des Patienten

Einige Interviewpartner beschrieben die therapeutische Zusammenarbeit mit psychiatrischen Patienten
zum Teil als schwierig. Als Griinde hierfiir wurden ,, Schwierigkeiten im interpersonellen Kontakt*
(I. 4) und damit Beeintrachtigungen in der Kooperationsfahigkeit sowie mangelnde Compliance der
psychiatrischen Patienten genannt. Haufig wurde die Compliance in Bezug auf die Medikation wegen
des Absetzens von Medikamenten bemiangelt. Ein Psychiater beschrieb die therapeutische Zusammen-
arbeit wie folgt: ,, Weil auch im remittierten Zustand sind ja die Patienten nicht immer compliant. Es
héingt natiirlich auch von der Evkrankungsart ab. [...] Also es gibt ja Patienten, die haben ja auch noch
eine Personlichkeitsstorung. Und auch wenn die gerade nicht manisch sind oder schwerst depressiv,
haben die trotzdem ganz grofe Schwierigkeiten im interpersonellen Kontakt. Ja, und dann kann man

trotzdem auf keiner guten Grundlage ein Arrangement veranstalten. * (1. 4).

Hinderlich fiir den Abschluss einer BV konne auch sein, dass auf Grund von mangelnder Krank-
heitseinsicht eine eingeschriankte Behandlungsbereitschaft der Patienten vorliege. So betonte ein Inter-
viewpartner: ,,dass es [= das Instrument der BV] fiir ALLE gut wdre, aber es werden natiirlich auch
nicht alle machen oder machen WOLLEN denke ich. Weil viele ja trotzdem dann nicht [...] krank-
heitseinsichtig [sind] [...] oder sich noch nicht wirklich mit ihrer Diagnose so auseinandergesetzt ha-
ben. Beziehungsweise diese ablehnen und dann ja auch wieder Medikamente absetzen und das [= das

Instrument der BV] [...] auch nicht WOLLEN sozusagen. “ (1. 9)

K7.3 Kognitive Einschriankungen des Patienten erschweren Zusammenarbeit UND

K7.4 Grenzen der Entscheidungsfihigkeit des Patienten sind flielend

Erschwerend fiir die Erstellung einer BV konne der Aspekt sein, dass psychiatrische Patienten krank-
heits- und/oder therapiebedingte kognitive Einschrinkungen erleiden und dadurch eine BV mit sehr viel
Aufwand verbunden sei. Die Erarbeitung der BV konne dadurch, wie ein Interviewpartner anmerkte,
,,sehr viel Zeit in Anspruch “ nehmen, da gerade ,, schizophrene Patienten ja auch hdufig als [...] Kern-
symptom diese kognitiven Defizite haben. Die Verarbeitungsgeschwindigkeit ist einfach reduziert, auch
teilweise die Auffassung gestort. Das liegt an der Erkrankung, aber natiirlich auch an den Medikamen-

ten.“ (1. 5)

Schwierig sei es zudem, die situative Entscheidungsfahigkeit des Patienten und damit die notwendige
Selbstbestimmungsfihigkeit im Rahmen der BV einzuschétzen. Als Anforderung an den Abschluss for-
mulierte ein Psychiater die Notwendigkeit, dass der Patient orientiert sei, und folgerte dann aber ,, es ist

halt nicht so bindr. Die Grenzen sind da fliefsend. “ (1. 5)

K7.5 Psychiatrieflucht des Patienten nach Erkrankungsphase
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Hinderlich fiir den Abschluss einer BV konne auch sein, dass Patienten im remittierten Zustand die
Krankheit und den Gedanken an eine mdgliche zukiinftige erneute Klinikaufnahme verdrangen und in
diesem Sinne ,, Vorbeugung oder Planung [...] auf Widerstinde * stielen (1. 11). Ein befragter Psychia-
ter beschrieb die Situation mit folgenden Worten: ,, Und viele sind ja auch einfach froh, wenn sie die
Psychiatrie wieder verlassen konnen, wenn es einigermafien wieder geht, und sind dann halt schneller
weg, als man gucken kann. Sodass man manchmal nicht mehr die Gelegenheit dazu hat, da eine gute
Vereinbarung zu treffen [...]. Sondern die wollen in der Zeit, wo sie gesund sind, einfach nur gesund
sein. Und nach Méglichkeit daran denken, dass sie nie wieder krank werden. Was natiirlich rein objek-

tiv betrachtet hdufig unrealistisch ist. ” (1. 4)

4.2.4.6 K8—10: Inaddquate organisatorische Rahmenbedingungen

4.2.4.6.1 K8: Fehlende Anpassung von Prozessen und Organisation fiir Abschluss der BV

Die vorliegende Kategorie fasst AuBerungen der Befragten zu organisatorischen Storfaktoren und zu
Rahmenbedingungen zusammen, die als hinderlich fiir den Abschluss erachtet werden. So seien mogli-
che Hindernisse fiir den Abschluss einer BV die mangelnde Integration in den Behandlungsprozess und
der zudem anfallende Mehraufwand. Aber auch eine gering ausgeprigte Arzt-Patienten-Beziehung auf
Grund von unzureichender Behandlerkontinuitét in der klinischen Versorgung wurde als erschwerend

fiir das Zustandekommen von BVen genannt.

K38.1 Fehlende Integration in Behandlungsprozess

Entscheidend fiir den erfolgreichen Abschluss von BVen sei deren Integration in den Behandlungspro-
zess. Diese Einbettung der BV sei bisher jedoch unzureichend. So merkte ein Psychiater an: ,, Aber ich
glaube, dass insgesamt zu wenig und zu spdt dariiber [= eine BV] geredet wird. Also ich glaube es
miisste integriert werden, dass Stationsdrzte im Rahmen eines Konzeptes von einer Akutbehandlung
schizophrener Patienten oder sowieso auf der Nachsorge-Psychose-Station [...], dass das [= eine BV]
integriert wird in die Behandlungsplanung “. Hilfreich wire, laut Aussage, ein ,, offizieller Klinikvor-
druck* der nach der Akutphase auf der Station ,,schon begonnen wird entweder auszufiillen [...] oder
dann spdter idealer Weise in einer Tagesklinik oder in einer Nachsorge in der Ambulanz finalisiert
wird. Und natiirlich wdre auch schon, wenn er tatsdchlich in Patientenakten da widre. [...] Ja, dass

Arzte merken, dass das zu ihrem Alltag gehort, das auch auszufiillen mit Patienten. * (1. 5)

K8.2 Mehraufwand

Fast alle der befragten Psychiater thematisierten den Mehraufwand, der durch die BV entstehe, und
sahen diesen als mogliches Hindernis fiir den Abschluss einer BV. Der ,, hohe Zeitaufwand“ verlange

,,viel Engagement‘ vom behandelnden Arzt, weshalb es trotz dem ,, Gewinn*“ durch die BV, wie ein
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Interviewpartner betonte, fraglich sei, ,, wie sich das dann tatsdchlich fiir jeden Patienten umsetzen
ldasst* (1. 4). So erwahnte ein anderer Interviewpartner: ,, Es wird welche geben die sagen: ,Was? Noch
ein Papier mehr? Da hdlt sich eh jemand nicht daran, wenn es dann soweit ist. Es kostet mich Zeit, die
ich nicht habe. * Es ist ja erst einmal [...] eine Investition in die Zukunft. “ Daher seien die verfligbaren
Zeitressourcen fiir die BV auch ein entscheidendes Abschlusskriterium und ein begrenzender Faktor:
. Ich denke nur, man muss einfach sehen, dass es in einer Art und Weise in einem Umfang passiert und

auch mit Ressourcen passiert, die vorhanden sind. " (1. 7)

K38.3 Individuelle BV bedingt Erfahrung mit Patient und vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung

Eine wichtige Voraussetzung fir die BV sei, so mehrere Interviewpartner, dass eine gute Arzt-
Patienten-Beziehung bestehe und ein Psychiater den Abschluss tétige, der einen ,, guten Kontakt zum
Patienten” habe, zu dem der Patient ,, Vertrauen hat* (1. 11). Auf Grund der mangelnden Behandler-
kontinuitdt in der psychiatrischen Klinik konne dies jedoch ein Hindernis fiir den Abschluss einer BV
sein: ,, Ich denke, dass es [=das Instrument der BV] in der Theorie leichter klingt, als es in der Praxis
ist (lacht), weil ja einfach auch erst eine gewisse Vertrauensbasis zwischen dem Patienten und dem Arzt
hergestellt sein muss und der Arzt den Patienten ja wirklich gut kennen muss, um iiberhaupt eine indi-

viduelle Behandlungsvereinbarung entwickeln zu konnen. * (1. 4)

4.2.4.6.2 K9: Fehlende Anpassung von Prozessen und Organisation fiir Anwendung der BV

Diese Kategorie umfasst AuBerungen der Befragten zu organisatorischen Voraussetzungen fiir die An-

wendung von BVen und zu Faktoren, die als hinderlich fiir die Anwendung erachtet werden.

K9.1 Fragliche Verfiigbarkeit in Akutsituation UND

K9.2 Fehlende Behandlerkontinuitit UND

K9.3 Zeitmangel, hohe Belastung

Einige Interviewpartner sahen strukturelle Hiirden in der Klinik als hinderlich fiir die Umsetzung einer
BV. Eine Grundvoraussetzung, die bisher nicht geklart sei, sei die Verfiigbarkeit in der Akutsituation.
So erkldrte ein Psychiater: ,, Und ich glaube, das Hauptproblem liegt wirklich in der praktischen Um-
setzung: Wo gebe ich diese Behandlungsvereinbarung hin, dass ich sie dann auch habe, wenn ich sie
brauche? Und das kennt man einfach auch in anderen Bereichen von Betreuungsvollmachten, Vorsor-
gevollmachten, Patientenverfiigungen, dass die eben immer grundsdtzlich dann nicht da sind, wenn der
Akutfall eintritt. Und deswegen bin ich bei einer flichendeckenden Einfiihrung sehr sehr kritisch, weil
dafiir fehlt die entsprechende Logistik. * (1. 3)

Fiir eine konsequente Anwendung der BV sei zudem eine gewisse Behandlerkontinuitit erforderlich,

um der BV in der Akutsituation den notwendigen Nachdruck verleihen zu kénnen. Ein Interviewpartner
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erklarte hierzu: ,, Selbst wenn ich mit ihm [= dem Patienten] zusammen diese Vereinbarung erarbeitet
habe, bin ich hochst wahrscheinlich als behandelnder Arzt nicht dabei, wenn er in die Klinik aufge-

nommen wird. Um nochmal mehr dafiir Sorge zu tragen, dass das wirklich so passiert, wie es darin

steht.“ (1. 5)

Hinderlich fiir die Anwendung der BV konne auch Zeitmangel in der jeweiligen Situation sowie die
generelle hohe Arbeitsbelastung sein: ,, Aber ich konnte mir vorstellen oder ich weif3 auch damals von
Kollegen, dass man [...] in der Weiterbildung [ ...] als Assistenzarzt schon unter Druck steht. [...] Man
hat hdufig Nachtdienste und dann kommt schon wieder so einer, der seine Medikamente nicht nimmt
[...]. Im Nachtdienst haben da manche Kollegen iiberhaupt gar kein Ohr dafiir. Und da kann ich mir
auch vorstellen, dass das [= das Instrument der BV] hdufig mal schief geht. ** (1. 5)

K9.4 Geringe Respektierung ohne Formalisierung

Von einem Interviewpartner wurde sinngemaf3 erwéahnt, dass die Formalisierung einer BV eine notwen-
dige Voraussetzung fiir ihre Respektierung durch den Arzt sei. Eine Willensbekundung, die in man-
gelnder Formalisierung hinsichtlich des Dokumentes und des einhergehenden Prozesses vorliege, werde
von Arzten gegebenenfalls nicht anerkannt. In diesen Fillen sei es schwierig fiir Patienten, einen antizi-
pierten Willen zur Geltung zu bringen: ,, Da ist der Patient glaube ich schon ziemlich alleine auch mit
seinem Zettel [= BV] der dann vielleicht auch ein bisschen dlter aussieht. Ich glaube da ist er ziemlich
alleine auf weiter Flur. Also das stelle ich mir auch durchaus schwierig vor fiir Patienten, das dann so

durchzusetzen, wie sie sich das vorstellen. * (1. 5)

4.2.4.6.3 K10: Okonomische Vorgaben und Ziele

Ein mogliches Hindernis fiir die BV seien auch 6konomische Vorgaben und Ziele im Gesundheitswe-

sen und damit einhergehend der steigende Wirtschaftlichkeitsdruck in der Klinik.

K10.1 Okonomische Ziele der Klinik behindern BV

Ein Interviewpartner verwies darauf, dass mit steigendem 6konomischem Druck auf die Kliniken die
Umsetzung einer BV im Sinne der Interessen der Patienten schwieriger werde. Ein zunehmender
Zwang zur Reduktion von Klinikaufenthaltsdauern sowie das erwartete PEPP—System17 wirden ,, auch
den Kontakt zu den Patienten dndern‘ und den Einsatz von BVen ,, schwieriger“ werden lassen, so ein

Psychiater (1. 1).

'7" Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP).
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4.2.4.7 K11-14: Mangelndes Commitment der Beteiligten

4.2.4.7.1 Kl11: Anspruch des Arztes auf Entscheidungshoheit

Die vorliegende Kategorie fasst AuBerungen der Befragten zusammen, die eine eingeschrinkte érztliche
Bereitschaft zur gemeinsamen Entscheidungsfindung mit Patienten bei der Behandlungsentscheidung
beschreiben. Hinderlich fiir die BV kénnte demgemiB sein, dass manche Arzte eine gewisse Richtlini-
enkompetenz in der Behandlung beanspruchen und in Akutsituationen eine arztliche Entscheidungsho-
heit fiir ratsam erachten. Mehrere Interviewpartner dulerten sich dazu, dass Behandlungswiinsche der
Patienten moglicherweise die notwendige drztliche Freiheit einschrinken wiirden, dass fiir die BV ein
Akzeptanzproblem bei Kollegen bestehe oder dass Berufsanfanger eine mangelnde Kooperationsbereit-
schaft gegeniiber den Patienten aufwiesen. Diese Subkategorien werden im Folgenden néher beschrie-

ben.

K11.1 Behandlungswiinsche schrinken drztliche Autonomie ein UND

K11.2 Akzeptanzprobleme der BV bei drztlichen Kollegen UND

K11.3 Mangelnde Kooperationsbereitschaft gegeniiber Patienten bei Berufsanfingern

Von Interviewpartnern wurde berichtet, dass die BV als Instrument scheitere, wenn Patienten versuch-
ten, den Arzten hierdurch ihre Behandlungswiinsche ,, aufzuzwingen “. Die BV konne somit ,, kein Ver-
trauen ersetzen* (1. 2). Dariiber hinaus miisse der Arzt einen Behandlungsspielraum beibehalten kon-
nen, sodass die BV ,,zwar als Leitfaden oder als Empfehlung gelten kann [...], aber keineswegs als
feste Handlungsanweisung. Hier muss immer noch die Freiheit des Arztes da sein, dass er doch letzten

‘

Endes entscheidet, welche Mafinahmen getroffen werden miissen “, so ein befragter Psychiater (I. 3).

Mehrere der Interviewpartner dulerten auch Zweifel, dass die BV von allen Kollegen grundséatzlich
akzeptiert werde. Begriindend wurde hierfiir unter anderem angefiihrt, dass die BV bei Kollegen ,,zu
wenig im Bewusstsein* sei und dass einige Kollegen die Sinnhaftigkeit moglicherweise grundsétzlich
anzweifelten mit der Einstellung: ,, Das niitzt doch sowieso nichts“ oder ,,ich unterhalte mich ja mit
dem Patienten. Wozu noch ein Zettel [...], der ist doch eh verriickt.“ So fihrte der Interviewpartner
iiber die Hindernisse weiterhin aus: ,, Es ist ja eine neue Situation fiir einen Arzt sozusagen oder ja nicht
eine Krdnkung, aber man muss ja schon reinreden lassen, in das was man eigentlich tun will [...], mir
personlich fiel das nie besonders schwer, anderen Kollegen schwerer, dass die sagen: ,Ja, wo kommen
wir denn da hin, wenn der Patient uns sagt, wie wir ihn behandeln diirfen. Das sagen immer noch wir,

Cc

weil wir die Arzte sind, und wir wissen es besser. “““ Kritisch duBerte der Psychiater: ,, Aber ich glaube,
das wird schwer, das sozusagen durchzusetzen, dass die Akzeptanz iiberall da ist und dass das sozusa-

gen normal wird [...], dass das Routine wird. Das ist glaube ich ein schwieriger Schritt.” (1. 5)



4 Studie 2: Qualitative Studie 79

Zwei Interviewpartner bemerkten dariiber hinaus, dass es vor allem fiir Berufsanfanger schwierig sei
auf Patienten einzugehen, da gerade unerfahrene Arzte vornehmlich leitliniengerecht therapieren und
,,alles richtig machen* wollten (1. 2). Zudem erschwere die Arbeitsbelastung durch die ,, vielen Infor-
mationen, die so in geballter Form * iiber Berufseinsteiger hereinbriachen, das Verstdndnis fiir den ein-

zelnen Patienten und damit die Bereitschaft zur Kooperation (1. 5).

4.2.4.7.2 K12: Gefahr der wirkungslosen Biirokratisierung

Einige der befragten Psychiater sahen ein Hindernis fiir die BV darin, dass die Vereinbarung als wir-
kungslose Biirokratisierung verpuffen konnte. Aussagen hierzu wurden in der vorliegenden Kategorie

zusammengefasst.

K12.1 BV bewirkt keine Verdnderung der therapeutischen Grundhaltung UND

K12.2 BV als standardisierte Pflichtvorgabe verfehlt das Ziel

Ein Risiko und gleichzeitig Hindernis fiir den Einsatz von BVen sei der Aspekt, dass das Instrument
beim Arzt ,, nichts an der [...] therapeutischen Grundeinstellung “ beziehungsweise ,, nichts an der Ein-
stellung [...] per se* dndere. So sei es moglich, dass Kollegen BVen abschléssen und weitermachten
,wie bisher” (1. 10). Letztlich lasse sich Haltung ,, nicht verordnen”, wie ein Psychiater erwéhnte:
., Und die Haltung haben viele schon seit langer Zeit, was da sinnvoll ist und was auszuhandeln ist, und
andere meinen eben es sozusagen besser als die Betroffenen zu wissen [...] und im wohlverstanden
Interesse zu handeln, nur der Behandelte (lacht) versteht es halt ein bisschen anders und nimmt es an-
ders wahr. Also, das ist ja nur ein Baustein von einer grundsdtzlichen Haltung, die man in der Psychia-

trie haben kann. Die man auch nicht verordnen kann.* (1. 7)

Gleichzeitig verfehle die BV ihr Ziel, das ,, Interesse des jeweiligen Menschen ™ zu schiitzen, wenn es
lediglich darum gehe, eine Vereinbarung als Pflichtvorgabe festzuhalten und den Ablauf zu ,, automati-

‘

sieren”, so ein Psychiater: ,, Also, ich denke einfach, dass es [= die BV] ein sicher grundpositives In-
strument ist, wenn es nicht dazu benutzt wird, um prinzipiell wieder einen biirokratisierten Vorgang in
eine Behandlung zu bringen. Was es eigentlich nicht sein sollte. Sondern einfach eine Unterstiitzung

einer ohnedies aufrichtigen und ehrlich gut gemeinten Arbeit. ” (1. 10)

4.2.4.7.3 K13: Interpersonelle Konflikte bei der Anwendung

Die vorliegende Kategorie fasst AuBerungen der Befragten zu interpersonellen Konflikten bei der Um-
setzung von BVen zusammen. Es wurden sowohl Teamkonflikte in der Akutsituation als auch Konflik-

te mit Angehorigen oder Stellvertretern des Patienten angefiihrt.

K13.1 Teamkonflikte in Akutsituation
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Ein Psychiater erwihnte als mogliches Hindernis fiir die Umsetzung der BV Interessenkonflikte und
Spannungen in der Akutsituation mit dem Pflegepersonal. So gebe es erfahrene Pflegekrifte, die durch

‘

ihre langjahrige Téatigkeit ,,irgendwie unzufrieden” seien und folglich eine mangelnde Kooperations-
bereitschaft besidBen (I. 5). Demgemal konne es auch ,, negative Stimmung “ im Team geben und mogli-
che Situationen, in denen sich das Pflegepersonal den Behandlungsvorstellungen des Arztes respektive
des Patienten widersetze (1. 5). So erklarte der Interviewpartner: ,, Und dann ist eher so eine negative
Stimmung manchmal da, je nach dem wer gerade im Dienst ist. [...] Und dann ist es auch schwer, oder
generell ist es schwer fiir Arzte [...], gegen so erfahrene Pflegeteams sich durchzusetzen. Kéonnte ich
mir auch vorstellen, dass das der Fall ist, wenn der junge Arzt [...] der Behandlungsvereinbarung fol-
gen will und das erfahrene Pflegepersonal aber sagt: ,Nein, Quatsch wir machen hier gar nichts. Wir
machen hier dies und das oder nichts. Das gibt es bei uns nicht. Also, wo kommen wir denn da hin?

Also das konnte ich mir auch vorstellen, dass es solche Situationen gibt, wo es dann schwer wird, die

Behandlungsvereinbarung durchzudriicken. “ (1. 5)

K13.2 Konflikte mit Angehorigen, Stellvertretern

Ebenso sei es moglich, dass sich Angehorige beziehungsweise Stellvertreter iiber die Patientenwiinsche
hinwegsetzten und die Umsetzung einer BV erschwerten ,, weil eine Dreiecksbeziehung zwischen Arzt,
Patient und Angehérigen besteht“ und folglich ,, unter Umstdnden auch nicht die Entscheidung getrof-

fen wird, die der Patient eigentlich in seiner Behandlungsvereinbarung gemeint hat* (1. 3).

4.2.4.7.4 K14: Einstellung der Fiihrungskréfte

Die vorliegende Kategorie umfasst AuBerungen der Interviewpartner zum Einfluss der Einstellungen
der Fiihrungskrifte auf die Verbreitung und Anwendung von BVen. Diese trage erheblich dazu bei,
inwieweit eine partizipative Entscheidungsfindung in der psychiatrischen Behandlung und damit In-
strumente wie die BV gefordert wiirden. Folglich konne sich die Haltung der Fiihrungskréfte auch als

hinderlich fir die BV erweisen.

K14.1 Prioritit der BV hingt von Einstellung der Fiihrungskrifte ab UND

K14.2 Mangelnde Patientenfokussierung in der klinischen Weiterbildung

So erwéhnten zwei Interviewpartner, dass die Prioritdt der BV in der klinischen Therapie maBgeblich
von der Einstellung der Fiihrungskrifte zu diesem Instrument abhénge. Der so beschriebene ,, politische
Wille“ und die ,, Einstellung der Chefetage* seien pragend flir die Rahmenbedingungen der Behand-
lung. Notwendig sei dariiber hinaus, dass diese Haltung auch an Arzte und das Pflegepersonal ,, weiter-

gegeben“ werde, ,, die das dann auch mittragen* (1. 9).

Gleichzeitig wurde eine mangelnde Patientenfokussierung in der klinischen Weiterbildung beklagt.

Arzte wiirden demnach immer weniger Kompetenzen zu einer partizipativen Behandlungsgestaltung
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erlernen: ,, Ich glaube [ ...], das Ziel der Behandlungsvereinbarung ist [...], die Interessen des Patienten
durchzusetzen, dass [...] man lernt als Arzt zuzuhéren und ernsthaft herauszukriegen, was [...] sind
eigentlich dessen Interessen. Und [...] das glaube ich, das ist, was man immer weniger lernt. Ja und

das wdre glaube ich etwas, wo man ansetzen konnte.” (1. 1)
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5 Diskussion

Diese sozialwissenschaftliche Studie untersuchte als eine der ersten Studien im deutschsprachigen
Raum die Einstellung von Psychiatern zu Behandlungsvereinbarungen (BVen) mithilfe eines qualitati-
ven Zugangs. Die Studie wurde im Rahmen eines methodenpluralen Forschungsdesigns mit der Inte-

gration von quantitativen und qualitativen Methoden durchgefiihrt (82, 83).

Dabei wurde in einer quantitativen Fragebogenstudie exemplarisch am Bundesland Bayern iiberpriift,
ob die Verbreitung und Abschliisse von BVen nach der Starkung der Patientenrechte durch das soge-
nannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB) zugenommen haben. Zudem wurden die Erfahrungs-
werte beziehungsweise die Griinde fiir eine ausbleibende Einfiihrung des Instrumentes in den psychiat-

rischen Kliniken erfragt.

Im Rahmen der ergidnzend durchgefiihrten qualitativen Interviewstudie wurde untersucht, welche Chan-
cen und Potentiale sowie Risiken und Hindernisse Psychiater mit dem Instrument der Vorausplanung
verbinden, und welche Chancen und Hiirden sich hieraus fiir die BV in der klinischen Versorgung ab-

leiten lassen.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der beiden Studien im Kontext des nationalen und internationalen

Forschungsstands diskutiert werden.

5.1 Verbreitung, Abschliisse und Erfahrungen mit der BV

5.1.1 Verbreitung der BV

Nach den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie aus dem Jahr 2013 werden BVen in 45 % (n = 13) der
bayerischen Kliniken angeboten. Ein Vergleich mit der korrespondierenden Erhebung von Borbé et al.
aus dem Jahr 2009 legt zunichst die Schlussfolgerung nahe, dass die Verbreitung von BVen zwischen-
zeitlich sogar abgenommen hat. So hatten damals ca. 58 % der Befragten aus den Postleitzahlengebie-
ten 8 und 9'® angegeben, eine BV vorzuhalten, wihrend dies deutschlandweit immerhin 68 % (n = 115)
der psychiatrischen Kliniken bestitigt hatten (7). Nach meiner Ansicht ist es jedoch wenig wahr-
scheinlich, dass die Verbreitung der BVen tatsdchlich abgenommen hat. Es erscheint weitaus plausibler,
dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich an Aussagekraft gewinnen, indem die Selbst-
selektionsrate durch intensive Nachkontaktierung der angeschriebenen Ansprechpartner reduziert wur-

de. Dadurch diirfte die Selektionsrate derer reduziert worden sein, die sich zuvor nicht zuriickgemeldet

'8 Die Postleitzahlengebiete 8 und 9 entsprechen groBtenteils Bayern, partiell auch Baden-Wiirttemberg und Thii-
ringen.
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hatten, weil sie beispielsweise bisher nur wenig Berithrungspunkte mit dem Thema der BV hatten oder
aber weil groflere Vorbehalte gegeniiber Instrumenten der partizipativen Behandlungsgestaltung vorla-
gen. Die Verbreitung in 45 % der bayerischen psychiatrischen Kliniken liegt damit aller Wahrschein-
lichkeit nach fiir Bayern ndher an den tatsdchlichen Werten als die korrespondierenden Ergebnisse aus

dem Jahr 2009.

Als unzweifelhaft 14sst sich zumindest feststellen, dass sich seither keine Tendenz hinsichtlich einer
deutlichen Zunahme der Verbreitung von BVen in Bayern abzeichnet. Dariiber hinaus ldsst sich ein ten-
denziell geringerer Einsatz von anderen Instrumenten der partizipativen Behandlungsgestaltung erken-
nen. So weisen auch die Erfahrungen mit Vorsorgevollmachten (2013: 59 % vs. 2009: 62 %) und Kiri-
senpldnen (2013: 38 % vs. 2009: 52 %) tendenziell geringe Ergebnisse auf als noch im Jahr 2009. Le-
diglich die durch Patienten verfassten Krisenpésse (2013: 45 % vs. 2009: 31 %) konnten einen hdheren

Einsatz verzeichnen."

Dies ist beachtlich, da offenkundig das zwischenzeitlich zur Starkung der Patientenrechte verabschiede-
te sogenannte Patientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB) aus dem Jahr 2009 (5) in der (bayerischen)
psychiatrischen Kliniklandschaft keine unmittelbaren Auswirkungen gezeigt hat. Allerdings scheinen
BVen inzwischen mehr Aufmerksamkeit zu erhalten. So gaben nun 38 % (n = 6) der Klinikleiter an,
Uberlegungen zur Einfiihrung einer BV anzustellen. Im Jahr 2009 waren dies hingegen nur 16 %
(n=27) gewesen. Die Ergebnisse der qualitativen Studie legen jedoch nahe, dass nicht die Starkung der
Patientenrechte durch das Patientenverfiigungsgesetz aus dem Jahr 2009, sondern vielmehr die prakti-
sche Rechtsunsicherheit fiir Zwangsbehandlungen durch die getroffenen hochstrichterlichen Entschei-
dungen aus den Jahren 2011 bis Februar 2013 (32, 33, 36), zu einem steigenden Interesse an BVen ge-
fiihrt hat (Chancen K3.1).

Wird die Literatur zu diesen hochstrichterlichen Urteilen (32, 33, 36) zur Zwangsbehandlung betrachtet,
so wird die genannte Rechtsunsicherheit unter den beteiligten Akteuren in Bezug auf die Behandlung in
psychiatrischen Krisensituationen bestitigt (35, 114). Es ist durchaus plausibel, dass gerade in dieser
Zeit eine zunechmende Auseinandersetzung mit der BV als Instrument zur antizipierten Behandlungs-
einwilligung und damit zur Vermeidung von Zwang stattgefunden hat. Derweil waren Zwangsbehand-
lungen von Mérz 2011 bis Februar 2013 nicht verboten, jedoch wurden hohe Mindestanforderungen
gestellt (35).° Dadurch gingen auch Landesgerichte dazu iiber, Zwangsbehandlungen auf Grund der
mangelnden gesetzlichen Grundlage abzulehnen (115). Dies bedeutete somit eine Art De-Facto-Verbot

fiir Zwangsbehandlungen.

Hierbei liegt der Erklarungsansatz nahe, dass sich der sogenannte ,,Miinchner Krisenpass® zunehmend im ba-
yerischen Raum verbreitet hat, der 1997 von Mitgliedern der Miinchner Psychiatrie-Erfahrenen (MUPE) e. V.

und des psychosozialen Projekts KontakTee Miinchen entwickelt wurde (113).

2 S0 wurden Zwangsbehandlungen vom Bundesverfassungsgericht nur noch in folgenden Ausnahmefillen vor-

gesehen: Wenn dem Patienten krankheitsbedingt die Einsicht zur Notwendigkeit der BehandlungsmaBnahmen
fehlte, die Behandlung gleichzeitig zur Wiederherstellung der Einwilligungsfahigkeit diente und mildere Mit-
tel keinen Erfolg versprachen.
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In diesem Kontext wurde eine Diskussion iiber Zwang in der Psychiatrie neu entfacht (116). So ldsst
sich nachverfolgen, dass die entstandene Rechtsunsicherheit eine kontroverse berufsstindische, recht-
lich, aber auch ethisch gefiihrte Debatte iiber die Legitimation von Zwang in der psychiatrischen Thera-
pie angeregt hat (22, 117-120). Gleichzeitig bedingte die verdnderte Gesetzeslage eine notwendige Um-
orientierung in der psychiatrischen Behandlung. Zinkler formulierte die Sachlage wie folgt: ,,In den
meisten Situationen, in denen Psychiater bisher eine Behandlung mit Zwang durchsetzen konnten, wur-
den sie von den Gerichten zuriick an den Verhandlungstisch verwiesen.* (118) Von juristischer Seite
wurde zeitgleich im Jahr 2013 geduBert: ,,Fiir die strafrechtliche Absicherung der Anwendung von
ZwangsmalBnahmen zur Akutbehandlung kann es daher (wohl) nur auf die antizipierte Einwilligung in
die Freiheitsentziehung ankommen.* (121) Durchaus ist daher denkbar, dass die BV als ein Instrument
der antizipierten Einwilligung gerade in dieser Zeit zunechmend in den Fokus der Aufmerksamkeit ge-

rickt ist.

Auch wenn in diesem Fall festgehalten werden kann, dass erst konkrete juristische Schwierigkeiten
Anreize fiir die Klinken boten, das Angebot der partizipativen Entscheidungsfindung zu {iberdenken, so
kann diese Gesetzesdnderung dennoch oder gerade deshalb als Chance verstanden werden. Das Deut-
sche Institut fiir Menschenrechte erklarte im Zusammenhang der Neuregelung von Zwangsmalinahmen
in der Psychiatrie vor dem Rechtsausschuss des Bundestages im Dezember 2012: ,,Die Potentiale fiir
die Umsetzung der VerhéltnisméBigkeit sind zum Teil noch nicht erkannt und miissen beforscht wer-
den, zum Teil sind sie aber auch nur nicht systematisch entwickelt [...]. Diese historische Chance, Psy-
chiatrie auf der Basis der Freiwilligkeit weiterzuentwickeln, sollte unbedingt ergriffen werden. Insbe-
sondere die Fachwissenschaften sind in diesem Zusammenhang aufgerufen, endlich andere Konzepte zu
entwickeln und flaichendeckend in die Praxis zu bringen, wie mit Menschen in psychosozialen Krisen,
insbesondere in Zustinden starker Erregung anders als mit einer zwangsweisen pharmakologischen
Behandlung umgangen werden kann. Hier liegen Versdumnisse und Potentiale eng zusammen.” (30)
Auch die DGPPN mahnte eineinhalb Jahre nach der Neuregelung von Zwangsmafinahmen in ihrer ethi-
schen Stellungnahme im September 2014 zum Thema der ,,Achtung der Selbstbestimmung und An-
wendung von Zwang bei der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen* Handlungsbedarf an.
Hier wird insbesondere auch der dialogische Prozess zwischen Behandlern und Patienten als Malinah-
me zur Reduktion von Zwangsbehandlungen betont: ,,Im Hinblick auf das Ziel, ZwangsmalBnahmen in
der Psychiatrie so weit wie moglich zu reduzieren, sollten Vorausverfiigungen in ihren verschiedenen
Ausgestaltungen stirker als bislang zum Gegenstand von Fort- und Weiterbildungsangeboten gemacht

werden.“ (117)

5.1.2 Abschliisse der BY

Auch wenn das Bewusstsein fiir BVen durch die Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen gestie-

gen ist und zudem von verschiedenen Seiten Empfehlungen fiir die Vorausverfiigung vorliegen, so
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scheitert nach der vorliegenden Studie dennoch der Abschluss. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen,
dass bayerische Kliniken mit dem Angebot einer BV im Median nur 1,4 BVen/Jahr seit der klinischen
Einfithrung des Angebotes abgeschlossen haben (Stand: Januar 2014). Diese niedrige Zahl belegt ein-
deutig, dass die Abfassung von BVen in Bayern immer noch kaum stattfindet, wodurch die bisherige
Studienlage nach wie vor bestitigt wird. Es zeichnet sich somit die Tendenz ab, dass die im Jahr 2009
rechtlich verankerte Stiarkung der Patientenrechte auch Jahre spiter keine wesentlichen Erfolge bei der

Nutzung von Vorausverfiigungen in der psychiatrischen Versorgung bewirken konnte.

Die bisherigen Studien stammen aus den Jahren 2009 sowie 2010 und wurden deutschlandweit durch-
gefiihrt. Sie liefern somit Daten zur Nutzung von BVen aus der Zeit vor sowie kurze Zeit nach der Ge-
setzesreform durch das Patientenverfiigungsgesetz des Jahres 2009. Bis zum Jahr 2009 zeigte sich so
eine Abschlussrate von im Median 2,7 BVen/Jahr an Klinken mit einem BV-Angebot (7). Das duBBerst
geringe Vorkommen von BVen wurde im Jahr 2010 bestitigt. Demnach wurden BVen in 33 % der Kli-
niken nie, in 60 % kaum und in nur 4 % der psychiatrischen Institutionen regelmifBig angewandt (17).
Im Vergleich hierzu ist auch aus US-amerikanischen Forschungsdaten ein entsprechend geringes Vor-
kommen von psychiatrischen Vorausverfiigungen bei 4-13 % der Patienten, bei ebenso vorliegenden

forderlichen rechtlichen Rahmenbedingungen, bekannt (76).

5.1.3 Fazit zur Verbreitung und zu den Abschliissen von BVen

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden, dass die vorliegenden Studienergebnisse zeigen,
dass gegenwartig nur in einer Minderzahl der bayerischen Kliniken BVen angeboten werden und sich
seit dem Jahr 2009 keine zunehmende Verbreitung verzeichnen ldsst. Dariiber hinaus belegen die Er-
gebnisse der Fragebogenstudie wie auch der Forschungsliteratur, dass BVen im Falle eines bestehenden
Angebots dullerst selten abgeschlossen und zum Einsatz gebracht werden. Folglich kdnnen neben der
Verbreitung auch die Abschliisse seit der Anderung der Rechtslage durch das sogenannte Patientenver-

fligungsgesetz (§ 1901a BGB) im Jahr 2009 keine positive Entwicklung vorweisen.

5.1.4 Klinische Rahmenbedingungen der BV

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass die mangelnde Umsetzung auch grundlegend in
einem ausbleibenden Engagement der Kliniken begriindet ist. Dass es einigen BV-Angeboten moglich-
erweise an Ernsthaftigkeit mangelt, diirfte daran zu erkennen sein, dass laut Ergebnis der aktuellen Stu-
die nur die Minderzahl der bayerischen Kliniken (46 %, n = 6) mit dem Angebot einer BV auch eine
entsprechende Vorlage bereithélt. In der vorhergehenden korrespondierenden Untersuchung von Borbé
et al. gaben immerhin drei Viertel der anbietenden Kliniken an, eine Vorlage zu besitzen. In 33 %
(n = 4) der bayerischen Kliniken findet zudem gegenwartig keine direkte Ansprache der Patienten statt,
wiahrend 2009 nur 15 % der Kliniken angaben, ihre Patienten nicht direkt auf das Angebot hinzuweisen.

Fiir die Félle, in denen Patienten {iber die Moglichkeit einer BV informiert werden, wird in 61 % (n = 8)
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das personliche Beratungsgespriach genutzt. Weiterhin findet die Information zu 46 % (n = 6) in Grup-
penangeboten statt. Im Jahr 2009 hingegen wurde angegeben, dass die Kommunikation zu 90 % iiber
personliche Beratungsgespriache erfolge (7). So zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass die Kommu-
nikation des BV-Angebotes an die Patienten im Vergleich zu den Ergebnissen aus der Erhebung im Jahr
2009 (7) insgesamt geringer und gleichzeitig weniger direkt ist. Dariiber hinaus findet eine Unterstiit-
zung des BV-Abschlusses durch Arzte beziehungsweise Therapeuten, nach dem Wissen der Kliniklei-
ter, nur in 38 % (n = 5) der Kliniken statt. Auch diese Tatsache ldsst Zweifel an der Ernsthaftigkeit des

Angebotes aufkommen.

Es ist schwer vorstellbar, wie Behandlungsvereinbarungen unter diesen Gegebenheiten routiniert gelin-
gen konnen, wenn es in der von Arbeits- und Zeitdruck gepriagten drztlichen Téatigkeit an Vorlagen
mangelt, kein Vereinbarungsprozess implementiert ist und die per definitionem bilaterale Behandlungs-
vereinbarung von arztlicher Seite in der Mehrzahl der Fille keine Unterstiitzung findet. Letztlich wird
der Kerngedanke der vorausschauenden partizipativen Behandlungsgestaltung ignoriert, wenn eben
diese aktive Teilhabe der Patienten von institutioneller Seite, und damit von einem der zwei essentiell
beteiligten Partner, nur in der Minderzahl der Falle unterstiitzt und eher noch seltener gefordert wird.
Dieser Sachverhalt ist umso bedeutender, wenn beachtet wird, dass das angemessene Informieren und
Beraten der Patienten einen wichtigen Erfolgsfaktor fiir den Abschluss einer Vorausverfiigung darstellt
(50, 122, 123) und es nur wenigen Betroffenen ohne eine addquate Unterstiitzung tiberhaupt moglich

ist, eine Vorausverfiigung zu erstellen (12, 124).

Gleichzeitig werden nur selten alle beteiligten Parteien addquat in den Vereinbarungsprozess eingebun-
den. So findet eine obligatorische Einbeziehung des Pflegepersonals in den BV-Abschluss durch eine
Unterzeichnung der BV nur in 15 % der Kliniken statt (vs. 2009: 37 %). Alle Beteiligten in den Ab-
schlussprozess zu involvieren, ist jedoch empfehlenswert (125), zumal ein Ubereinkommen aller Betei-
ligten letztlich eine entscheidende Pramisse fiir die Umsetzung der BV ist (126). Auch die qualitativen
Ergebnisse deuten darauf hin, dass interpersonelle Konflikte (Hindernisse K13), insbesondere Team-
konflikte, hinderlich fiir die Umsetzung einer BV sein konnen. Zudem geht aus den Ergebnissen hervor,
dass BVen umgekehrt als hilfreiche Instrumente betrachtet werden, um den Willen des Patienten ge-
geniiber dem Pflegepersonal durchzusetzen und Unstimmigkeiten im Team zu unterbinden (Chancen
K3.11). Hier bleibt anzumerken, dass es nicht forderlich fiir die Zusammenarbeit im Team sein kann,
wenn BVen ohne ein vorhergehendes Einvernechmen mit dem Pflegepersonal durchgesetzt oder gar an-
geordnet werden. Diese Konstellation wiirde voraussichtlich zusitzliches Konfliktpotential fiir die

Akutsituation in sich bergen.

Eine nahe liegende Losung wire vielmehr, dass auch die Erfahrung des Pflegepersonals Beriicksichti-
gung im Vereinbarungsprozess findet. Da gerade das Pflegeteam in einem intensiven Kontakt zum Pati-
enten in der Akutsituation steht und die Krise entscheidend mit begleitet, sollte eine Einbeziehung in

den Vereinbarungsprozess grundsatzlich vorgesehen werden. Erst das Einverstidndnis aller am Behand-
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lungsprozess Beteiligten ermoglicht es, Konfliktpotentiale durch unterschiedliche Behandlungsvorstel-
lungen in der Krisensituation zu vermeiden und damit die Einhaltung der BV gewéhrleisten zu konnen.
Letztlich diirfte der Vereinbarungsprozess durch die Einbindung aller beteiligten Parteien zwar aufwén-
diger und zeitintensiver werden. Ein Einvernehmen zwischen Patient und Stellvertretern der Klinik 1adsst
sich jedoch auf anderem Wege nicht erreichen, erst recht nicht in einer anspruchsvollen Akutsituation,
die das Team und dessen Zusammenhalt auf besondere Weise fordert. In diesem Fall sollten sich alle
Krifte auf eine Behandlung konzentrieren, die Zuwendung zu leisten vermag und das Vertrauen des
Patienten fordert. Wird eine befiirwortende Einstellung hinsichtlich der BV nicht von allen Mitarbeitern
geteilt, besteht leicht die Gefahr, dass Vereinbarungen vorschnell gebrochen werden und BVen zu ei-

nem ,,Empowerment-Feigenblatt* verkommen (127).

Kritisch zu sehen, ist auch die nicht prinzipiell gegebene Einsehbarkeit einer BV in der Akutsituation,
die letztlich eine notwendige Voraussetzung fiir deren Anwendung darstellt. Nur 67 % (n = 8) der Kli-
nikleiter geben an, dass die BV zu jedem Zeitpunkt einsehbar ist. Bedenken zu der Einsehbarkeit sind
auch aus US-amerikanischen Studien bekannt (80, 123, 128), worin mitunter sogar nur in einem Drittel
der Fille von einem Zugriff im Akutfall ausgegangen wird (129). Dem ist entgegen zu halten, dass im
Zeitalter digitaler Informationssysteme der Zugriff auf ein Dokument, wie in diesem Fall auf eine BV,

keine entscheidende Hiirde mehr darstellen sollte (7).

5.1.5 Erfahrungen mit der BY

Die Erfahrungen der Kliniken mit BVen sind in der aktuellen bayerischen Umfrage vorwiegend ,,ge-
mischt“, wiahrend die Tendenz 2009 zumeist ,,eher positiv* ausgerichtet war. So fielen die ,,Eher-posi-
tiv-Bewertungen der BV fiir die Aspekte wie den ,,Aufwand fiir Ausarbeitung und Abschluss® (2013
23 % vs. 2009 32 %), den Aufwand fiir ,,BehandlungsmaBnahmen entsprechend der Vereinbarungen*
(2013 33 % vs. 2009 ca. 43 %), die ,,praktische Umsetzbarkeit der getroffenen Vereinbarungen (2013
25 % vs. 2009 ca. 50 %), die ,,Verbindlichkeit fiir Beschéftigte” (2013 42 % vs. 2009 ca. 53 %), die
»Akzeptanz durch Beschiftigte* (2013 39 % vs. 2009 ca. 57 %) und die ,,Verbindlichkeit fiir Patienten*
(2013 27 % vs. 2009 ca. 56 %) sdmtlich geringer aus als in der deutschlandweiten Befragung im Jahr
2009. Deutlich kritischer bewertet wurde auch die Moglichkeit zur ,,Reduktion von Zwangseinweisun-
gen (,,eher positiv: 2013 0 % vs. 2009 ca. 35 %; ,,eher negativ: 2013 45 % vs. 2009 ca. 14 %) und
»Zwangsmaflnahmen® (,,cher positiv: 2013 25 % vs. 2009 ca. 46 %; ,,eher negativ*: 2013 25 % vs.
2009 ca. 9 %). Weiterhin ,,eher positiv*“ beurteilt wurden die ,,aktive Teilnahme des Patienten an der
Behandlung® (2013 62 % vs. 2009 ca. 69 %) und die ,,Kooperation zwischen Therapeuten und Patien-
ten“ (2013 67 % vs. 2009 ca. 78 %).

Diese vorwiegend gemischten Erfahrungen liegen auch aus Forschungsergebnissen vor allem aus dem
angloamerikanischen Sprachraum vor. So ist auch aus Befragungen aus GroBbritannien wie aus den

USA bekannt, dass der zusitzliche Aufwand durch Vorausplanungsinstrumente eine Hiirde darstellt
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(75, 80, 81, 128, 129). Uber 80 % des befragten klinisch titigen Personals (u.a. Psychiater, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter) gaben so in einer US-amerikanischen Studie an, dass der Abschluss kompliziert sei
und viel Zeit bendtige. Etwa 50 % berichteten dariiber hinaus, dass nicht geniigend Zeit zur Verfligung
stehe, um entsprechende Unterstiitzung fiir die Patienten anzubieten, beziehungsweise dass der zusétzli-

che biirokratische Aufwand nicht zu bewiéltigen sei (128).

Parallel hierzu liegen jedoch aus dem deutschsprachigen Raum durchaus positive Erfahrungen aus der
wissenschaftlich begleiteten Einfithrung einer BV vor. So konnte auf Basis der Erfahrungswerte nach-
gewiesen werden, dass das ,,Aufwand-Nutzen-Verhiltnis“, ungeachtet des steigenden Zeitaufwands,
insgesamt von allen befragten Professionellen als ,,angemessen beurteilt wurde (9). Soll daher routi-
niert, bei der Mehrzahl der im Verlauf der Behandlung einwilligungsunfahigen Patienten, der Abschluss
einer BV angestrebt werden, so ist es entscheidend, die entsprechenden zeitlichen und personellen Res-

sourcen in der klinischen Versorgung zur Verfiigung zu stellen.

Die weiterhin geduBerten mehrheitlich ,,gemischten” Erfahrungen in Bezug auf die ,,praktische Umsetz-
barkeit der getroffenen BV* stehen im Widerspruch zu Angaben aus bisherigen Anwendungsstudien.
So konnte belegt werden, dass die festgehaltenen Behandlungswiinsche der Patienten im Falle einer
qualifizierte Begleitung des Gespriachsprozesses eine hohe klinische Relevanz besitzen, zu iiber 90 %
Plausibilitidt und Anwendbarkeit aufweisen und zu 95 % mit gingigen Therapiestandards vereinbar sind
(12, 130). Eben in diesem Zusammenhang bietet die BV das Potential, durch die Unterstiitzung des Ab-
schlusses und durch den dialogischen Prozess zwischen Klinikvertretern und Patienten dazu beizutra-
gen, plausible und praktisch umsetzbare Vorausverfiigungen zu erstellen. Gerade im Aushandeln des
klinisch Machbaren unter der Wahrung der Interessen des Patienten liegt schlieBlich ein grofer Vorteil
fiir die Arzte gegeniiber anderen Instrumenten der Vorausplanung wie der Patientenverfiigung, die den
Arzt letztlich prima facie an die einseitige Willensbekundung des Patienten in der Akutsituation bindet.
Eine Patientenverfiigung bietet wenig Flexibilitdt fiir die Behandlung in der Krise und kann folglich
neue Konflikte mit sich bringen, die im Gegensatz hierzu mit der BV, durch den vorhergehenden Ab-
stimmungsprozess, verringert werden konnen. Aus diesen quantitativen Ergebnissen heraus bleibt frag-
lich, worin die Hiirden fiir die praktische Umsetzbarkeit gesehen werden. Dies soll in der weiteren Dis-
kussion der Hindernisse mittels der qualitativen Ergebnisse ndher erortert werden (Kapitel 5.4 Hiirden

fiir die Realisierung einer BV*).

Die Erfahrungen mit der ,,Verbindlichkeit der Vereinbarung fiir Beschiftigte* zeigen sich zu einem ho-
hen Anteil gemischt (42 % ,.eher positiv, 42 % ,.gemischt®, 17 % .eher negativ*‘)*". Auch aus den qua-
litativen Studienergebnissen gehen arztliche Bedenken zur Verbindlichkeit der Vorausverfiigung und zu
moglichen rechtlichen Konsequenzen im Falle einer Abweichung (Hindernisse K3) hervor, welche auch
aus angloamerikanischen Studien bekannt sind (81, 129). In diesem Zusammenhang stellen sich die

qualitativen Studienergebnisse jedoch widerspriichlich dar: Einerseits werden rechtliche Befiirchtungen

2l Aufgrund von Rundungsdifferenzen weicht die Summe bei Addition der einzelnen Prozentwerte von 100% ab.
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bei Abweichung gedulert, andererseits werden psychiatrische Vorausverfiigungen nur als maBig ver-
bindlich betrachtet (Hindernisse K2). Dass psychiatrische Vorausverfiigungen haufig als unverbindlich
betrachtet werden und in Krisenféllen nur selten Beachtung finden, ist auch aus einer US-amerikani-
schen Studie bekannt. So konnte nachgewiesen werden, dass Vorausverfiigungen nur in 20 % der Kri-
senfille abgerufen wurden, obwohl die Studie in einem der 25 US-Bundesstaaten durchgefiihrt wurde,
der rechtliche Vorschriften zur Unterstiitzung psychiatrischer Vorausverfiigungen vorhilt. Die hochste
Wahrscheinlichkeit fiir die Anwendung des Dokuments bestand, wenn ein Vorsorgebevollméchtigter
die Krise begleiten konnte oder gar beim Abschluss integriert war. Dariiber hinaus stieg die Anwendung
und Verbindlichkeit in Krisen mit der Zunahme der Erfahrungen und mit der Vertrautheit mit dem In-

strument (131).

Es ist fraglich, inwieweit die dort erhobene Anwendungsrate von Vorausverfiigungen auf die aktuelle
psychiatrische Versorgung in Deutschland {ibertragbar ist. Aus den Ergebnissen ldsst sich jedoch
schlieffen, dass die Anwendung und Verbindlichkeit in Krisensituationen mit zunehmender Erfahrung
und struktureller sowie personeller Unterstiitzung steigen kann. Die geringe Erfahrung mit und man-
gelnde strukturelle Unterstiitzung von BVen in psychiatrischen Kliniken diirfte daher dazu beitragen,
dass die Verbindlichkeit hdufig eingeschriankt und kritisch betrachtet wird. Diese Annahme wird auch
dadurch gestiitzt, dass deutsche psychiatrische Kliniken mit einer jahrlichen Abschlussrate oberhalb des
Median signifikant haufiger positive Erfahrungen hinsichtlich der Verbindlichkeit der BV angaben (7).
Zugleich offenbart sich an dieser Stelle eine mangelnde Klarheit der Rechtslage in Bezug auf die BV,
worauf in der Diskussion der Hiirden der BV néher eingegangen wird (Kapitel ,,5.4.2.1.3 Geringe Klar-
heit der Rechtslage®).

Neben den Bedenken in Bezug auf die Verbindlichkeit zeigt sich eine vorwiegend eingeschrankte ,,Ak-
zeptanz der Vereinbarung durch die Beschéftigten* der Klinik (61 % der Klinikleiter gaben ,,gemischte*
oder ,,cher negative Erfahrungen an). Diese Ergebnisse konnen auch durch eine frithere deutschland-
weite Studie belegt werden. Demnach gaben nur 73 % der befragten Klinikleiter an, BVen grundsitz-
lich zu akzeptieren. 25 % gaben an, dies nur unter bestimmten Bedingungen zu tun. Noch kritischer
wurde die psychiatrische Patientenverfiigungen (PPV) betrachtet, die nur 53 % der Befragten grundsétz-
liche akzeptieren wiirden (17). Folglich scheint die BV durch den Vereinbarungsprozess einen im Ver-
gleich zur PPV hoheren Stellenwert bei den Psychiatern zu genielen, was auf eine eher ,,fiirsorglich-

paternalistische Grundhaltung* der Behandler schlieBen ldsst (60).

Vorsicht ist aus dieser Perspektive jedoch geboten, wenn eine grundsitzlich eingeschrinkte Akzeptanz
einer Vorausverfiigung angenommen wird, da diese im Widerspruch zur aktuellen Rechtslage stehen
kann. Als Voraussetzung fiir die Rechtsverbindlichkeit der Vorausverfiigung gelten folgende Bedingun-

gen (§ 1901a BGB):

1. Die schriftliche Festlegung eines zum Zeitpunkt der Erstellung einwilligungsfahigen Volljahri-
gen (Einwilligungsfahigkeit beim Abschluss).
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2. Die hinreichende Bestimmtheit der Situation und der Zielvorstellungen des Patienten (Be-

stimmtheitsgebot).

3. Das Vorliegen der Situation einer Einwilligungsunfiahigkeit (aktuelle Einwilligungsunfahig-

keit).

4. Das Zutreffen der Vorausverfiigung ,,auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation® (ak-

tuelle Situationsiibereinstimmung) (5, 132).

Werden diese Grundséitze fiir eine PPV beziehungsweise BV erfiillt, so gilt fiir beide Instrumente die-
selbe Rechtsverbindlichkeit, da beide Vorausverfiigungen eine schriftliche Willensbekundung fiir eine
zukiinftige medizinische Behandlung des Patienten beinhalten und letztlich keine Formvorschriften
vom Gesetzgeber verlangt werden (7, 60, 61, 68). Insbesondere bei der BV ist von den zwei folgenden
Annahmen beim Abschluss auszugehen: Erstens sollte eine Bestédtigung der Einwilligungsfahigkeit im
Rahmen des gemeinsamen Vereinbarungsprozesses von Seiten des Psychiaters stattgefunden haben, da
die Vereinbarung im Falle der Selbstbestimmungsunfahigkeit letztlich wenig zielfiilhrend wére. Zwei-
tens sollte das Bestimmtheitsgebot mit Hilfe der drztlichen Begleitung addquat beriicksichtigt worden
sein. Trifft nun die definierte Krisensituation ein, so sollte es gerade bei einer BV keinen Zweifel an der
Rechtsverbindlichkeit der Vereinbarung geben. Der Wille des Betroffenen ist nach § 1901a Abs. 1 und
2 BGB zu beachten. Wird die BV dennoch nicht als verbindlich beachtet, so ist von einem &rztlichen

Behandlungsfehler auszugehen (61).

Es lasst sich resiimierend zusammenfassen, dass die Autonomie psychiatrischer Patienten unzureichend
gefordert und respektiert wird, indem es an Unterstiitzung beim Abschluss von BVen ebenso mangelt
wie an Anerkennung ihrer Verbindlichkeit. Denn die Achtung der Patientenautonomie bedingt zweier-
lei: Erstens ,,das Verbot, selbstbestimmte Entscheidungen [...] zu behindern* und zweitens ,,das Gebot,
solche Entscheidungen [...] zu fordern® (133). Wird die fiir psychiatrische Patienten hiufig nétige Un-
terstiitzung und Forderung der Selbstbestimmung bewusst unterlassen (12, 124), so wird die Wahrung

der Patientenautonomie in Krisensituationen in bedenklichem Malle eingeschrinkt.

Werden die Erfahrungen hinsichtlich der Reduktion von Zwangseinweisung und Zwangsmafnahmen
durch BVen ndher betrachtet, so fallen diese im Vergleich zur deutschlandweiten Erhebung 2009 deut-
lich schlechter aus. Positive Erfahrungen im Sinne einer Reduktion von Zwangseinweisungen fanden
keine einzige Zustimmung (vs. 2009: 35 % ,,eher positive* Erfahrungen). Ebenso konnte nur ein Viertel
der Klinikleiter positive Erfahrungen in Bezug auf die Reduktion von Zwangsmaflnahmen vorweisen
(vs. 2009: ca. 46 % ,.eher positive” Erfahrungen). Hingegen beurteilten drei Viertel dies ,,gemischt™
oder verneinten eher eine Reduktion. Internationale Studien weisen hinsichtlich der Reduktion von
Zwang durch psychiatrische Vorausverfiigungen widerspriichliche Ergebnisse vor. Wahrend einige Stu-
dien die hier vorliegenden Ergebnisse bestitigen und die Verhinderung von Zwangseinweisungen (75,

134) oder Zwangsmalinahmen (72) durch Vorausverfiigungen widerlegen, belegt die Mehrzahl der Stu-
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dien eine Reduktion von Zwang durch Instrumente der Behandlungsvorausplanung (11, 13, 15, 74). Die
Forschungsergebnisse deuten jedoch auch darauf hin, dass die klinischen Erfolgschancen und positiven
Effekte durch eine BV, wie beispielsweise die Reduktion von ZwangsmaBnahmen, entscheidend von
der Bereitschaft der Psychiater abhingen, sich fiir den BV-Prozess und den damit einhergehenden parti-
zipativen Ansatz einzusetzen (72). In diesem Sinne wurde in einer Studie in GroBbritannien festgestellt,
dass eine Individualisierung der BV, zugeschnitten auf die spezifischen Bediirfnisse des jeweiligen
Patienten, nur in 15 % der Fille stattfand. Konnten also die klinischen Mitarbeiter im Rahmen der Im-
plementierung nicht von den Vorteilen des BV-Prozesses liberzeugt werden, so schien es unwahrschein-
lich, dass die Vereinbarung angemessen individuell umgesetzt wurde (135). Die Erfolgschancen einer
BV konnen so womoglich betrachtlich vom jeweiligen Engagement der Psychiater fiir die partizipative

Behandlungsgestaltung und Vorausverfiigung abhangen.

Die einzigen Erfahrungswerte mit der BV, die weiterhin vorwiegend ,,positive* Beurteilungen erhielten,
beziehen sich auf die aktive Teilnahme des Patienten an der Behandlung und die Kooperation zwischen
Therapeut und Patient. Diese positiven Aspekte der BV durch die aktive Teilnahme des Patienten, im
Sinne eines Empowerment unter dem Gewinn an Anerkennung, Verantwortung und Kontrolle des Be-
troffenen, sind aus einigen Studien bekannt (10, 70, 71, 81, 123, 128, 136-138). Ebenso sind die Stér-
kung der therapeutische Kooperation und der Arzt-Patienten-Beziehung die in internationalen Studien
wesentlichen genannten Vorteile von partizipativen Vorausplanungsinstrumenten (9, 12, 50, 70, 71, 81,

138, 139).

5.1.6 Fazit zu den Erfahrungen mit BVen

Zusammenfassend ldsst sich folglich sagen, dass ,,gemischte* Erfahrungswerte sowie Bedenken und
Zweifel der klinisch tdtigen Psychiater gegeniiber BVen nicht neu sind. Bedenklich ist jedoch, dass
viereinhalb Jahre nach der Stirkung der Patientenrechte durch den Gesetzgeber BVen nach wie vor
keine groBere Anerkennung gefunden haben und sich tendenziell sogar eine noch kritischere Haltung
der Klinikleiter in Bayern gegeniiber BVen abzeichnet. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass in der Praxis
weiterhin Probleme bestehen, Instrumente zur Umsetzung autonomer Patientenentscheidungen zu eta-
blieren. Diese Bedenken aus der Praxis miissen Beriicksichtigung finden, damit sich BVen als Medium
zur Vorausplanung von psychiatrischen Krisen besser etablieren konnen und die gesetzlich geforderte

Starkung des Patientenwillens zunehmend Eingang in den klinischen Alltag finden kann.

Schlussfolgernd lassen sich so zwei wesentliche, in Beziehung stehende Erklarungsansitze fiir einen
moglichen ausbleibenden klinischen Erfolg der BVen ableiten, wie er sich beispielhaft in den variieren-
den Ergebnissen zur Reduktion von Zwang in bisherigen Studien abzeichnet: Erstens fithren Zweifel
der Psychiater am Instrument der BV zu einer mangelnden Unterstiitzung des partizipativen Prozesses.
Und zweitens folgt aus der mangelnden Unterstiitzung schliefSlich eine qualitativ unzureichende Umset-

zung des Patientenwillens sowohl im Dokument als auch letztlich in der akuten Krise. Dadurch bleibt
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die Behandlung unverédndert, eine Reduktion von ZwangsmaB3nahmen wird nicht erreicht und das Schei-

tern des Instrumentes ist vorhersehbar.

5.2 Chancen und Potentiale der BV

Ein erster Vergleich der vielfaltigen in der vorliegenden Interviewstudie erhobenen Chancen der BV
deutet zunichst darauf hin, dass diese grofStenteils mit den bereits in der Literatur genannten Potentialen
von Vorausverfiigungen iibereinstimmen. So wurden in Studien, teils aus dem deutschsprachigen, je-
doch iiberwiegend aus dem angloamerikanischen Raum, bereits einige Chancen und Potentiale von
Instrumenten der psychiatrischen Behandlungsvorausplanung beschrieben. Diese wurden in einem sys-
tematischen Review der bisherigen Forschung von Nicaise und Kollegen in drei in der Literatur regel-
mafig genannte theoretische Grundannahmen, im Sinne iibergeordneter Chancen von Vorausplanungs-
instrumenten, zusammengefasst: die Steigerung der Patientenautonomie, die Forderung des therapeuti-
schen Biindnisses und die hohere Qualitdt der psychiatrischen Versorgung durch eine kooperative Zu-
sammenarbeit (8). Im Allgemeinen lassen sich die vorliegenden Ergebnisse zu den Chancen der BV

mehrheitlich in diese theoretischen Grundannahmen einreihen.

Eine genauere Analyse der Ergebnisse zeigt jedoch, dass die primiren Vorteilsaspekte der BV fiir die
Behandler von der bisherigen Forschung noch nicht ausreichend beriicksichtigt wurden. Aus der Per-
spektive der befragten Psychiater stellen diese jedoch relevante Beweggriinde fiir den Abschluss einer
BV dar. So vermuten die Befragten strukturelle Verbesserungen der drztlichen Tétigkeit durch die BV

sowie einen Abbau des Stigmas der psychiatrischen Kliniken und der Psychiater.

In den nachfolgenden Ausfiihrungen sollen daher die erhobenen Chancen unter diesen neuen Aspekten,
aber auch unter Beriicksichtigung der bestehenden Grundannahmen in entsprechenden Unterkapiteln
diskutiert werden, die wie folgt betitelt sind: Strukturelle Verbesserungen der arztlichen Tatigkeit, For-
derung der Entstigmatisierung der psychiatrischen Kliniken und der Psychiater, Forderung des thera-
peutischen Biindnisses, verbesserte psychiatrische Versorgung und Steigerung der Mit-/Selbstbestim-

mung.

Grundlegend ldsst sich zur bisherigen Forschung vorab jedoch noch Folgendes anmerken: Obwohl Vo-
rausplanungsinstrumente international vorwiegend zur Forderung der Selbstbestimmung konzipiert
wurden, ist ihr tatsdchlicher Einfluss auf diese ZielgroBe bisher nicht in kontrollierten Studien tiberpriift
worden (8). Vielmehr fokussierten sich die bisher international vorgenommenen Interventionsstudien
auf praktische, wohl deutlich einfacher messbarere Zielparameter und Chancen wie beispielsweise die
Reduktion von Zwang, die Adhédrenz, die Patientenzufriedenheit und die Beurteilung des therapeuti-
schen Biindnisses (11-15, 71, 72, 74, 75, 134). Die grofiten Erfolge konnten dabei in der Verbesserung

des therapeutischen Biindnisses gemessen werden. Gleichzeitig konnte nachgewiesen werden, dass
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Vorausverfiigungen auf allen Prozessstufen der Intervention (vom Abschluss bis zur konkreten Anwen-

dung) Potentiale bieten (8).

5.2.1 Strukturelle Verbesserungen der drztlichen Titigkeit

Eine wichtige neue Erkenntnis aus der Interviewstudie besteht in der Bedeutung, die der BV von den
befragten Psychiatern fiir die eigene Arbeit beigemessen wird. So betonten die Psychiater eine struktu-
relle Verbesserung der drztlichen Tétigkeit durch eine BV. Die Ergebnisse deuten insoweit darauf hin,
dass mit einer BV etwaigen strukturbedingten Defiziten bei der Behandlung von Patienten in akuten
Krisen begegnet werden konnte. Diese Chance der BV wurde von der bisherigen Forschung allenfalls

beildufig beachtet.

So bietet die BV aus Sicht der befragten Psychiater den grundlegenden Vorteil der Informations- und
Erfahrungsdokumentation sowie die Chance, ein kontinuierliches Behandlungskonzept durch die
Vorausplanung zu ermdglichen, welches in der Praxis offenbar nicht immer vorliegt (Chancen K2.1,
K2.2). Die BV konnte demzufolge ein Instrument sein, um vorhandene Liicken einer patientenorientier-
ten Behandlungskontinuitit in psychiatrischen Kliniken zu schlieen und damit integraler Bestandteil
eines Behandlungsplanes sein. Eine BV eroffnet so moglicherweise das Potential durch gesammelte
retro- und prospektive Informationen eine individuelle Therapie zu jedem Zeitpunkt der Behandlung
und unabhéngig von wechselnden Behandlern zu gewihrleisten. Infolge dessen konnte die Behand-
lungsqualitdt gesteigert werden. Dass dieser Erfolg einer hoheren Behandlungsqualitit mit einer
Vorausverfiigung tatséchlich zutrifft, wird bereits durch Erfahrungswerte aus Studien gestiitzt (12, 67)

und wurde dariiber hinaus mehrfach beschrieben (46, 81, 122, 130, 140).

Weiterhin scheint aus drztlicher Sicht das Thema Sicherheit beziehungsweise Unsicherheit eine zentrale
Rolle in der Behandlung in Krisensituationen darzustellen (Chancen K3.1-3.2, K3.8). Auch hier deuten
sich womoglich Defizite in der klinischen Versorgung an. Demgemal} sahen die Interviewpartner mit
der BV die Chance, sowohl die eigene Rechtssicherheit als auch die therapeutische Sicherheit fiir
den Arzt wie den Patienten zu steigern (Chancen K3.1-3.2). Worauf ldsst sich jedoch das Gefiihl der
Unsicherheit und das Sicherheitsbediirfnis der Behandler zuriickfithren? Unsicherheiten erwachsen bei
der ndheren Betrachtung der psychiatrischen Behandlung aus einem fiir die arztliche Tatigkeit unge-
wohnlichen und bemerkenswerten Spannungsverhéltnis zwischen dem Willen des Patienten, dem thera-
peutischen und dem gesellschaftlichen Auftrag des Psychiaters. Dieses Spannungsverhéltnis spitzt sich
insbesondere bei akut psychotischen Patienten zu. Hier werden Behandler oftmals mit einer ,,doppelten
Botschaft” konfrontiert: Auf der einen Seite signalisieren Betroffene dem Arzt das Bediirfnis nach Hilfe
und Unterstiitzung. Auf der anderen Seite lehnen sie die Krankheit sowie einen damit einhergehenden
Klinikaufenthalt und eine Behandlung ab (141). Das Fiirsorgeprinzip und das Prinzip des Respekts vor
der Patientenautonomie konnen in diesen haufigen klinischen Féllen in Konflikt geraten, den das Be-

handlungsteam letztlich in der Akutsituation und damit oftmals durch eine rasche Entscheidung 16sen
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muss. Gleichzeitig iibernimmt der stationdr tatige Psychiater eine fiir den Arzt auBergewohnliche ge-
sellschaftliche Doppelrolle, die folgendes Dilemma mit sich bringt: Einerseits verpflichtet sich der Arzt
dem Schutz und der Wiederherstellung der Gesundheit des Patienten, auf der anderen Seite nimmt er
zugleich eine ordnungspolitische Funktion im Sinne der Sicherheit fiir Dritte und damit fiir die Allge-

meinheit wahr (37).

Die Identifikation und Abwiagung dieser etwaigen widerstreitenden moralischen Verpflichtungen stellt
eine komplexe Herausforderung dar, auf die das klinische Personal weder im Rahmen der Weiter- noch
der Fortbildung adidquat vorbereitet wird (117). So scheinen zur Starkung des moralischen Urteilsver-
mogens fiir diese widerspriichlichen Konfliktsituationen nur vereinzelte klinische Unterstiitzungsange-
bote zu existieren. Einen Eingang in die arztliche Weiterbildungsordnung haben derartige Inhalte je-

doch bisher nicht gefunden. Hier ist eindeutiger Handlungsbedarf gegeben (117).

Unter diesen Rahmenbedingungen liegt der Schluss nahe, dass eine BV auf die vielschichtigen Anfor-
derungen der Akutsituation vorbereitend wirken kann, indem gemeinsam mit dem Patienten unter-
schiedliche Szenarien und Handlungsmoglichkeiten besprochen werden und das zukiinftige Vorgehen
vereinbart wird. Die BV kann so auf den ersten Blick in Form eines praktischen Leitfadens fiir Akut-
situationen therapeutische und rechtliche Unsicherheiten lindern. Auf den zweiten Blick ist dies jedoch
nur bedingt der Fall, da die notwendigen Abwégungen und Entscheidungen fiir die Akutsituation letzt-
lich nur auf einen fritheren Zeitpunkt vorgezogen werden, wenn dieser auch deutlich giinstiger sein
mag. Daher ist dennoch eine addquate Vorbereitung des klinischen Personals auf die anstehenden Ent-
scheidungsprozesse notig. Denn gerade fiir ein angemessenes Beratungsgesprach im Rahmen der BV
und weiterhin fiir eine entsprechende Abwagung der jeweiligen Handlungsalternativen in der jeweiligen
Krisensituation ist neben dem medizinischen Wissen das Wissen um den rechtlichen wie auch medizin-
ethisch gebotenen Rahmen unabdingbar. Eine entscheidende Voraussetzung dafiir, dass BVen somit
rechtliche und therapeutische Unsicherheiten in der Akutsituation lindern kénnen, ist also nach wie vor
die intensivere Auseinandersetzung mit entsprechenden rechtlichen wie auch medizinethischen Frage-

stellungen im Rahmen der klinischen Weiter- und Fortbildung.

Auf dieser Grundlage einer addquaten Vorbereitung des klinischen Personals auf widerstreitende Ver-
pflichtungen in Krisensituationen kann eine BV als Instrument dann final groBe Erleichterung fiir das
Personal bringen. Eine solche geht also nicht per se mit dem Instrument einher, sondern setzt eine ada-
quate Vorbereitung fiir den Abschluss und fiir die Anwendung von BVen voraus. In Situationen der
Einwilligungsunfiahigkeit kann dann bei bestehender BV die solcherart antizipierte Einwilligung (vo-
rausverfiigter Wille) Unsicherheiten im therapeutischen Vorgehen mildern. Gleichzeitig kann die
Rechtssicherheit durch eine zu beachtende Vereinbarung erhoht werden. Dies kann dem klinischen Per-
sonal besonders dann deutliche Entlastung bringen, wenn der Patient womoglich Abwehrreaktionen

gegen die Behandlung und gegen das Personal zeigt (geduBerter natiirlicher Wille).
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Als Chance der BV nannten einige Interviewpartner auch die verbesserte Abstimmung im Team
durch eine gemeinsame Orientierung an der BV (Chancen K3.11). Die BV konne so eine Direktive
fiir die Behandlung in der Akutsituation darstellen, die sowohl fiir drztliche Kollegen als auch fiir das
Pflegepersonal maflgeblich sei. In diesem Zusammenhang deuten sich divergente Ansichten und Ziel-
setzungen sowie eine unzureichende Abstimmung der Akteure in der klinischen Versorgung an. Hierauf
werde ich in der Diskussion der Hiirden fiir die Realisierung nochmals Bezug nehmen (Kapitel ,,5.4.1
Unterschiedliche Interessen und Zielsetzungen der Stakeholder®). Wie bereits angemerkt wurde (Kapi-
tel ,,5.1.4 Klinische Rahmenbedingungen der BV*), erscheint es jedoch nicht sinnvoll, die BV als In-
strument zu betrachten, das Konflikte im Behandlungsteam in einer Akutsituation 16sen soll. Vielmehr
sollte die BV bereits zu einem fritheren Zeitpunkt alle an der Behandlung beteiligten Akteure einbezie-
hen (125). Hierzu zéhlt explizit auch das Pflegepersonal. Die Bindung in der Krisensituation ergibt sich
dann auch aus einer antizipierten Einwilligung aller Beteiligten und nicht lediglich aus der formalen
Verbindlichkeit des Instrumentes, wobei selbstverstindlich auch diese ihre klaren Vorteile fiir die Wah-
rung des Patientenwillens hat. Mit der Grundhaltung der Selbstverpflichtung, im Sinne eines Commit-
ments aller Beteiligten, erscheint es jedoch deutlich wahrscheinlicher, Anhénger fiir das Instrument zu

gewinnen und somit auch die letztliche Einhaltung in der Akutsituation zu wahren.

Als weitere Potentiale der BV sahen Interviewpartner eine mittelfristige Aufwandsersparnis in der
arztlichen Titigkeit und die Unterstiitzung 6konomischer Ziele der Klinik, vorwiegend im Sinne
der Effizienzsteigerung und Ressourcenoptimierung, indem Krisensituationen schneller, reibungsloser
und effektiver zu bewéltigen sind (Chancen K3.3-3.4). Auch aus genereller medizinischer und ethischer
Perspektive sind unter der Rahmenbedingung der Ressourcenbegrenzung Effizienzsteigerungen gebo-
ten, da hier in gewissem Rahmen ,,0konomische und medizin-ethische Rationalitit konvergieren* (142).
So kann im konkreten Beispiel die Chance einer Aufwandsersparnis mit dem medizinethischen Prinzip
der Fiirsorge und des Nichtschadens zusammenfallen (142), indem mittels des zusdtzlichen Wissens
durch eine BV eine schnellere, patientenzentrierte Deeskalation der Krisensituation ermoglicht wird (9,
143). Diese 6konomischen Aspekte scheinen besonders bedeutsam, wenn beachtet wird, dass gerade die
Schizophrenie als ,,die teuerste psychiatrische Erkrankung in Deutschland® angenommen wird (144).
Eine bestmogliche Versorgung von schizophren Erkrankten, die zu den hdufigsten Patientengruppen
mit Vorausverfiigungen zdhlen (9, 46, 77, 130, 140, 145, 146), ist demnach auch nach dem medizinethi-
schen Prinzip der Gerechtigkeit gegeniiber anderen Patienten und der Gesellschaft erstrebenswert. Wer-
den nun die empirischen Ergebnisse betrachtet, so weisen einige Studien auf 6konomische Vorteile
einer Vorausverfiigung durch Kostenersparnis vorwiegend im Rahmen einer hoheren Effektivitét in der
psychiatrischen Versorgung hin (14, 15, 74), wihrend eine aktuellere Studie aus Grof3britannien diese
widerlegt (71). Hier muss jedoch angemerkt werden, dass diese Studie BVen eigens fiir Patienten mit
emotional instabiler Personlichkeitsstorung untersucht hat (71). Auch wenn so die Mehrzahl der Studien
auf eine Effektivitatssteigerung und Kostenersparnis durch BVen hindeuten, so bleibt kritisch betrachtet

dennoch die Frage offen, inwieweit der Patientenwille durch Arzte und Kliniken sowie im weiteren
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Sinne durch das Gesundheitssystem Beriicksichtigung finden wird, wenn dieser eine kostenintensivere
Versorgung des Patienten bedingt, so beispielsweise, wenn durch eine Vorausverfiigung eine teurere
Behandlung gefordert wird (66), ein moglicher langerer Klinikaufenthalt durch spezifische Therapieab-
lehnungen ansteht oder gar eine Versorgungssituation unter kompletter Therapieablehnung droht (147).

Fiir diese kritischen Versorgungssituationen besteht weiterhin Diskussions- und Klarungsbedarf.

Der 6konomische Blickwinkel stellt sich daher als Medaille mit zwei Seiten dar. Wahrend er in den
Féllen der perspektivischen Aufwandsersparnis einen Anreiz flir die Umsetzung einer BV darstellt,
zeigt sich in Fillen der Aufwandssteigerung womdglich genau das Gegenteil. So muss neben den 6ko-
nomischen Vorteilen daher auch beachtet werden, dass zugleich die Gefahr besteht, dass die Okonomi-
sierung der psychiatrischen Versorgung zum Hindernis fiir die Umsetzung von BVen werden kann.
Hierauf weisen auch die Interviewpartner der vorliegenden Studie hin. So werden Arzte durch den stei-
genden 6konomischen Druck, vor allem durch pauschalierte Vergiitungssysteme, unterschwellig dazu
angeleitet, neben dem Patienten stets die Bilanz im Blick zu behalten, wodurch die Arzt-Patienten-
Bezichung und eine patientenzentrierte Medizin schrittweise an Bedeutung verlieren konnen (148).
Gerade schwer Erkrankte, und damit womoglich auch sogenannte psychiatrieerfahrene Patienten, mit
hohem Versorgungsaufwand geraten dabei in den Fokus der Optimierung, um die Zahl der Aufenthalte
zu reduzieren und schnellere Entlassungen zu bewirken (148). In einem auf Kostenoptimierung aus-
gerichteten Versorgungssystem erscheint es nur nahe liegend, nach Mitteln und Instrumenten zu su-
chen, die diesen Kostenoptimierungsprozess begleiten konnen. Dies muss daher kritisch betrachtet wer-
den, falls BVen vorwiegend als Instrument wahrgenommen werden, um Aufwand zu reduzieren und
Prozesse zu verschlanken, indem eine antizipierte Einwilligung des Patienten in eine Aufwand verrin-
gernde Versorgung forciert wird. Das Ziel der Vertrauensbildung und des verbesserten therapeutischen
Biindnisses in der Arzt-Patienten-Beziehung sowie auch die Férderung der Selbstbestimmung wiirden
damit in erhebliche Gefahr geraten. Diese stillschweigende Form der ,,impliziten Leistungsbegrenzung*
unter Zuhilfenahme von Vorausverfiigungen ist aus ethischer Perspektive bedenklich (149). Ein anzu-
strebendes Ziel wire vielmehr, die BV als operationalisierten Baustein eines wertorientierten Klinik-
managements zu sehen, der den normativen Vorgaben der Klinik, im Sinne einer patientenzentrierten
Behandlung, Ausdruck verleiht (150). Die Aufwandsreduktion ist dann nur eine logisch denkbare Kon-
sequenz einer vertrauensvolleren therapeutischen Beziehung, die mittelfristig eine reibungslosere und

damit effektivere Behandlung ermoglicht.

5.2.2 Forderung der Entstigmatisierung der psychiatrischen Kliniken und der

Psychiater

Neben den Chancen zu einer strukturellen Verbesserung der arztlichen Tétigkeit ergab die Analyse der
Ergebnisse noch einen weiteren Aspekt, der von der Forschung bisher kaum beachtet wurde. So sahen

die Interviewteilnehmer mittels der BV die Chance, diec Grundhaltung einer Patientenorientierung
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intern gegeniiber Patienten wie auch Beschéftigten zu kommunizieren und im weiteren Sinne das Stig-
ma der psychiatrischen Behandlung zu reduzieren, sowie Vorbehalte gegeniiber Psychiatern bei
Patienten und in der Offentlichkeit abzubauen (Chancen K2.11-2.12). Uberraschend an diesen neu-
en Ergebnissen ist, dass das Stigma der psychiatrischen Behandlung nicht vornehmlich auf die Stigma-
tisierung der Patienten bezogen wurde. Vielmehr standen die Wahrnehmung der psychiatrischen Klinik
und die Stigmatisierung der Psychiater im Vordergrund. Es scheint demnach ein Bediirfnis der befrag-
ten Psychiater zu geben, Einfluss auf das Rollenbild des Behandlers sowohl bei Patienten als auch in
der Offentlichkeit zu nehmen. In diesem Zusammenhang lisst sich anmerken, dass das Stigma psychiat-
rischer Erkrankung zwar in besonderem Malle Patienten betrifft (151), dies aber eben auch auf Angehd-
rigen, Bekannten sowie auf den Beschéftigten psychiatrischer Institutionen lastet (152). Die Erwartung
der befragten Psychiater, mittels einer BV zum Abbau des Stigmas der psychiatrischen Behandlung
beitragen zu konnen, ist wie die Forschung belegt durchaus Erfolg versprechend. So zeigt die For-
schungsliteratur auf, dass die Stigmatisierung auch in hohem Malle vom Fachpersonal selbst beeinflusst
wird (153-157). Eine BV scheint als strukturelle Maflnahme daher ein dullerst plausibles Instrument zu
sein, um einer mit der Behandlung verbundenen Stigmatisierung entgegen zu wirken, indem sowohl der
offene Dialog als auch die Selbstbestimmung des Patienten aktiv gefordert werden. So kann die BV als
Instrument in praktischer Weise einen Beitrag dazu leisten, das mit der psychiatrischen (Zwangs-)Be-

handlung assoziierte Stigma zu reduzieren.

5.2.3 Forderung des therapeutischen Biindnisses

Aus den Ergebnissen der Interviewstudie geht hervor, dass sich die befragten Psychiater als bedeutende
Chance der BV ecine verbesserte Arzt-Patienten-Beziehung durch die steigende Partizipation der Patien-
ten erhoffen (Chancen K2.7). Ganz in diesem Sinne zeigen die vorliegenden Ergebnisse der Fragebo-
genstudie, dass die insgesamt positivsten Erfahrungen der Kliniken mit einer BV in der therapeutischen
Kooperation bestehen (,,eher positiv*: 67 %, 8/12). In Ubereinstimmung mit dieser Studie belegen auch
die bisherigen Forschungsarbeiten die nachweislich groffiten und zumeist unstrittigen Erfolge von Vo-
rausplanungsinstrumenten in der Stirkung des therapeutischen Biindnisses (7, 9, 12, 66, 70, 71, 81,
137, 158, 159). Dass ein starkes therapeutisches Biindnis jedoch nicht lediglich ein positiver Nebenef-
fekt ist, zeigen wissenschaftliche Erkenntnisse. Hierin wird belegt, dass gerade das Biindnis an sich
einen entscheidenden Erfolgsfaktor fiir eine gute psychiatrische Versorgung darstellt. Ein gutes the-
rapeutisches Biindnis trdgt so nachgewiesenermallen zu besseren Behandlungsergebnissen und zu ei-

nem insgesamt hoheren psychosozialen Funktionsniveau der Patienten bei (160).

Die BV kann dariiber hinaus noch weitere messbar positive Auswirkungen vorweisen, die die Psychia-
ter in der Interviewstudie hervorheben. Hierzu gehort die von den Interviewpartnern erwéhnte steigende

Patientenzufriedenheit (Chancen K2.9) und die steigende Adhdrenz (Chancen K2.10).
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Eine steigende Patientenzufriedenheit (Chancen K2.9) durch die Behandlungsvorausplanung wurde
bereits in der bisherigen Forschung beschrieben (122, 158) und durch Swanson und Kollegen in einer
Interventionsstudie belegt (12). Die Patientenzufriedenheit stieg dabei in besonderem Mafle an, wenn
eine Unterstiitzung und Begleitung des Abschlusses vorlag (12). Hierzu sind zwei moglicherweise
gleichermafien zutreffende Erkldrungen plausibel: Erstens wird die hohere Behandlungszufriedenheit
dadurch erreicht, dass Patienten ihre Behandlungspréferenzen durch die professionelle Unterstiitzung in
einer Art und Weise differenzieren und festhalten konnen, wie sie fiir die Behandler in der Krise nutz-
bar und dadurch umsetzbar sind (12). Zweitens kann aber auch bereits die intensivere Kommunikation
iiber die Wiinsche des Patienten und der damit einhergehende Wissens- und Erfahrungsaustausch ent-
scheidend zu einer steigenden Patientenzufriedenheit beitragen. Diese Annahme wird durch eine Studie
bekriftigt, die nachweist, dass psychiatrische Patienten dem Austausch im Rahmen einer BV nachge-
wiesenermalien per se einen sehr hohen Stellenwert beimessen (9). Die Forschung bestétigt demgeméf
auch, dass Patienten im Rahmen der BV keine grundsétzliche Ablehnung der Therapie oder einen Al-
leingang in der Festlegung der priferierten Behandlung forcieren, wie von Arzten oft vermutet wird
(79). Vielmehr konnte in Studien nachgewiesen werden, dass die grole Mehrheit der Betroffenen mehr
Transparenz und gleichzeitig Unterstiitzung wiinscht, um eine kontinuierliche gute Behandlung zu er-

halten, die der Arzt empfiehlt und die er fiir die beste Therapie erachtet (130, 140).

Auch die von den Interviewpartnern erhoffte steigende Adhiirenz/Compliance’ (Chancen K2.10)
wurde in der Forschungsliteratur bereits beschrieben (46, 138) und dariiber hinaus in empirischen Stu-
dien belegt (9, 67, 74). Dieses Potential der BV ist besonders bedeutsam, da laut der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes eine mangelnde Adhérenz in der psychiatrischen Behandlung ,,in bis zu 50
% der Fille [...] fir einen unbefriedigenden oder ausbleibenden Therapieerfolg mitverantwortlich® ist
(152). Laut einer US-amerikanischen Studie kann diesem Problem anhand der Partizipation der Patien-
ten mittels psychiatrischer Vorausverfiigungen sehr gezielt entgegengewirkt werden. So zeigen die Er-
gebnisse dieser Forschungsarbeit, dass konkrete Medikamentenangaben in einer Vorausverfliigung die
Bereitschaft der Patienten zur Medikation signifikant auch in Nicht-Krisen-Zeiten erhéhen (67). Wie
die Forschung dariiber hinaus nahe legt, ist neben der Partizipation der Patienten auch eine gelungene
Arzt-Patienten-Interaktion ein entscheidender Erfolgsfaktor fiir die Adhdrenz. So konnten empirische
Studien nachweisen, dass den UnregelméaBigkeiten in der Therapie vermehrt Probleme in der therapeu-
tischen Beziehung vorausgehen (152, 161). Demnach bieten BVen zusammenfassend das Potential,
durch zwei wesentliche Mechanismen positiven Einfluss auf die Adhdrenz zu nehmen: erstens durch die
Starkung der Partizipation der Patienten (67) und zweitens durch eine nachgewiesenermalien verbesser-
te Arzt-Patienten-Beziehung (7, 12, 71). Auf diese Weise kann die BV dazu beitragen, die Adhdrenz zu

fordern und folglich positive Effekte auf den Erkrankungsverlauf bewirken.

22 Wihrend Compliance (im Sinne einer ,.einseitige[n] Regelkonformitit des Patienten) (151) ein tradierter
klinischer Begriff ist, der aus einem paternalistischen Arztverstindnis entstand, wird dieser Terminus zuneh-
mend durch das von der WHO im Jahr 2003 definierte Adhdrenzkonzept abgeldst, in dem der Patient als akti-
ver, gleichberechtigter Partner bei der gemeinsamen Erstellung von Therapiezielen betrachtet wird (112).
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5.2.4 Verbesserte psychiatrische Versorgung

Neben den mittelbaren Effekten auf den Behandlungserfolg sahen die befragten Psychiater auch Chan-
cen darin, einen mdglichen unmittelbaren Einfluss auf Behandlungsentscheidungen des Patienten neh-
men zu konnen. Die BV wurde so als hilfreiches Instrument gesehen, um Patienten durch die Ge-
sprichsfithrung zu einer aus édrztlicher Sicht sinnvollen Behandlung zu lenken (Chancen K2.3).
Wird dieses genannte Potential der BV nidher beleuchtet und im Zusammenhang mit dem zuvor erwahn-
ten therapeutischen Biindnis und dem damit verbundenen Vertrauen des Patienten in den Arzt betrach-
tet, so wird die hohe Verantwortung des Behandlers in der Arzt-Patienten-Beziehung deutlich. Uberdies
muss berticksichtigt werden, dass die Arzt-Patienten-Interaktion per se unausweichlich von ,,Asymme-
trie” gepragt ist. Der Patient als Kranker, mdglicherweise als ,,Hilfesuchender” begegnet dem Arzt als
Gesundem, Helfendem, der nach Mdoglichkeit Einfluss auf den Genesungsprozess nehmen kann (162).
Eine hieraus entstehende arztliche Macht liegt sowohl in der Durchfiihrung als auch in der Hinfiihrung
zur Behandlung, indem der Arzt entscheidet, welches Wissen und welche Beratung er dem Patienten

zukommen l&sst.

Einerseits kann der Arzt somit autonome Entscheidungen fordern, indem er einen Verstehenskonsens
herstellt und den Patienten auf einer addquaten Informationsgrundlage zu einer selbstbestimmten Ent-
scheidung begleitet. Andererseits kann er den Patienten durch eine selektive Informationsauswahl oder
gar aktive Beeinflussung zu einer aus drztlicher Sicht gewiinschten Behandlung leiten. Im zweitgenann-
ten Fall birgt die BV folglich das Risiko bewusster oder unbewusster Instrumentalisierung. Es stellt sich
folglich die Frage, was die Behandler unter einer verbesserten psychiatrischen Versorgung verstehen
und worin das Ziel der angestrebten Behandlung liegt. Hier deuten sich Hiirden fiir das Instrument an,
die an einer anderen Stelle der Arbeit diskutiert werden (Kapitel ,,5.4.2.2 Fiirsorge und Paternalismus in
der Psychiatrie®). Die DGPPN betont in ihrer ethischen Stellungnahme zur Selbstbestimmung und An-
wendung von Zwang bei der Behandlung psychisch kranker Menschen: ,,Die Grenzen zwischen einem
ethisch zu rechtfertigenden Uberzeugungsversuch, Uberredung und einer abzulehnenden Manipulation
sind unscharf.“ (117) Arzte sollten sich daher dieser Formen der Einflussnahme und der Grenze zu im-
plizitem Zwang bewusst sein, da die BV anderenfalls als Werkzeug zur Uberredung oder Manipulation
im Sinne einer ,,subtile[n] Macht in liberalem Kostiim“ missbraucht werden konnte (163). Werden
BVen folglich ohne die ernsthafte Absicht der Stirkung der Selbstbestimmung des Patienten abge-

schlossen, so kann die urspriinglich angestrebte Patientenautonomie sogar beschnitten werden.

Wird die BV jedoch nicht mehr aus dem Blickwinkel des Beratungsgespréches, sondern aus der konkre-
ten Krisensituation betrachtet, so erhoffen sich die Interviewpartner einen praventiven Effekt durch
die Vorhersehbarkeit der Behandlungssituation (Chancen K3.9). Weiterhin wurde eine schnellere
Deeskalation und eine Therapieféorderung durch die BV vermutet, wodurch aus Sicht der Inter-
viewpartner eine verkiirzte Rekonvaleszenz resultieren konnte (Chancen K3.10). Diese Einschitzun-

gen werden von mehreren Studien bestétigt, die durch Vorausplanungen eine Krisenpravention und eine
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Senkung der Schwelle fiir stationdre Aufenthalte beschreiben (46, 74, 81). Ist das Vorgehen in der
Akutsituation fiir den Betroffenen planbar und damit vorher- oder zumindest nachvollziehbar, so wird
der Patient, wie in der Literatur angenommen wird, womoglich eher gewillt sein, auf Friithwarnzeichen
zu reagieren und die Klinik aufzusuchen, als wenn ihn eine Situation der Ungewissheit erwartet (164).
In einer dreijahrigen wissenschaftlichen Begleitstudie zur Einfithrung einer BV konnten Patienten ge-
nau dies bestitigen und beschrieben, dass das Gefiihl der Teilhabe an der Therapiegestaltung das (frith-
zeitige) Aufsuchen der Behandlung erleichtere (9).

5.2.5 Steigerung der Mit-/Selbstbestimmung

Ein grundlegender Aspekt der BV ist die Stirkung der Selbstbestimmung der Betroffenen (8). Beson-
ders Patienten messen diesem Aspekt grole Bedeutung zu. So betonen psychiatrische Patienten, dass
ein ,,hoheres Mall an Selbstbestimmung® und ein ,,gleichberechtigteres Verhéltnis zum Personal® die
wichtigsten Beweggriinde fiir den Abschluss einer Vorausverfiigung darstellen (9, siehe auch: 159,
165). Es ist daher bemerkenswert, dass ausgerechnet der angestrebte Grad an Selbstbestimmung des
Patienten als Einzige der genannten Chancen durchaus kontrovers von den Interviewteilnehmern disku-
tiert wird, wohingegen die Mehrzahl der Chancen kaum widerspriichliche Ansichten aufweist. Wéahrend
knapp die Hélfte der befragten Psychiater angab, diec Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes zu
intendieren und als Chance zu sehen (Chancen K3.8), wurde von den meisten Interviewpartnern zumin-
dest die Wertschitzung des Patienten durch das Mitbestimmungsrecht betont (Chancen K2.6).
Andererseits wurde aber auch eine Chance darin gesehen, den Patienten zu einer aus arztlicher Sicht
sinnvollen Behandlung zu lenken (Chancen K2.3). Die Interviewstudie ldsst somit auf ein bisher wenig
diskutiertes Problem der unterschiedlichen Graduierung in der angestrebten Selbstbestimmung mittels
einer Vorausverfiigung schlieBen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass das zugesprochene Selbstbe-
stimmungsrecht in der klinischen Praxis sowohl interpersonell (behandlerspezifisch) als auch situativ
(situationsspezifisch) in der klinischen Versorgung deutlich variiert. So weisen die Ergebnisse bei-
spielsweise auf eine Graduierung in Abhédngigkeit von dem angenommenen Mal} an persistierender
krankheitsbedingter Einschrinkung des Patienten hin (Hindernisse K7). Die Selbstbestimmung des
Patienten ist daher aus Sicht einiger Interviewpartner kein per se anzustrebendes Ziel der Behandlung,
sondern vielmehr im Rahmen des situationsspezifischen Kontexts des Patienten mehr oder weniger zu

befiirworten.

Die eher konservative Haltung der Interviewpartner steht daher in einem gewissen Spannungsverhéltnis
zur Forschungsliteratur, die mehrheitlich sehr liberale Ansichten vertritt und die Steigerung der Patien-
tenautonomie als priméres Ziel und zugrunde liegendes theoretisches Konzept einer psychiatrischen
Vorausplanung betrachtet (8). Gleichzeitig zeigen sich ungeachtet der iiberwiegenden Ubereinstim-
mung innerhalb der Forschungsliteratur beziiglich der anzustrebenden Steigerung der Patientenrechte

Unschirfen in der Diskussion. So werden im Rahmen des Diskurses unterschiedliche Begrifflichkeiten



5 Diskussion 101

(Mitbestimmung, Selbstbestimmung, Autonomie) verwendet und eine Differenzierung dieser Ideen im
Diskurs tiber die Vorausplanung zumeist nicht beriicksichtigt (166). Fiir die angenommenen Rechte des
Patienten in der psychiatrischen Versorgung ist diese Differenzierung jedoch bedeutsam (166). Eine
vertiefende Diskussion iiber den anzustrebenden Grad an Selbstbestimmung mit Vorausverfiigungen,
wie der BV, in der psychiatrischen Praxis ist daher wiinschenswert. Gleichzeitig besteht Klarungsbedarf
dahingehend, wie die Selbstbestimmung im Rahmen des Abschlussprozesses einer Vorausverfiigung

bestmoglich gewahrleistet werden kann.

AulBlerdem liegen bereits vor Abschluss einer BV in der Praxis grundlegende Herausforderungen vor,
die hierfiir notwendige Selbstbestimmungsfahigkeit des Patienten individuell und moglichst objektiv
nachvollziehbar zu erfassen. Dies ist entscheidend, da der normative Begriff der Selbstbestimmungsfa-
higkeit dem Patienten bei Vorliegen das Recht auf Schutz vor Fremdbestimmung aber im Falle der Ab-
wesenheit auch das Recht auf angemessene Fiirsorge bietet. Die Selbstbestimmungsfahigkeit bedingt
nach Appelbaum und Kollegen folgende Kriterien: Die Fahigkeit zum ,,Informationsverstdndnis, zum
,Urteilsvermdgen®, zur , Einsichtsfahigkeit und zum ,, Treffen und AuBern einer Entscheidung® (20).
Problematisch bei der vorliegenden Definition ist allerdings, dass diese Fahigkeiten in gradueller Aus-
pragung und teils fluktuierend vorliegen und dass es weiterhin keine einheitlichen Methoden zur Fest-
stellung der Selbstbestimmungsfahigkeit in der klinischen Versorgung gibt (117). Die auch aus rechtli-
cher Sicht notwendige kategoriale Einschidtzung (dichotome Einschétzung: Einwilligungsfahigkeit oder
Einwilligungsunfidhigkeit) des Patienten durch den Psychiater fiir eine spezifische Behandlungsent-

scheidung bleibt damit interpersonell (behandlerspezifisch) und situativ (situationsspezifisch) auslegbar.

Dieses Problem wirft somit mehrere Fragen im Zusammenhang mit der BV auf: Erstens, ob ein Patient
im Laufe des Klinikaufenthalts fahig ist, selbstbestimmte Entscheidungen im Rahmen der BV zu tref-
fen, und wenn ja in welcher Tragweite. Und zweitens, ob eine BV in einer konkreten Krisensituation
auf Grund von Einwilligungsunfdhigkeit angewandt werden soll oder ob bei Vorliegen der Einwilli-
gungsfahigkeit die BV dem aktuellen Willen unterliegt. Es besteht daher auch Diskussion- und For-
schungsbedarf dariiber, wie die Feststellung der Selbstbestimmungsfihigkeit in der psychiatrischen

Versorgung moglichst intersubjektiv nachvollziehbar und transparent zu gestalten ist.

In diesem Kontext stellt sich die grundséatzliche Frage, ob eine BV ein geeignetes Instrument zur Wah-
rung der Selbstbestimmung ist, und in wieweit ein professionell begleiteter Abschluss einer Vorausver-
fligung zur Wahrung der Selbstbestimmung beitrdgt. Wird die aktuelle Forschung betrachtet, so konnte
nicht nachgewiesen werden, dass eine bestimmte Form der Behandlungsvorausplanung zur Forderung
der Selbstbestimmung von psychiatrischen Patienten per se iiberlegen ist (8). Die BV bietet jedoch ent-
scheidende Vorteile dahingehend, dass Unsicherheitsfaktoren in Bezug auf die Verbindlichkeit der Vor-
ausverfiigung in der vorgesehenen Akutsituation, gegeniiber etwa einer PPV, deutlich verringert wer-
den. Denn im Falle einer BV kann beispiclsweise die festgestellte Selbstbestimmungsfahigkeit durch

das grundsitzlich vorhandene Beratungsgespriach bei Abschluss festgehalten werden. Weiterhin wird
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auch das Risiko verringert, dass Entscheidungen auf einer mangelnden Informationslage oder auf Grund
von Fehlannahmen getroffen werden und dadurch Schwierigkeiten bei der letztlichen Umsetzung ent-
stehen. So kann beispielsweise das Wissen iiber den Sachverhalt, dass bei Eigen-/Fremdgefdhrdung
eine Unterbringung sowie gegebenenfalls auch ZwangsmalBnahmen nicht ausgeschlossen werden kon-
nen, wichtig fiir die Festlegung der Versorgungswiinsche sein. Weiterhin kann durch den Vereinba-
rungsprozess die relationale Ebene der Autonomie (167) im Sinne einer verbesserten Arzt-Patienten-
Beziehung (7, 9, 12, 66, 70, 71, 81, 137, 158, 159) gestarkt werden. BVen erscheinen unter Beriicksich-
tigung aller dieser Aspekte ein besonders geeignetes Instrument zur Forderung der Selbstbestimmung
zu sein, da sie bestmogliche Voraussetzungen dafiir schaffen, dass die Vorausverfiigung in der Krisensi-
tuation tatsdchlich zur Anwendung kommt. Damit ist die BV aus medizinethischer Perspektive letztlich
am chesten der Wahrung der Autonomie in der Akutsituation und damit dem ,,Prinzip des Respekts vor

der Autonomie* (25) zutrdglich.

In diesem Sinne sahen einige der Interviewpartner mittels einer BV die Chance, Zwang zu vermeiden
(Chancen K3.13). Wahrend dies hingegen Klinikleiter in der vorliegenden Fragebogenstudie tendenziell
bezweifelten, belegt auch die bisherige Forschung mehrheitlich die Reduktion von Zwang durch Vo-
rausplanungsinstrumente. Dabei konnten weniger Zwangsunterbringungen (11, 13, 15, 74), -
mafnahmen (z. B. Isolierung, Fixierung) (11) und -behandlungen (15) nachgewiesen werden. Die Stu-
dien deuten in diesem Zusammenhang auf eine Uberlegenheit von Instrumenten mit einem unterstiit-
zenden Beratungsgesprich hin, wie dies bei BVen oder mit qualifizierter Gesprachsbegleitung erstellten
PPVen der Fall ist (11, 13, 15, 73). Gleichzeitig liegen aber auch Forschungsergebnisse vor, die die
Reduktion von Zwang, wie Zwangsunterbringungen (72, 75, 134), und eine Verringerung des subjektiv
durch Patienten wahrgenommenen Zwangs widerlegen (72). Mogliche Erklarungsansétze fiir die wider-
spriichlichen Ergebnisse und den mangelnden Erfolg wurden in einer ungeniigenden Implementierung
und Integration der BV in das Versorgungssystem (71) und in einem geringen Engagement der Behand-
ler fiir die Intervention gesehen (72). Verschiedene Studien und Stellungnahmen zeigen zudem, dass die
Anwendung von Zwang womoglich weit mehr von institutionellen Bedingungen und der Klinikkultur
beeinflusst wird als vom Krankheitszustand des Patienten (22, 23, 168). Dies deutet darauf hin, dass
neben der Implementierung in das klinische Versorgungssystem auch die bestehenden innerklinischen
Bedingungen Einfluss darauf nehmen, ob Vorausverfiigungen helfen, Zwang zu reduzieren oder nicht.
Demnach besteht dringender konzeptioneller Handlungsbedarf von Seiten der Kliniken, um den betreu-

ungsrechtlichen Vorgaben, Zwang nur als Ultima Ratio anzuwenden, gerecht zu werden.

Beachtlich erscheint in diesem Zusammenhang der Hinweis von Ullrich Meise und Beatrice Frajo-
Apor, dass psychiatrischer Zwang nicht im Fokus der Forschung stehe, womit sie auch die Vernachlds-
sigung der ,,subjektive[n] Seite von Zwang"™ beméngeln (169). Bisher liegt eine relativ geringe Anzahl
an Forschungsergebnissen dazu vor, wie Patienten den therapeutischen Zwang erleben. Haufig werden

die Erfahrungen aber als ,,traumatisierendes und stigmatisierendes Ereignis® (169) beschrieben (siche
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auch: 2, 3, 170), auch wenn im Rahmen einer Studie durch die Mehrzahl der Patienten angegeben wur-
de, dass die grundsétzliche Behandlung den individuellen Bediirfnissen entsprach (170). Entscheidend
fiir das subjektive Erleben der Aufnahmesituation ist laut Forschungsergebnissen vorwiegend die At-
mosphére, das Verhalten des Fachpersonals und die Einbeziehung der Patienten in das therapeutische
Vorgehen (170). Die Ausiibung von Zwang an sich spielte nach Aussagen von Patienten keine vorran-
gige Rolle (171). Als wesentliche Kriterien fiir das ,,Gefilihl der zwangsweisen Behandlung* wurden
von den Patienten hingegen eine ,,fehlende Beteiligung an Aufnahme- und Behandlungsentscheidun-

gen® und ein ,,respektlose[r] Umgang in der Aufnahmesituation* bewertet (170).

Aus der Zusammenschau dieser Ergebnisse werden zwei essentielle, aber bisher wenig beachtete As-
pekte in der Diskussion um Zwang in Zusammenhang mit Vorausverfligungen ersichtlich. Vorwiegend
wurde bislang dariiber diskutiert und untersucht, ob BVen Zwang verhindern konnen. Mindestens eben-
so wichtig erscheinen jedoch die Aspekte, unter welchen Voraussetzungen BVen Zwang verhindern
konnen und — falls Zwang in der klinischen Versorgung dennoch angewendet wird — unter welchen Be-

dingungen dieser stattfindet.

Zum ersten Aspekt ldsst sich sagen, dass eine Grundvoraussetzung zur Vermeidung von Zwang mittels
BVen ist, dass neben der addquaten Implementierung die innerklinischen Rahmenbedingungen und eine
Stationskultur zur Vermeidung von Zwang geschaffen werden miissen. Zum zweiten Aspekt lasst sich
anmerken, dass in Einzelfdllen, in denen Zwang (im Sinne einer Handlung entgegen dem geduBerten
natiirlichen Willen) dennoch nicht vermeidbar ist, es iiberaus entscheidend erscheint, wie dieser in den
gesamten Behandlungskontext integriert wird. Eine ZwangsmaBnahme, die durch eine antizipierte Ein-
willigung im Rahmen einer BV planbar, vorhersehbar und letztlich auch nachvollziehbar ist, bedeutet
einen partiellen Kontrollverlust fiir den Patienten in der akuten Krise. Diese temporire, in absoluten
Ausnahmefillen vorliegende Ohnmacht, mit einer Nachbesprechung des Zwangs und gegebenenfalls
einer anschlieBenden Anpassung der BV, ist womdglich weit weniger eingreifend in die Integritdt und
Wiirde des Patienten als ein zeitiibergreifender Verlust der Selbstbestimmung in der Krise. Ohne eine
Vorausplanung der Krise bleibt der chronisch erkrankte psychiatrische Patient in der Ungewissheit {iber
ein mogliches Rezidiv ebenso wie liber die resultierende Behandlung. Durch die Vorausplanung mit
Hilfe einer BV besteht folglich die Chance, diesen Kontrollverlust zu reduzieren, indem die ,,temporare

Ohnmacht Teil einer zeitlibergreifenden Selbstbestimmung* wird (172).

Zusammenfassend ldsst sich daher formulieren, dass Zwangsmafinahmen Teil der Notfallbehandlung in
der Psychiatrie sind und wohl in Einzelfdllen unerldsslich bleiben werden. Die Reduktion auf ein abso-
lutes Minimum ist rechtlich wie auch ethisch geboten. Strukturelle Malnahmen zur Zwangsvermeidung
und die Schaffung einer entsprechenden Kultur sind daher ebenso erforderlich wie der konsequente
Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung, im Rahmen derer die Selbstbefdhigung der

Betroffenen gefordert wird. Hierzu gehoren explizit auch Konzepte der Partizipation und Antizipation,
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wie beispielsweise eine standardméfige Umsetzung und Anwendung von psychiatrischen Vorausverfii-

gungen.

5.3 Fiir welche Patienten sind BVen geeignet?

Die qualitativen Ergebnisse weisen auf eine besondere Eignung fiir Patienten mit mehrfacher Erfahrung
der eingeschriankten Willensbildung und Zwangsunterbringungen und/oder Zwangsbehandlungen hin
(Chancen K1). Hierunter wurden vorwiegend Patienten mit psychotischen Erkrankungen, wie Schizo-
phrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen, aber auch Patienten mit Bipolarer Stérung, vor allem
hinsichtlich manischer Phasen genannt. Als besonders hilfreiches Kriterium fiir die Eignung einer BV
wurde die Haufigkeit der Zwangseinweisungen gesehen, vermutlich um eine Priorisierung der Patienten
unter begrenzten Beratungs- und Behandlungsressourcen vornehmen zu konnen. Dies erscheint aus
praktischen Griinden aus der ungewissen Perspektive, ob ein erstmalig aufgenommener Patient in einer
potentiellen erneuten Krise wieder in derselben Klinik vorstellig werden wird, nachvollziehbar. Ein
besonderes Optimierungspotential sahen die Befragten dabei vor allem in der besseren und effizienteren
Versorgung der Psychiatrie-Erfahrenen mit haufigen Erkrankungsphasen und hohem Behandlungsauf-
wand (sogenanntes ,,Stammklientel*). Hier liegt definitiv eine besondere Chance der BV, durch die eine
gewinnbringende Situation fir alle Beteiligten geschaffen werden kann. Der Arzt und die Klinik profi-
tieren von einer Deeskalationsstrategie fiir die Akutsituation unter gleichzeitiger Fiirsorge fiir den Pati-
enten (bessere individuelle Behandlung) (130, 173, 174), unter Schadensvermeidung (Reduktion von
Zwang) (11, 13, 15, 74, 136) und unter Férderung des Patientenwillens und der Behandlungszufrieden-
heit (steigende Patientenzufriedenheit) (12). Gleichzeitig besteht unter dem Gesichtspunkt der Optimie-
rung der Akutsituation aber auch die Gefahr, dass fiir die Vereinbarung vor allem sogenannte schwieri-
ge Patienten, beispielsweise in psychotischen Krisen, ins Blickfeld riicken, die sich zur Wehr setzen und
damit durch Behandlungskonflikte in der Krise mit einem steigenden Versorgungsaufwand auffallen
(148). Einher geht so jedoch die Gefahr, dass Patienten fiir eine Vorausplanung aus dem Fokus geraten,
die sich krankheitsbedingt, beispielsweise im Rahmen einer schweren Depression, eher resignativ ver-
halten. Entsprechend ist aus Studien bekannt, dass psychiatrische Patienten, die eine Vorausverfiigung
abschlieflen, zu einem hohen Anteil von 70 % bis 86 % der Diagnosegruppe der schizophren, schizoaf-
fektiv und bipolar Erkrankten angehoren (9, 46, 77, 130, 140, 145, 146). Der Anteil der Patienten mit
psychiatrischer Vorausverfiigung und einer stationir behandelten Depression lag dabei nur bei etwa 14—
26 %, wohingegen aus Patientenbefragungen bekannt ist, dass auch diese Gruppe sowie Patienten mit

Suchterkrankungen ein betrachtliches Interesse zeigen (46, 77, 140).

Gerade Patienten mit Abhédngigkeitserkrankungen sind bisher in der Forschung wenig in das Blickfeld
fiir den Abschluss von BVen geriickt. Neben den Betroffenen mit psychotischen Krisen sind durchaus
auch Patienten mit Riickfillen von Suchtmittelkonsum und einhergehendem Kontrollverlust, teils auch

mit selbst- und/oder fremdschdadigendem Verhalten, fiir BVen geeignet. Eine mdgliche Riickfalligkeit
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konnte so vorbesprochen und einem eventuellen selbst- und fremdgefdhrdenden Verhalten vorgebeugt

werden (175).

Letztlich scheinen BVen eine Eignung fiir den Grofteil der psychiatrischen Patienten vorzuweisen. Eine
besonders hohe Relevanz besteht mit Sicherheit fiir psychiatrieerfahrene Patienten. Die psychiatrische
Erfahrung in der Klinik ist hilfreich fiir eine BV, da sie dem Patienten ermdglicht, die drztlichen Infor-
mationen mit den eigenen Erlebnissen in Verbindung zu bringen, und gleichzeitig auch den Arzt besser
in die Lage versetzt, die Patientengeschichte und die individuellen Behandlungsergebnisse zu beriick-
sichtigen. Behandlungsvorausplanungen, die auf der Basis von klinischen Erfahrung getroffen werden,
scheinen nach dem aktuellen Forschungsstand die Priaferenzen der Patienten zuverldssig abzubilden und
gleichzeitig hochst brauchbar und umsetzbar fiir die Praxis zu sein (130). Ein besonderer Umfang an
Erfahrung sollte jedoch keine notwendige Voraussetzung fiir eine BV sein. Auch der Abschluss einer
(P)PV ist schlielich nicht an Erfahrungen gebunden, was gerade bei Vorausverfiigungen fiir Situatio-
nen am Lebensende absurd erscheint. Der Abschluss einer (P)PV ist potentiell jedem Menschen zu-
ganglich und ermoglicht, rechtsverbindliche autonome Entscheidungen zu treffen, soweit die Selbstbe-
stimmungsfahigkeit bei Abschluss vorliegt. Mit welcher Begriindung sollte es daher gerechtfertigt sein,
dass die Unterstiitzung der Arzte fiir eine BV von einer bestimmten Quantitit an klinischen Erfahrun-
gen des Patienten abhédngt? Letztlich sollte die Qualitdt der Behandlung maB3gebend fiir die Vorauspla-
nung sein, da jede einzelne Erfahrung von Zwang eine Verletzung der personlichen Integritét darstellt,
die nach Moglichkeit vermieden werden sollte. Zwang muss die Ultima Ratio bleiben und sollte durch
die Unterstiitzung der Behandler auf ein Minimum reduziert werden (28, 30, 117), was eindeutig fiir ein

offenes und patientengruppenunabhingiges Angebot der BV spricht.

5.4 Hiirden fiir die Realisierung einer BY

In Anbetracht der zahlreichen und bedeutsamen Chancen, die mit einer BV in Verbindung gebracht
werden, ist es erstaunlich, dass BVen bisher dullerst selten abgeschlossen werden. Dies belegen die
Ergebnisse der quantitativen Studie eindriicklich. Es stellt sich daher die Frage, welche Hiirden einer
weiteren Verbreitung und Umsetzung der BV bisher im Wege stehen. Auf der Grundlage der vorliegen-
den Ergebnisse aus der qualitativen Studie und unter Beriicksichtigung der aktuellen Forschung lassen
sich zwei wesentliche Hiirden fiir die Realisierung (klinisches Angebot, Abschluss und Anwendung)
von BVen in der psychiatrischen Versorgung ableiten: Erstens zeigen sich diverse teils divergente Inter-
essen und Zielsetzungen der beteiligten Stakeholder hinsichtlich der BV und zweitens stehen der BV
zudem strukturelle Probleme im Wege. Diese Hiirden fordern eine restriktive Einstellung der Psychiater
gegeniiber BVen, sodass nicht nur Top-Down-, sondern auch Bottom-Up-Probleme einer erfolgreichen

Integration in die psychiatrische Versorgung entgegenstehen.
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5.4.1 Unterschiedliche Interessen und Zielsetzungen der Stakeholder

Die wichtigsten Stakeholder einer BV zeichnen sich dadurch aus, dass sie an der psychiatrischen Ver-
sorgung in Krisensituationen eigene Interessen besitzen kdnnen. Dies sind neben den Patienten unmit-
telbar auch die Psychiater und das Pflegepersonal sowie mittelbar die Klinik als Institution. Eine erfolg-
reiche Realisierung der BV verlangt dabei ein MindestmaB an Ubereinstimmung beziehungsweise zu-

mindest keinen Widerspruch in wesentlichen Interessen und Zielsetzungen der Stakeholder.

Aus der vorliegenden Interviewstudie lassen sich anhand der genannten Chancen und Potentiale eine
Vielzahl an moglichen Zielsetzungen der BV ableiten. Diese stimmen mehrheitlich mit den bisher in
der Forschung genannten Zielen der BV fliberein. So lassen sich als iibergreifende Ziele die Forderung
der Patientenselbstbestimmung, eine Verbesserung der Qualitit der psychiatrischen Versorgung und die
Starkung des therapeutischen Biindnisses festhalten, welche bereits von der Forschung als wesentliche
Ziele genannt wurden (8), wiahrend die therapeutische und rechtliche Behandlungssicherheit, 6konomi-
sche Ziele und der Abbau des Stigmas der Psychiatrie neue Aspekte darstellen. Es muss allerdings stark
bezweifelt werden, dass die Mehrzahl oder gar alle genannten Chancen und Potentiale deckungsgleich
mit den faktisch iibergreifenden Interessen und Zielen von Psychiatern sind. Hierauf deuten auch die
Interviewergebnisse hin. Denn gerade in der Zusammenschau der Ergebnisse aus den Chancen und
Hindernissen wird klar, dass die Chancen durchaus kontrovers fiir die alltdgliche klinische Praxis gese-
hen werden und diese teils im Widerstreit mit den genannten Hindernissen stehen. So steht beispiels-
weise die Forderung der Selbst- beziehungsweise Mitbestimmung (Chancen K2.6, K3.8) in einem mog-
lichen Konflikt mit einer aus érztlicher Sicht optimalen Behandlung in der Krisensituation (Hindernisse
K6.1-6.3). Es bleibt also unklar, ob und inwieweit die erhobenen Chancen als relevante Ziele fiir die

psychiatrische Behandlung betrachtet werden.

Abgesehen hiervon brachten einige Teilnehmer der Interviewstudie zum Ausdruck, dass die Beteiligung
der Patienten an Behandlungsentscheidungen und damit die Forderung der Selbstbestimmung durch ein
gingiges Shared Decision Making (SDM) bereits weitgehend Eingang in die Behandlungspraxis gefun-
den habe (Hindernisse K5.6-5.8). Diese Auffassung wird auch durch die bisherige Forschung bestitigt.
So liegen entsprechende Forschungsergebnisse zur Uberzeugung von Psychiatern iiber das bereits prak-
tizierte SDM sowohl aus einer Studie zu SDM bei schizophrenen Patienten (176) als auch aus Voraus-
planungsstudien im Bereich der Psychiatrie vor (72, 78, 177). Daraus wird ersichtlich, dass sich klinisch
tatige Psychiater fiir das in der Forschungsliteratur hoch priorisierte Ziel der Férderung der Selbstbe-

stimmung oftmals keinen entscheidenden Mehrwert mehr durch eine BV versprechen.

Diese Ansicht steht in einem unvereinbaren Widerspruch zu den Aussagen von Patienten. So sehen sich
laut einer Pilotstudie zur partizipativen Entscheidungsfindung iiber 60 % der psychiatrischen Patienten
in Bezug auf die Therapie in einer rein passiven Rolle, obwohl 77 % den Wunsch nach mehr Mitspra-
che, mehrheitlich in kollaborativer Form mit den Behandlern, wiinschen (178). Psychiatrische Patienten

streben demnach laut aktuellen Studienergebnissen im Rahmen einer BV mit hochster Prioritét ,,mehr
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Kommunikation und Aufklarung durch das Personal®, ein ,,hoheres Mall an Selbstbestimmung® und ein
,partnerschaftlicheres bzw. gleichberechtigteres Verhiltnisse zum Personal (9) sowie eine Behandlung
mit ,,Wiirde und Respekt™ an (173). Diese Zielsetzungen beruhen nach Angaben der Patienten vor allem
auf schlechten Erfahrungen mit der Behandlung (Nebenwirkungen der Medikation, Zwang) (9) sowie
auf einem Mangel an entgegengebrachtem Respekt und Behandlung auf Augenhdhe in der therapeuti-

schen Kooperation (70).

Moglicherweise sind diese gegensitzlichen Einschédtzungen eine Folge davon, dass bei Psychiatern eine
in der Forschungsliteratur beschriebene Tendenz zu einem vorwiegend situativ bedingten und themen-
spezifisch eingeschrankten SDM vorliegt. So zeigen Studienergebnisse, dass einige Behandler spezielle
Einschrankungen in der Anwendung des SDM sehen, beispielsweise wenn es um die Behandlung in der
akuten Krisensituation und um die psychiatrische Medikation geht, wohingegen psychosoziale Ent-
scheidungsthemen als wesentlich geeigneter fiir das SDM betrachtet werden (176). Eine weitere Studie
zum SDM bei der Festlegung der antipsychotischen Dauertherapie deutet ferner darauf hin, dass in ei-
nem betrdchtlichen Anteil der Fille eine gerichtete Entscheidungsfindung stattfindet, die von Seiten des
jeweiligen Arztes ,,diplomatisch gesteuert™ wird (179). So wird angenommen, dass die Information und
Psychoedukation der Patienten einen hohen Stellenwert im Gespriach einnimmt, wihrend die Mitbe-
stimmung in der therapeutischen Entscheidungsfindung in geringerem Male unterstiitzt wird (180).
Gerade die medikamentdse Therapie wie auch die Krisenintervention stellen jedoch fiir Psychiater und
Patienten durchaus zentrale und gleichzeitig divergent beurteilte Aspekte in der Behandlung dar, worauf
auch die Ergebnisse der Interviewstudie hindeuten (Hindernisse K6.1-6.3). Dabei zeigen psychiatrische
Patienten laut einer Pilotstudie zu Praferenzen im Rahmen des SDM gerade im Hinblick auf die Medi-
kation ein hohes Interesse an einer partizipativen Entscheidungsfindung (178). Hamann spricht so in
diesem Zusammenhang von einem ,,Phdnomen des blinden Flecks® und beschreibt damit den Sachver-
halt, dass einige Psychiater davon ausgehen, dass sie bereits regelméflig SDM anwenden, wohingegen
dies oftmals nur auf bestimmte Inhalte und Situationen beschrinkt ist und somit nicht hinreichend zu-

trifft, gerade wenn es um genannte kritische Situationen geht (181).

Die Wahrnehmung der Patienten, ob einer partnerschaftlichen Entscheidungsfindung mit Achtung be-
gegnet wird, entscheidet sich jedoch womoglich gerade in der Krisensituation auf Grund der besonde-
ren Vulnerabilitdt der Betroffenen in dieser Situation. Wahrend einige der befragten Psychiater dann
eine rasch wirksame, evidenzbasierte Therapie fokussieren (Hindernisse K6.1-6.2), legen viele Patien-
ten hochsten Wert auf die Wahrung der Selbstbestimmung zur Vermeidung von negativen Erfahrungen,
wie etwa Zwang und Nebenwirkungen durch Medikamente, wie dies die bisherige Forschung nahe legt
(9). Diese Zielsetzungen und Prioritdten sind letztlich maBgeblich fiir die Ziele, die je nach Perspektive
mit dem Abschluss einer BV erreicht werden sollen. Werden nun die in der Forschung vorwiegend be-
schriebenen Zielsetzungen der BV (8) — die Forderung der Patientenselbstbestimmung, die Verbesse-

rungen in der Qualitdt der psychiatrischen Versorgung und die Stirkung des therapeutischen Biindnis-
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ses — beleuchtet, so ergeben sich hier womoglich ganz erhebliche Unterschied in der Prioritdt der unter-
schiedlichen Stakeholder. So deuten die Ergebnisse der Interviewstudie darauf hin, dass einige Behand-
ler den Fokus in Bezug auf eine BV vornehmlich auf eine aus érztlicher Sicht verbesserte Qualitit in
der psychiatrischen Versorgung legen. Entsprechend werden beispielsweise mehr Behandlungssicher-
heit, die Therapieforderung und das Lenken des Patienten zu einer aus drztlicher Sicht hilfreichen Be-
handlung angestrebt (Chancen K3.1-3.2, K3.10, K2.3). Patienten hingegen fokussieren die Stirkung
ihres Selbstbestimmungsrechtes (9, 159) und eine Kooperation geprdgt von Respekt, Gleichberechti-
gung und Augenhohe (122, 173, 174). Den kleinsten gemeinsamen Nenner stellt dabei die Forderung
des therapeutischen Biindnisses durch den verstdrkten Austausch im Rahmen des Vereinbarungsprozes-
ses dar. Es mag daher nicht iiberraschen, dass gerade in diesem Outcome-Parameter die grofiten Erfolge
erzielt werden (7, 9, 12, 66, 70, 71, 81, 137, 158, 159) wihrend andere Outcome-Parameter teils wider-

spriichliche Ergebnisse liefern oder Erfolge sogar ausbleiben (71, 72, 75).

Wihrend die Zielsetzungen der Patienten verhiltnismiBig gut und die der Arzte in Grundziigen unter-
sucht wurden, sind die Zielsetzungen des Pflegepersonals sowie der Klinik als Institution in der aktuel-
len Forschung weitgehend unbeachtet geblieben. Die Aussagen der befragten Psychiater der Inter-
viewstudie weisen diesbeziiglich jedoch auf Einzelaspekte wie 6konomische Ziele im Sinne einer ange-
strebten Aufwands- und Kostenreduktion hin (Hindernisse K10.1). Damit deuten sich auch hier mogli-
che divergente Zielvorstellungen, zumindest wenn sie den Interessen des Patienten zuwider laufen, an,
die dann auch der Verbreitung und Wirksamkeit von BVen entgegenwirken diirften. Weitere Untersu-

chungen hierzu wiren wiinschenswert.

Somit ist die BV als eine komplexe und vielstufige Intervention zu verstehen, die auf allen Ebenen von
der Interaktion ihrer Stakeholder und deren jeweiligen Bediirfnissen und Interessen beeinflusst wird. Es
ist davon auszugehen, dass die Divergenz der Interessen und der daraus folgenden unterschiedlichen
Zielsetzungen ein Hindernis fiir die Realisierung von BVen darstellt. Daher ist es entscheidend, die
intra- und interpersonellen Faktoren und deren Einfluss auf die Umsetzung von BVen zu kennen (8).
Demgemal besteht erheblicher Forschungsbedarf in Bezug auf die Interessen und Zielsetzungen aller
beteiligten Stakeholder — vorwiegend der Psychiater, des Pflegepersonals und der Kliniken als Instituti-

on — um die Realisierung von BVen befordern zu konnen.

5.4.2 Strukturelle Hiirden der BV

Aus der Interviewstudie konnen einige strukturelle Hiirden fiir einen sinnhaften Einsatz von BV abge-
leitet werden. Diese Hiirden liegen einerseits in den strukturellen Rahmenbedingungen, in denen eine
BV zum Einsatz kommen soll, und andererseits in einem teils tradierten paternalistischen Rollenver-

standnis einiger befragter Psychiater, wonach ein sinnvoller Einsatz von BVen fragwiirdig erscheint.

Hiirden im Sinne von strukturellen Rahmenbedingungen in der psychiatrischen Tétigkeit stellen laut

den vorliegenden Ergebnissen eine geringe Implementierung und Integration der BV in den Behand-
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lungsprozess, widerspriichliche Anforderungen an eine psychiatrische Behandlung in Krisensituationen
sowie eine geringe Klarheit der Rechtslage dar. Hiirden durch das tradierte drztliche Selbstverstindnis
sind dadurch gegeben, dass sich einige befragte Psychiater vorwiegend der Fiirsorge des Patienten ver-
pflichtet fiihlen, wodurch sich teils Tendenzen einer paternalistischen Grundhaltung in der medizini-

schen Versorgung abzeichnen.

5.4.2.1 Strukturelle Rahmenbedingungen der psychiatrischen Titigkeit

5.4.2.1.1 Geringe Implementierung der BV in der Klinik

Eine BV ist ein vielschichtig wirksames Instrument, das sowohl einen rechtswirksamen Charakter be-
sitzt als auch Einfluss auf die Selbstbestimmung des Patienten, das therapeutische Biindnis und auf
klinische Outcome-Parameter der Behandlung nehmen kann (182). Auf Grund dieser komplexen Inter-
vention und des damit einhergehenden vielstufigen Prozesses (klinisches Angebot, Abschluss, Anwen-
dung) erscheint eine strukturierte Implementierung fiir den Einsatz von BVen unabdingbar. Auch wenn
die Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche Implementierung von BVen bisher noch nicht ausrei-
chend erforscht sind (8), so konnen doch allgemeine Mindestanforderungen zu Grunde gelegt werden.
Diese umfassen die Bedingungen fiir das Angebot und den Abschluss (beispielsweise fiir die Bereitstel-
lung des Dokumentes, die Kommunikation des Angebotes, die Information der Stakeholder, die Schu-
lung der Mitarbeiter) sowie fiir die Anwendung der BV (beispielsweise flir die Verfiigbarkeit und Res-
pektierung). Hierbei sind neben den Zielvorgaben der BV auch die klinisch gegebenen Rahmenbedin-
gungen zu beriicksichtigen und notwendige Ressourcen bereitzustellen. Aus den Ergebnissen der vor-
liegenden Arbeit geht jedoch hervor, dass diese Aspekte fiir eine addquate Implementierung bisher in
den Kliniken noch nicht ausreichend beriicksichtigt werden, was eine erhebliche Hiirde fiir den Einsatz
von BVen darstellt. Wie im vorhergehenden Kapitel diskutiert wurde, sind bereits die Zielvorgaben
haufig unklar (Kapitel ,,5.4.1 Unterschiedliche Interessen und Zielsetzungen der Stakeholder*). Dariiber
hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass der gesamte Prozess von der Definition des Dokumentes bis hin
zur Anwendung der BV hiufig nicht angemessen geplant beziehungsweise von der Klinik strukturiert

unterstiitzt wird.

So belegen die Ergebnisse der Fragebogenstudien, dass weniger als die Halfte der bayerischen Kliniken,
die angeben, eine BV anzubieten, {iber ein Vorlagedokument verfiigt. Ebenso bietet nur ein geringer
Teil der Klinken eine gezielte Unterstiitzung durch Arzte beziehungsweise Therapeuten zur Erarbeitung
einer BV an. Dariiber hinaus fehlt ein etablierter Prozess fiir das Angebot und den Abschluss, wodurch
beispielsweise Fragen offen bleiben, wie und wann welche Patienten auf das Angebot hingewiesen wer-
den und welcher Personenkreis des medizinischen Personals in den Vereinbarungsprozess zu integrie-
ren ist. Im Falle einer akuten Krisensituation sind vorhandene BVen zudem nur in etwa zwei Drittel der

befragten Kliniken zu jeder Zeit einsehbar, was in Forschungen zu psychiatrischen Vorausverfiigungen
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bereits wiederholt als Problem beschrieben wurde (80, 123, 128, 129). Weiterhin geht aus der qualitati-
ven Studie hervor, dass einige Psychiater eine grofle Hiirde in dem zusétzlich zu bewiltigenden Auf-
wand vorwiegend flir den Abschluss einer BV sehen (Hindernisse K8.2), wenn sich auch ein Teil der
Befragten mittelfristig eine Aufwandsersparnis fiir zukiinftige akute Krisensituationen erhofft (Chancen
K3.4). Auch in vorhergehenden Forschungsarbeiten wurde der zusatzliche Aufwand fiir den Abschluss-
prozess unter vorliegendem Zeitmangel in der arztlichen Téatigkeit vielfach als Hindernis gesehen (9,
60, 75, 80, 81, 128, 129). Dariiber hinaus nannten einige Psychiater noch weitere inaddquate organisato-
rische Rahmenbedingungen, die dem Abschluss beziechungsweise der Anwendung einer BV entgegen-
stehen. Genannt wurden hier beispielsweise die mangelnde Formalisierung der BV und eine insgesamt

fehlende Integration des Instrumentes in den Behandlungsprozess (Hindernisse K8-9).

Diese Ergebnisse offenbaren deutliche Defizite in der Implementierung des Instrumentes. In der allge-
meinen Forschungsliteratur zu psychiatrischen Vorausverfiigungen wird jedoch gerade eine strukturier-
te Implementierung als entscheidender Erfolgsfaktor angenommen (71, 72, 78, 123, 125, 126, 128, 129,
135, 159, 182-184). Hier ist insbesondere eine randomisierte kontrollierte Studie hervorzuheben, die die
Wirksamkeit von BVen im Vergleich zur Standardtherapie bei psychiatrischen Patienten untersuchte
und im Jahr 2013 im Fachmagazin Lancet publiziert wurde. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass
neben der Verbesserung des therapeutischen Biindnisses keine weiteren Erfolge mit einer BV (Zahl und
Dauer der Unterbringungen sowie Klinikaufenthalte, wahrgenommener Zwang, aktive Teilnahme der
Patienten an der Behandlung) erzielt werden konnten. Die Autoren stellen jedoch im Rahmen der quali-
tativen Analysen fest, dass die praktische Anwendung von BVen in den Kliniken Probleme bereitet
hatte. Schlussfolgernd beurteilen die Autoren die angemessene Implementierung des Instrumentes und
das Engagement des klinischen Personals als entscheidende Voraussetzungen fiir weitere Erfolge einer
BV (72). Nach aktuellem Forschungsstand sind wichtige Grundlagen hierzu vor allem ein adidquater
Informationsgrad der klinischen Mitarbeiter und Patienten iiber das Instrument (125), unter anderem
hinsichtlich der Vorteile und der Rechtslage (183), eine personale und strukturelle Unterstiitzung der
Vorausplanung, auch hinsichtlich der verfiigbaren Ressourcen fiir die Unterstiitzung des Abschlusses
und der Anwendung (184), genauso wie eine konsequente und fortlaufende Forderung der Kultur der
partizipativen Entscheidungsfindung (129). Liegen diese Kriterien in der Praxis nicht ausreichend vor,
worauf die vorliegenden Ergebnisse hindeuten, so kann dies womoglich die Nachfrage nach dem In-
strument beeinflussen und letztlich auch eingeschrinkte oder ausbleibende Erfolge in der Anwendung
von BVen zur Folge haben, was zum Teil bereits in Studien vermutet wurde (71, 72, 75). So bestimmt
nicht zuletzt die Qualitdt der Umsetzung des Angebots sowohl die Nachfrage der Patienten als auch die

Beachtung seitens der Psychiater.

Dariiber hinaus lohnt sich an dieser Stelle ein fachiibergreifender Blick. So bestitigen auch die gesam-
melten Erfahrungen mit PVen fiir Situationen am Lebensende die Bedeutung einer addquaten Imple-

mentierung fiir den Erfolg von Vorausverfiigungen. Empirische Daten belegen auch hier strukturelle
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Defizite, die dazu fiihren, dass PVen ungeachtet einer breiten Bekanntheit und Akzeptanz in der Bevol-
kerung weiterhin nur gering verbreitet sind. Zugleich weisen die Studienergebnisse darauf hin, dass
PVen im Bedarfsfall haufig nicht verfiigbar sind, es ihnen an Aussagekraft und Giiltigkeit mangelt und
sie im konkreten Anwendungsfall oftmals unberiicksichtigt bleiben (44). Wie die Forschungsliteratur
nahe legt, konnte das Patientenverfiigungsgesetz aus dem Jahr 2009 (§ 1901a BGB) auch fiir die PV
nicht geniigend Anreize in der Gesundheitsversorgung schaffen, um Initiativen aus der Praxis fiir eine
adiquate Implementierung des Instrumentes zu bewirken (185). So verdeutlichen auch die Erfahrungen
mit der PV, dass die juristische Stirkung der Patientenrechte alleine nicht ausreicht, um forderliche
Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung in den versorgenden Einrichtungen zu schaffen (44). Eine
strukturelle Forderung der Implementierung ist daher eine wichtige Voraussetzung fiir eine weitere
Verbreitung und damit auch fiir einen moglichen Erfolg von Instrumenten der vorausschauenden Be-
handlungsplanung. Dies belegt die Implementierung eines Patientenverfiigungsprogrammes (Advance
Care Planning) im Rahmen eines regionalen deutschen Pilotprojektes. Dadurch konnten sowohl die
Verbreitung als auch die Qualitdt (Validitdt, Aussagekraft und klinische Anwendbarkeit) von PVen in

eindrucksvoller Weise gesteigert werden (186).

Auch wenn der Einfluss einer strukturellen Implementierung auf die erfolgreiche Realisierung (klini-
sches Angebot, Abschluss und Anwendung) von BVen im Einzelnen genauer erforscht werden muss, so
lasst sich doch zusammenfassend sagen, dass die bisherigen Forschungsergebnisse zu Vorausverfii-
gungsinstrumenten libereinstimmend darauf hindeuten, dass BVen nur unter diesen Bedingungen sinn-

voll zum Einsatz gebracht werden konnen.

5.4.2.1.2 Widerspriichliche Anforderungen in der Krisensituation

Die akute Krisensituation psychiatrischer Patienten stellt das klinische Personal vor vielfaltige Heraus-
forderungen und birgt dabei potentielle Konflikte durch widerspriichliche Anforderungen an die Be-
handlung. Viele der befragten Psychiater hatten Bedenken, dass diese mit einer BV womoglich zusétz-
lich verschirft werden konnten, so beispielsweise, wenn im Rahmen der Verbindlichkeit des Instrumen-
tes weitere Konflikte oder gar juristische Konsequenzen bei Abweichung drohten (Hindernisse K3).
Dariiber hinaus zweifelten mehrere befragte Kliniker grundsétzlich den Nutzen einer BV in der Akutsi-
tuation an (Hindernisse K5). Einige befiirchteten sogar schéadliche Auswirkungen fiir den Patienten
durch eine suboptimale Behandlung oder durch mogliche Briiche in der Arzt-Patienten-Beziehung
(Hindernisse K6). Die Mehrzahl der Widerspriiche und der damit einhergehenden Konflikte in der Kri-
sensituation lassen sich den folgenden Themenkomplexen zuordnen, die jeweils in eigenen Unterkapi-
teln behandelt werden: Fiirsorge versus Autonomie in der Krise, Behandlungsauftrag versus einge-
schriankte (Be-)Handlungsmoglichkeiten durch eine BV und vorausverfiigter versus natiirlicher Wille in

der Akutsituation.
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5.4.2.1.2.1 Fiirsorge versus Autonomie in der Krise

Besonders in der Versorgung psychiatrischer Patienten besteht ein schmaler Grat zwischen Fiirsorge
(Wohltun, Nichtschaden) und der Wahrung der Patientenautonomie. Auf der einen Seite besteht die
Gefahr der Einschriankung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten auf der anderen Seite die der
unterlassen Hilfeleistung, indem das Patientenwohl nicht geférdert beziehungsweise Schaden nicht ab-
gewendet wurde (187, 188). Dieser Konflikt spitzt sich gerade in psychiatrischen Krisensituationen zu.
In einwilligungsfahigem Zustand gilt das Gebot des ,,informed consent®, wonach der Patient durch eine
adiaquate Aufkldarung in die Lage versetzt werden soll, selbst eine Entscheidung zu treffen und letztlich
die Zustimmung zu einer medizinischen Maflnahme zu geben (189). Im Zustand der Einwilligungsun-
fahigkeit des Patienten gilt es hingegen aus ethischer Perspektive die medizinethischen Prinzipien
(,,Wohltun, Nichtschaden, Respekt der Autonomie und Gerechtigkeit®) (25, 190) beziechungsweise aus
juristischer Sicht die Individualrechtsgiiter wie das Recht auf korperliche und seelische Unversehrtheit

und das Selbstbestimmungsrecht gegeneinander abzuwigen (191).

Liegt in dieser Krisensituation keine zu beachtende Vorausverfiigung vor, so wird zum Wohle des Be-
troffenen gerichtlich ein Betreuer bestellt, der das Selbstbestimmungsrecht im Interesse des Betroffenen
wahren soll (23). Die Ergebnisse der Interviewstudie deuten darauf hin, dass sich der Arzt in diesen
Akutsituationen vorwiegend in der Rolle des medizinischen Experten sieht und nach dem Fiirsorgeprin-
zip handelt, indem er die bestwirksame Therapie nach Behandlungsleitlinie unter Beriicksichtigung der
arztlichen Erfahrung empfiehlt, um einen moglichen Schaden abzuwenden (Hindernisse K6.1-6.3,

K11).

Tritt nun die neue Situation ein, dass der Patient eine zutreffende Vorausverfiigung im Falle der Einwil-
ligungsunfidhigkeit hat, so ist der vorab erklédrte Patientenwille zu beachten. Wo dem Psychiater also
ohne eine Vorausverfiigung in der Situation der Einwilligungsunfahigkeit des Patienten vorwiegend die
Rolle der Fiirsorge durch eine bestmogliche medizinische Behandlung zukam, iibernimmt er mit einer
BV, auf Grund des zusitzlichen Wissens iiber den freien (autonomen) Willen, iiberdies eine gewichtige-
re Verantwortung fiir die Wahrung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten (132). Wenn auch die
Systematik des Gesetzes dem Arzt keine Kompetenz zur Willensermittlung in Not- und Eilféllen zuge-
wiesen hat (§ 1901b und § 1904 Abs. 3 BGB) (6, 192), so deuten die Interviewergebnisse doch darauf
hin, dass sich in einer Situation mit BV Entscheidungskonflikte fiir den Arzt ergeben konnen (Hinder-
nisse K5.4). Der Psychiater kann demnach in Konflikt geraten, wenn er in der Akutsituation eine von
der BV abweichende Behandlung aus Griinden der Fiirsorge fiir notwendig erachtet. Die Indikation und
der drztliche Rat zum Wohle des Patienten allein reichen mit dem Wissen um den freien (autonomen)
Patientenwillen nicht mehr aus, eine aus arztlicher Sicht notwendige Therapie vor Gericht zu rechtferti-
gen (57). Die Hiirden fiir eine Zwangsbehandlung und fiir eine aus medizinischer Perspektive gebotene
Therapie liegen damit weit hoher. Wéhrend die Rechtsprechung das Selbstbestimmungsrecht in den

Fokus riickt, deuten die Ergebnissen der Interviewstudie auf Tendenzen in der psychiatrischen Versor-
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gung hin, das Vorgehen nach standardisierter Leitlinientherapie und die drztliche Fiirsorge als bestim-

mende Grundsitze in der Behandlung anzusehen (Hindernisse K6.1-6.3, K11).

Diese Tendenzen fiihren womdglich dazu, dass BVen als Vorausplanungsinstrument in der psychiatri-
schen Versorgung nur selten Beachtung finden. Es besteht insofern erheblicher Fort- und Weiterbil-
dungsbedarf in Bezug auf ethische und rechtliche Konflikte sowie deren Abwégungen in der akuten
Krisensituation und iiber den Umgang mit Vorausplanungsinstrumenten in der klinischen Behandlung.
Hierzu duBlerte sich die DGPPN im Jahr 2014 wie folgt: ,,Dabei sollten ethische und rechtliche Kennt-
nisse vermittelt und anhand von konkreten klinischen Fillen diskutiert werden, um Unsicherheiten und

Vorbehalten unter praktisch titigen Psychiatern zu begegnen.” (117)

5.4.2.1.2.2 Behandlungsauftrag versus eingeschrankte (Be-)Handlungsmoglichkeiten

Eine BV kann durch den vorausverfiigten Willen des Patienten fiir Situationen der Einwilligungsunfa-
higkeit eine verbindliche Einwilligung in bestimmte Behandlungen beziehungsweise eine Ablehnung
von TherapiemaBBnahmen darstellen. Eine Folge hieraus kann sein, dass das therapeutische Behand-
lungsspektrum in der Krisensituation eingeschrankt wird. Aus der Interviewstudie geht hervor, dass aus
der Sicht einiger Psychiater Zweifel daran bestehen, dass psychiatrische Krisen unter entsprechenden
Behandlungseinschrankungen bewiéltigbar sind beziehungsweise ohne Schadensabwendung durch eine
aus arztlicher Sicht suboptimale Behandlung verlaufen konnen. Folglich kamen erhebliche Bedenken
auf, dass dem arztlichen Behandlungsauftrag in Akutsituationen mit einer BV nicht angemessen nach-
gekommen werden kann (Hindernisse K5.1-5.2, K6.1-6.3, K11). Auch aus Studien aus dem angloame-
rikanischen Raum sind dhnliche Befiirchtungen bekannt. In einer US-amerikanischen Befragung von
Psychiatern gaben so nur 56 % der Interviewten an, dass die Vorteile einer Vorausverfiigung mogliche
Nachteile auf Grund einer Therapieablehnung iiberwiegen (79). Sogar die Eskalation von Krisensituati-
onen wurde in einer weiteren Studie vermutet, wonach 48 % der Psychiater ein steigendes Risiko fiir
Gewalt befiirchteten (80). Diese Bedenken wurden hingegen durch Erfahrungswerte aus der Praxis ei-
ner deutschen psychiatrischen Vollversorgungsklinik nicht bestitigt, die eine Behandlungsbegrenzung
bei gezieltem Verzicht auf Zwangsbehandlung seit 2011 konsequent durchfiihrt (193). Den Klinikanga-
ben zufolge ist seitdem auch kein vermehrter Riickgriff auf andere Formen von Zwang zu verzeichnen
(193). Letztlich sprechen wir hier jedoch von einem Einzelbeispiel, bei dem der durchgingige Verzicht
auf eine Zwangsbehandlung angestrebt und nach eigenen Angaben erfolgreich durchgefiihrt wurde. Die
vorliegenden Studienergebnisse deuten darauf hin, dass einige Psychiater den Verzicht auf die Anwen-
dung medikamentoser Behandlungsstandards in der Akutsituation als bedenklich erachten (Hindernisse
K6.1-6.3). Der grundsitzlich eher kritischen Haltung unter Psychiatern gegeniiber Vorausverfiigungs-
instrumenten liegt auch laut der Forschungsliteratur oftmals die Befiirchtung zugrunde, dass Patienten
die Vorausverfiigung nutzten, um Behandlungsstandards oder generell wirksame und hilfreiche Thera-

pien auszuschlieBen (78-80, 128, 129). Die Ergebnisse aus Interventionsstudien zeigen jedoch, dass in
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Vorausverfiigungen zumeist nur einzelne Medikamente beziehungsweise spezifische Behandlungsfor-
men ausgeschlossen werden (130, 173, 174, 194). Daher konnen auch die Befiirchtungen der Behand-
lungsverweigerung entkriftet werden. Vielmehr waren die Vorausverfiigungen, gerade wenn sie mit
professioneller Unterstiitzung erstellt wurden, in hochstem MaBe klinisch hilfreich und umsetzbar
(140). 95 % waren mit géngigen Therapiestandards vereinbar und 89 % enthielten zudem individuelle
Deeskalations-Strategien fiir die akute Krise (130). Dariiber hinaus ist anzumerken, dass auch in einer
Befragung der Klinikmitarbeiter an der Wiener Universitétsklinik fiir Psychiatrie 75 % der Psychiater
angaben, einzelne Therapiemethoden im Falle einer psychiatrischen Erkrankung ausschlieen zu wol-
len, darunter gaben 30 % spezifische Psychopharmaka sowie 46 % die EKT (Elektrokonvulsionsthera-
pie) an (195).

Die Bedenken der interviewten Behandler miissen trotz der relativierenden Argumente differenziert
betrachtet werden. So wird hieraus ersichtlich, dass der klinische Behandlungsauftrag von einigen der
befragten Psychiater primir im Sinne einer optimal wirksamen Therapie verstanden wird. Die Abwen-
dung von Zwang im Sinne der bestmoglichen Wahrung des Patientenwillens scheint gegeniiber der
wirksamen Therapie ein nachgelagertes Ziel zu sein. Unter dieser Pramisse besteht mit einer BV mog-
licherweise tatsdchlich eine Einschrinkung der (Be-)Handlungsmoglichkeiten. Ist das angenommene
primire Ziel der Versorgung jedoch die Selbstbestimmung zu wahren und Zwang moglichst als Ultima
Ratio zu vermeiden, so stellt die BV sogar eine hilfreiche Handlungsspezifizierung durch eine antizi-
pierte Einwilligung dar. Dabei muss jedoch eine wichtige Differenzierung beriicksichtigt werden, die
nach den vorliegenden Ergebnissen bisher womdglich nicht ausreichend in die Uberlegungen einbezo-
gen wird: Mit einer BV ldsst sich Zwang in Krisensituationen, im Sinne einer Handlung entgegen dem
aktuell geduBerten natiirlichen (unfreien) Willen,” nicht grundsitzlich vermeiden, jedoch aber mog-
lichst im Sinne einer Handlung entgegen einem autonomen (freien), vorausverfiigten Willen. So soll
Zwang im engeren Sinne verhindert werden, wo ein autonomer vorausverfiigter Wille des Patienten
handlungsleitend sein kann (§ 1906a BGB) (40). Der priorisierte Handlungsauftrag in der psychiatri-
schen Versorgung ist daher sowohl aus medizinischer aber eben auch aus ethischer wie rechtlicher Per-
spektive zu priifen. Eine weitere Diskussion dieses Themas in der fachlichen Offentlichkeit wire wiin-

schenswert.

Ungeklart bleibt im Einzelfall gleichwohl, ob und wenn ja wie lange einer BV bei akuter Eigen-
und/oder Fremdgefdhrdung Folge zu leisten ist (Hindernisse K2.1). Dabei gilt es insbesondere auch die
Rahmenbedingungen der Behandlung zu beriicksichtigen. Gerade in akuten Aufnahmesituationen au-
Berhalb der reguldren Dienstzeiten, in denen die Personalbesetzung eingeschrinkt ist, kann durchaus im
negativen Sinne Handlungsdruck entstehen, ,,die Stationsinteressen — Ruhe und Ordnung — vor die Inte-

ressen der Kranken zu stellen* (197), wodurch ein weiterer impliziter Handlungsauftrag gegeben sein

2 ,Der natiirliche Wille ist der Wille, der in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krank-

hafter Storung der Geistestitigkeit gefasst wird. [...] Durch das Fehlen eines freien Willens ist der Mensch
weder geschifts- noch einwilligungsfahig. Der natiirliche Wille ist aber keinesfalls bedeutungslos.“ (196)
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kann. So vermuten auch die befragten Psychiater, dass Zeitmangel und die hohe Arbeitsbelastung einer
Anwendung der BV entgegenstehen konnten (Hindernisse K9.3). Mdoglicherweise erfordert die Befol-
gung einer BV tatsdchlich mehr Zeit und Zuwendung seitens des Personals. Ob diese Annahme zutrifft,
ist jedoch bisher nicht belegt. Es besteht daher Forschungsbedarf im Rahmen von Interventionsstudien,
um die Auswirkungen von BVen auf den Behandlungsaufwand und die notwendigen Ressourcen in der
klinischen Versorgung nédher beschreiben zu kdnnen. Denn letztlich sollten institutionelle Faktoren, wie
beschriankte personelle, zeitliche oder rdumliche Ressourcen, kein primérer Rechtfertigungsgrund dafiir
sein, von Vorausverfiigungen keinen Gebrauch zu machen beziehungsweise Zwang zu rechtfertigen
(141). Es muss daher untersucht und kritisch gepriift werden, ob die notwendigen Ressourcen in der
klinischen Behandlung fiir eine addquate Respektierung des Patientenwillens bereitgestellt werden kon-
nen und wie die Finanzierung im Falle eines steigenden Aufwandes unter einem gleichzeitig zuneh-
mend leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiitungssystem gesichert werden kann. Werden ge-
gebenenfalls die Rahmenbedingungen fiir die im Gesundheitswesen Beschéftigten nicht addquat an die
Forderungen der Gesetzgebung angepasst, so entsteht eine rechtlich wie auch moralisch duBerst prekére

Konfliktsituation in der Behandlung psychiatrisch erkrankter Patienten (117).

5.4.2.1.2.3 Vorausverfiigter versus natiirlicher Wille

Wenn nun die vorhergehenden Gedanken weiter ausgefiihrt und die Handlungsleitlinie fiir eine BV an-
genommen wird, dass dem vorausverfiigten, autonomen (freien) Willen primir Folge zu leisten ist, zu-
gleich aber Zwang nur als Ultima Ratio angewendet werden soll, so bleibt auch mit einer BV die Frage
offen, wie mit dem in der Krise geduBerten natiirlichen (unfreien) Willen des Patienten zu verfahren ist.
So besteht in der Akutsituation ja trotz einer BV die Moglichkeit, dass der einwilligungsunfahige Pati-
ent den vorausverfiigten Willen der BV Kraft seines geduBlerten natiirlichen Willens verbal als auch
nonverbal widerrufen kann. Dieser Widerruf kann laut Gesetzeslage ,,jederzeit formlos“ erfolgen
(§ 1901a Abs. 1 BGB). Dann stellt sich folgerichtig die Frage, ob der vorausverfiigte autonome Wille,
unter menschlicher Zuwendung aber wenn notig doch mittels gewissem Zwang durchgesetzt werden
soll. Erschwerend kann hinzukommen, dass in der Akutsituation womoglich grundsatzlich unklar ist, ob
der aktuelle Widerruf der BV Ausdruck der temporiren Krisensituation und damit als natiirlicher (un-
freier) Wille Teil der psychischen Erkrankung ist oder ob er einen gewissen autonomen (freien) und
damit mangels Einschrinkung verbindlichen Charakter besitzt. So stellt sich in diesen akuten Krisen-
situationen die diffizile und gleichzeitig zeitdringlich zu klarende Frage, welcher Wille nun zu beachten
ist, der vorausverfiigte freie oder aber der aktuelle, fraglich (un)freie Wille. Dieser Fall, der in psychiat-
rischen Krisensituationen nicht selten anzunehmen ist, kann den behandelnden Arzt in einen Entschei-
dungskonflikt bringen, worauf sowohl einige Befragte der Interviewstudie (Hindernisse K5.3-5.5) als
auch die bisherigen Forschungsergebnisse hinweisen (80, 128, 129, 198). Auch aus rechtlicher Sicht ist

dieser Fall bisher nicht zweifelsfrei entschieden. So besteht keine einheitliche Auslegung dariiber, ob
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der Widerruf, entsprechend dem zivilrechtlichen Anspruch bei Abfassung des Dokumentes, einer Ein-
willigungsfahigkeit, und damit des autonomen (freien) Willens, bedarf. Zwar wird in der Literatur
mehrheitlich von der Voraussetzung der Einwilligungsfahigkeit fiir den Widerruf ausgegangen, jedoch

ist die Frage hiermit keinesfalls eindeutig geklart (6, 61, 132, 192, 199).

Auch aus ethischer Perspektive wird die Frage kontrovers diskutiert, welcher Wille vorrangig ist und in-
wieweit sogenannte ,,Selbstbindungen® beziehungsweise ,,Odysseus-Verfiigungen* die Selbstbestim-
mung gewahrleisten konnen (200, 201). Gleichzeitig gibt es bereits grundlegende Zweifel an der Er-
mittlung der Selbstbestimmungsfahigkeit auf der alleinigen Basis von kognitiven Erwadgungen, ohne die

Beriicksichtigung der jeweiligen subjektiven, kontextuellen und affektiven Faktoren (202).

Es ist daher nachvollziehbar, dass einige der befragten Psychiater unter diesen Umstdnden Widerstdnde
verspiiren, den vereinbarten Inhalt der BV gegen den geduBlerten natiirlichen Willen des Patienten
durchzusetzen (Hindernisse K5.3-5.5). Zugleich ist die BV genau fiir diesen Fall der Einwilligungsun-
fahigkeit konzipiert, sodass bei der Befolgung des geduBerten natiirlichen Willens die Vorausverfiigung
paradoxer Weise gerade in der vorgesehenen Situation nicht zum Tragen kommen wiirde. In diesem
Kontext erscheint es nahe liegend, dass Tendenzen der Behandler bestehen, den Nutzen des Instrumen-

tes fiir den Krisenfall in Frage zu stellen.

Hierbei wurden jedoch die Moglichkeiten einer BV noch nicht ginzlich in Betracht gezogen. So konnte
in einer empirischen Studie zum Inhalt von Vorausverfiigungen und deren klinischer Anwendbarkeit
nachgewiesen werden, dass sich Patienten im Vorfeld einer Krise durchaus auf praktikable individuelle
Vorgehensweisen im Falle eines Widerrufs festlegen konnen. So gab die Mehrzahl (57 %) der Teilneh-
menden an, dass sie die Vorausverfiigung als unwiderruflich in der Krise wiinscht (sogenannte Odys-
seus-Verfiigung). Tatsdchlich kam es in 22 % der Krisenfille zu einem Widerruf einzelner Inhalte, nie
wurde jedoch der gesamte Inhalt der Vorausverfiigung abgelehnt (130, 198). Es ist somit offensichtlich,
dass hier ein praxisrelevantes, aber gleichzeitig l6sbares Problem vorliegt. Eine addquate individuelle
Losung kann folglich die BV selbst anbieten, indem auch der Umgang mit dem Widerruf vorausverfiigt
wird. So ist die Festlegung der Vorgehensweise bei Widerruf als fester Bestandteil jeder BV zu empfeh-
len. Dariiber hinaus sollten Krisensituationen immer nachbesprochen und die Giiltigkeit der BV (re-)e-

valuiert werden, sodass sich die BV in einem stetigen Entwicklungsprozess befindet.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass das empfohlene Vorgehen fiir eine Situation, in der der
Patient die BV in einwilligungsunfiahigem Zustand widerruft, nicht eindeutig ist. Hier bleibt bisher nur
die Regelung im Einzelfall. Bestenfalls liegt eine vorhergehende Festlegung innerhalb der BV vor, wie
mit dem Widerruf zu verfahren ist. Ungeachtet dessen besteht, wie auch ohne Vorausverfiigung, die
Notwendigkeit der Willensermittlung durch den Betreuer (§ 1901a Abs. 1 BGB) (6, 192). Durch sie
wird (im Rahmen der Wirksamkeitsvoraussetzungen) festgelegt, ob eine verbindliche Vorausverfiigung
vorliegt und ob folglich dem vorausverfiigten Willen zwingend ,,Ausdruck und Geltung zu verschaffen

ist (§ 1901a Abs. 1 BGB). Auf welcher Grundlage diese Willensermittlung jedoch bei Unstimmigkeit
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zwischen dem vorausverfiigten und dem aktuellen, natiirlichen (unfreien) Willen stattfinden soll, bleibt

bisher unklar (6, 61, 132, 192, 199).

Insbesondere praxisrelevant erscheint so die Konstellation, dass eine vorausverfiigte Zustimmung zu
einer drztlichen MaBinahme mit dem aktuellen, natiirlichen (unfreien) Willen widerrufen wird. Fiir die-
sen Fall, dass die Mallnahme entgegen dem natiirlichen (unfreien) Willen erfolgen soll, liegt drztlicher
Zwang vor, welcher weiterhin der Entscheidung des Betreuungsgerichtes anhand des zu beachtenden

Willens nach § 1901a bedarf (§ 1906a BGB).

Eine grundsitzliche juristische Klarung fiir den Umgang mit dem Widerruf der BV bei Einwilligungs-
unfihigkeit des Patienten ist aber gerade fiir die Akutsituation, in der Eile geboten ist, fiir alle Beteilig-
ten wiinschenswert, um die Rechtssicherheit im Umgang mit Vorausverfiigungen in der klinischen An-

wendung zu erhohen.

5.4.2.1.3 Geringe Klarheit der Rechtslage

Neben den Schwierigkeiten des Umgangs mit dem Widerruf in der Akutsituation deutet die Inter-
viewstudie auch auf erhebliche generelle Unsicherheiten und Wissensdefizite in Bezug auf die rechtli-
che Verbindlichkeit der BV hin (Hindernisse K2-3). So betrachten einige der befragten Psychiater die
BV entgegen der aktuellen Rechtslage vorschnell als unverbindlich, beispielsweise bereits im Falle
einer zu erwartenden ausbleibenden Besserung oder aber bei Abweichung der BV von gingigen Thera-
piestandards (Hindernisse K2.2, K2.4). So duBlerte ein befragter Psychiater beispielsweise: ,,Im Zweifel
werde ich mich immer nach der Schulmedizin oder der Lege-Artis-Behandlung ethisch sinnvoll rich-
ten* (I. 3) (Hindernisse K2.4). An dieser Stelle wird zweierlei deutlich: Erstens wird die Behandlung
nach gingigen Therapiestandards im Sinne der Fiirsorge moralisch hoher gewichtet als die vorausver-
fiigte Selbstbestimmung des Patienten, wonach ein starker Paternalismus vorliegt (203). Hierauf soll im
anschlieBenden Kapitel ndher eingegangen werden (Kapitel ,,5.4.2.2 Fiirsorge und Paternalismus in der
Psychiatrie®). Zweitens wird die BV unzutreffend vorschnell als rechtlich unverbindlich betrachtet (Ka-
pitel ,,4.2.4.2.1 K2 GERINGE Verbindlichkeit in praktischer Tétigkeit™). Dass die von einigen Befrag-
ten generell angenommene eingeschriankte Rechtsverbindlichkeit der BV kein Einzelphdnomen ist
(Hindernisse K2.3-2.5), zeigen auch Studienergebnisse aus einer deutschlandweiten Befragung der
psychiatrischen Klinikleiter, in der lediglich 73 % der Befragten angaben, eine BV grundsétzlich zu
akzeptieren, wohingegen die Zahlen fiir die PPV mit 53 % noch betrachtlich geringer waren (17). In-
wieweit BVen folglich in der Akutsituation tatsdchlich eingeschriankt beriicksichtigt werden, ldsst sich
auf Grund des Mangels an entsprechenden Interventionsstudien schwer beurteilen. Mogliche Tenden-
zen, wenn auch keine belastbaren Zahlen, liefert eine Studie aus Halle/Saale, bei der die Einfiihrung
einer BV wissenschaftlich begleitetet wurde. Hier waren nur weniger als die Hélfte der Patienten sub-

jektiv der Ansicht, dass ihre BV wiahrend des Klinikaufenthaltes beriicksichtigt wurde (9). Auf eine
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geringe Klarheit der Rechtslage und die damit einhergehenden Hiirden fiir das Instrument weisen auch

weitere Forschungsergebnisse hin (60, 80, 81, 159).

Es ist daher tendenziell anzunehmen, dass rechtliche Wissensdefizite zu BVen in der psychiatrischen
Versorgung bestehen. Diese konnen eine betrachtliche Hiirde fiir BVen und deren Umsetzung darstel-
len. Zur Starkung der Patientenrechte in der Praxis ist es daher dringend notwendig, das Wissen um die
Rechtslage zu fordern. Psychiatrische Vorausverfiigungen und deren gesetzliche Rahmenbedingungen
sollten daher fester Bestandteil der fachérztlichen Fort- und Weiterbildung sowie Inhalt der Aus- und

Fortbildung jeglicher psychiatrischen Gesundheitsberufe sein.

5.4.2.2 Fiirsorge und Paternalismus in der Psychiatrie

Der Begriff Paternalismus meint im medizinethischen Kontext ein drztliches Verhalten, wonach sich
der Behandler in konkreten Situationen liber geduflerte Willensbekundungen des Patienten hinwegsetzt.
Begriindet wird dieses Vorgehen durch ein strukturell gewachsenes, tradiertes Fiirsorge-Ethos in der
arztlichen Behandlung (,,salus aegroti suprema lex). Dabei wird zwischen einem ,,schwachen® und
,,starken® Paternalismus unterschieden. Wahrend sich der Arzt im Falle eines ,,schwachen® Paternalis-
mus iiber einen unfreien (natiirlichen) Willen des Patienten hinwegsetzt, wird beim ,,starken* Paterna-
lismus der selbstbestimmte, freie (autonome) Patientenwille tibergangen (203). Von den meisten medi-
zinethischen Autoren sowie auch von juristischer Seite wird das zweitgenannte Vorgehen als nicht legi-

tim betrachtet.

Die Ergebnisse der Interviewstudie lassen allerdings vermuten, dass {iber den schwachen Paternalismus
hinaus auch Tendenzen zu einem starken Paternalismus in der psychiatrischen Behandlung vorliegen
(Hindernisse K2.2, K2.4, K4.3, K11). Wird beispiclsweise die Annahme getroffen, dass eine Abwei-
chung von der BV bereits durch eine mogliche (erwartete) Besserung gerechtfertigt ist (Hindernisse
K2.2), so wird die arztliche Fiirsorge iiber die autonome Entscheidung des Patienten gestellt. Das Bun-
desverfassungsgericht schlie8t jedoch in seiner Grundsatzentscheidung vom 23. Méarz 2011 ausdriick-
lich ,,auch die ,Freiheit zur Krankheit® und damit das Recht ein, auf Heilung zielende Eingriffe abzu-
lehnen, selbst wenn diese nach dem Stand des medizinischen Wissens dringend angezeigt sind®, (32)
was jlingst erneut bestétigt wurde (204). Im duBlersten Fall kann dies auch bedeuten, dass eine gesetzli-
che Unterbringung ohne Behandlung stattfinden muss, was von &rztlicher aber auch juristischer Seite
teils deutlich kritisiert wurde (58, 114, 119). Somit weist auch die Rechtsprechung starken Paternalis-
mus eindeutig zuriick. Die Grenzen des Paternalismus reichen jedoch weit informeller und tiefer in die
arztliche Téatigkeit, beispielsweise wenn versucht wird, den Patienten mit der Gesprachsfiihrung zur
gewiinschten Therapie zu ,lenken* (Chancen K2.3), (205) oder aber wenn ,krankheitsbedingte Ein-
schrinkungen im Denken und Handeln von Patienten auch in remittierten Phasen als Hindernis fiir

eine BV wahrgenommen werden (Hindernisse K7).
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Eine mogliche Grundlage des Paternalismus stellt ein tradierter fiirsorgeorientierter Arztethos dar (206).
Dessen historische Wurzeln reichen bis zum sogenannten Hippokratischen Eid, der das Wohl des Pati-
enten als grundlegende Maxime des drztlichen Handelns definiert. Die strukturelle Verankerung in der
Psychiatrie hat jedoch noch weitere Griinde. Die Pravention von krankheitsbedingtem selbstschadigen-
dem Verhalten ist schlielich ein entscheidender Grund fiir die Aufnahme in eine psychiatrische Klinik
(207). Auch der berufliche Umgang mit Betroffenen, die ,krankheitsbedingt unverniinftig handeln®,
kann womdglich eine ,,paternalistische Grundhaltung® strukturell aus der psychiatrischen Versorgung
heraus bedingen (208). Aus den Ergebnissen der Interviewstudie ldsst sich schlieBen, dass einige der
befragten Behandler in der Krisensituation hdufig der priméren Intention folgen, Krankheit zu lindern
und die Selbstbestimmungsfahigkeit wiederherzustellen. Dass hingegen eine BV diesem Ziel zutriglich
sein kann, bezweifeln einige der befragten Psychiater. Dabei wird jedoch missachtet, dass die Achtung
der Selbstbestimmung des Patienten ethisch wie auch rechtlich beachtliche Prioritédt besitzen. Es ldsst
sich daher vermuten, dass ein mangelndes Bewusstsein von ethischen und rechtlichen Konflikten eine
Dominanz des Fiirsorgeethos verfestigt. Moglicherweise tragt hierzu auch die konsequente Leitlinien-
orientierung in der drztlichen Weiterbildung bei, wahrend die ,,Schiarfung moralischen Urteilskraft
vernachldssigt wird, wie dies auch die DGPPN in einer ethischen Stellungnahme zur ,,Achtung der

Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang‘ anmerkt (117).

Zusammengefasst deuten die Ergebnisse der Interviewstudie darauf hin, dass ein strukturell verfestigter
arztlicher Schutzreflex zur Fiirsorge mit dem priméren Ziel der bestmoglichen Krankheitsbehandlung
ebenso wie die geringe Implementierung und die geringe Klarheit der Rechtslage der BV entscheidende
Hiirden fiir das Vorausverfiigungsinstrument darstellen. Schlussfolgernd ist anzunehmen, dass hieraus
Vorbehalte und eine kritische Einstellung seitens der Arzte zu BVen entstehen. Diese Vorbehalte und
die kritische Einstellung der Psychiater zu Vorausplanungsinstrumenten werden durch unterschiedliche

Publikationen vielfach gestiitzt (60, 78-81).

5.5 Fazit

Die Ergebnisse der Interviewstudie deuten auf vielseitige und bedeutende Chancen und Potentiale einer
BV fiir alle Beteiligten hin, sowohl im Prozess des Beratungsgespriaches als auch in der konkreten Kri-
sensituation. Diese lassen sich unter den in der Diskussion der Studie neu erfassten Aspekten ,,struktu-
relle Verbesserung der arztlichen Tatigkeit und ,,Entstigmatisierung der psychiatrischen Behandlung*
sowie unter den aus der Forschung bereits bekannten Themenkomplexen ,,Forderung des therapeuti-
schen Biindnisses®, ,,verbesserte psychiatrische Versorgung™ und ,,Steigerung der Selbstbestimmung
des Patienten” subsumieren (8). Die international bisher geringe Anzahl an Interventionsstudien mit
psychiatrischen Vorausplanungsinstrumenten (PPVen und BVen) kann einige der von den Interview-
teilnehmern genannten Chancen bestédtigen (11-15, 74, 134). Die Datenlage ist dennoch wohl auch des-

halb gering, weil die Messung moglicher Erfolge mit groBem Aufwand und zudem mit methodischen



5 Diskussion 120

Schwierigkeiten verbunden ist (68). Negative Auswirkungen von Vorausverfiigungen konnten bislang
in keiner Studie festgestellt werden (68). Ungeachtet der Chancen und Potentiale deuten die Ergebnisse

der vorliegenden Studien auf Hiirden in der klinischen Umsetzung der BV hin.

Dies bezeugt faktisch die nach wie vor geringe Abschlussrate mit nur 1,4 BVen/Jahr im Median (Stand:
Januar 2014), die in der vorliegenden Fragebogenstudie exemplarisch fiir psychiatrische Kliniken mit
einem BV-Angebot im Bundesland Bayern erhoben wurde. Eine im Vergleich zum Jahr 2009 zuneh-
mend kritische Haltung der Klinikleiter bei der Erhebung der Erfahrungen mit BVen unterstreicht dar-
iiber hinaus vorliegende Hiirden. Die Mehrzahl der befragten bayerischen Kliniken bietet hingegen erst
gar keine Moglichkeit fiir den Abschluss einer BV an. Als wesentliche Griinde fiir eine Nicht-Einfiih-
rung der BV in die klinische Versorgung nannten die Klinikleiter eine mangelnde Nachfrage durch die
Patienten wie auch seitens der Kliniken selbst. Demgeméal konnte die Starkung der Patientenrechte im
Jahr 2009 im Rahmen des sogenannten Patientenverfiigungsgesetzes (§ 1901a BGB) keine wesentlichen

Auswirkungen auf die psychiatrische Versorgung (im exemplarischen Bundesland Bayern) zeigen.

Mogliche Erklarungsansitze konnen die Ergebnisse der Interviewstudie im Rahmen der genannten Ri-
siken und Hindernisse liefern, die auf vielfdltige Hiirden fiir die BV in der psychiatrischen Versorgung
hindeuten: Einerseits legen die vorliegenden Ergebnisse unter Einbezug der bisherigen Forschung un-
terschiedliche und teils divergente Interessen und Zielsetzungen der beteiligten Parteien hinsichtlich des
Instrumentes nahe (8). Andererseits fiihren die gegebenen Rahmenbedingungen (geringe Implementie-
rung, widerspriichliche Anforderungen in der Krisensituation, geringe Klarheit der Rechtslage) zum
Verharren in gewohnten Verhaltensschablonen. Ein tradierter Schutzreflex zur Fiirsorge in der arztli-
chen Tétigkeit mit dem obersten Ziel der bestmoglichen Behandlung des spezifischen Krankheitsbildes
bestdarkt womdglich zudem die bestehenden Verhaltensweisen und Strukturen. Hieraus folgt unter Um-
standen eine gewisse Risiko-Aversion gegeniiber Handlungsalternativen und eine restriktive Einstellung
der befragten Psychiater gegeniiber der BV, wonach das Instrument als zweifelhaft umsetzbar, fraglich
nutzbringend fiir die Behandlung oder sogar mit moglichen schidigenden Folgen behaftet betrachtet
wird. Diese Einstellung geht mit gleichzeitiger Kenntnis der moglichen Chancen und Potentiale einer
BV einher. Atkinson und Kollegen beschrieben diesen Widerspruch zwischen der Beflirwortung von
Patientenautonomie und gleichzeitiger Hemmnis in Bezug auf psychiatrische Vorausplanungsinstru-

mente als Ergebnis einer Befragung unter Behandlern wie folgt:

. There was a real sense of people ,wanting to do the right thing‘: they wanted to support patient
choice, but at the same time wanted to minimise risk and adverse consequences. This led to apparently
contradictory statements and a sense that the consequences of many responses had not been thought

through. ““ (81)

Aus dieser Ambivalenz zwischen Befiirwortung der Patienteninteressen einerseits und Fiirsorge-Ethos
sowie Risikominimierung andererseits entsteht womoglich ein Rollenkonflikt, der zugunsten von Si-

cherheit (primdr Anwendung einer standardisierten Behandlung) und institutionellen Interessen (Auf-
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wandsreduktion, standardisierte reibungslose Abldufe) im vermeintlichen Interesse des Patienten ent-
schieden wird. Ein von Fiirsorge-Ethos und zugleich von systematischen organisatorischen Abldufen
gepragtes arztliches Rollenbild (,,context defined me*) behindert so moglicherweise einen personen-
zentrierten Ansatz im Rahmen einer BV (70). Dem Angebot einer BV in der klinischen Behandlung
mangelt es daher womdglich an dem Willen und der nétigen Ernsthaftigkeit zur partizipativen Behand-
lungsgestaltung. Es lasst sich vermuten, dass die mangelnde Nachfrage nach BVen von Patienten wie
auch Behandlern, die als haufigstes Hindernis fiir die klinische Einfiihrung von den befragten Kliniklei-

tern genannt wurde, diesen tiefer liegenden Griinden geschuldet ist.

5.6 Ausblick: Kulturwandel durch strukturellen Wandel mittels Advanced
Care Planning (ACP)

Aus ethischer wie rechtlicher Sicht besteht ein deutlicher Bedarf an Instrumenten der Vorausverfiigung,
um der Selbstbestimmungsfahigkeit des Patienten auch in Phasen der Einwilligungsunféhigkeit best-
moglich Rechnung zu tragen. Dabei kann das Konzept der BV durch vielféltige Chancen und Potentiale
sowohl im Rahmen des Vereinbarungsprozesses als auch in der konkreten Anwendungssituation iiber-
zeugen. Die Abschlussrate und Verbreitung der BV in der psychiatrischen Kliniklandschaft zeigt sich
bisher jedoch noch als unzureichend, ungeachtet dessen, dass Patienten im Rahmen anderer Studien ein
deutliches Interesse an Vorausplanungsinstrumenten gezeigt haben (76, 77, 122, 140). Auch die gesetz-
liche Starkung der Patientenrechte im Jahr 2009 durch das sogenannte Patientenverfiigungsgesetz konn-
te die Verbreitung dieser Instrumente nicht erfolgreich fordern. Die vorliegende Interviewstudie deutet
dabei vorwiegend auf Hiirden in der arztlichen Einstellung zur Behandlung als auch auf eine geringe
Klarheit der Rechtslage hinsichtlich der BV und eine geringe Implementierung in die psychiatrische

Versorgung hin.

Demzufolge konnen die eingangs erwdhnten Grundannahmen aus der Metaanalyse von Nicaise et al.
aufgegriffen und erweitert werden. So hielten Nicaise und Kollegen fest, dass Vorausverfiigungen eine
komplexe vielstufige Intervention darstellen, die im Wesentlichen die folgenden drei Stufen vorsicht:
das Angebot, den Abschluss sowie die Verfiigbarkeit und Anerkennung in der Krise (8). Die BV im
Speziellen bedingt jedoch nach den vorliegenden Ergebnissen nicht nur eine Intervention, sondern
vielmehr einen komplexen vielstufigen iterativen Prozess. Die Ergebnisse der Interviewstudie deuten
darauf hin, dass eine Erfolg versprechende Etablierung von BVen folgende Prozess-Stufen umfasst, die
entscheidende Schritte sowohl von der Klinik als auch von den klinischen Mitarbeitern erfordern. Die
Klinik iibernimmt dabei primér zentrale Aufgaben: Erstens muss sie die BV als Instrument anbieten und
Vorlagen bereithalten sowie zweitens das Instrument bekannt machen, die beteiligten Stakeholder in-
formieren, schulen und iiberzeugen. Den klinischen Mitarbeitern wird dann die Aufgabe zuteil, erstens
den Patienten die BV anzubieten und in einen addquaten Vereinbarungsprozess zu treten sowie die BV

gemeinsam abzuschlieBen, zweitens das Instrument in der Krise zu respektieren und nach Moglichkeit
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anzuwenden sowie drittens die Vereinbarung anschlieend zu evaluieren und wenn ndtig viertens anzu-

passen.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich zwei entscheidende Ansatzpunkte als Implikationen fiir die Praxis
ableiten: Primdr ist eine strukturelle Implementierung der BV durch die Klinik in die psychiatrische
Versorgung notwendig. Sekundar ist einhergehend nicht weniger als ein Kulturwandel in der drztlichen
Behandlung zu unterstiitzen. Moglicherweise ldsst sich dieser Kulturwandel mittels des strukturellen
Wandels im Rahmen einer erfolgreichen Implementierung und Anwendung von BVen befordern. So
berichteten behandelnde Psychiater im Rahmen der Einfiihrung einer BV in die klinische Versorgung
von ,,starkerer Reflexion der eigenen Tatigkeit™ und von einem geschérften ,,Bewusstsein fiir die Wir-
kung von ZwangsmalBnahmen* sowie von einer groferen ,,Empathie und Sensibilitdt gegeniiber den Pa-
tienten (9). Zudem konnte belegt werden, dass die zunehmende Vertrautheit mit psychiatrischen
Vorausverfiigungen zu einem héheren Einsatz fiihrt (131). Um einen nachhaltigen Effekt zu erzielen, ist
es im Rahmen des iterativen Prozesses jedoch notwendig, dass vor allem klinische Fithrungskrifte der
BV Prioritdt beimessen und sie als ein aufrichtiges Angebot zur partizipativen Behandlungsgestaltung
im Rahmen einer patientenzentrierten Behandlungskultur bekanntmachen, vertreten und fordern. Einer
kritischen Haltung der Psychiater ldsst sich jedoch nicht ausschlieBlich mit einer Top-Down-Imple-
mentierung begegnen. Vielmehr miissen die Behandler mit ihren Bedenken und Bediirfnissen aktiv in
den Implementierungsprozess einbezogen werden (135). Um das Bewusstsein fiir mogliche Konfliktsi-
tuationen in der Behandlung und einen addquaten Umgang mit der BV zu stdrken, sollten weiterhin
rechtliche, ethische und kommunikative Kompetenzen mittels Schulungsangeboten und Supervisionen

aufgebaut werden.

Fiir den somatischen Bereich konnte im Rahmen von umfassenden strukturierten Konzepten durch Ad-
vance Care Planning-Programme (ACP-Programme) einschldgige Erfolge sowohl international als auch
in Deutschland fiir Vorausverfiigungen erzielt werden (186, 209). Inwieweit sich diese Ergebnisse auf
die psychiatrische Versorgung iibertragen lassen, ist fraglich. Die positiven Erfahrungen aus US-ameri-
kanischen Studien mit einer sogenannten ,,qualifizierte[n] Begleitung des Gespriachsprozesses (,facilita-
tion‘)“ (210) durch geschultes Fachpersonal zeigen jedoch (49, 50, 145), dass bereits ein aufsuchendes
Gespriachsangebot und eine strukturierte 120-miniitige Beratung positive Effekte auf die Abschlussrate
(61 % vs. 3 % in der Kontrollgruppe) und die Qualitdt von psychiatrischen Vorausverfiigung haben
(12). Damit néhert sich die Abschlussrate mit einer qualifizierten Begleitung des Gesprachsprozesses
dem Niveau an, das nahezu der Patientennachfrage nach Vorausverfiigungen entspricht (66—77 %), die
in einer weiteren Studie ermittelt wurde (76). Es wird somit deutlich, dass die Unterstiitzung haufig
essentiell fiir den Abschluss einer Vorausverfiigung ist. Gerade die Anbahnung und Einleitung des Ge-
sprachsprozesses durch ein behandlungsunabhingiges, geschultes Fachpersonal kann moglicherweise
eine Schliisselrolle fiir den angestrebten sukzessiven Kulturwandel darstellen. Einerseits ergibt sich aus

ganz praktischer Perspektive eine Erleichterung im Abschlussprozess fiir die Behandler, andererseits
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scheinen durch die Behandlungsunabhingigkeit des Gesprachsbegleiters auch das Vertrauen und die

Ubereinstimmung mit den tatsichlichen Bediirfnissen der Patienten zu steigen (49).

Die Ergebnisse der Interviewstudie (Hindernisse K11, K12, K13) und die Forschungsliteratur deuten
jedoch darauf hin, dass die Einbeziehung aller relevanten Stakeholder in den Vereinbarungsprozess
einen entscheidenden Erfolgsfaktor darstellt, um ein gemeinsames Commitment fiir die Anwendungssi-
tuation zu schaffen (125) und um die Prizisierung der gewiinschten Therapie sowie die klinische Evi-
denz zu fordern (49). Demnach sollte nicht vernachlissigt werden, dass das Personal (Arzte, Pflege,
gef. Psychologen), Vorsorgebevollméchtigte/Betreuer sowie auf Wunsch von Patienten auch Angehéri-
ge ab einem gewissen Zeitpunkt in den Abschluss einer BV einzubezichen sind. In diesem zweiten
Schritt konnte der Gespriachsbegleiter eine supervidierende Rolle einnehmen, um mogliche Konflikte
im Vereinbarungsprozess zu identifizieren und diesen vermittelnd zu begegnen (211). Neben dem ,,auf-
suchenden Gesprachsangebot[s]“ und der ,,qualifizierte[n] Gespriachsbegleitung® sind weiterhin folgen-
de Kernelemente eines ACP-Programms zu implementieren: ,,Professionelle Dokumentation® und ,,ein-
heitliche[n] Formulare[n]®, ,,Archivierung, Zugriff und Transfer von Vorausverfiigungen®, ,,Aktualisie-
rung/Fortfiihrung des Gespriachsprozesses im Verlauf®, ,,Beachtung und Befolgung von Vorausverfii-
gungen durch Dritte” sowie die ,,Installierung eines Prozesses der kontinuierlichen Qualititssicherung*
(212). Auf Grund der bisher geringen Erfahrungswerte ist dafiir zu plddieren, dass die Implementierung
der BV primédr im Rahmen eines Pilotmodells in einem Forschungsprojekt durch die Psychiatrie und
Medizinethik begleitet wird. Dabei sollten sowohl Schwierigkeiten bei der organisatorischen Einfiih-
rung, beim Abschluss und der Anwendung sowie die konkreten Auswirkungen von BVen auf die psy-
chiatrische Versorgung evaluiert werden, um einen moglichen weiteren Handlungsbedarf ableiten zu

koénnen (117).
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5.7 Limitation

5.7.1 Quantitative Studie

Ziel der vorliegenden Fragebogenstudie war es, erste Einblicke in die Verbreitung (klinisches Angebot)
und Abschliisse von Behandlungsvereinbarungen in bayerischen psychiatrischen Kliniken zu erhalten,
nachdem sich mehr als vier Jahre zuvor die gesetzlichen Rahmenbedingungen durch das sogenannte Pa-
tientenverfiigungsgesetz (§ 1901a BGB) gedndert hatten. Die Ergebnisse unterliegen dabei gewissen

Einschrankungen.

So zeigen die Studienergebnisse auf Grund der Begrenzung der Erhebung auf das exemplarische Bun-
desland Bayern lediglich mogliche Tendenzen fiir die Verbreitung und Abschliisse von BVen sowie
beispielhafte Erfahrungen mit BVen auf. Sie erheben keinen Anspruch auf verallgemeinerbare Riick-
schliisse auf das restliche Bundesgebiet beziiglich BVen. Allerdings léasst sich auf Grundlage der Er-
gebnisse aus Bayern im Vergleich zu den vorliegenden bundesweiten Verbreitungszahlen annehmen,
dass weiterhin die Tendenz zu einer unterschiedlichen regionalen Verbreitung von BVen in Deutsch-
land besteht, wie dies Borbé et al. im Jahr 2009 festgestellt haben (7). So bleibt die Verbreitung von

BVen in Bayern nach wie vor deutlich hinter den westdeutschen PLZ-Gebieten 3, 4 und 5 zuriick.

In der Diskussion der Ergebnisse wurde eine Gegeniiberstellung der eigenen Daten mit denen der
deutschlandweiten Studie von Borbé et al. aus dem Jahr 2009 vorgenommen (7). Dabei wurden die
erhobenen Verbreitungszahlen der BV mit den Daten zur Verbreitung von Borbé et al. aus den PLZ-
Gebieten 8 und 9 verglichen. Diese Gebiete beinhalten jedoch nicht nur das Bundesland Bayern, son-
dern angrenzend auch Teile der Bundesliander Baden-Wiirttemberg und Thiiringen. Die Gegeniiberstel-
lung dieser Studienergebnisse in der Diskussion stellt daher nur einen annidhernden Vergleich dar, der

Tendenzen im Zeitverlauf widerspiegelt.

Limitationen der Ergebnisse sind auch in der Methode der Fragebogenstudie begriindet. Auf Grund der
schriftlich zugestellten Befragung konnte nicht sichergestellt werden, dass die angeschriebenen Klinik-
leiter den Fragebogen in allen Fillen selbst ausgefiillt haben. Fiir die deskriptiven Daten, wie beispiels-
weise Angaben zum Angebot der BV, der Einsehbarkeit etc., ist dies wenig relevant. Fiir die Informa-
tionen zu den Erfahrungen mit BVen hingegen wire es bedeutend zu wissen, wer die Angaben gemacht
hat. Auch wenn explizit die Klinikleitung adressiert wurde, so ist nicht auszuschlieBen, dass das Ausfiil-
len des Fragebogens dennoch delegiert wurde. Diese Problematik muss jedoch bei jeglichen schriftlich

durchgefiihrten Fragebogenstudien in Kauf genommen werden.

Weiterhin wurden die gemachten Angaben nicht auf ihre Richtigkeit tiberpriift, sodass mogliche Fehl-
angaben nicht auszuschlieBen sind. Da die Daten der Fragebogen nach der Riicksendung anonymisiert

behandelt wurden, wire eine Kontrolle der gemachten Angaben letztlich auch nicht moglich gewesen.
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Derartige Kontrollen sind zudem eher uniiblich fiir Fragenbogenstudien. Dariiber hinaus war die Studie
auch mit dem Ziel verbunden, die Perspektive der Klinikleiter zu erfassen, sodass eine Kontrolle in der

Mehrzahl der Angaben auch nicht zweckdienlich gewesen wire.

Eine Vollerhebung konnte in der Durchfithrung der Befragung nicht erreicht werden. Damit einherge-
hend sind Selbstselektionseffekte nicht auszuschliefen. So ist es mdglich, dass Klinikleiter in Kliniken
ohne BV beziechungsweise Klinikleiter, die dem Instrument nur geringe Bedeutung beimessen oder aber
Vorbehalte gegeniiber BVen haben, einen geringeren Anreiz hatten, sich mit dem Thema auseinander-
zusetzen und an der Studie teilzunehmen. Sollte diese Vermutung zutreffen, konnte sich die derzeitige
Situation der Vorausplanung mittels BVen in Bayern ungiinstiger als in der Befragung erhoben darstel-
len. Um Selbstselektionseffekten entgegen zu wirken, wurde eine intensive Nachkontaktierung durch-
gefiihrt. Dadurch konnte die Riicklaufquote auf 53 % (30 Fragebogen) gesteigert werden, wodurch an-
zunehmen ist, dass folglich auch Selbstselektionseffekte zumindest verringert wurden. Daneben ist auch
mit Hinblick auf die erhobene vorwiegend kritische Haltung der Klinikleiter gegeniiber BVen davon

auszugehen, dass Selbstselektionseffekte nur bedingt eingetreten sind.

5.7.2 Qualitative Studie

Gewisse Selbstselektionseffekte sind auch bei den Teilnehmern der personlichen Interviews moglich.
Nicht auszuschlieBen ist, dass sich vorzugsweise Psychiater zu einem Interview freiwillig bereit erklart
haben, die eine tendenziell aufgeschlossenere Grundhaltung gegeniiber der BV aufwiesen, wahrend
mogliche offenkundige Kritiker einer BV nicht erreicht werden konnten. Zudem ist nicht auszuschlie-
Ben, dass die Gatekeeper in der Funktion als Fiihrungskréfte durch eine gewisse Erwartungshaltung zur
Teilnahme an der Studie einen indirekten oder sogar direkten Einfluss auf die Selektion der Inter-
viewpartner ausgeiibt haben. Ungeachtet dieser Einschrinkungen zeigte sich in der Durchfiihrung der
Interviews anhand der Antworten des Begleitfragebogens ein grofes Meinungsspektrum in Bezug auf
die BV. Ebenso wurden im Rahmen der Interviewfrage zu den Hindernissen sehr kontroverse Sichtwei-
sen zur BV und durchaus kritische Stimmen deutlich. Eine homogene Haltung der Interviewpartner
lasst sich so durch die Studienergebnisse widerlegen, weshalb gewichtige Selektionseffekte unwahr-

scheinlicher erscheinen.

Die Ergebnisse der Interviewstudie reprasentieren exemplarisch Haltungen von Psychiatern im Umfeld
einer geringen Verbreitung von BVen, was auch die Gegebenheit in der psychiatrischen Klinikland-
schaft in Deutschland widerspiegelt. Gerade mogliche Hindernisse fiir BVen, aber auch eventuelle Vor-
behalte gegeniiber der BV konnten so praxisnah erhoben werden. Die Methode des Interviews hat je-
doch auch zur Folge, dass der Forscher selbst als Instrument im Rahmen des Erhebungsprozesses fun-
giert und seine Person nicht in neutraler Wirkung auf die Studienteilnehmer verbleiben kann. Von der
Rolle des Interviewers (Vorerfahrung, Alter, Geschlecht etc.) ist schlieBlich auch abhédngig, welche In-

formationen zuginglich werden beziehungsweise verwehrt bleiben. Um diesem Problem zu begegnen,
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wurde vor und wihrend der Feldforschung eine Schulung der Interviewerin fiir das qualitative Interview

vorgenommen.

Bedingt durch die Interviewsituation sind dariiber hinaus sozial erwiinschte Antworten nicht auszu-
schlieffen. Allerdings bietet gerade die Methode des Interviews die Gelegenheit, diese auf Grund der
langeren und gleichzeitig vertiefenden Gesprachssituation zu minimieren. Da sich die Interviewpartner
dieser Studie im Ubrigen auch durchaus kritisch, beispielsweise zur konkreten Anwendbarkeit der BV
und auch gegeniiber der Haltung von Kollegen in der Psychiatrie dulerten, ist anzunehmen, dass die

jeweiligen relevanten Auffassungen auch fiir andere Bereiche tendenziell frei geduBBert wurden.

Wie dem Begleitfragebogen zu entnehmen war, weisen die Interviewpartner eine breite Variation in
Bezug auf die Berufserfahrung, die Position, das Alter, den Tatigkeitsbereich (Universitétsklinik vs. Be-
zirksklinik, offene vs. geschiitzte Station) sowie in der Grundhaltung zur BV auf. Dennoch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass sich die Einstellungen klinisch tdtiger Psychiater im Hinblick auf die BV
in anderen als in den zwei explorierten Kliniken von den vorliegenden Ergebnissen unterscheiden. Ziel
dieser Studie war es, exemplarische Einstellungen zu erfassen. Die Untersuchungsergebnisse erheben
daher keinen Anspruch auf ein umfassendes Meinungsbild der klinischen Psychiater zu BVen. Kritiker
einer qualitativen Methode mogen daher moglicherweise die Reprisentativitdt der Ergebnisse vermis-
sen. Dem kann jedoch entgegnet werden, dass die Methode einer qualitativen Interviewstudie im Ge-
gensatz zur quantitativen Forschung hierauf keinen Anspruch erhebt (93). Vielmehr fokussiert die qua-
litative Forschung ,,das Besondere* und im weiteren Sinne ,,latente Sinnstrukturen®, die ,,bereits anhand
des Einzelfalls bestimmt werden kénnen und eine objektive Giiltigkeit {iber diesen Fall hinaus haben*
(93). Die Studie erforschte so lediglich exemplarische Perspektiven der klinisch titigen Psychiater zur

BV.

Nicht erfasst wurden ferner die Einstellungen des weiteren Klinikpersonals (Pflegepersonal, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter etc.) sowie der Patienten. Die Erhebung weiterer Forschungsdaten hierzu wire wiin-

schenswert.
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ACP Advance Care Planning (deutsch: vorausschauende Behandlungsplanung)

Abs. Absatz

Art. Artikel

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

BV Behandlungsvereinbarung

DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde

EKT Elektrokonvulsionstherapie

et al. et alii (deutsch: und andere)

GG Grundgesetz

GV Gesetz- und Verordnungsblatt

L. Interview

K Kategorie

k. A. keine Angabe

KIS Krankenhausinformationssysteme

NRW Nordrhein-Westfalen

OA Oberarzt

P. Patient

PEPP Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik

PLZ Postleitzahl

PPV Psychiatrische Patientenverfiigung

PsychKG Psychisch-Kranken-Gesetz

PV Patientenverfiigung

SDM Shared decision making (deutsch: Partizipative Entscheidungsfindung)

SGB Sozialgesetzbuch

SGBV Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
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SPSS Statistical Package for the Social Sciences (Statistiksoftware der Softwarefirma IBM)
UN-BRK UN-Behindertenrechtskonvention

UnterbrG Unterbringungsgesetz

USA United States of America (deutsch: Vereinigte Staaten von Amerika)

WHO World Health Organization (deutsch: Weltgesundheitsorganisation)
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10.1  Anschreiben zur schriftlichen Fragebogenstudie (quantitative Studie)

INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE UND
THEORIE DER MEDIZIN

e AVICS VORSTAND:

MAXIMILIANS- | | pRoF DR. MED. GEORG MARCKMANN, MPH
UNIVERSITAT
MUNCHEN

Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin Forschungsprojekt
Lessingstr. 2, 80336 Miinchen Vorausplanung von psychiatrischen
Behandlungsentscheidungen
.. Mitarbeiterin: Dr. Katja Kiihlmeyer
«Klinik»

Doktorandin: Katja Schwarz

«KlinikleitungChefarzt_Adressfeld»

E-Mail:
« S)tra 8671‘1 nd_Hausnr» katja.kuehlmeyer@med.Imu.de;
«PLZ» «Stadt» katja.schwarz@med.uni-muenchen.de

Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin
Lessingstr. 2, 80336 Miinchen

Miinchen, den 03.10.17

Forschungsprojekt: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen

«Anrede_KlinikleitungDirektor_» «KlinikleitungDirektor_Brief»,

innerhalb der letzten Jahre hat in der Psychiatrie verstirkt eine Reflexion iiber die ethische und
rechtliche Legitimation von ,Zwangsbehandlungen® stattgefunden. Instrumente der Vorausplanung von
psychiatrischen Behandlungsentscheidungen, wie die so genannte Behandlungsvereinbarung, werden
zunehmend in psychiatrischen Kliniken eingesetzt. Unter anderem wird damit das Ziel verfolgt,
Zwangsbehandlungen zu reduzieren. Es gibt allerdings keine aktuellen Zahlen dariiber, wie hiufig
psychiatrische Behandlungsvereinbarungen in bayerischen Kliniken zur Anwendung kommen.

In einer Replikation der Studie von Borbé et al. 2012, bei der die Datenerhebung im Frithjahr 2009
stattgefunden hatte, mochten  wir  erfassen, wie  weit verbreitet der Einsatz von
Behandlungsvereinbarungen gerade in Bayerischen psychiatrischen Kliniken ist. Wenn
Behandlungsvereinbarungen vorgehalten werden, interessiert uns besonders wie hiufig solche
Dokumente ausgefiillt werden und welche Faktoren bei einem Einsatz forderlich oder hinderlich sein
konnten.

Mit Hilfe des beiliegenden Fragebogens mochten wir Sie daher fragen, ob Sie, «Zustindig_fiir_»,
— bereits Behandlungsvereinbarungen anbieten und wenn ja welche Erfahrungen Sie damit gemacht
haben.

Die Untersuchung ist Teil der Doktorarbeit der Medizinstudentin Katja Schwarz und wird vom
Lehrstuhlinhaber des Lehrstuhls fiir Geschichte, Ethik und Theorie der Medizin Prof. Dr. med. Georg
Marckmann und der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Dr. Katja Kiihlmeyer betreut.

Wir moéchten Sie bitten, den jeweils beigefiigten Fragebogen fiir «Fragebogen_fiir» auszufiillen. Das
Austfiillen des Fragebogens wird ca. 10-15 Minuten in Anspruch nehmen. Die Daten werden nach der
Trennung vom Riicksendekuvert anonymisiert gespeichert.

Beiliegend finden Sie ein frankiertes Riicksendekuvert, Sie konnen uns den ausgefiillten Fragebogen
aber auch gerne per Fax (089 / 2180-72799) oder per Email (katja.schwarz@med.uni-muenchen.de)
zukommen lassen.

Dienstgebidude Offentliche Verkehrsmittel Bayerische Landefbank Miinchen
Lessingstr. 2 Bus: 58 Beethovenplatz Kto. 24 868 BLZ 700 500 00
80336 Miinchen U-Bahn: U1, U2 Sendlinger Tor USt-1dNr. DE 811 205 325

Us, U6 Goetheplatz
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Eine Teilnahme ist freiwillig. Auch wenn Sie keine Behandlungsvereinbarungen vorhalten, bitten
wir Sie an der Studie teilzunehmen.

Wenn Sie teilnehmen, schicken Sie bitte den Fragebogen bis spitestens Mittwoch, den 04.12.2013
zuriick.

Gerne informieren wir Sie nach Abschluss der Befragung iiber die Ergebnisse der Studie.

Herzlichen Dank!

Mit freundlichen Griilen,

Dr. Katja Kithlmeyer Katja Schwarz
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Doktorandin
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10.2

Schriftlicher Fragebogen (quantitative Studie)

Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 1

Definition der ,,Behandlungsvereinbarung*

= ein Instrument der Willensbekundung des Patienten im Sinne einer Vorausverfiigung fiir den Fall einer
erneuten Erkrankungsphase, die mit einer Einschrankung der Willensbildung einhergeht; wird von einem
Betroffenen und einem Vertreter der Klinik gemeinsam ausgefiillt

Quelle: R. Borbé, S. Jaeger, S. Borbé, T. Steinert (2012). Anwendung psychiatrischer
Behandlungsvereinbarungen in Deutschland Ergebnisse einer bundesweiten Befragung. Der Nervenarzt
83:638-643.

1. Kliniktyp (Mehrfachnennungen sind moglich):

O Fachkrankenhaus

Il Abteilung/Klinik am Allgemeinkrankenhaus
[l Universititsklinik

O Tagesklinik

2. Tragerschaft (Mehrfachnennungen sind moglich):

O Land

O Kommune

Il privat

O frei-gemeinniitzig

3. Pflichtversorgungsgebiet Ihrer Klinik/Abteilung bzw. GroBe des Einzugsgebiets:

O keine Pflichtversorgung
O 38, UL CAL Lt Einwohner

4. Mit welchen Instrumenten einer partizipativen Behandlungsgestaltung haben Sie an Ihrer Einrichtung bislang
Erfahrungen gemacht? (Mehrfachnennungen sind moglich)

Vorsorgevollmacht

Patientenverfiigung

Psychiatrisches Testament

Krisenpass

Krisenplan

Therapievertrag

Andere Instrumente, NAMIICH. ... ... ... s

Oooodooono

weil} nicht/ist nicht bekannt

5. Besteht in Threr Einrichtung fiir Patienten die Moglichkeit eine Behandlungsvereinbarung abzuschlieen?

O nein => bitte fahren Sie fort mit den Fragen 6 bis 9
Il ja => bitte bldttern Sie weiter und fahren Sie fort mit Frage 10

6. Gibt oder gab es in Ihrer Einrichtung Uberlegungen zur Einfiihrung von Behandlungsvereinbarungen?

O nein
O
O weil nicht/ist nicht bekannt/keine Aussage moglich
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Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 2

7. Befindet sich Thre Einrichtung derzeit im Prozess der Einfithrung von Behandlungsvereinbarungen?

O
O
O

nein
ja
weil} nicht/ist nicht bekannt/keine Aussage moglich

8. Worin sehen Sie die wichtigsten Griinde dafiir, dass es in Threr Klinik bislang keine

Behandlungsvereinbarungen gibt? (Mehrfachnennungen sind moglich)

O ooooonooaon

O 0o ood

Keine Nachfrage seitens der Patienten

Keine Nachfrage seitens der Klinik

Biirokratischer und organisatorischer Mehraufwand

Arztlicher und therapeutischer Mehraufwand

Umsetzbarkeit der individuellen Vereinbarungen im Klinikalltag
Verbindlichkeit der individuellen Vereinbarungen fiir die Arzte/Therapeuten
Verbindlichkeit der individuellen Vereinbarungen fiir die Patienten

Die Verfiigbarkeit und Einsehbarkeit der Vereinbarungen kann im Notfall nicht gewéhrleistet
werden

Viele Patienten konnen die Tragweite der Behandlungsvereinbarungen nicht erfassen
Behandlungsvereinbarungen konnen im Widerspruch zu ZwangsmafBinahmen stehen
Behandlungsvereinbarungen sind nicht immer vereinbar mit unseren Therapieleitlinien
Wir legen den Schwerpunkt auf andere Instrumente (z.B. Krisenplan)

Sonstiges

9. Gibt es sonstige Erfahrungen, die Thnen in diesem Zusammenhang wichtig erscheinen?

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme! Wir informieren Sie gerne iiber die Ergebnisse!
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Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 3

Fiir diejenigen Einrichtungen, in denen Behandlungsvereinbarungen angeboten werden:

10. Ungefdhr seit welchem Jahr gibt es bei Ihnen die Moglichkeit Behandlungsvereinbarung abzuschlieBen?

Seit etwa D:I:I:‘ (€ bitte hier die Jahreszahl einfiigen)

11. Wie viele Behandlungsvereinbarungen wurden seither in etwa abgeschlossen?

Ungefahr.......oooviviiiiiiiiieen,

12. Hat nach IThrer Einschitzung die Nachfrage nach Behandlungsvereinbarungen seitens der Patienten in den
letzten Jahren zugenommen?

O eher ja
O eher nein
O weil} nicht/ist nicht bekannt/ist nicht einzuschitzen

13. Gibt es in Threr Einrichtung eine Vorlage zum Abschluss von Behandlungsvereinbarungen?
[l nein
0

14. Wie stark waren bei der Ausarbeitung und Etablierung des Instruments der Behandlungs-vereinbarungen in
Threr Einrichtung Betroffenen- und/oder Angehorigengruppen involviert?

O Betroffenen- und/oder Angehdrigengruppen waren unmittelbar beteiligt
O Betroffenen- und/oder Angehdrigengruppen waren nicht unmittelbar beteiligt

15. Wie werden Thre Patienten in der Regel tiber die Mglichkeit des Abschlusses einer Behandlungs-
vereinbarung informiert? (Mehrfachnennungen sind méoglich)

Im Rahmen eines personlichen Gespréches
Im Rahmen von Gruppenangeboten (z.B. Psychoedukation)
Durch Informationsmaterial (z.B. Homepage der Klinik/ Aushdnge/ Flugblitter)

O odd

Sonstiges, NAMIICH. . ... .t e e

16. Welche Patienten werden bei Thnen in der Regel iiber die Moglichkeit von Behandlungs-vereinbarungen

informiert?
O In der Regel wird jeder Patient darauf angesprochen
O Die Moglichkeit einer Behandlungsvereinbarung wird nicht generell mit jedem Patienten

besprochen, sondern in der Regel mit einzelnen Patienten, die hiervon profitieren konnten

O Die Moglichkeit einer Behandlungsvereinbarung wird von Klinikseite aus nicht direkt
angesprochen
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Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 4

17. Zu welchem Zeitpunkt der Behandlung werden Behandlungsvereinbarungen bei Thnen in der Regel
abgeschlossen?

O Noch wihrend des stationdren Aufenthalts

Die Behandlungsvereinbarungen werden wihrend des Aufenthalts ausgearbeitet, der endgiiltige
Abschluss erfolgt jedoch erst nach der Entlassung

[

O Sowohl Ausarbeitung als auch Abschluss der Behandlungsvereinbarung erfolgen stets auf3erhalb
eines stationdren Aufenthalts

]

Bei uns ist dies variabel (Haben Sie hierzu Anmerkungen?)..................ccooioiiiiiiiiiiiin

18. Ist die Behandlungsvereinbarung im Bedarfsfall jederzeit einsehbar (z.B. fiir den Arzt vom Dienst)?

[l DTN, WEIL. .ot

(bitte nennen Sie uns kurz ein paar Stichpunkte, wie Sie dies méglich machen)

19. Wer unterzeichnet bei Thnen in der Regel den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

Patient

Vertrauensperson des Patienten

Patientenfiirsprecher

Pflegekraft/ Bezugspfleger

behandelnder Therapeut

behandelnder Arzt

Facharzt

Oberarzt

Chefarzt/ Arztlicher Direktor

SONSHEE, NAMIICH. ... ..o e e

O0o0oooodo

20. Wer muss bei IThnen immer sein Einversténdnis geben, damit entgegen getroffenen
Behandlungsvereinbarungen gehandelt werden darf? (Mehrfachnennungen sind moglich)

der Patient selbst

eine Vertrauensperson des Patienten

der Patientenfuirsprecher

eine Pflegekraft/ ein Bezugspfleger

der behandelnde Therapeut

der behandelnde Arzt

ein Facharzt

ein Oberarzt

ein Chefarzt/ Arztlicher Direktor

eine andere Person, nAmlich..... ... ...

Ooooooooono
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Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 5

21. Wird bei Ihnen der Abschluss von Behandlungsvereinbarungen von den Arzten bzw. Therapeuten

unterstiitzt?

] cher ja

O cher nein

O weil} nicht/nicht bekannt/ist nicht einzuschétzen

22. Welche Erfahrungen haben Sie mit Behandlungsvereinbarungen gemacht hinsichtlich folgender Bereiche

eher positive gemischte eher negative

Zeitlicher bzw. organisatorischer Aufwand fiir Ausarbeitung
und Abschluss der Behandlungsvereinbarungen

Zeitlicher bzw. organisatorischer Aufwand fiir Behandlungs-
mafinahmen entsprechend der Vereinbarungen

Praktische Umsetzbarkeit der getroffenen Vereinbarungen

Verbindlichkeit der Vereinbarungen fiir die
Beschiftigten der Klinik

Akzeptanz der Vereinbarungen durch die
Beschiftigten der Klinik

Verbindlichkeit der Vereinbarungen fiir die Patienten
Reduktion von Zwangseinweisungen

Reduktion von gesetzlichen Unterbringungen
Reduktion von Zwangsmafinahmen

wihrend des Aufenthaltes

Aktive Teilnahme des Patienten an der Behandlung

Kooperation zwischen Therapeuten und Patienten

o o o o o o o o o o o oo
o o o o o o o o o o oo
o o o o o o o o o o oo

23. Gibt es noch andere Erfahrungen mit Behandlungsvereinbarungen, die Thnen in diesem Zusammenhang
wichtig erscheinen?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an der Befragung! Selbstverstindlich informieren wir Sie gerne iiber die
Ergebnisse!

Seite 5 von 6



10 Anhang 151

Fragebogen: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen LFNR 6

Vielleicht haben Sie Anmerkungen und Anregungen zur Befragung oder zum Thema allgemein.
Gerne diirfen Sie uns diese hier mitteilen:

Seite 6 von 6



10 Anhang 152

10.3  Formular zur Studieninformation im Rahmen der Fragebogenstudie (quantitative Studie)

LUDWIG-

MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT | | INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE UND
MUNCHEN THEORIE DER MEDIZIN

STUDIENINFORMATION

Forschungsprojekt: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen —

Die Verbreitung von Behandlungsvereinbarungen in Bayerischen Kliniken.

Leitung: Dr. K. KiihImeyer (089-2180-72790; katja.kuehlmeyer@med.uni-muenchen.de)

Doktorandin: Katja Schwarz (katja.schwarz@med.uni-muenchen.de)

Wissenschaftliche Betreuung:  Prof. Dr. Georg Marckmann

[] Ich mochte iiber die Ergebnisse der Studie informiert werden, bitte verwenden Sie dazu die folgende

E-Mail-Adresse:

Diese E-Mail-Adresse wird getrennt von den erhobenen Daten aufbewahrt und ausschliefSlich zum Zweck
der Teilnehmerinformation nach Abschluss der Studie verwendet.
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10.4

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Interviewstudie (qualitative Studie)

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR TEILNAHME AN DER INTERVIEWSTUDIE
Forschungsprojekt: Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen

Forschungsprojekt am Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin der Ludwig-
Maximilians-Universitiit, Miinchen

Name:

Institution:

Aufgeklért von: Katja Schwarz (Interviewerin)

1. Ich wurde iiber Sinn und Zweck sowie den Inhalt der Studie aufgekldrt. Ich hatte
ausreichend Zeit, alle meine aufkommenden Fragen zu meiner Zufriedenheit zu kldren,
auch im Hinblick auf die datenschutzrechtlichen Fragen.

2. Ich erkldre mich bereit, an oben genannter Studie teilzunehmen.

Ich verstehe, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung jederzeit
zurtickziehen kann, ohne dass mir hieraus Nachteile entstehen.

4. Ich bin mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung von personlichen
Daten/Auskiinften einverstanden. Ich habe verstanden, dass mein Name im Rahmen
dieser Studie nicht genannt wird, alle Informationen nur in anonymisierter Form
wiedergegeben werden und ich bin daher einverstanden, dass Berichte erstellt werden,
ohne dass es meiner Zustimmung bedarf.

5. Eine Kopie der Information und der Einwilligung wurde mir ausgehindigt.

Teilnehmer/in: Die oben genannten Punkte sind erfiillt und ich bin mit der Erhebung und
Verwendung personlicher Daten einverstanden.

0 Ich bin nicht damit einverstanden, dass das Transkript des Interviews zum Zweck der
sachgeméfBen Auswertung in einer Gruppe von Wissenschaftlern besprochen wird.

0 Ich wiinsche am Ende der Studie eine Information iiber die Ergebnisse.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in

Interviewer/in: Ich habe den Teilnehmer umfassend iiber die Studie sowie die Verwendung
seiner Daten aufgeklirt.

Ort, Datum Unterschrift Interviewer/in
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10.5  Begleitfragebogen zur Interviewstudie (qualitative Studie)

LMU

INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE UND
THEORIE DER MEDIZIN

LUDWIG-
MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT
MUNCHEN

VORSTAND:
PROF. DR. MED. GEORG MARCKMANN, MPH

Begleitfragebogen zur Interviewstudie:

Vorausplanung von psychiatrischen Behandlungsentscheidungen

(Bitte ausfiillen und zum Gesprich mitbringen)

1. Was verstehen Sie unter einer Behandlungsvereinbarung in der Psychiatrie?
Bitte beschreiben Sie es kurz in eigenen Worten:

2. Zu Ihrer personlichen Erfahrung mit der Behandlungsvereinbarung:

a.

Haben Sie sich bereits zum Thema Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie informiert?

O ja

[ nein

Waren Sie schon einmal beim Abschluss einer Behandlungsvereinbarung involviert?
O ja

O nein

[ weiB nicht

Haben Sie bereits Patienten mit einer Behandlungsvereinbarung betreut?
[ ja (wenn ja: weiter mit Frage d)

O nein (wenn nein: weiter mit Frage 3)

O weil nicht (wenn weil nicht: weiter mit Frage 3)

Wenn ja:
Wie viele Patienten mit einer Behandlungsvereinbarung haben Sie bereits betreut?
[Patientenanzahl]

Wegen welcher Diagnosen waren die Patienten in der stationiren Behandlung?

O Suchterkrankungen

[ Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

O Affektive Storungen (z.B.: Bipolare Stérungen, Depression)

O Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (z.B.: Angst-, Zwangsstorungen)
[ Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

O Verhaltensauftilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

Dienstgebdude
Lessingstr. 2
80336 Miinchen

Offentliche Verkehrsmittel Bayerische Landesbank Miinchen
Bus: 58 Beethovenplatz Kto. 24 868 BLZ 700 500 (30
U-Bahn: U1, U2 Sendlinger Tor USt-1dNr. DE 811 205 825

Us, U6 Goetheplatz
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LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 3

f.

g.

Wer hat die Behandlungsvereinbarung veranlasst?
[J Patient selbst

O Angehorige

[ ein Vertreter des Betroffenenverbandes

O Arzt

[0 Sozialarbeiter

[ Andere:

Wie viele Ihrer Patienten haben aktuell eine Behandlungsvereinbarung?
[Patientenanzahl]

3. Werden in Ihrer Klinik Behandlungsvereinbarungen angeboten?

O ja

[ nein

(wenn ja: weiter mit Frage 5)
(wenn nein: weiter mit Frage 4)

O weiB nicht  (wenn weil nicht: weiter mit Frage 4)

a.

4. Falls Sie Frage 3 mit ,,nein“ bzw. ,,wei nicht” beantwortet haben:

Gibt es derzeit Planungen in Ihrer Klinik eine Behandlungsvereinbarung einzufiihren?
Oja

O nein

O weiB nicht

a.

b.

5. Falls Sie Frage 3 mit ,,ja“ beantwortet haben:

Gibt es standardisierte Vorlagen fiir den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung?
O ja

O nein

O weiB nicht

Wer ist in Ihrer Klinik in der Regel beim Abschluss einer Behandlungsvereinbarung
involviert?
[Mehrfachantworten moglich]

O Oberarzt/Oberirztin der zustindigen Station
[J Stationsarzt/Stationsirztin

O Psychologe/Psychologin

O Pflegende/Pflegender

[0 Sozialarbeiter/in

O Koordinator/in fiir Behandlungsvereinbarungen
[J Patient/in

O Angehorige des Patienten / der Patientin

0 Andere:
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LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 3 VON 3

6.

Wie bewerten Sie das Verhiltnis von zeitlichem und organisatorischem Aufwand gegeniiber

dem Nutzen einer Behandlungsvereinbarung?
O angemessen

O eher angemessen

0 eher unangemessen

O unangemessen

[ weiB nicht

Anmerkungen:

Welche Bedeutung messen Sie der Behandlungsvereinbarung fiir den Fachbereich der Psychiatrie zu?

O sehr wichtig
O wichtig

O eher unwichtig
O unwichtig

[J weil nicht

Zu Ihrer Person:

a) Geschlecht: [ weiblich [J mannlich
b) Alter: Jahre

¢) Berufserfahrung (seit Approbation):

d) Auf welcher Station sind Sie aktuell titig?
O Offene Station
[ Geschiitzte Station

e) Welchen Beruf iiben Sie zur Zeit aus?
[Mehrfachantworten mioglich]

[J Assistenzarzt
O Facharzt (fiir

Jahre

[J Oberarzt
[J Chefarzt

Haben Sie noch Anmerkungen zu der Befragung?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme.

Bitte bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen zu unserem Gesprichstermin mit.
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10.6  Interviewleitfaden (qualitative Studie)

INSTITUT FUR ETHIK, GESCHICHTE UND THEORIE
DER MEDIZIN
LUDWIG-
MAXIMILIANS- | | yORSTAND:
LMU UNIVERSITAT PROF. DR. MED. GEORG MARCKMANN, MPH
MUNCHEN
Leitfragen Check-Liste — Wurde das erwihnt? Konkrete Fragen
(Erzihlaufforderungen) (Ansatzpunkte fiir evtl. Nachfragen) (an passender Stelle im Interviewverlauf entsprechend stellen)
Teil 1: Erfahrungen (verhaltensbasiert, kogni affektiv)
(Welche Erfahrungen haben Sie bei | - welcher Art (positiv/negativ), in welcher Situation Kénnen Sie von konkreten Erfahrungen berichten? Haben Sie hierzu
der Behandlung psychisch U iede in Bel ituationen mit/ohne BV auch kontrire
Erkrankter mit der - cvtl. Patientengruppen, dic besonders profitieren Gibt cs Patientengruppen, fir dic cine BV besonders geeignet ist? Erfahrungen?
Behandlungsvereinbarung (BV) - Beurteilung der Inhalte (sinnvoll, angemessen, anwendbar) [Welche Inhalte Sie fiir eine BV als sinnvoll, welche eher als iiberfliissig? .
gemacht? Einfluss auf behand] Denken Sie, dass BVen Einfluss auf den iibten Zwang in der Psychiatrie nehmen? | Wie ging das dann
- Einfluss auf Klinikaufenthaltsdauer eer:

- Fiille, in denen BV nicht befolgt werden konnte Hatten Sie bereits Fille, in denen Sie von einer BV abweichen mussten?
Erfat ‘mit Angehorigen ( Tikte) Was denken Sie, wic Angehorige auf cine BV reagieren?
- Zusammenarbeit im Team (Interessenskonflikte Verindert sich die Zusammenarbeit im Team durch die Vorausplanung mit einer BV?

- Einstellung der Klinikleitung und Kollegen zur BV [Kenne Sie die Einstellung der Klinikleitung und der Kollegen zur BV?
Teil 2: Beweggriinde, Chancen und Risiken, Hiirden und Grenzen (kognitiv, affektiv)

Welche Griinde hiitten SIE mit - Informationszugewinn Konnen Sie hierzu
IHREN Patienten eine BV bessere K. ikati evtl. ein Beispiel
abzuschliefien? i K ion (shared decision making) nennen?
- bessere Arzt-Patienten-Beziehung (vertrauensbildend Wirkt sich eine BV aus Ihrer Sicht auf das Arzt-Patienten-Verhiiltnis aus? )
~ Compliance/Adhirenz Wirkt sich cine BV aus Ihrer Sicht auf die Compliance/Adhéirenz des Patienten aus? |10t s fr Sie =
- Patient setzt sich aktiver mit Krankheit auseinand weitere Griinde, die
" hoherer Grad an Selbstbestimmung des Pafienten fir cine BY
B idung von i gegen den P i ’
- Reduktion von Zwang
- Entlastung Dritter (Angehérige)
B di durch D ion der Erfahrungen
- Klarheit fiir das Behandlungsteam Welchen Einfluss hat die BV auf die Entscheidungssituation im Behandlungsteam?
- Evtl. spezifische Situationen, in denen BV hilfreich ist Gibt es Situationen, in denen eine BV hilfreich sein konnte?
Welche Chancen (+) und Risiken (-) |(+) siche Frage [ il
sehen Sie durch die BV? OK Tust (Richtlini )
-) Therapieverweigerung durch Patienten Schen Sie die Gefahr, dass BVen zur Therapicablehnung angewendet werden?
(-) in iiber K Inwieweit kdnnen Patienten die Tragweite ihrer idungen absehen?
) flikte (Stakeholder) Sehen Sie durch die BV, flikte unter den beteiligten Akteuren?
-) erhohter Aufwand (organisatorisch, zeitlich Wie schitzen Sie den Aufwand fiir Thre klinischen Tatigkeit durch die BV ein?
(-) juristische Konsequenzen
Gibt es aus Ihrer Sicht Hiirden bzw. | - siche vor de Frage [of hend ()]
Grenzen fiir den Einsatz einer BV? | - organisatorischer, zeitlicher Art Kann sichergestellt werden, dass dic BV bei einer Akutaufnahme verfiigbar ist?
- mangelnde Nachfrage

Teil 3: Haltung (kognitiv, affektiv)

Wie ist Ihre Haltung zur BV? - Grenze zwischen Patientenautonomie und irztl. Fiirsorge |Wie beurteilen S

e das Verhiltnis zwischen der Patientenautonomie und der Konnen Sie das
flicht und wo sehen Sie die Grenze? néher

- Richtlinienkompetenz Worauf lassen wir uns mit einer BV ein?

- Kriterien zur Orientierung, ob BV befolgt wird An welchen Kriterien wiirden Sie sich orientieren, wenn Sie entscheiden miissen, ob Sie
der BV im konkreten Fall folgen oder nicht?

- Fille in denen eine Abweichung sinnvoll In welchen Fillen konnte aus Ihrer Sicht eine Abweichung sinnvoll sein?

Teil 4: Bedeutung (kognitiv, affektiv)

Veriindert sich die iirztliche - fiir die psychiatrisc
Titigkeit durch Instrumente wie die
BV? Falls ja, inwiefern
beziehungsweise falls nein, wieso
nicht?

'Welche Bedeutung hat die BV fiir - Bedeutung fiir die eigene érztliche Tatigkeit
THRE irztliche Titigkeit?

Welche Bedeutung
messen Sie der BV
insgesamt zu?

Wie beurteilen Sie die Bedeutung - Bedeutung fiir die Psychiatrie insgesamt
der BV fiir das Fachgebiet der
Psychiatrie?
Teil 5: A iber rechtliche Gr (Wi iert)
'Wie verbindlich sehen Sie die BV? | - htlich i it nach PatVG, § 1901a BGB (2009) Wie sehen Sie die
vom PatVG: Gibt es in der die cine i von der BV igen?|Rechtslage in Bezug
- zur der /Unter iirftigkeit auf die BV?
i A zur G

- bei Selbstgefihrdung
- bei Fremdgefihrdung

- Wiinsche in Bezug auf dic Rechtslage Gibt es aus IThrer Sicht Handlungsbedarf in der Rechtssprechung
Teil 6: Zukunftsperspektive (kognitiv, affektiv)

‘Was erwarten Sie fiir die Zukunft - hy iiber 'Welche zukiinftige
der Instrumente der psychiatrischen Entwicklung wiirden
Vorausplanung, wie der BV? Sie der BV

vorhersagen?

Teil 7: Offene Themen

Gibt es noch Themen, die in diesem | - bisher nicht genannte Themen Haben wir noch
wichtig sind, die wir, ctwas vergessen, das
noch nicht angesprochen haben? sic gerne erginzen
méchten?
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11 Eidesstattliche Versicherung

Ich, Katja Schwarz, erkldre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel

sBehandlungsvereinbarungen in der Akutpsychiatrie.

Eine methodenplurale Studie zur Einstellung klinisch titiger Psychiater*

selbstindig verfasst, mich aufler der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle Erkennt-
nisse, die aus dem Schrifttum ganz oder anndhernd ibernommen sind, als solche kenntlich gemacht und

nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erkldre des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in dhnlicher Form

bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht wurde.

Heidelberg, den 12.03.2020 Katja Schwarz

Ort, Datum Doktorandin Katja Schwarz



