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1 Zusammenfassung

Das Patientenrecht auf selbstbestimmte Behandlungsentscheidungen, das in der gegenwartigen
Medizinethik eine zentrale Rolle einnimmt (vgl. Beauchamp & Childress 2013), riickt auch im
psychiatrischen Bereich immer mehr in den Fokus (vgl. etwa Drake & Deegan 2009; Singh & Singh
2016). Um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass das Recht auf Selbstbestimmung grundsatzlich
auch bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit bestehen bleibt (vgl. Beauchamp & Childress 2013),
bedient man sich schriftlich vorausverfligter Willenserklarungen (vgl. § 1901 a BGB). Diese sollen die
Teilhabe von Patienten an Behandlungsentscheidungen auch dann noch ermdglichen, wenn der
Patient® nicht mehr in der Lage ist, selbst informiert zu entscheiden (vgl. Rosenson & Kasten 1991).
Potentielle Patienten legen dabei, in einem gegenwartigen Zustand der Einwilligungsfahigkeit,
medizinische Behandlungsentscheidungen fiir die Zukunft, in Form einer Patientenverfiigung,
schriftlich fest (vgl. Srebnik & La Fond 1999).

Patientenverfliigungen kdnnen auch im psychiatrischen Bereich eingesetzt werden, wenn etwa in
psychiatrischen Krisensituationen keine Einwilligungsfahigkeit besteht (vgl. § 1901 a Abs. 3 BGB;
Appelbaum 1991; Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer 2013). Gleichwohl stellen
psychiatrische Vorausplanungen eine Herausforderung bezlglich der Erstellung und Umsetzung dar
(vgl. Henderson et al. 2015).

Diese als qualitative, semi-strukturierte Interviewstudie konzipierte Arbeit, untersucht die
Zielsetzungen und Anwendungsabsichten der Verfasser verschiedener Dokumente zur Voraus-
planung psychiatrischer Behandlungsentscheidungen und macht durch die Methode der qualitativen
Forschung deren Erfahrungen zugénglich (vgl. Flick, Kardorff & Steinke 2008). Das in Form von
Interviews, Begleitfragebogen und Dokumenten erhobene Datenmaterial wurde zu acht Fallen
zusammengefasst und ausgehend von der Methode der zusammenfassenden, qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert (vgl. Mayring 2010).

Die gewonnenen Ergebnisse zeigen, dass die Verfasser, durch ihre Rolle als ehemalige Patienten,
bereits Uber einen groBen Erfahrungsschatz verfligen — etwa hinsichtlich der fiir sie in Frage
kommenden, nitzlichsten Medikation. Auch wurde deutlich, dass eine Behandlung, die sich rein an
diagnosespezifischen, medizinischen Leitlinien orientiert, nicht unbedingt mit den individuellen
Zielen und Praferenzen potentieller Patienten (bereinstimmt. Die in den schriftlichen
Vorausverfiigungen festgehaltenen Wiinsche gehen zum Teil weit Gber die Verfliigung spezifischer
psychiatrischer Behandlungsentscheidungen hinaus und werden auch genutzt, um Entscheidungen
gemeinsam mit den Behandlern auszuloten. Einige Teilnehmer wollen durch ihr Dokument eine
Diskussion in der Krisensituation vermeiden, andere — gerade im Gegenteil — ein Gesprach
herbeifihren.

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Maskulinum verwendet.
Diese Formulierungen umfassen gleichermalRen Personen jeden Geschlechtes; alle sind damit selbst-
verstandlich gleichberechtigt angesprochen.



Neben den festgelegten, konkreten BehandlungsmalRnahmen wurde auch der Wunsch nach mehr
Respekt und Ansprache identifiziert. Vorausverfliigungen werden auch dazu eingesetzt, um die
Behandler fir individuelle Bediirfnisse zu sensibilisieren und bei ihnen ein Bild davon entstehen zu
lassen, welchen Menschen sie vor sich haben. Im Gegensatz zu Patientenverfligungen, die sich auf
Entscheidungen am Lebensende beziehen, werden die Dokumente zur Vorausplanung
psychiatrischer Behandlungsentscheidungen genutzt, um eine Lebensfihrung nach eigenen
Vorstellungen abzusichern.

Die Verzeichnung interindividuell unterschiedlicher Anwendungsabsichten bezlglich der
Verbindlichkeit, nach der potentielle Patienten ihre Dokumente zum Einsatz bringen wollen, ist ein
wichtiges Ergebnis, das in der Konsequenz eine verstarkte Patientenorientierung — im Sinne einer
individuelleren Behandlungsplanung — fordert. Dokumente zur Vorausplanung sollten es erlauben,
die jeweiligen Zielsetzungen der Verfasser zu berlicksichtigen und anzugeben, wie bindend die
einzelnen Festlegungen sind.

Eine psychiatrische Vorausverfiigung kann im Umgang mit einem einwilligungsunfdhigen Patienten
hilfreich und notwendig sein, um dessen Behandlungswiinsche und Wertvorstellungen zu
identifizieren. Bei der Entscheidung, welche MalRinahmen vorrangig zu ergreifen sind, kann sie
ausschlaggebend sein. Es droht jedoch ein tiefgreifender Vertrauensverlust in das psychiatrische
Hilfesystem, wenn Versprechen gegeben werden, die nicht gehalten werden (kénnen) und so die
Hoffnungen, die die Verfasser mit ihrem Dokument verbinden, enttduscht werden. Im aktuellen
Stadium stehen den theoretischen Potentialen noch praktische Hirden im Weg. Die hier
gewonnenen Erkenntnisse sind im Hinblick auf eine eventuelle zukiinftige Implementierung eines
Advance Care Plannings (ACP) fur den psychiatrischen Bereich zu berlicksichtigen, insbesondere muss
auf die Gefahren, die mit einer nicht gewahrleisteten Umsetzung der Verfligungen verbunden sind,
hingewiesen werden. Eine gelingende Kommunikation zwischen Behandlern und Patienten sollte als
wichtige zukiinftige Aufgabe begriffen werden.

Die Erfahrungswerte der Verfasser psychiatrischer Vorausplanungen sollten als Ressource erkannt
und die Wiederholung negative Erfahrungen (beispielsweise Nebenwirkungen durch Medikamente)
vermieden werden. Die aus der Sicht potentieller Patienten dargestellten Schwierigkeiten, bei der
Umsetzung psychiatrischer Vorausverfligungen, kénnen dazu dienen, einen sinnvollen Umgang mit
diesem Instrument herbeizufiihren und Entwicklungsprozesse anzustofRen.

Trotz der Gegebenheit von standardisierten Behandlungsablaufen und Zeitdruck, sollte Raum fiir die
Beriicksichtigung der individuellen Patientenwiinsche und -bediirfnisse geschaffen werden — alleine
schon um (erneute) Traumatisierungen zu vermeiden und einer Abwendung potentieller Patienten
vom psychiatrischen Hilfesystem zu begegnen und vorzubeugen. Fir eine sorgsame Handhabung
psychiatrischer Vorausplanungen sind dazu Entwicklungen von entsprechenden Strukturen und
Haltungen in den Psychiatrien notwendig. Zweifellos bestehen Grenzen im Ausmall der
Umsetzungsmoglichkeiten, die — sofern sie transparent gegeniiber den Verfassern kommuniziert
werden — jedoch kein grundsatzliches Hindernis in der Nutzung des Instrumentes darstellen sollten.



2 Einleitung

In  Deutschland ist die Patientenautonomie durch das Recht auf Selbstbestimmung
verfassungsrechtlich geschitzt (vgl. Art. 2 GG; siehe Kapitel 2.1.1.2.1). Das Patientenrecht auf
selbstbestimmte Behandlungsentscheidungen nimmt in der gegenwartigen Medizinethik eine
zentrale Rolle ein (vgl. Beauchamp & Childress 2013) und riickt auch im psychiatrischen Bereich
immer mehr in den Fokus (vgl. etwa Drake & Deegan 2009; Owen et al. 2009 A; Singh & Singh 2016).
Dieses Recht entsprechend umzusetzen und die Teilhabe von Patienten zu steigern, wird in den
letzten Jahrzehnten gesellschaftlich vermehrt gefordert (z. B. bei Richards et al. 2013).

Die Entwicklung in der Arzt-Patienten-Beziehung — von einem paternalistischen Verhaltnis hin zu
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung unter gleichberechtigten Partnern — bildet sich auch
dadurch ab, dass die Patientenautonomie 2017 als schiitzenswerter Bestandteil in die moderne
Fassung des hippokratischen Eides aufgenommen wurde (vgl. Montgomery, Parsa-Parsi & Wiesing
2018; Parsa-Parsi 2017; WMA 2017). Auch die Vereinten Nationen férdern durch ihre Konventionen
diesen Wandel (vgl. CRPD 2006).

Die Autonomie von Patienten zu achten und zu férdern ist ein wichtiges Prinzip arztlichen Handelns
(vgl. Beauchamp & Childress 2013). Dieses Prinzip ist in Deutschland im sog. ,arztlichen Gel6bnis”
enthalten und wird der ,Berufsordnung fiir Arzte vorangestellt” (Montgomery, Parsa-Parsi & Wiesing
2018, S. 68). Patienten haben demzufolge das Recht, an Behandlungsentscheidungen teilzuhaben
und ihre Behandlung selbst zu bestimmen (ebd.).

Um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass das Recht auf Selbstbestimmung grundsatzlich auch bei
Verlust der Einwilligungsfahigkeit bestehen bleibt (vgl. Beauchamp & Childress 2013), bedient man
sich schriftlich vorausverfiigter Willenserklarungen (vgl. § 1901 a BGB). Diese sollen die Teilhabe von
Patienten an Behandlungsentscheidungen auch dann noch ermdoglichen, wenn der Patient nicht
mehr in der Lage ist, selbst informiert zu entscheiden und somit die Autonomie der Patienten und
deren Recht auf selbstbestimmte Behandlungsentscheidungen sicherstellen (vgl. Rosenson & Kasten
1991). Potentielle Patienten legen dabei vorsorglich, in einem gegenwaértigen Zustand der
Einwilligungsfahigkeit, medizinische Behandlungsentscheidungen fir die Zukunft, in Form einer
Patientenverfligung, schriftlich fest (vgl. Srebnik & La Fond 1999). Sie antizipieren dabei einen
Zustand der Einwilligungsunfahigkeit und legen dar, wie in bestimmten zukiinftigen Situationen zu
verfahren ist (vgl. Elbogen et al. 2006). Besteht dann in einer Krisensituation Einwilligungs-
unfahigkeit, wird die Patientenverfiigung aktiviert (vgl. ABA 2007).

Patientenverfliigungen kénnen auch im psychiatrischen Bereich eingesetzt werden, wenn etwa in
psychiatrischen Krisensituationen keine Einwilligungsfahigkeit besteht (vgl. Appelbaum 1991; § 1901
a BGB; ZEKO 2013).

In dieser Arbeit soll die Sicht der Verfasser psychiatrischer Patientenverfiigungen,
Behandlungsvereinbarungen und anderer Dokumente zur Vorausverfliigung psychiatrischer
Behandlungsentscheidungen untersucht werden. Es soll dabei beleuchtet werden, mit welchen
Zielsetzungen und Anwendungsabsichten die Verfasser ihre Dokumente zur Vorausplanung von
Behandlungsentscheidungen einsetzen wollen.



2.1 Grundlagen von Behandlungsentscheidungen

In diesem Kapitel werden zunachst allgemeine ethische und theoretische Grundlagen von
Behandlungsentscheidungen erlautert, die Relevanz in Bezug auf Patientenverfligungen besitzen. Im
darauf aufbauenden Kapitel 2.2 wird dann Bezug auf den psychiatrischen Kontext genommen.

2.1.1 Ethischer Rahmen von Behandlungsentscheidungen

Die psychiatrische Gesundheitspolitik ist vor allem von den Leitprinzipien gepragt, dass Patienten
selbstbestimmt entscheiden kénnen und die am wenigsten restriktive Form der Behandlung erfahren
sollten (vgl. Thornicroft et al. 2013).

In der ethischen Diskussion klinischer Konfliktsituationen und fiir die Handhabung medizinethischer
Probleme wird haufig die Prinzipienethik nach Beauchamp und Childress als normativer Rahmen zu
Grunde gelegt. Sie kann hilfreich sein, um Probleme aufzudecken und sich strukturiert mit ihnen
auseinanderzusetzen (vgl. Marckmann 2000). Entscheidungen arztlichen Handelns werden im
Rahmen der Prinzipienethik nach Beauchamp und Childress in Bezug auf vier Prinzipien gepriift (vgl.
Beauchamp & Childress 2013): Wohltun (,,beneficence”), Nichtschaden (,,nonmaleficence”), Respekt
vor der Autonomie von Personen (,respect for autonomy*) und Gerechtigkeit (,justice”). Relevanz im
Kontext dieser Arbeit besitzen vor allem das Prinzip der Fiirsorge, welches die Prinzipien des
Nichtschadens und des Wohltuns zusammenfasst und das Autonomie-Prinzip.

2.1.1.1 Das Prinzip der Fiirsorge

Es ist die Aufgabe des Arztes, seine Patienten unter der Berlicksichtigung ethischer und rechtlicher
Regeln bestmoglich zu behandeln und ihnen nicht zu schaden. Fiirsorge soll dem Wohlergehen des
Patienten dienen und neben medizinischen Aspekten auch die Situation des Patienten
bericksichtigen (vgl. Beauchamp & Childress 2013). Jeder Patienten kann dabei als ,,Experte fiir sein
Leben und sein Wohlergehen” (Jox 2011, S. 131) betrachtet werden.

Wohltuns-Verpflichtung

In der Prinzipienethik wird unter dem Wohltuns-Prinzip verstanden, das Wohl des Patienten zu
fordern, den Patienten zu heilen, ihm zu helfen, seine Symptome zu lindern, aber auch, ihn
gegebenenfalls vor sich selbst zu schiitzen (vgl. Beauchamp & Childress 2013).

Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Pflicht zur Erhaltung und Steigerung der
Lebensqualitdt — eine Therapie kann dafiir die Voraussetzung sein, jedoch auch die Lebensqualitat
mindern.

Nichtschadens-Verpflichtung

Im Zusammenhang mit der Pflicht zur Schadensvermeidung ist der moralische Grundsatz primum non
nocere, der meist Hippokrates zugeordnet wird, weitliufig bekannt (vgl. Gifford 1977).2

2 Der genaue Ursprung wird diskutiert, manche schreiben ihn dem englischen Arzt Thomas Sydenham zu (vgl.
Smith 2005).



Der Arzt hat demzufolge vorrangig die Pflicht, seinem Patienten keinen (weiteren) Schaden
zuzufiigen. Abzuwaégen ist, welcher Schaden (etwa durch Nebenwirkungen) gerechtfertigt werden
kann, um einen noch gréBeren Schaden abzuwehren und inwieweit ein Schaden Uberhaupt objektiv
beurteilt werden kann (oder ob es nicht viel mehr von der Perspektive abhangig ist, was als Schaden
gelten kann).

Ein potentieller Schaden fiir den einzelnen Patienten wird gemeinhin dadurch gerechtfertigt, dass
der Nutzen den Schaden (iberwiegt, der Patient aufgeklart einwilligt oder auch dadurch, dass Dritte
geschitzt werden missen. Unter Umstdnden kann auch eine medizinische Indikation als
Rechtfertigung diskutiert werden.

2.1.1.2 Autonomie und Einwilligung

Unter dem Prinzip des Respektes vor der Autonomie des Patienten ist die Anerkennung des Rechts
auf Selbstbestimmung zu verstehen. Das Prinzip der arztlichen Firsorge kann nicht als
»,Behandlungspflicht gegen den selbstbestimmten Willen des Patienten geltend gemacht werden”
(Vollmann 2012, S. 28). Medizinische MalRnahmen sollen die Autonomie des Patienten respektieren
und fordern, erhalten oder wiederherstellen (vgl. Beauchamp & Childress 2013). Das Autonomie-
Prinzip kann auRRerdem als eine Art Vetorecht des Patienten verstanden werden, um medizinische
MalBnahmen abzulehnen. Grundsatzlich gilt das Recht des Patienten auf kérperliche Unversehrtheit
sowie das Recht sich frei zu entfalten und frei zu bewegen — und damit auch das Recht sich nicht
behandeln zu lassen (siehe auch Kapitel 2.1.1.2.1 Abwehrrechte im GG sowie 2.2.4 Grundrechte).

Aus dem Autonomieprinzip folgt, dass die Einwilligung in medizinische MalRnahmen kein rein
formaler Akt sein darf (vgl. Beauchamp & Childress 2013). Der vorausverfligte Wille kann als Prinzip
zur Starkung der Autonomie des Patienten beitragen, da er in Situationen der Einwilligungs-
unfahigkeit ersatzweise gilt (vgl. § 1901 a BGB).

Unter dem Oberbegriff der Autonomie finden sich verschiedene Konzepte (vgl. Buss & Westlund
2018). Grundsatzlich drickt sich Respekt vor der Autonomie von Patienten dadurch aus, dass
Betroffene auch in Krisensituationen an Entscheidungen teilhaben — aber das Prinzip findet sich auch
in der Vorstellung, dass der Arzt darauf hinwirkt, die Autonomie eines einwilligungsunfahigen
Patienten durch eine Behandlung wiederherzustellen. Des Weiteren gibt es den Ansatzpunkt, einen
Verlust der Autonomie praventiv zu verhindern und die Verfahrensweise, die Patientenautonomie
dadurch zu wahren, dass ein Stellvertreter vorausverfiigte Entscheidungen umsetzt. Theoretisch ist
eine schriftliche Vorausplanung zur Umsetzung bzw. zur Ergdnzung dieser Ansatze geeignet.



2.1.1.2.1 Selbstbestimmungsrechte in der Rechtsordnung

Im Zusammenhang mit dem Selbstbestimmungsrecht und der Patientenautonomie sind verschiedene
Rechte von Bedeutung. Sie werden im Folgenden kurz erlautert.

Selbstbestimmungsrecht des Patienten im Grundgesetz (GG)

Im Grundgesetz ergibt sich das Selbstbestimmungsrecht des Patienten aus dem Grundrecht auf
Handlungsfreiheit und Freiheit der Person nach Artikel 2. Das sogenannte allgemeine
Persénlichkeitsrecht ergibt sich aus Artikel 2 in Verbindung mit Artikel 1 (vgl. Art. 2 Abs. 1 GG; Art. 1
Abs. 1 GG). Di Fabio formuliert: ,Aus dem allgemeinen Personlichkeitsrecht ist (auch im
Zusammenhang mit Art. 2 Abs. 2) ein Verfligungsrecht tiber den eigenen Korper abzuleiten” (Di Fabio
2017, Rdn. 204). Koppernock spricht in diesem Zusammenhang von einem ,Grundrecht auf
bioethische Selbstbestimmung” (Koppernock 1997).

Abwehrrechte im Grundgesetz

Sogenannte Abwehrrechte dienen dazu den einzelnen Biirger vor ,Ubergriffen der &ffentlichen
Gewalt” zu schiitzen (P6tzsch 2009). Die im Grundgesetz in Artikel 1 bis 19 verblirgten Grundrechte
gewdhren ein subjektives Abwehrrecht gegen staatliche Eingriffe in diese Rechtsgiter.
Hervorzuheben ist das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG).

Bezogen auf den medizinischen Kontext ,ist es grundsdtzlich Sache des Einzelnen, dariiber zu
entscheiden, ob er sich therapeutischen oder sonstigen Mafsnahmen unterziehen will, auch wenn sie
der Erhaltung oder Verbesserung seiner Gesundheit dienen. Die grundrechtlich geschiitzte Freiheit
schliefst auch die ,Freiheit zur Krankheit’ und damit das Recht ein, auf Heilung zielende Eingriffe
abzulehnen, selbst wenn diese nach dem Stand des medizinischen Wissens dringend angezeigt sind”
(BVerfG 2016, Rdn. 74 m.w.N). Dies erlautert auch Jox folgendermaRen: ,Jeder Patient hat das Recht,
eine indizierte [...] Behandlung abzulehnen, und dies durchaus auch ohne weitere Erklérung oder auf
irrationaler Basis. Umgekehrt steht ihm jedoch nicht das Recht zu, eine bestimmte Behandlung vom
Arzt einzufordern. Das Abwehrrecht des Patienten begriindet eine ,negative’ Verpflichtung des Arztes,
die abgelehnte Behandlung zu unterlassen” (Jox 2011, S. 129/130).

Relevant sind die Abwehrrechte auch in Zusammenhang mit einer Zwangsbehandlung, die auf Basis
des 6ffentlichen Rechts erfolgt. ,Eine medizinische Zwangsbehandlung gegen den freien Willen eines
Menschen ist ausgeschlossen” (BVerfG 2016, Rdn. 75). Der Patient kann diese — verfassungsrechtlich
geschitzt —abwehren.



UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) / Convention on the Rights of Persons with Disabilities
(CRPD)

,Die UN-Behindertenrechtkonvention (BRK), die in Deutschland Gesetzeskraft hat“, kann ,als
Auslegungshilfe fiir die Bestimmung von Inhalt und Reichweite der Grundrechte herangezogen
werden” (BVerfG 2011, Rdn. 52). Laut Artikel 1 der BRK — im Original als Convention on the Rights of
Persons with Disabilities (CRPD) bezeichnet — zdhlen auch Menschen mit langfristiger seelischer
Beeintrachtigung, die sie an der ,Teilhabe an der Gesellschaft hindern” kann, zu den Menschen mit
Behinderungen, fiir die diese Rechte festgelegt werden (vgl. BRK 2008, Art. 1; CRPD 2006; Degener
2010). Die Konvention gebietet ,die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wiirde, seiner
individuellen Autonomie, einschlieflich der Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen” (BRK 2008,
Art. 3 a).

Europdische Menschenrechtskonvention (EMRK)

Auch in der europédischen Menschenrechtskonvention (EMRK) ist das Selbstbestimmungsrecht
verankert: ,,Nach der Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte ergibt sich
aus Artikel 8 EMRK ein Recht, sein Leben so zu leben, wie man es selbst bestimmt hat. Das schliefst
auch die Mdglichkeit ein, Dinge zu tun, die kérperlich schédlich oder gefdhrlich sind“ (BVerfG 2016,
Rdn. 93, unter Bezugnahme auf die dort zitierte Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs fiir
Menschenrechte).

Einwilligungsfahigkeit im BGB

Die Patienteneinwilligung ist grundsatzlich bei allen medizinischen MaRnahmen erforderlich —
diagnostischen wie auch therapeutischen (vgl. § 630 d BGB). Einwilligungsfahigkeit beinhaltet ,die
natlirliche Einsichts- und Steuerungsfdhigkeit des Betroffenen, Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken
der [konkreten zur Entscheidung stehenden medizinischen] MafSnahmen zu erfassen und seinen
Willen hiernach zu richten“ (Gotz 2018; § 1901 a BGB, Rdn. 10).

Grundsatz der fortwirkenden Selbstbestimmung im BGB

L»Auf die Wirksamkeit der Willenserklarung ist es ohne Einfluss, wenn der Erklarende nach der
Abgabe stirbt oder geschaftsunfahig wird” (§ 130 Abs. 2 BGB). Dies ist relevant, da dadurch auch eine
vorausverfiigte Behandlungsentscheidung nach Wegfall der Geschaftsfahigkeit rechtsgiiltig bleibt
und das Selbstbestimmungsrecht des potentiellen Patienten damit fortwirkt.



2.1.1.2.2 Aufklarung und informierte Einwilligung (informed consent)

Die Achtung der Patientenautonomie findet im medizinischen Bereich ihren Ausdruck in den
MaBnahmen der Aufklarung und des Einholens einer informierten Einwilligung des Patienten. Die
Entscheidung des Patienten auf der bestmdglichen Wissensgrundlage wird dabei als sog. informierte
Einwilligung (informed consent) verstanden. Informierte Einwilligung ist die Grundlage fir einen
medizinischen Eingriff, der im eigentlichen Sinne eine Korperverletzung darstellt (vgl. BVerfG 2011,
Rdn. 44).

,Jede medizinische Handlung ist nur dann ethisch (und rechtlich) gerechtfertigt, wenn sie auf der
freiwilligen Einwilligung eines informierten, entscheidungsfdhigen Betroffenen beruht“ (Jox 2011,
S.127/128, unter Verweis auf Faden, Beauchamp & King 1986).

Der Arzt hat die Pflicht, durch Aufklarung zu gewahrleisten, dass der Patient eine fundierte und
wohliberlegte Entscheidung treffen kann. Auch nicht einwilligungsfahige Patienten missen in einem
bestimmten Umfang aufgeklart werden (vgl. Landesédrztekammer 2016, unter Verweis auf § 630 e
Abs. 5 BGB). Der Patient hat aber auch das Recht auf eine Aufklarung zu verzichten (vgl.
Landesarztekammer 2016).

Als Voraussetzungen der informierten Einwilligung muss der Patient in der Lage sein, Informationen
zu verarbeiten, Entscheidungen zu treffen, die Konsequenzen seiner Entscheidungen zu lberblicken
und auf freiwilliger Basis in MaBnahmen einzuwilligen (vgl. Jox, in der Schmitten & Marckmann 2015;
Marckmann 2013). In Bezug auf die Aufklarung ist es notwendig, dass der Arzt alle relevanten
Informationen erklart und eine Empfehlung ausspricht (vgl. Marckmann 2013). Wichtig ist, dass der
Patient die Informationen und Empfehlungen auch wirklich versteht und Fragen stellen kann (ebd.).
Die Einwilligung besteht schlieRlich in der ,Entscheidung fiir eine Vorgehensweise” und der
,Erteilung des Behandlungsauftrages” (ebd., Nr. 4).

Ivashkov und Van Norman beschreiben als Ziel des informed consent, die Autonomie zu starken, den
Patienten vor ungewollter Behandlung zu schiitzen und dazu beizutragen, dass angemessene
medizinische Entscheidungen, die im Einklang mit den Werten des Patienten stehen, getroffen
werden (,the purpose of informed consent is to promote autonomy, to protect a patient from
undesired treatment, and to help the patient to make appropriate medical care decisions that
correlate with his or her personal values”, Ivashkov & Van Norman 2009, S. 569). Fir den Fall der
Einwilligungsunfahigkeit empfehlen sie, einen Stellvertreter zu benennen (ebd.). Informierte
Einwilligung sei die Grundlage fiir die Auslibung von Autonomie, eine Patientenverfligung diene der
Patientenautonomie nur, wenn in ihrem Rahmen unter anderem auch addquat aufgeklart werde (vgl.
Jox, in der Schmitten & Marckmann 2015, unter Verweis auf in der Schmitten & Marckmann 2012).



2.1.1.2.3 Einwilligungsfahigkeit

Die Einwilligung eines Patienten ist grundsatzlich bei allen medizinischen MaRnahmen erforderlich —
sowohl diagnostischen, als auch therapeutischen und praventiven (vgl. § 630 d BGB). Eine
informierte Einwilligung kann nur durch eine einwilligungsfahige Person gegeben werden. Sie ist
Grundlage fir einen informed consent (siehe Kapitel 2.1.1.2.2 Aufkldrung und informierte
Einwilligung).

Die Einwilligungsfahigkeit ist nicht mit der Geschéaftsfahigkeit gleichzusetzen (vgl. G6tz 2018, § 1901 a
BGB, Rdn. 10). Krankheitseinsicht, Behandlungseinsicht, Urteilsvermogen, Selbstreflexion und
verfligbare Information spielen eine Rolle bei der Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit einer Person
(vgl. Gotz 2018, §1901 a BGB, Rdn. 10; Appelbaum & Grisso 1988; Vollmann 2008). Die Person muss
in der Lage sein, eine Entscheidung zu &dullern, die relevanten Informationen zu verstehen, ihre
Situation und deren Konsequenzen zu begreifen und Optionen gegeneinander abzuwéagen (vgl.
Appelbaum 2007; Grisso & Appelbaum 1998). Eine einwilligungsfahige Person muss dabei nicht nur
in der Lage sein ,entscheidungsrelevante Sachverhalte, Folgen und Risiken medizinischer
MalBnahmen zu verstehen” sondern auch, diese ,zu [ihrer] persénlichen Situation in Beziehung zu
setzen, das Fiir und Wider im Lichte [ihrer] Wertehaltung zu bewerten und daraus eine Willens-
entscheidung abzuleiten” (Jox 2011, S. 263).

Zwischen dem rechtlichen Status der Einwilligungsfahigkeit und der klinischen Fahigkeit,
Behandlungsentscheidungen zu treffen, kann es Diskrepanzen geben (vgl. Mandarelli et al. 2017). Im
Englischen wird manchmal der medizinische Begriff der mentalen capacity (etwa geistige
Fassungskraft, die abgestuft vorliegen kann) von dem juristischen Begriff der competency (etwa
Zurechnungsfdhigkeit, die entweder besteht oder nicht) unterschieden (vgl. Purser, Magner &
Madison 2009). Viele Autoren verzichten aber auch bewusst auf diese Unterscheidung. Vollmann
diskutiert die Einwilligungsfahigkeit als ,relationales Modell” (Vollmann 2000).

Unter psychiatrischen Patienten wird ein Mangel an Einsichtsfahigkeit beziglich der Erkrankung und
der Notwendigkeit einer Therapie, oft mit Einwilligungsunfahigkeit assoziiert (vgl. Cairns et al. 2005).
Die Einwilligungsfahigkeit ist dabei in der Praxis unter Umstianden nicht immer eindeutig zu
beurteilen (vgl. Appelbaum & Grisso 1988; Vollmann 2008), weshalb zuweilen eine Konkretisierung
der Kriterien gefordert wird (z. B. bei Jox 2011).

Das MacCAT-T als Hilfsmittel zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit

Das MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) wurde als Instrument zur
strukturierten Erhebung und Feststellung der Einwilligungsfahigkeit entwickelt (vgl. Appelbaum 2007;
Grisso & Appelbaum 1995; 1998; Grisso, Appelbaum & Hill-Fotouhi 1997). Das MacCAT-T pruft
mittels eines systematisierten Interviews die diesbezliglich ausschlaggebenden Fahigkeiten von
Patienten auf verschiedenen Gebieten (ebd.): Verstdndnis von relevanten Informationen (bzgl.
Zustand und Behandlung), Urteilskraft in Bezug auf mogliche Risiken und Nutzen zu treffender
Entscheidungen, Einsicht in Beschaffenheit ihrer Situation und Konsequenzen ihrer Entscheidungen
sowie die Fahigkeit, eine Entscheidung auszudriicken (ebd.). Am Ende ergibt sich ein Score, der
gemeinsam mit weiteren Daten durch den Arzt beurteilt wird und zu einer Bewertung fuhrt (ebd.).
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2.1.2 Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung

Der Prozess der Entscheidungsfindung in Bezug auf die Wahl der Behandlung, kann durch
unterschiedliche Modelle beschrieben werden, nach denen Arzt und Patient verschiedene Rollen in
der Beziehung zukommen (vgl. Emanuel & Emanuel 1992).

Paternalistisches Modell

Die Arzt-Patienten-Beziehung im paternalistischen Modell zeichnet sich dadurch aus, dass der Arzt
die Behandlungsentscheidungen trifft, die er als am besten fir die Gesundheit und das Wohlergehen
seines Patienten erachtet (vgl. Emanuel & Emanuel 1992). Er Iasst dem Patienten nur ausgewahlte
Informationen zukommen, um sein Einverstandnis einzuholen oder informiert den Patienten lediglich
Uber die in seinem Sinne bereits getroffene Behandlungsentscheidung (ebd.). Diesem Modell liegt
u. a. die Pramisse zugrunde, dass es eine objektiv beste Behandlungsentscheidung gibt (,,a single best
treatment”, Charles, Gafni & Whelan 1999, S. 652; ,the paternalistic model assumes that there are
shared objective criteria for determining what is best”, Emanuel & Emanuel 1992, S. 2221).

Da der Patient das Recht hat, dass seine Wertevorstellungen beriicksichtigt werden und er — nach
umfassender Informationsgewdhrung — an den ihn betreffenden, medizinischen Entscheidungen
beteiligt wird, ist die Anwendung des paternalistischen Modells problematisch und bringt
Schwierigkeiten mit sich. Jox weist darauf hin, dass ,eine paternalistische Medizin, die den Patienten
gegen seinen selbstbestimmten Willen gesund machen will, [...] ethisch bedenklich [ist]“ (Jox 2011, S.
132).

Patienten nicht in Behandlungsentscheidungen zu involvieren, kann eine Beschneidung ihrer
Autonomie bedeuten und es besteht die Gefahr eines Machtmissbrauches durch den Arzt, wenn ihm
die alleinige Entscheidungsmacht zukommt. Nichtsdestotrotz kdnnen in Notfallsituationen — etwa
wenn keine Zeit verloren werden darf, da sonst irreversible Schaden fir den Patienten drohen —
Entscheidungen gerechtfertigter Weise auch nach diesem Modell getroffen werden (vgl. Emanuel &
Emanuel 1992; Veatch 1981).

Informatives Modell

Der Arzt nimmt bei der Entscheidungsfindung nach dem informativen Modell die Rolle ein, dem
Patienten alle medizinisch und wissenschaftlich relevanten Informationen zur Verfligung zu stellen
(vgl. Emanuel & Emanuel 1992). Auf dieser Grundlage trifft der Patient autonom und unabhangig
Behandlungsentscheidungen nach seinen Vorstellungen, die der Arzt dann ausfihrt (ebd.).

Interpretatives Modell

Bei dem interpretativen Modell geht es fiir den Arzt darum, die Wertevorstellungen des Patienten zu
ermitteln und ihm zu helfen, die Behandlungsentscheidung zu treffen, die am besten mit diesen
Werten Ubereinstimmt (vgl. Emanuel & Emanuel 1992). Die Entscheidung wird letztendlich aber
durch den Patienten getroffen, der Arzt Gbernehme die Funktion eines Beraters (ebd.).
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Deliberatives Modell: Partizipative Entscheidungsfindung/Shared Decision-Making

Beim deliberativen Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) oder auf Englisch Shared
Decision-Making (SDM), handelt es sich um ein Konzept der partnerschaftlichen Arzt-Patienten-
Beziehung. Kennzeichnend ist, dass sowohl der Patient, als auch der Arzt aktiv in den Prozess der
Entscheidungsfindung involviert sind, beide Informationen miteinander teilen und ihre jeweiligen
Praferenzen ausdriicken (vgl. Brock 1991; Charles, Gafni & Whelan 1997; 1999; Emanuel & Emanuel
1992; Henderson et al. 2008; Jox 2011). Dabei soll im Gesprach unter sich respektierenden,
gleichberechtigten Partnern eine gemeinsame Entscheidung gefunden werden, deren Umsetzung
beide anstreben (ebd.).

Modell der patientenorientierten Behandlung

Eine patientenorientierte medizinische Versorgung stellt die individuellen Bediirfnisse der Patienten
in den Fokus (vgl. Walensi et al. 2010). Grundlegend ist dabei, dass Gber Behandlungsmallinahmen
gemeinsam entschieden wird und sie gemeinsam geplant werden (ebd.).

Probleme in der Arzt-Patienten-Kommunikation

Mitunter werden Schwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Kommunikation beschrieben, die darauf
zurlickgefuhrt werde, dass bisher Behandlungspldane eher von den Behandlern, als von den Patienten
festgelegt wiirden (vgl. Thornicroft et al. 2013):® Farrelly et al. beschreiben, wie ein einseitig
ausgerichteter Informationsfluss dazu fiihre, dass eher eine Beratung durch den Arzt, als eine
gemeinsame Entscheidungsfindung stattfinde (,more consultation than SDM*“, Farrelly et al. 2016,
S. 452). Die meisten Arzte wiirden nicht erkennen, dass gemeinsame Vorausplanung von
Behandlungsentscheidungen eine Veranderung der bisher Ublichen Arzt-Patienten-Beziehung
ihrerseits erfordere (vgl. Thornicroft et al. 2013). Viele Behandler seien sich nicht dariiber bewusst,
dass die Art und Weise, wie sie Empfehlungen erteilen, nicht in dem MaRe den
Informationsaustausch férdere, wie es bei SDM erforderlich sei (vgl. Farrelly et al. 2016) — es kénne
zu einer, oft unbewussten, Kontrolle der Entscheidungen durch die Behandler kommen, die wenig
Moglichkeiten fiir eine Ablehnung lasse (,the clinicians (often unconsciously) may control the
discussion and provide little opportunity for disagreement”, ebd., S. 453). Macht und Befugnisse mit
den Patienten zu teilen, kann also fir die Behandler eine Herausforderung darstellen (vgl. Thornicroft
et al. 2013).

3 Daten bezogen auf England.
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2.2 Vorausplanung im psychiatrischen Kontext

Patienten konnen durch Verfligungen festlegen, wie sie behandelt werden wollen, falls sie in einer
zuklnftigen Situation nicht zu einer Entscheidung fahig sind (vgl. Deutsches Referenzzentrum fir
Ethik in den Biowissenschaften (DRZE) http://www.drze.de/im-blickpunkt/patientenverfuegungen/
module/patientenautonomie-in-der-psychiatrie). Mit Hilfe einer Vorausverfiigung kann die
Einwilligung in medizinische MaRnahmen im Voraus gegeben oder verweigert werden. Derartige
Verfligungen beziehen sich primér auf lebenserhaltende MaRnahmen am Lebensende (vgl. Emanuel
et al. 1994), eine bekannte Form der schriftlichen Vorausplanung von medizinischen Behandlungs-
maBnahen sind die Formulare zur Patientenverfliigung und Betreuungsvollmacht des Bundes-
ministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV).*

Doch ebenso im psychiatrischen Kontext besitzt diese Form der Vorausplanung und Teilhabe
Relevanz (vgl. Appelbaum 1991) und wird vermehrt diskutiert (vgl. Kiihlmeyer & Borbé 2015).
GleichermaRen treffen potentielle Psychiatriepatienten, in einer Phase der Stabilitdit und
Einwilligungsfahigkeit, Behandlungsentscheidungen fiir den Fall einer zukiinftigen psychischen Krise
(ebd.; Srebnik & La Fond 1999).

2.2.1 Relevanz

Psychische Erkrankungen sind in der Allgemeinbevolkerung verbreitet: in Deutschland ist laut einer
Studie fast ein Drittel von einer psychischen Stérung betroffen (vgl. Jacobi et al. 2014). Unter den
psychischen Erkrankungen gibt es solche, die einen rezidivierenden Verlauf nehmen (vgl. WHO 2014)
— was Krisenzustande und wiederholte stationar-psychiatrische Behandlungen mit sich bringen kann
(vgl. Kiihimeyer & Borbé 2015).°> Papageorgiou et al. erwdhnen, dass 50% der Patienten, die nach
Zwangsaufnahme entlassen wurden, innerhalb eines Jahres wieder aufgenommen wurden — davon in
60% der Fille wieder unter Zwang (Daten aus England von 2001, vgl. Papageorgiou et al. 2002) und
Thornicroft et al. weisen darauf hin, dass die Zahl der Zwangseinweisungen steigt (in England und
anderen Landern, vgl. Thornicroft et al. 2013).

Auch wenn Einwilligungsunfahigkeit in psychiatrischen Krisensituationen nicht prinzipiell unterstellt
werden darf, weisen Studien darauf hin, dass bei bis zu 60% der psychiatrischen Patienten ein
Mangel an Entscheidungsfadhigkeit vorhanden sein kénnte (vgl. Owen et al. 2008). Es ist bekannt, dass
es bei bestimmten psychischen Erkrankungen zu einer reduzierten Einsichts- und Urteilsfahigkeit der
betroffenen Personen kommen kann (vgl. Dickerson et al. 1997; Owen et al. 2008; Wang et al. 2017).
Die Einwilligungsfahigkeit kann dabei, je nach Schweregrad und Stadium der Erkrankung,
unterschiedlich starker beeintrachtigt sein (vgl. Appelbaum 2007).

4 Die Formulare des BMJV finden sich unter http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/
Betreuungsrecht/Betreuungsrecht_node.html (zuletzt abgerufen am 07.04.2019). Die Ausfihrungen des DRZE
finden sich unter http://www.drze.de/im-blickpunkt/patientenverfuegungen/module/patientenautonomie-in-
der-psychiatrie (zuletzt abgerufen am 28.09.2017).

5 Das Vorkommen episodischer Verldufe ist beispielsweise bekannt bei Schizophrenie sowie schizotypen,
wahnhaften und affektiven Stérungen (vgl. WHO 2014).
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Studien zufolge finden sich bei etwa 50% der Falle, die mit der Diagnose einer akuten schizophrenen
Episode eingewiesen werden und bei etwa 20-25% der Falle, die wegen einer Depression
eingewiesen werden, Beeintrdchtigungen der Einwilligungsfahigkeit (vgl. Grisso & Appelbaum 1995;
Vollmann et al. 2003). Dies kann dazu fiihren, dass Patienten in der Psychiatrie akut behandelt
werden missen, die nicht in die Behandlung einwilligen kénnen und deren Behandlungspraferenzen
unbekannt sind. Um die Autonomie der betroffenen Patienten zu starken (vgl. Rosenson & Kasten
1991) und Losungsstrategien fur zukiinftige Krisensituationen zu entwickeln, werden in diesem
Kontext Instrumente der Vorausplanung auch in der Psychiatrie eingesetzt (vgl. Henderson et al.
2004).

2.2.2 Feststellen des Patientenwillens

Grundsatzlich ist bei der Behandlung psychischer Erkrankungen — genauso wie bei der Behandlung
korperlicher Erkrankungen — der Patientenwille entscheidend. Auch wenn der Patientenwille nicht
direkt durch den Patienten vertreten werden kann, ist er zu berlcksichtigen. Bei der Therapie
psychischer Erkrankungen sind die Wertvorstellungen des Patienten und seine ,individuelle
Patientenpersonlichkeit” von besonderer Bedeutung (Vollmann 2012, S. 29).

Da nicht allein durch die Art der Erkrankung und die sich aus den Leitlinien ergebende Indikation
festgelegt ist, welche Therapie den groflten Nutzen fir den Patienten hat, sondern auch die
Wertvorstellungen und der Willen des Patienten dafiir ausschlaggebend sind, kann es — gerade in
akuten psychischen Krisensituationen — zu Herausforderungen kommen (vgl. ZEKO 2013). Die
Zentrale Ethikkommission bei der Bundesdrztekammer erldutert, dass den Patientenwillen
festzustellen und die Werte und Ansichten eines unbekannten Patienten zu berticksichtigen, dadurch
erschwert sein konne, dass die Betroffenen zwar in der Regel in der Lage seien, sich zu dulRern — ihre
Einschatzungen und ihr gedulRerter Wille aber durch die Erkrankung beeintrachtigt sein und von dem
abweichen kénne, was die Patienten in einem einwilligungsfahigen Zustand entscheiden wiirden
(ebd., 5.2.a).

Problem der Feststellung subjektiver Priferenzen / Wertevorstellungen in der akuten Krise

Im Fall einer psychischen Krise muss der Arzt eine Behandlungsentscheidung treffen, im Zweifel ohne
den Willen des Patienten zu kennen. Wie kann der Arzt wissen, was fiir den individuellen Patienten
,die beste Behandlung” ist, was der Patient subjektiv als ,,gut“ empfindet bzw. empfinden wiirde?
Und wie kann er verhindern, dem Patienten durch die Behandlung Schaden zuzufiigen? Gibt es eine
,subjektiv beste” Therapie, die der ,,objektiv besten” Therapie vorzuziehen ist?

Hat der Patient durch eine wirksame Patientenverfligung fiir Situationen der Einwilligungsunfahigkeit
eindeutig vorausgeplant, gilt es diese Verfligung zu bericksichtigen. Im Birgerlichen Gesetzbuch
wird definiert, was juristisch als Patientenverfligung im engeren Sinne gilt (§ 1901a Abs. 1 BGB, siehe
Kapitel 2.2.3.2 Rechtliche Grundlagen der Patientenverfiigung). Fehlt eine Patientenverfligung ist auf
die Behandlungswiinsche oder den mutmaRlichen Patientenwillen abzustellen (§ 1901 Abs. 2 BGB;
ZEKO 2013, 5.2.a). Dabei gehen Behandlungswiinsche, im hier verwendeten rechtlichen Sinne, tber
den mutmakRlichen Patientenwillen deutlich hinaus, es kann sich bei ihnen etwa auch um
ausdriickliche miindliche Wiinsche oder sonstige schriftliche Willenserklarungen handeln. ,Ist ein
Behandlungswunsch nicht feststellbar, ist auf den mutmaRlichen Patientenwillen abzustellen” (G6tz
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2018, §1901 a BGB, Rdn. 28). Unter diesem versteht man den Willen und die Wertvorstellungen
eines Patienten, ,die er friher in einwilligungsfahigem Zustand hatte bzw. jetzt haben wiirde, wenn
sie nicht krankheitsbedingt beeintrachtigt waren” (ZEKO 2013, 5.2.a, S. 1336; vgl. Jox 2004; 2011).

Erschwerend kommt hinzu, dass in akuten psychiatrischen Krisensituationen haufig die
Notwendigkeit besteht, zeitnah lber ein Vorgehen zu entscheiden, so dass die Behandler nicht viel
Zeit haben, um den Patientenwillen, die Behandlungswiinsche und die Wertvorstellungen eines
Patienten zu ermitteln und zu beurteilen. Ein Dokument mit Angaben zu den Praferenzen erscheint
daher hilfreich, wirft aber Folgefragen auf (siehe dazu auch Kapitel 2.2.6 Problemfelder im Umgang
mit psychiatrischen Vorausverfiigungen).

2.2.3 Psychiatrische Patientenverfiigung

Im folgenden Kapitel werden, in einzelnen Unterkapiteln, die historischen und rechtlichen
Grundlagen psychiatrischer Patientenverfiigungen referiert und ein Uberblick tiber die verschiedenen
Dokumente und Modelle psychiatrischer Vorausplanung und deren Ziele und Inhalte gegeben.

2.2.3.1 Geschichtliche Entwicklung psychiatrischer Patientenverfiigungen (PV)

Hier wird ein kurzer Uberblick {iber die historische Entwicklung psychiatrischer Patientenverfiigungen
gegeben, zur Zusammenfassung der Entwicklung siehe auch Geller 2000 sowie Kiihimeyer & Borbé
2015 und Weller 2013.

Die Idee der Patientenverfligung, verbunden mit dem Recht eine Behandlung am Lebensende
abzulehnen, wurde erstmals 1969 durch Luis Kutner als sogenannter ,living will“ bekannt (auf
Deutsch unter dem Namen , Testament zu Lebzeiten”, vgl. Kutner 1969).

Die schlechten Behandlungsumstiande in der Psychiatrie und die ,right to refuse treatment”-
Bewegung der 1970er und 80er Jahre in den USA fiihrten zur Entwicklung von Dokumenten zur
vorsorglichen Ablehnung von psychiatrischen (Zwangs-)Behandlungen (vgl. Finzen 2009; Kihlmeyer
& Borbé 2015; Winick 1994). Anfang der 1980er wurde in den USA das Instrument der
Vorausplanung durch ein sog. psychiatrisches Testament beschrieben (analog zum ,,living will“ wurde
es als ,psychiatric will“ bezeichnet, vgl. Szasz 1982). Mit diesem konnte die Zustimmung zu oder die
Ablehnung von psychiatrischen Behandlungen festgelegt werden, wobei das Ziel verfolgt wurde,
Zwangsinterventionen abzulehnen (ebd.).

In Deutschland entwickelten Initiativen von Betroffenen ab den spaten 1980er Jahren
Behandlungsvereinbarungen, in denen von Arzten und Psychiatrieerfahrenen Vereinbarungen iber
BehandlungsmaRnahmen gemeinsam festgehalten werden sollten (vgl. Dietz, Pérksen & Voelzke
1998; Henderson et al. 2008). Bedeutung erlangt hat in diesem Zusammenhang die , Bielefelder
Behandlungsvereinbarung” von 1994 (vgl. Dietz, Pérksen & Voelzke 1998). Weiterentwickelt wurde
sowohl die Idee von Verfligungen, in denen im Voraus die Zustimmung zur Behandlung gegeben
wurde (sog. ,Ulysses-Kontrakte”, vgl. Brock 1993; Dresser 1984), als auch von Verfligungen, die
Behandlungen bereits im Voraus ablehnen.
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Das Instrument der Vorausplanung wurde in den 1990ern verstarkt unter dem Aspekt des Ausdruck
von Autonomie gesehen (vgl. Rosenson & Kasten 1991), die Relevanz der Vorausplanung mittels
einer Patientenverfiigung fiir den Bereich der Psychiatrie erkannt (vgl. Appelbaum 1991). Der
,Patient Self-Determination Act” (PSDA 1990) erlaubte Anfang der 1990er Jahre in fast allen Staaten
der USA psychiatrische Behandlungsentscheidungen mittels einer Psychiatric Advance Directive (PAD)
im Voraus zu verfiigen (vgl. Srebnik & Brodoff 2003; Winick 1998).

Im Laufe der letzten Jahre wurde das Thema wieder aktuell: Im Jahr 2009 wurden in Deutschland mit
dem sogenannten Patientenverfiigungsgesetz Vorausplanungen im Birgerlichen Gesetzbuch
erstmals gesetzlich geregelt (vgl. §1901 a BGB). AngestoRBen durch Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichtes wurden diese Regelungen in den Jahren 2013 und 2017 erganzt,
insbesondere erfolgte eine Uberarbeitung der Rechtsbestimmungen zur freiheitsentziehenden
Unterbringung sowie der drztlichen ZwangsmaRnahmen®. Hierdurch wurden auch fiir den Bereich
der Psychiatrie Anpassungen und Reformen erforderlich.

Mittlerweile entwickeln sich die PADs, die urspriinglich entstanden sind um der Macht der Behandler
etwas entgegenzusetzen, immer mehr zu einem nitzlichen Mittel in der psychiatrischen Versorgung
(vgl. Maitre et al. 2013). Dennoch werden psychiatrische Behandlungsvereinbarungen bisher — im
Vergleich zu Patientenverfiigungen, die sich inhaltlich auf Entscheidungen am Lebensende beziehen
— noch selten abgeschlossen (vgl. Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2012; GfK 2009; Borbé et al. 2012).”

2.2.3.2 Rechtliche Grundlagen der Patientenverfiigung (PV)

Die Moglichkeit, psychiatrische Vorausplanungen rechtlich Ubergehen zu kdénnen, wird von
Behandlern und Nutzern unterschiedlich betrachtet (vgl. Thom, O'Brien & Tellez 2015, Studie aus
Neuseeland). Wie Vollmann feststellt, wurden in Deutschland ethische und klinische Konflikte durch
den Gesetzgeber ,eindeutig zugunsten des selbstbestimmten Patientenwillens geregelt” (Vollmann
2012, S. 29). Im Zuge der Verabschiedung der letzten Anderungsgesetze® wurde dies vom
Gesetzgeber nochmals ausdriicklich betont: ,Wer seinen Willen frei bilden kann, hat im Rahmen des
Rechts zur Selbstbestimmung auch ,die Freiheit zur Krankheit’. Entscheidet er sich mit freiem Willen
gegen eine drztliche Behandlung oder andere drztliche MafSnahmen, ist dies als Ausdruck seiner
Selbstbestimmung zu akzeptieren” (Bundestagsdrucksache 18/11240 2017, S. 12).

Das Recht auf Selbstbestimmung in Bezug auf Behandlungsentscheidungen bleibt grundsatzlich auch
bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit bestehen, es gilt dann den schriftlich vorausverfiigten Willen als
Ersatz zu beriicksichtigen (vgl. § 1901 a BGB; ZEKO 2013).

5 Durch das Gesetz zur Anderung der materiellen Zulédssigkeitsvoraussetzungen von drztlichen Zwangs-
mafsnahmen und zur Stdrkung des Selbstbestimmungsrechts von Betreuten vom 17.07.2017 (BGBI 2017 |
S. 2426). Wird im Folgenden von Gesetzesbegriindung gesprochen, wird auf dieses Gesetz Bezug genommen.

7 In einer reprasentative Umfrage der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) i.A.d. Apotheken Umschau von
2009 gaben fast 20% der Stichprobe an, eine PV fir Entscheidungen am Lebensende erstellt zu haben. Im Jahr
2012 hatten Erhebungen zu Folge bis zu 26% der Biirger eine PV fiir diesen Bereich — und sogar bis zu 52% der
Uber 65-Jahrigen (Deutsche Schlaganfall-Hilfe 2012; DHPV 2012).
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In Deutschland finden sich die rechtlichen Grundlagen zu einem vorsorglichen Festhalten dieser
Behandlungsentscheidungen mittels einer sogenannten Patientenverfiigung im Birgerlichen
Gesetzbuch (§§ 1901 a, 1901 b, 1904, 1906 (a) BGB). Bis zur Einfiihrung im Jahr 2009 war das Recht
der Patientenverfiigung gesetzlich nicht geregelt.

In § 1901 a Abs. 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches wird die Patientenverfligung rechtlich definiert. Als
inhaltliche Kriterien werden Festlegung (iber Einwilligung oder Untersagung von konkreten
y,Untersuchungen [des] Gesundheitszustandes, von Heilbehandlungen oder arztlichen Eingriffen” fir
den zukiinftigen , Fall [der] Einwilligungsunfahigkeit” genannt (§ 1901 a Abs. 1 BGB).

Damit eine Patientenverfligung rechtlich bindend ist, miissen bestimmte formale und inhaltliche
Anforderungen erfiillt sein. Neben der schriftlichen Form und der Verfassung durch eine volljahrige
Person muss das Kriterium der Einwilligungsfahigkeit erfillt sein: Es misse ,mit hinreichender
Sicherheit [feststehen], dass der Patient in einwilligungsfdhigem Zustand die konkret eingetretene
Situation vorherbedacht und fiir sie eine eigenverantwortliche Entscheidung getroffen hat“ (ZEKO
2013, 6.2, S. 1337/8). AuRerdem musse die Vorausverfiigung auf die aktuelle Situation zutreffen
(ebd.).

Allgemeinverbindlichkeit

Eine Patientenverfligung ist flir den Bereich ihrer Wirksamkeit gliltig und fiir alle Beteiligten rechtlich
bindend (vgl. Gotz 2018, § 1901 a BGB, Rdn. 16). Der Gehalt einer Patientenverfligung sei auf
,direkte Verbindlichkeit gerichtet”, indem sie ,flir den Fall der Einwilligungsunfihigkeit
Einwilligungen in arztliche und andere Eingriffe enthélt oder versagt” (ebd.). Die Patientenverfiigung
binde ,,nicht nur ausdriicklich genannte Adressaten, sondern Arzte, Pflegende, Familienangehérige,
Betreuer, das Betreuungsgericht und andere Personen” (ebd., unter Verweis auf Coeppicus 2011
m.w.N.)

Reichweite

Bedeutend im Kontext dieser Arbeit ist, dass Patientenverfligungen unabhangig von ,Art und
Stadium einer Erkrankung” (§ 1901 a Abs. 3 BGB) gelten und somit auch fiir die Vorausplanung im
psychiatrischen Bereich einsetzbar sind. Diese von der Art der Erkrankung unabhangige Giiltigkeit
wird gemeinhin auch als fehlende Reichweitenbeschrankung oder -begrenzung bezeichnet (vgl. ZEKO
2013; Finzen 2009; Olzen et al. 2009; Vollmann 2012).

L»Aus der fehlenden Reichweitenbegrenzung folgt jedoch kein Anspruch, durch Patientenverfiigung
eine medizinisch nicht indizierte Behandlung durchzusetzen” (G6tz 2018, § 1901 a BGB, Rdn. 29).
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Widerruf der Patientenverfiigung

Bereits im BGB wird festgehalten, dass ,eine Patientenverfiigung jederzeit formlos widerrufen
werden [kann]“ (§1901 a BGB). Auch Go6tz erldutert in der Kommentierung des BGB, dass der
Verfasser nicht an die Verfligung gebunden sei und sie ,jederzeit ganz oder auch nur teilweise
widerrufen” konne und zwar auch ,,mindlich oder durch konkludentes Verhalten” (Gotz 2018, § 1901
a BGB, Rdn. 25). Erforderlich sei lediglich, ,dass die Willensdnderung hinreichend deutlich zum
Ausdruck” komme (ebd.). Weiter wird ausgefiihrt: ,Der Widerruf erfordert auch nicht
Geschidiftsféhigkeit, sondern nur die Einwilligungsféhigkeit des Betroffenen. [Hierbei ist] strittig, ob
auch der natiirliche Wille einer einwilligungsunféhigen Person geniigt.® Auf das Motiv fiir den
Widerruf kommt es nicht an” (ebd.). Zwar ist ,,der Betreuer [...] nicht zum Widerruf der PV befugt und
der Bevollmdchtigte nur bei entsprechender Ermdchtigung”, aber , bei miindlichem Teilwiderruf bzw.
miindlicher Teilabdnderung der PV miissen in einer konkreten Behandlungssituation auftretende
Liicken im Einwilligungskonzept vom Betreuer oder Bevollmdchtigten geschlossen werden” (ebd.).

Von der Patientenverfligung kdnnen Behandler nur abweichen, wenn sich , die bei der Abfassung der
PV zugrunde gelegten Umstéinde so erheblich verdndert [haben], dass die friihere
selbstverantwortlich getroffene Entscheidung mit der jetzige Lebenssituation nicht mehr
korrespondiert” (Gotz 2018, § 1901 a BGB, Rdn. 25), in diesem Fall sei der ,mutmallichen Willen des
Betreuten” zu berlicksichtigen (ebd.).

Regelverpflichtung: Hinweis auf Moglichkeit einer Patientenverfiigung

Im Gesetz von 2017 wurde in §1901 a (BGB) ein neuer Absatz eingefligt. Hiernach soll der rechtliche
Betreuer jetzt ,in geeigneten Fallen” auf die mogliche Erstellung einer Patientenverfligung hinweisen
und der betreuten Person — falls gewiinscht — bei der Erstellung behilflich dabei sein (vgl. § 1901 a
Abs. 4 BGB; Gotz 2018, § 1901 a BGB, Rdn. 29 a), ,fiir den Fall seiner Einwilligungsunféhigkeit
festzulegen, ob und welche medizinischen Behandlungen dann auch gegen seinen natiirlichen Willen
vorgenommen werden sollen und welche Behandlungen zu unterlassen sind” (Gesetzesbegriindung,
Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S. 18)°.

Ein sog. geeigneter Fall liege beispielsweise vor, ,wenn der Betreute nach einer im Zustand der
Einwilligungsunféhigkeit durchgefiihrten drztlichen (Zwangs-) Behandlung wieder einwilligungsféhig
ist, jedoch die Gefahr des erneuten Verlustes der Einwilligungsféhigkeit, namentlich in einer
psychischen Krisensituation, droht” (Gesetzesbegriindung, Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S.
18). Ergdnzend wird in der Gesetzesbegriindung ausgefiihrt, dass der Betreuer ,eine gegebenenfalls
notwendige medizinische Beratung durch einen Arzt vermitteln” soll und auf die Moglichkeit einer
Unterstlitzung durch Betreuungsvereine und Betreuungsbehorden verweisen (ebd.). Weiter wird
dort die Bedeutung von Behandlungsvereinbarungen im psychiatrischen Bereich erlautert.

8Vgl. dazu Lindner & Huber 2017.

® Wird im Folgenden von Gesetzesbegriindung gesprochen, wird auf das Gesetz zur Anderung der materiellen
Zulassigkeitsvoraussetzungen von arztlichen ZwangsmaBnahmen und zur Starkung des Selbstbestimmungs-
rechts von Betreuten vom 17.07.2017 (BGBI 2017 1 S. 2426) Bezug genommen.
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2.2.3.3 Dokumententypen und Modelle der Vorausplanung

Rechtlich wird jede Form der schriftlichen Niederschrift von Behandlungsentscheidungen (durch eine
volljahrige Person) als Patientenverfiigung bezeichnet, unabhéngig von der Art des Dokumentes (vgl.
§§ 1901a, 1901b, 1904 BGB). Oft wird mit dem Begriff Patientenverfiigung das Musterformular des

)10

Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV)' bezeichnet, welches fir die

Vorausplanung am Lebensende konzipiert wurde.

Als psychiatrische Patientenverfligung (PPV) wird ,eine vorsorgliche, schriftliche Erkldrung des
Patienten” bezeichnet, ,mit der er in bestimmte psychiatrische MafSnahmen im Vorhinein einwilligt
oder (was in der Praxis hdufiger der Fall ist) diese untersagt” (Kihimeyer & Borbé 2015, S. 337). Sie
kann ,vom Patienten alleine ausgestaltet werden, jedoch wird grundsdtzlich eine drztliche Beratung
und ggf. auch die Attestierung empfohlen, dass die Patientenverfiigung vom Betroffenen zu einem
Zeitpunkt formuliert wurde, zu dem dieser in der Lage war, seinen Willen frei zu bestimmen” (ebd.,
S. 331).

Zur Vorausplanung psychiatrischer Behandlungen und Vorausverfligung psychiatrischer
Behandlungsentscheidungen sind diverse Schriftstiicke im Umlauf. Die existierenden Schriftstiicke
zur psychiatrischen Vorausplanung unterscheiden sich inhaltlich und formal zum Teil erheblich. Das
Spektrum von Vorausverfligungen reicht von der im Voraus gegebenen Zustimmung zu in der akuten
Krise abgelehnten MaBnahmen, durch einen sogenannten Ulysses-Pakt, bis hin zur Ablehnung
jeglicher Diagnostik und Therapie (z. B. durch eine ,PatVerfii“©). Abzugrenzen sind Behandlungs-
vertrage, die medizinische Leistungen und Vergitungen regeln, sowie Therapievertrage im Rahmen
einer Psychotherapie, in denen Patienten sich zu bestimmten Verhaltensweisen verpflichten (ebd.).
Ein grundsatzlicher Unterschied besteht zwischen einseitigen Verfligungen, die der Patient alleine
verfasst und zweiseitigen Vereinbarungen, in denen Entscheidungen festgelegt werden, die durch
den potentiellen Patienten und den Behandler gemeinsam ausgehandelt wurden (Kiihimeyer &
Borbé 2015).

Weitere Unterschiede bestehen bezliglich der Beanspruchung rechtlicher Verbindlichkeit und der
Funktion (Henderson et al. 2008). Es finden sich verschiedene Themenbereiche und
Entscheidungsmoglichkeiten, die durch das Dokument zum Teil bereits vorgegeben werden (vgl.
Kihimeyer & Borbé 2015). Der Umfang der Dokumente kann dabei betrachtlich variieren (vgl.
Varekamp 2004). In einigen Dokumenten gibt es Textfelder flir das Festhalten eigener Gedanken, in
anderen kann nur etwas ausgewahlt werden. Es gibt Vorausverfligungen mit inhaltlichen Angaben zu
Behandlungswiinschen! und/oder zu Festlegung eines Stellvertreters bzw. Bevollméachtigten (vgl.
Henderson et al. 2008). Sie kdnnen die Zustimmung zu oder Ablehnung von bestimmten MaRnahmen
enthalten. Sie unterscheiden sich auch darin, ob und welche Personen bei der Erstellung einbezogen
werden (z. B. Einbezug von Behandlern, Vermittlern).

10 Dje Formulare des BMJV finden sich unter http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/
Betreuungsrecht/Betreuungsrecht_node.html (zuletzt abgerufen am 07.04.2019).

11 Anmerkung: Der Begriff ,Behandlungswiinsche” wird im rechtlichen Sinne, als ,miindlich geduRerte
Vorgaben” dariber verstanden, welche Behandlung ein Patient erhalten will und welche nicht (Jox 2011,
S. 262). Im Kontext dieser Arbeit werden darunter alle Wiinsche verstanden, die eine Person beziglich ihrer
zuklinftigen Behandlung in der Klinik hat, unabhangig davon, in welcher Form diese gedulRRert werden.
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Die verschiedenen Typen von Dokumenten zur Vorausplanung wurden vor unterschiedlichen
Hintergriinden entwickelt und ihnen liegen verschiedene Modelle zu Grunde, die unterschiedliche
Schwerpunkte setzten (Henderson et al. 2008).? Je nach Typ kann der Schwerpunkt auf der
Autonomie oder auf der Verbesserung der therapeutischen Zusammenarbeit beziehungsweise der
Koordination der Behandlung liegen (ebd; Nicaise, Lorant & Dubois 2013). Alle Formen haben zum
Ziel, Zwangsmalinahmen zu vermeiden oder zu reduzieren (Henderson et al. 2008; Swanson et al.
2000). Psychiatrische Patientenverfligungen zielen mehr auf eine Stirkung der Autonomie der
potentiellen Patienten ab (,Psychiatric advance directives represent the consumer choice model,
which prioritizes the goal of autonomy”, Henderson et al. 2008, S. 67), wohingegen
Behandlungsvereinbarungen zu einer verbesserten Zusammenarbeit und Verstandigung zwischen
Behandler und Patient fiihren sollen (,improved therapeutic alliance through reaching consensus
(joint crisis plan)“, ebd.) und Recovery-Dokumente dabei helfen sollen, Frihsymptome zu erkennen
und entsprechende MaBnahmen zu ergreifen (Henderson et al. 2008).

Ausfuhrliche Beschreibungen verschiedener Arten von Schriftstlicken, mit deren Hilfe Vorausplanung
betrieben werden kann, finden sich unter anderem bei: Appelbaum 2004; Atkinson et al. 2003;
Henderson et al. 2008; Kiihimeyer & Borbé 2015; Thom et al. 2015; Weller 2013.

2.2.3.3.1 Einseitige Verfiigungen

Als einseitige Verfligungen werden Vorausplanungen bezeichnet, die von potentiellen Patienten
alleine verfasst werden konnen. Die verschiedenen Schriftstiicke, die darunter gefasst werden,
werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Advance Directives (ADs)

Advance Directives (ADs) wurden friiher als sog. living wills bezeichnet (Kutner, 1969). Es handelt sich
bei einer AD um ein Schriftstlick, in dem die Behandlungsentscheidungen einer Person festgehalten
werden. In der urspriinglichen Zielsetzung bezogen sie sich inhaltlich auf Entscheidungen am
Lebensende, fiir Situationen, in denen der Verfasser einwilligungsunfahig ist und medizinische
Behandlungen begrenzen will (Emanuel et al. 1991). ADs stimmen konzeptionell mit dem Uberein,
was im Deutschen unter dem Begriff der Patientenverfligungen verstanden wird — die Begriffe
werden in dieser Arbeit synonym verwendet.

Psychiatric Advance Directives (PADs), Psychiatrische Testamente oder psychiatrische
Patientenverfiigungen (PPV)

Psychiatric Advance Directives (PADs) dienen speziell der psychiatrischen Vorausplanung
Erwachsener, die von schwerwiegenden, persistierenden oder chronischen psychischen
Erkrankungen betroffen sind und wurden in den USA als eine Form der Behandlungsvorausplanung
entwickelt, bei der die Betroffenen in einer stabilen Phase fiir eine Episode der
Einwilligungsunfahigkeit Verfligungen treffen (vgl. Henderson et al. 2008; Srebnik & La Fond 1999):

12 Review aus England zu englischer und deutscher Literatur, das auch Effekte und Barrieren vergleicht
(Henderson et al. 2008).
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»,These directives are intended to provide an opportunity for persons with severe mental illness to
retain control over their own treatment during times when they are incapacitated“ (Henderson et al.
2008, S. 64).

Sie wurden urspriinglich in Form von psychiatric wills (Szasz 1982) entwickelt, um Behandlungen
abzulehnen — mittlerweile werden sie aber auch eingesetzt, um Angaben zur bevorzugten
Behandlung zu machen (Srebnik & Brodoff 2003). Daneben enthalten sie Angaben zur Festlegung
eines Stellvertreters (vgl. Nicaise et al. 2015) — ggf. verbunden mit einer Vollmacht bzw.
Betreuungsverfiigung — und meistens eine Checkliste als Hilfe zur Erstellung (Henderson et al. 2008).
In den USA ist es Ublich, dass sie von zwei Zeugen unterschrieben werden (ebd.).

Inhaltlich beziehen sie sich auf Entscheidungen beziiglich Medikation, Aufnahmebedingungen,
spezifische Behandlungen (z. B. EKT) und enthalten Angaben zur medizinischen Vorgeschichte,
Vorerkrankungen, Notfallkontakten (Srebnik et al. 2005; Swanson et al. 2006 B).

Im Vordergrund steht dabei, autonome Entscheidungen (Henderson et al. 2015) und die Beteiligung
des Nutzers an der Behandlung zu fordern (Elbogen et al. 2007 B) sowie psychisch erkrankten
Personen Kontrolle liber ihre Behandlung zu geben (vgl. Atkinson et al. 2003; Atkinson, Garner &
Gilmour 2004; Henderson et al. 2008).

Ein Uberblick zu PADs findet sich unter anderem auch bei Atkinson et al. 2003; Atkinson, Garner &
Gilmour 2004; Campbell & Kisely 2009; Hoge 1994; Nicaise, Lorant & Dubois 2013; Srebnik & La Fond
1999; Swanson et al. 2000; Winick 1996.

Ulysses-Kontrakte (mental health directives)

Der Ulysses-Kontrakt stellt eine Unterform der PAD dar.® Er ist nach Ulysses benannt, der seine
Mannschaft aufgefordert hat, ihn am Mast seines Schiffes festzubinden, um nicht von den Sirenen
verflihrt zu werden und zu sterben (vgl. Varekamp 2004). Zielgruppe sind nach der Nutzerdefinition
Menschen, die ein normales Leben fllhren und zeitweise wiederkehrende Episoden von
Unzurechnungsfahigkeit erleben (,people who lead a normal life and experience periodical attacks of
insanity”, Varekamp 2004, S. 297). Der Patient gibt im Voraus seine Einwilligung zur Klinikaufnahme
und/oder Behandlung und legt fest, dass er diese nicht widerrufen kann (,irrevocable”)** — mit dem
Ziel, friihzeitig aufgenommen und behandelt zu werden, auch wenn rechtlich noch keine
Zwangsmallinahmen gerechtfertigt sind (vgl. Brock 1993; Dresser 1984; Henderson et al. 2008;
Howell, Diamond & Wikler 1982; Varekamp 2004). Ein Ulysses-Kontrakt enthalt somit die Forderung
nach einer Behandlung (oder Aufnahme) auch gegen den in der Krise zum Ausdruck gebrachten
Willen des Patienten (ebd.).

»,The ensuing characteristic of irrevocability when the patient is in psychiatric crisis makes Ulysses
directives a special subset of the broader category of psychiatric advance directives (PADs)"
(Varekamp 2004, S. 292).

13 In einer Studie aus den Niederlanden wird jede Form der Vorausverfiigung, die im Voraus Zustimmung zu
Aufnahme und Behandlungen gibt, als Form des Ulysses-Kontraktes betrachtet (Varekamp 2004).
14 Wihrend der Einwilligungsunfahigkeit bzw. Krise oder auch schon in fritherem Stadium einer Episode.
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Krisenpasse (crisis cards)

Krisenpasse oder im Englischen crisis cards dienen v. a. der Selbstauskunft, sie sollen in einer
Krisensituation die wichtigsten Informationen bereitstellen und benennen, je nach Version,
beispielsweise die zu benachrichtigende Person, Behandlungspraferenzen und aktuelle Medikation
(vgl. Henderson et al. 2008; Knuf & Worishofer 1998; Kihlmeyer & Borbé 2015). Das Format
entspricht einem Ausweis (vgl. Kihlmeyer & Borbé 2015), vergleichbar einem Diabetes-Pass. Es
besteht die Moglichkeit dariber hinaus individuelle Mitteilungen in Bezug auf die Behandlung
festzuhalten (Knuf & Worishofer 1998). Krisenpasse konnen durch die Patienten selbst ausgefiillt
werden, wobei Unterstltzung durch Behandler gegeben werden kann (vgl. Henderson et al. 2008;
Knuf & Worishofer 1998; Kiihimeyer & Borbé 2015).

2.2.3.3.2 Gegenseitige Vereinbarungen

Auch im psychiatrischen Bereich gibt es Stimmen, die das Verhandeln mit Patienten im Sinne einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung in den Fokus stellen wollen — gegeniliber dem Behandeln nach
einem paternalistischen Modell (z. B. Dietz, Pérksen & Voelzke 1998). Psychiatrische Patienten
sollen verstarkt in Entscheidungen eingebunden werden und verstehen, aus welchen Griinden
welche MaBRnahmen eingesetzt werden.

Behandlungsvereinbarungen und joint crisis plans sind gegenseitige Vereinbarungen, die dem
Modell der partizipativen Entscheidungsfindung entsprechen. Sie werden auch als ,konsens-
orientiert” beschrieben (Kiihimeyer & Borbé 2015, S. 331).

Begrifflichkeiten

Unter gegenseitigen Vereinbarungen werden Dokumente verstanden, in denen Festlegungen fir
einen zukilnftigen stationdaren Aufenthalt dokumentiert werden, die in einem gemeinsamen
Gesprach von potentiellem Patienten und mindestens einem Vertreter des Behandlungsteams der
betreffenden Klinik getroffen werden.

Behandlungsvereinbarungen (BV) entsprechen im Englischen am ehesten joint crisis plans oder
advance agreements, wobei es teilweise Unterschiede gibt.

Behandlungsvereinbarungen (BV)

Rechtlich gesehen stellt die Behandlungsvereinbarung ,eine besondere Form der Patientenverfligung
(Gesetzesbegriindung, Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S. 18)*°, ,welche aber
regelmalig Gber die medizinischen MaRnahmen im engeren Sinne hinausgeht” (Kurze 2017, § 1901 a
BGB, Rdn. 87).

o

dar

15 Wird im Folgenden von Gesetzesbegriindung gesprochen, wird auf das Gesetz zur Anderung der materiellen
Zulassigkeitsvoraussetzungen von arztlichen ZwangsmaBnahmen und zur Starkung des Selbstbestimmungs-
rechts von Betreuten vom 17.07.2017 (BGBI 2017 1 S. 2426) Bezug genommen.
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Inhaltlich enthalten Behandlungsvereinbarungen meist Angaben zu einer Behandlung in einer
bestimmten Klinik, Behandlungswiinsche im Sinne von bisher hilfreichen MaBnahmen oder
Ablehnung bestimmter MaRnahmen, Prdferenzen zu Behandlern, Praferenzen von MalRnahmen im
Notfall, Benennung von zu benachrichtigenden Personen und Stellvertretern und/oder Regelungen
fir Angehorige (Henderson et al. 2008). Die Festlegungen kdnnen sich ,auch auf die Art und Weise
der Behandlung beziehen” (Gesetzesbegriindung, Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S. 18). Je
nach Klinik findet sich ein anderer Umgang mit Behandlungsvereinbarungen, auch werden jeweils
andere Versionen und Klauseln verwendet (Borbé, Jaeger & Steinert 2009). Mancherorts treten die
Kliniken aktiv an Patienten heran, anderenorts geht die Initiative zur Erstellung von den Patienten
aus und auch der Zeitpunkt des Abschlusses variiert je nach Klinik (ebd.). Als Aufgabe des Arztes im
Kontext der Erstellung einer BV, ist eine Prifung der praktischen Durchfiihrbarkeit vorgesehen
(vgl. Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017). AuRerdem wird in der Gesetzesbegriindung
klargestellt, dass der Arzt durch seine Unterschrift unter der Behandlungsvereinbarung bestatigt,
,dass er die Festlegungen beachten wird“ (ebd., S. 18).

Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer empfiehlt die Behandlungsvereinbarung
als ,gute Form des Kooperationsverhaltnisses zwischen Arzt und Patient” und sieht in ihr einen
»Ausdruck gegenseitigen Respekts”, sie konne ,auf absehbare Situationen und Behandlungs-
notwendigkeiten und -moglichkeiten eingehen” (ZEKO 2013, S. 1338). Hilfreich seien ,,die Benennung
einer Vertrauensperson, die den Patienten gegebenenfalls begleiten soll, sowie die Erteilung einer
Vorsorgevollmacht und einer Betreuungsverfiigung” (ebd.).

Joint Crisis Plans (JCPs)

Joint crisis plan bezeichnet ein Dokument, unter joint crisis planning wird aber auch eine Intervention
verstanden, die gemeinsam mit Patienten entwickelt wurde (Henderson et al. 2004; 2008;
Thornicroft et al. 2010; 2013). Die Vorausplanung wird in diesem Rahmen durch den Patienten in
Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam formuliert (vgl. Farrelly et al. 2016). Enthalten sind
Behandlungspraferenzen fir zukinftige psychiatrische Notfalle, in denen der Patient seine Ansichten
nicht klar ausdriicken kann (ebd.). Enthalten sind nicht nur spezifische Behandlungsinterventionen,
sondern auch allgemeinere Wiinsche und Wiinsche an den Umgang mit dem Patienten sowie
Erldauterungen des Patienten (ebd.).

JCPs werden wahrend mehreren Treffen gemeinsam mit dem Behandlungsteam und einem
unabhangigen Vermittler — einem sog. Facilitator — erstellt. Es handelt sich dabei um eine Person mit
Fachwissen, die nicht dem Team angehdrt.'® Es gibt ein Informations- und ein Verhandlungstreffen.
Der Ablauf dieser Treffen und die Aufgaben der involvierten Personen sowie weitere Schritte der
Intervention sind genau geregelt. Der Ablauf einer JCP Intervention wird in mehreren Studien
beschrieben (vgl. z. B. Farrelly et al. 2016; Sutherby & Szmukler 1998; Sutherby et al. 1999;
Thornicroft et al. 2013).

16 Unter einem Facilitator wird eine Person verstanden, die den Patienten unterstiitzt und ggf. zwischen Patient
und Behandlern vermittelt oder das Gesprdach moderiert (vgl. Farrelly et al. 2016). Seine Aufgabe im Gesprach
zwischen Behandlern und potentiellen Patienten ist, sicherzustellen, dass alle Ansichten Geltung erlangen und
letztendlich der Nutzer die Entscheidung trifft (ebd.).
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Es finden Gesprache an zwei verschiedenen Terminen statt (Farrelly et al. 2014). Das erste Gesprach
dient dazu, den Patienten zu informieren (ebd.). Das zweite Gesprach, zu dem der Patient einen
Unterstiitzer mitbringt (z. B. einen Freund oder den Anwalt), dient der Diskussion tiber die Ansichten
des Patienten und der Behandler dariiber, was in einer Krise zu tun ist (ebd.). Dabei werden zu
vereinbarende Losungen verhandelt (ebd.).

Der Inhalt und exakte Wortlaut des Dokumentes liegt letztendlich in der Entscheidung des Patienten
(Henderson et al. 2004). Betont wird die Bedeutung einer transparenten Kommunikation wahrend
der Gesprache zur Erstellung der JCP (Farrelly et al. 2014). Durch JCP sollen Rezidive und
Zwangseinweisungen verhindert beziehungsweise reduziert werden (ebd.; Henderson et al. 2008;
Sutherby & Szmukler 1998; Sutherby et al. 1999; Thornicroft et al. 2010; 2013).

Facilitated Psychiatric Advance Directive (F-PADs)

Facilitated PADs sind eine Weiterentwicklung der PADs aus den USA mit dem Ziel, die PAD in den
Klinikalltag zu integrieren (Henderson et al. 2008; Swanson et al. 2006 B). Der potentielle Patient
wird bei der Erstellung gezielt durch eine Person (nicht Behandler) unterstiitzt, die sich damit
auskennt (ebd.). Diese Person kann sich, wenn es der potentielle Patient will, mit den Behandlern
beraten (ebd.). Ursachlich flr die Entwicklung von F-PADs waren Barrieren bei der Erstellung von
PADs und deren geringe Nutzung (vgl. Kihimeyer & Borbé 2015; Van Dorn et al. 2008).

2.2.3.3.3 Sonstige Schriftstiicke

Neben den genannten finden sich auch die folgenden Schriftstiicke im Umlauf:
Behandlungsplane

Behandlungsplane werden (in England) von Behandlern verfasst, sie sind nicht sehr spezifisch auf den
individuellen Patienten zugeschnitten (vgl. Henderson et al. 2008). Sie entsprechen am ehesten der
schriftlichen Planung der Behandlung eines Patienten durch einen Arzt (bezogen auf das
Krankheitsbild).

Wellness Recovery Action Plans (WRAP)/ Recovery-Pline

Recovery-Dokumente dienen vor allem dem Selbstmanagement beziehungsweise der Selbstkontrolle
und werden eingesetzt, um Frihsymptome zu erkennen und mit der Erkrankung umzugehen
(Henderson et al. 2008). In Recovery-Dokumenten beschreiben Patienten, was fiir sie in einer Krise
hilfreich sein kann. Sie kénnen auch Behandlungswiinsche enthalten, Vertrauenspersonen nennen
und zur Vorausplanung eingesetzt werden.

PatVerfii©

Durch das Formular ,PatVerfii“© der Bundesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener e. V. wird
vorgegeben, dass der Verfasser die Existenz psychischer Krankheiten abstreitet, des Weiteren wird
jegliche Diagnostik und psychiatrische Behandlung untersagt (Ahrens 2012; Bundes-
arbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener). Enthalten ist auch eine Vorsorgevollmacht, in der
mehrere Stellvertreter benannt werden konnen (ebd.). Erklartes Ziel der Verflgung ist,
Zwangsmalinahmen zu verhindern (vgl. Ahrens 2012).
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2.2.3.3.4 Dokumente zur Bestimmung eines Stellvertreters

Patientenverfiigungen und andere Dokumente zur Vorausplanung werden oft verknlpft mit
Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfligungen.

Es ist bekannt, dass in Patientenverfligungen oft Vertrauenspersonen benannt werden. In einigen
Fillen kann alleine das Hinzuziehen einer Vertrauensperson dazu fiihren, dass die
Einwilligungsfahigkeit des Patienten wieder hergestellt wird, zum Beispiel wenn Angstzustande der
Grund fur die Beeintrachtigung waren (Appelbaum 2007). Aus den USA gibt es eine Studie zu Hiirden
bei der Umsetzung von PAD und empirische Daten bzgl. Raten und Pradiktoren (Srebnik & Russo
2008), die zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit, dass eine psychiatrische Patientenverfiigung zum
Einsatz kommt, um den Faktor 10 hoher liegt, wenn ein Stellvertreter beteiligt ist.

Wird ein potentieller Patient handlungsunfahig, kann es notwendig sein, dass eine andere Person als
rechtlicher Betreuer bestimmt wird, der stellvertretend Entscheidungen und Aufgaben Gbernimmt.
Der Betreuer wird durch das Betreuungsgericht bestellt (vgl. § 1896 Abs. 1 BGB).

Wie das BMJV auf seiner Homepage erlautert, hat eine Betreuung im rechtlichen Sinne nichts mit
einer ,sozialen Betreuung” zu tun, es handele sich nicht um ,eine praktische und personliche
Hilfestellung zur Bewiltigung des Alltags” (BMJV 2017)Y. Vielmehr ist der Betreuer fur die
Organisation der Hilfe zustandig (vgl. G6tz 2018, Einfihrung § 1896 BGB, Rnd. 1).

Vorsorgevollmacht

Es ist nicht zuldssig, einen Betreuer ,gegen den freien Willen” des zu Betreuenden zu bestellen
(gemal § 1896 Abs. 1a BGB). Wenn der zu Betreuende eine Vorsorgevollmacht erstellt hat, in der er
selbst eine Vertrauensperson fiir entsprechende Aufgaben bevollmachtigt hat, kann eine gerichtliche
Einsetzung eines Betreuers vermieden werden (BMJV 2017)Y.

,Die wirksame Erteilung einer Vorsorgevollmacht setzt zwar Geschdftsféihigkeit voraus, mafSgeblich
ist aber nicht Geschdftsféhigkeit fiir alle Geschdfte, sondern ob der Betroffene die Vollmacht ohne
fremde Willensbeeinflussung und im grundsdtzlichen Bewusstsein ihrer Tragweite erteilt hat” (Gotz
2018, Einfliihrung § 1896 BGB, Rnd. 5).

Betreuungsverfiigung

Durch eine Betreuungsverfiigung kann im Voraus verbindlich bestimmt werden, wer als rechtlicher
Betreuer eingesetzt oder ausgeschlossen werden soll, falls eine Betreuung notwendig wird
(BMJV 2017). Der Betreuer muss den ,Winschen der betreuten Person soweit wie mdglich
[entsprechen]” (ebd.)Y. ,Méglich sind auch inhaltliche Vorgaben fiir den Betreuer bzw. die
Betreuerin, etwa welche Woiinsche und Gewohnheiten respektiert werden sollen [..] Die
Betreuungsverfiigung kann auch mit einer Vorsorgevollmacht verbunden werden und wiirde dann
zur Geltung kommen, wenn die Vorsorgevollmacht — aus welchen Griinden auch immer — nicht
wirksam ist“ (BMJV 2017).

7 http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/Betreuungsrecht/Betreuungs-
recht_node.html (zuletzt abgerufen am 07.04.2019).
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2.2.3.4 Ziele und Effekte von Vorausplanung

Psychiatrische Vorausplanungen stellen eine Herausforderung bezlglich der Erstellung und
Umsetzung dar (Henderson et al. 2015). Bedenken gegeniber psychiatrischen Vorausplanungen
richten sich beispielsweise auf fir die Praxis problematische Verfligungen, in denen das
psychiatrische System ganzlich abgelehnt wird (vgl. Ahrens 2012). Auf der anderen Seite haben sie
das Potential, durch die Vorverfligung sinnvoller Behandlungsentscheidungen, die psychiatrische
Behandlung zu verbessern.

Als Ziele von Vorausplanung werden in der Literatur bessere Kommunikation, Kontinuitdt und
Reduzierung von Zwangsmafinahmen genannt (vgl. Elbogen et al. 2007 B; Jankovic, Richards & Priebe
2010; Srebnik et al. 2005; Swanson et al. 2006 B).

In der Gesetzesbegriindung®® zur erfolgten Anderung 2017 wird ausgefiihrt: , Patientenverfiigungen
und Behandlungsvereinbarungen stdrken die Patientenautonomie und kénnen geeignete Mittel sein,
drztliche Zwangsmafinahmen zu vermeiden” (Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S. 18).

Allgemein wird die Vorgehensweise geschildert, ZwangsmaRnahmen durch das Erkennen von
Behandlungspraferenzen, durch verbesserte Zusammenarbeit bei der Behandlung und durch héhere
Motivation fir die Befolgung der Behandlung zu reduzieren (vgl. beispielsweise La Fond & Srebnik
2002; Sutherby & Szmukler 1998; Swanson et al. 2003; Swanson et al. 2000; Winick 1996).

Im Einzelnen werden folgende Ziele von Vorausplanung mittels psychiatrischer Vorausverfligungen in
der Literatur angefiihrt:

e die Beteiligung der Patienten an der Behandlung zu fordern (Elbogen et al. 2007 B)

e Empowerment der potentiellen Patienten (Atkinson, Garner & Gilmour 2004; Kim et al. 2007)

® zu Recovery beizutragen (Backlar et al. 2001; Scheyett et al. 2007)

e die Compliance mit der Behandlung zu verbessern (Swanson et al. 2000; Thomas & Cahill
2004)

e Kontinuitat in der Behandlung zu gewahrleisten (Swartz et al. 2006)

e die therapeutische Zusammenarbeit und Kommunikation zu verbessern (Kim et al. 2008;
Thornicroft et al. 2013; Van Dorn et al. 2008)

e Riickfallpravention zu betreiben (Papageorgiou et al. 2002)

e Hospitalisierungen (freiwillige und unfreiwillige) zu reduzieren (Henderson et al. 2004)

e ZwangsmaBnahmen zu reduzieren (Henderson et al. 2008; Thornicroft et al. 2010; Srebnik et
al. 2005; Swanson et al. 2006 B).

Beflirworter von psychiatrischen Vorausverfliigungen betonen deren Potential, die Patienten-
autonomie und das Gefiihl der Kontrolle zu férdern (vgl. Appelbaum 2004; Scheyett et al. 2007;
Wareham, McCallin & Diesfeld 2005).

18 Wird im Folgenden von Gesetzesbegriindung gesprochen, wird auf das Gesetz zur Anderung der materiellen
Zulassigkeitsvoraussetzungen von arztlichen ZwangsmaBnahmen und zur Starkung des Selbstbestimmungs-
rechts von Betreuten vom 17.07.2017 (BGBI 2017 1 S. 2426) Bezug genommen.
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Ein Review erwdhnt, dass sich Patienten respektierter und als Person wertgeschatzter fihlen und
zufriedener sind, wenn sie PADs anwenden (Maitre et al. 2013) — dabei bleibt die Frage offen, ob dies
auch das Motiv der Verfasser zur Erstellung der PAD war.

Es existieren einige Studien zu den Effekten schriftlicher Vorausverfiigungen, die zu unter-
schiedlichen Ergebnissen kommen. In einem Review aus Belgien zur Effektivitdt von PADs wird
gezeigt, dass die Effektivitdt von den Erwartungen an die Intervention abhangig ist (Nicaise, Lorant &
Dubois 2013).

Eine Veroffentlichung zum Nutzen von PADs, im Hinblick auf eine verbesserte Zusammenarbeit
zwischen Patienten und Behandlern in den USA, verfassten Swanson et al. (Swanson et al. 2006 B).
Farrelly et al. betonen die positiven Effekte von JCP in England auf die therapeutische Beziehung, die
nach der Intervention als respektvoller beurteilt wurde (Farrelly et al. 2015). Laut Studienlage
erscheint die Vorausplanung mittels eines joint crisis plans theoretisch geeignet, um den Wunsch
nach einer verbesserten Kommunikation und eines respekt- und verstandnisvollen Umganges
umzusetzen, sowie die Autonomie der potentiellen Patienten zu stiitzen — wenn die Behandler
diesen richtig umsetzen (Farrelly et al. 2015, 2016; Thornicroft et al. 2013).

Papageorgiou et al. untersuchten, ob es weniger Zwangswiederaufnahmen nach Verfassen von
Advance Directives in England gab und spekulierten dartiber, warum kein Effekt zu finden war
(Papageorgiou et al. 2002). Ein Review aus England zeigte keinen Effekt von ,user-held personalised
information” fir Menschen mit ernsten psychischen Erkrankungen (Farrelly et al. 2013) und verweist
auf eine Evidenz-Liicke.

Das Outcome von JCP im Rahmen der CRIMSON-Studie in England untersuchten auch Thornicroft et
al., mit dem Ergebnis, dass es, bis auf die Verbesserung der therapeutischen Beziehungen, keine
Effekte gab (Thornicroft et al. 2013). Borschmann et al., Thornicroft et al. sowie Campbell und Kisely
beschreiben beziehungsweise diskutieren, wie bisher enttduschende Ergebnisse bezlglich des
outcomes einzuordnen sind (vgl. Borschmann et al., 2013; Campbell & Kisely 2009; Thornicroft et al.
2013). Ebenso diskutieren Khazaal et al., ob PADs Zwang verhindern und Empowerment férdern
kénnen (Khazaal et al. 2014) und auch eine Studie aus den Niederlanden untersuchte den Effekt von
Vorausplanung fiir Krisen beziliglich des Rickgangs gerichtlich angeordneter Zwangseinweisung
(Ruchlewska et al. 2014 B).*®

Die Daten fir England zeigen an, dass die geforderte, individualisierte Behandlung gegenwartig nicht
immer erreicht wird und beleuchten einige der Komplexitaten bei der Bereitstellung psychiatrischer
Behandlung (Farrelly et al. 2014). Zusammenfassend scheint es nach der aktuellen Studienlage so zu
sein, dass JCPs theoretisch das Potential haben, ZwangsmalRnahmen zu reduzieren (vgl. Henderson et
al. 2004; Sutherby et al. 1999), wenn die Hirden bei der Umsetzung abgebaut werden. Ein realer
Effekt konnte bisher jedoch nicht nachgewiesen werden, da diese Hiirden noch bestehen (Farrelly et
al. 2016; Thornicroft et al. 2013).

1% Von Ruchlewska et al. finden sich einige Studien zu den Effekten von crisis plans beziehungsweise Psychiatric
Advance Statements in den Niederlanden (siehe Ruchlewska et al. 2016, Ruchlewska et al. 2009, Ruchlewska et
al. 2014 A, Ruchlewska et al. 2014 B).
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Bei Srebnik und Brodoff findet sich, dass PADs geplantes, effektives Krisenmanagement unterstiitzen,
indem sie Ressourcen zur Deeskalation von Krisen identifizieren und mobilisieren und als
durchfihrbare Alternativen zur Hospitalisierung dienen (Srebnik & Brodoff 2003). Srebnik et al.
kommen zu der Konklusion, dass die in der Vorausplanung bereitgestellten Informationen die
klinische Behandlung vorantreiben und stirken konnen, obwohl die Nitzlichkeit von
Patientenverfligungen — abhangig von den Umstdanden der spezifischen Krisenvorfélle — variieren
koénnte (Srebnik et al. 2005).

Nutzen und Risiken von Vorausplanung zeigen z. B. Farrelly et al. und Thornicroft et al. auf (vgl.
Farrelly et al. 2016; Thornicroft et al. 2013). DeWolf Bosek, Ring und Cady nennen als Vorteile
psychiatrischer Patientenverfligungen, dass diese die Autonomie férdern, Schaden minimieren und
Wohltun beglinstigen, aber verweisen auch auf die Notwendigkeit, mehr liber positive und negative
Konsequenzen zu forschen, die mit dem Einsatz im klinischen Setting einhergehen (DeWolf Bosek,
Ring & Cady 2008).

Ein anderes Review stellt fest, dass JCP das beste Modell in Bezug auf eine Reduzierung von
Zwangseinweisungen zu sein scheint und zeigt als Chance von Vorausverfligung das verstarkte Gefhl
der Patienten auf, sich durch die Vorausplanung respektierter und wertgeschatzter zu fihlen (Maitre
et al. 2013). Es gibt Studien zum Nutzen von JCPs in England beziiglich einer reduzierten Rate
unfreiwilliger Klinikaufnahmen (beispielsweise Henderson et al. 2004).

Potentielle Vorteile von JCP kénnen die Moglichkeit fir Empowerment der Nutzer, Verbesserung der
Beziehung zwischen Nutzern und Behandlern und die Verhinderung zukiinftiger Krisen durch
sorgfaltige Vorausplanung sein (Farrelly et al. 2014). JCP wird in England von Nutzern und
Anbietern Uberwiegend positiv bewertet und scheint sich positiv auszuwirken, in Bezug auf ein
Gefihl verstarkter Kontrolle und Empowerment (Henderson et al. 2009). Durch die Erhebung der
Haltung gegeniiber JCP mittels Fragebdgen (zum Zeitpunkt der Erstellung, wahrend des stationdren
Aufenthaltes und 15 Monate danach) wurde entdeckt, dass die Zufriedenheit mit dem Instrument im
Lauf der Zeit abnimmt (Henderson et al. 2009).

2.2.3.5 Inhalte von Vorausverfligungen

Srebnik et al. erwahnen in einem Paper von 2005, dass es allgemein nur wenige Studien zum Inhalt
von Vorausverfligungen gibt (Srebnik et al. 2005) und auch 2015 bemangelt eine Studie aus Indien
dies noch (Pathare et al. 2015).

Studien, die etwas liber den Inhalt von PADs aufzeigen, finden sich beispielsweise bei Amering et al.
und bei Backlar et al. (vgl. Amering et al. 2005; Backlar et al. 2001). Zu PADs in Indien forschen
Kumar et al. und Pathare et al. (vgl. Kumar et al. 2013; Pathare et al. 2015). Geller zeigt, dass
Praferenzen der MaRnahmen interindividuell sehr verschieden sein kdnnen und beschreibt, dass sog.
Hierarchien (,restrictiveness hierarchy”, Geller 2000, S. 11) festgelegt werden, also Rangfolgen von
Zwangsmalinahmen fir Krisensituationen (ebd.).
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Generell ist bekannt, dass PADs Angaben zu den Bereichen bevorzugte Medikation, EKT,
Zwangsmalinahmen, Kliniken, Alternativen zur stationdaren Aufnahme, Kontaktpersonen und
Zustimmung zu Einsicht von Behandlungsunterlagen enthalten kénnen (vgl. etwa Srebnik & Brodoff
2003) — die Forschung stammt Uberwiegend aus den USA. In Deutschland werden als inhaltliche
Bereiche psychiatrischer Vorausplanungen , grundsdtzliche Therapieablehnung z. B. mit Neuroleptika,
,Elektroschocks’,  Beschdftigungstherapie, konkrete Therapieablehnung mit hochpotenten
Neuroleptika, konkrete Therapieablehnung mit bestimmten (sonstigen) Psychopharmaka, Festlegung
einer Maximaldosis, Festlegung einer maximalen Behandlungsdauer, Festlegung eines Neuroleptika-
freien Therapieintervalls, Therapiezustimmung unter Bedingungen (z. B. Verlegung auf eine offene
Station), Therapiezustimmung in konkreten Situationen (z. B. akute Suizidalitdt)“ durch Vollman
genannt (Vollmann 2012, S. 26).%° Auch in Neuseeland identifizierte eine Studie zu den Inhalten von
PADs die Bereiche: Alternativen zur Hospitalisierung, Deeskalationsmethoden und Medikation (Thom
et al. 2015) — darliber hinaus aber auch noch den Bereich der Priferenzen fiir kulturelle
Unterstlitzung (,cultural support”, ebd., S. 554).

Zu den Inhalten verschiedener Vorausverfligungen ist aulRerdem bekannt, dass die Angaben in PADs
mit den Behandlungsstandards Ubereinstimmen?! und genutzt werden, um Frithsymptome zu
beschreiben sowie Angaben zur Behandlung und zur Klinik festzuhalten — und nicht, um jegliche
Behandlung abzulehnen (Review von Maitre et al. 2013; Srebnik & Russo 2007).

Auch eine Studie aus England erwahnt, dass klinisch verniinftige Entscheidungen getroffen werden,
weniger als die Halfte der Verfasser Ablehnungen festlegt und die Verfasser Ublicherweise, falls
bestimmte MaRRnahmen abgelehnt werden, Alternativen auffiihren (Farrelly et al. 2014). Diese Studie
macht Aussagen zu Inhalten von JCP und lberprifte, ob durch JCP realisierbare Krisenplane
entwickelt werden. Dabei wurde festgestellt, dass inhaltlich zum einen spezifische Behandlungs-
interventionen festgelegt, zum anderen aber auch Wiinsche an den Umgang festgehalten wurden
(ebd.).

Benennung von Stellvertretern

Das soziale Umfeld ist oft von der psychischen Krise des Patienten mitbetroffen, es spielt haufig eine
Rolle als Stellvertreter, Bevollmachtigte oder Kontaktperson (Varekamp 2004). Falls keine Verfliigung
vorhanden ist, ist es liblich, dass zuerst der Ehepartner kontaktiert wird, dann — in dieser Reihenfolge
— erwachsene Kinder, Eltern, Geschwister und andere Verwandte (ABA 2007).

Studien aus verschiedenen Landern zeigen, dass in den meisten psychiatrischen Vorausplanungen
Stellvertreter benannt werden. So gaben z. B. in einer Studie in Indien 84% der Verfasser einer PAD
an, eine Person benennen zu wollen, die stellvertretend fiir sie entscheide (Pathare et al. 2015).
Von dieser Gruppe legten wiederum 82,6% ein nahes Familienmitglied als Reprasentanten fest
(ebd.). Auch in den USA legte eine Mehrheit von 73% der Verfasser einer PAD im Rahmen einer
Studie einen Stellvertreter fest, wovon abermals 86% einen nahen Angehdrigen dafiir auswahlten

20 Datenerhebung: Internetrecherche durch Vollmann (vgl. Vollmann 2012).
21 Beziiglich medizinischer Anweisungen, Interventionen/DeeskalationsmaRnahmen, Alternativen zur
Hospitalisierung sowie nicht-medizinische Versorgung/Flrsorge.
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(Backlar et al. 2001).%2 Ebenso wird unter Nutzern von JCPs in England das Bediirfnis nach
Unterstlitzung durch eine Vertrauensperson beschrieben (Farrelly et al. 2014). Dort wird allerdings
erwdhnt, dass diese Rolle nicht zwangslaufig ein Familienmitglied Glbernehmen solle (ebd.).

2.2.4 Zwangsmallnahmen

In der Psychiatrie kann es zu Krisensituationen kommen, in denen die Behandler MaRnahmen
ergreifen missen, um drohenden, erheblichen gesundheitlichen Schaden fiir Patienten und Dritte
abzuwenden. Da neben der Eigengefdahrdung auch eine Fremdgefdahrdung bestehen kann, kommt
den behandelnden Arzte in diesen Situationen eine Art ,Doppelmandat” zu (ZEKO 2013, S. 1337).
Dieses besteht in der Aufgabe, nicht nur einen dem Patienten drohenden Schaden abzuwenden,
sondern auch Dritte vor durch den Patienten verursachtem Schaden zu schiitzen.

Wenn ein einwilligungsunfahiger Patient die erforderlichen MalRnahmen ablehnt und sie somit
entgegen dem aktuell gedulRerten Patientenwillen angewendet werden (miissen), spricht man von
Zwangsmallinahmen. Grundsatzlich konnen freiheitsentziehende Malknahmen von Zwangs-
behandlungen unterschieden werden.

Zwangsmalinahmen werden unter anderem dadurch gerechtfertigt, dass die Patienten selbst
und/oder Dritte geschitzt werden muissen, dass langerfristig die Autonomie des Patienten durch eine
Behandlung wiederhergestellt wird oder dadurch, dass der Patient einwilligen wiirde, wenn er nicht
durch seine Krankheit beeintréchtigt ware (vgl. DRZE, http://www.drze.de/im-blickpunkt/patienten-
verfuegungen/module/patientenautonomie-in-der-psychiatrie; Geller 2012). In einer Studie mit
Daten aus England, in der Patienten befragt wurden, die eine Zwangsbehandlung erlebt hatten,
erklarten 68% der Teilnehmer, dass sie ein Risiko fiir sich selbst oder andere dargestellt haben
kénnten (Valenti et al. 2014).

Mit einwilligungsunfahigen Patienten umzugehen, die sich in psychiatrischen Krisensituationen nicht
behandeln lassen wollen, kann fiir die Behandler schwierig sein. Kontroversen kommen zu Stande,
wenn die Werte und Bediirfnisse des Patienten — wie Freiheit, Sicherheit und Respekt (,freedom,
safety and respect”, Valenti et al. 2014, S. 835) — mit denen der Behandler in Konflikt geraten, die
wiederum als Wert und Ziel haben, durch die Behandlung das Leben und die Gesundheit des
Patienten sowie die Interessen von Dritten zu schiitzen (ebd.).

22 \Jon Verfassern von PADs in den USA werden in einer anderen Studie als zu benachrichtigte Personen am
haufigsten die Eltern angegeben (Srebnik et al. 2005). Aber auch als Personen, die nicht zu Besuch kommen
sollen, werden hauptsachlich Verwandte ersten Grades, Freunde und Ehegatten genannt (ebd.). Als Personen
die bezlglich finanzieller und sozialer Aufgaben zu informieren sind, werden hauptsachlich Fallmanager
angefihrt und als Stellvertreter werden hauptsachlich Freunde genannt (ebd.).
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Zwangsmalinahmen werden von den Betroffenen haufig als ungerechtfertigte, traumatisierende und
inhumane Erfahrung erlebt (Katsakou et al. 2012; Newton-Howes & Mullen 2011; Priebe et al. 2009;
ZEKO 2013) und auch fiir die Behandler, die sie anwenden, kénnen sie belastend und mit Konflikten
verbunden sein (Steinert, Gebhardt & Lepping 2001). Die Handhabung dieser Situationen ist nicht nur
auf ethischer, sondern auch auf rechtlicher Ebene herausfordernd, zumal die gesetzlichen
Regelungen zur Anwendung von arztlichen ZwangsmalRnahmen in den letzten Jahren wiederholt neu
gefasst werden mussten.

In einer Studie aus England gaben 92% der Patienten, die eine Zwangsbehandlung erlebt hatten, an,
dass sie sich nicht in die Behandlungsentscheidung einbezogen fiihlten und dartiber hinaus das
Geflhl hatten, dass ihre Rechte verletzt wurden und 56% beklagten einen Mangel an Information
Uber die unfreiwillige Hospitalisierung und Behandlung (Valenti et al. 2014).

Grundrechte

In Bezug auf ZwangsmalRnahmen relevant sind die Grundrechte auf die freie Entfaltung der
Personlichkeit (in Art. 2 Abs. 1 GG) und auf Leben, kérperliche Unversehrtheit und Freiheit der
Person (in Art. 2 Abs. 2 GG). Das Recht auf die freie Entfaltung der Personlichkeit besitzt Relevanz in
Bezug auf Zwangs-Unterbringungen, da die Einweisung eines Patienten gegen seinen eigenen
erklarten Willen, dieses Recht beschneidet. Das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit ist
relevant im Zusammenhang mit einer Zwangsbehandlung. Die Durchfiihrung einer medizinischen
Behandlung ohne Einwilligung des Patienten beschneidet dieses Recht.

Freiheitsentziehende MaRnahmen

Unterschieden werden verschiedene freiheitsentziehende MalRnahmen. Zum einen ist die
Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung eine freiheitsentziehende MaRnahme, wenn sie
gegen den Willen der Person erfolgt: , Freiheitsentziehung ist die Unterbringung einer Person in einer
geschlossenen Einrichtung gegen ihren Willen. [...] Keine Freiheitsentziehung liegt daher vor, wenn
der Betroffene mit der Unterbringung einverstanden ist“ (Gotz 2018, § 1906 BGB, Rdn. 6). Zum
anderen stellen auch Fixierungen und IsolationsmaRnahmen freiheitsentziehende MalRnahmen dar.
Gerechtfertigt werden freiheitsentziehende Mallnahmen mit dem Schutz des Patienten und zum
Schutze Dritter.

Zwangsbehandlung

Grundsatzlich stellt rechtlich gesehen jede arztliche MaRnahme einen Eingriff in das Grundrecht auf
korperliche Unversehrtheit (in Art. 2 Abs. 2 GG) des Patienten und somit eine Kérperverletzung dar
(stéandige Rechtsprechung, vgl. BVerfG 2011, Rdn. 44). Daher bedarf jeder arztliche Eingriff, der ja
einen potentiellen Schaden fir den Patienten bedeuten kann, dessen Einwilligung, um gerechtfertigt
zu werden (vgl. hierzu auch § 228 StGB und § 630 d BGB). Dabei muss auch der Grundsatz der
VerhaltnismaRigkeit bertcksichtigt werden: Eine Zwangsbehandlung stellt eine massive Verletzung
der Grundrechte des Betroffenen dar, der vom Patient nicht zugestimmt wird — weshalb sie auch
einer starken Rechtfertigung bedarf.
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Gleichfalls hat das Bundesverfassungsgericht ausgefiihrt: ,,Drohen dem in seine Krankheit nicht
einsichtsfdhigen Betreuten schwerwiegende Gesundheitsbeeintréichtigungen und fiihrt die Abwégung
seiner Heilungschancen mit seinen Belastungen durch die drztlichen MafSnahmen zu einem
eindeutigen Ergebnis, so (iberwindet die Schutzpflicht des Staates die entgegenstehenden
Freiheitsrechte. Hier obliegt es dem Staat, die Mdglichkeit einer medizinischen Behandlung auch
gegen den natlirlichen Willen der Betreuten zu eréffnen. Dabei miissen strenge materielle und
verfahrensrechtliche Anforderungen an eine solche Zwangsbehandlung die méglichst weitgehende
Beriicksichtigung der betroffenen Freiheitsrechte sicherstellen” (BVerfG 2016, Rdn. 78).

ZwangsmafRnahmen im BGB

Zu ZwangsmaRnahmen erfolgte eine Neuregelung durch das ,Gesetz zur Anderung der materiellen
Zuldssigkeitsvoraussetzungen von drztlichen Zwangsmafinahmen und zur Stédrkung des
Selbstbestimmungsrechts von Betreuten, Art. 1 vom 17.07.2017 (BGBI | S. 2426)“, das am 22.07.2017
in Kraft trat.”® Das Gesetz wurde in Folge des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts gedndert
(BVerfG 2016; zur Gesetzesentwicklung vgl. Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017).

Arztliche ZwangsmaRnahmen werden nun in einer eigenen Vorschrift — dem § 1906 a BGB — geregelt
und von den Regeln der freiheitsentziehenden Unterbringung in § 1906 BGB ,entkoppelt”
(Gesetzesbegriindung, Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017, S. 15), fir den ambulanten Bereich
sind sie weiterhin ausgeschlossen (ebd.).

Stationare arztliche ZwangsmalRnahmen kdénnen nun auch aullerhalb einer freiheitsentziehenden
Unterbringung erfolgen — dabei sind bestimmte Voraussetzungen zu beachten, die dazu dienen
sollen, ,dass arztliche Zwangsmallnahmen entsprechend dem Ultima-Ratio-Gedanken auf das
unvermeidbare Mindestmall reduziert werden” (Gesetzesbegriindung, Bundestagsdrucksache
18/11240, 2017, S. 20).

Grundsatzlich sind Zwangsbehandlungen nur zuldssig, wenn krankheitsbedingt eine Aufhebung der
Entscheidungsfahigkeit vorliegt und wenn der Versuch, Zustimmung zu einer MaRnahme zu
erreichen erfolglos, die Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen Schadens
geboten und die MalBnahme zumutbar ist und es auBerdem keine Alternativen gibt, ferner muss —
wie jetzt ausdriicklich gesetzlich geregelt — ,,die arztliche ZwangsmalRinahme dem nach § 1901 a zu
beachtenden Willen entsprechen” (§ 1906 a Abs. 1 Nr. 3 BGB), also der ,Patientenverfiigung, [dem]
Behandlungswunsch oder [dem] mutmaRlichen Willen“ (Gétz 2018, § 1906 a BGB, Rdn. 4).2*

2 Wird im Folgenden von Gesetzesbegriindung gesprochen, wird auf dieses Gesetz Bezug genommen.

2 Nach § 1906 Abs. 1 BGB ist ,eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheits-
entziehung verbunden ist, [nur zuléssig], solange sie zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil 1. auf Grund
einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des Betreuten die Gefahr besteht, dass
er sich selbst tétet oder erheblichen gesundheitlichen Schaden zufiigt, oder 2. zur Abwendung eines drohenden
erheblichen gesundheitlichen Schadens eine Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder
ein drztlicher Eingriff notwendig ist, die MafSnahme ohne die Unterbringung des Betreuten nicht durchgefiihrt
werden kann und der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser Einsicht handeln
kann“.
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Offentliches Recht

,Neben der in § 1906 BGB geregelten, privatrechtlichen Unterbringung gibt es die d&ffentlich-
rechtliche Unterbringung, deren Voraussetzungen die landesrechtlichen Psych-KG / UnterbringgsG
[Psychisch-Kranken-Gesetze / Unterbringungsgesetze, Anm. d. Verf.] regeln” (Gétz 2018, § 1906 BGB,
Rdn. 2). Diese rechtfertigten eine Unterbringung im Sinne einer Freiheitsentziehung auch mit dem
Drittschutz.

Ethische Uberlegungen zum Drittschutz

Unter dem Prinzip der Gerechtigkeit ist zu diskutieren, wie die Gleichbehandlung psychiatrischer
Patienten und Anspriiche Dritter gewahrt werden konnen. Fragen der Fremdgefahrdung durch den
Patienten (der Allgemeinheit, aber auch von Angehdrigen und Behandlern sowie anderen Patienten),
aber auch Gefahren fiir die Behandler durch die Anwendung von ZwangsmalRnahmen (z. B. eine
mogliche Traumatisierung des medizinischen Personals) sind in diesem Zusammenhang relevant. Des
Weiteren spielt der Aspekt der gesamtgesellschaftlichen Gerechtigkeit, in Bezug auf Verteilung von
zur Verfligung zu stellenden Ressourcen, eine Rolle.
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2.2.5 Unterschiede zur Vorausplanung am Lebensende

Psychiatrische Patientenverfiigungen sind zwar an Patientenverfiigungen fiir das Lebensende
angelehnt, aber sie unterscheiden sich inhaltlich grundlegend. Patientenverfligungen fir das
Lebensende beziehen sich vor allem auf Situationen, in denen der Tod des Patienten nicht langer
herausgezogert werden soll — demgegeniiber enthalten psychiatrische Vorausplanungen Angaben
zum Umgang mit Patienten, die wiederholte Episoden ihrer Erkrankung erleben und nach der Krise
mit den Entscheidungen weiterleben. Dabei zielt die psychiatrische Vorausplanung grundsatzlich
darauf ab, Schaden abzuwenden und die fiir den einzelnen Patienten subjektiv beste Behandlung zu
gewadhrleisten.

Die Verfasser psychiatrischer Patientenverfiigungen haben in der Regel bereits Erfahrungen mit den
Situationen, fiir die sie Festlegungen machen (vgl. Backlar 1997; Backlar et al. 2001; Lefley 1996). Die
Praferenzen, die in psychiatrischen Patientenverfligungen spezifiziert werden, kdnnten dadurch in
der Tat verlasslicher sein, da sie mit hoher Wahrscheinlichkeit auf vorausgegangenen Erfahrungen
beruhen (vgl. Srebnik et al. 2005). Mit den Situationen, die in den Patientenverfiigungen fiir das
Lebensende antizipiert werden, konnten deren Verfasser dagegen in aller Regel selbst noch keine
Erfahrungen machen, was nahelegt, dass sie schwerer vorstellbar sind. Daher kdnnten sie auch eher
einem Wandel in der Beurteilung — durch sich dndernde Praferenzen — unterliegen. Ziel einer
Vorausplanung im psychiatrischen Bereich ist nicht nur, dem Patienten mehr Einfluss auf
Behandlungsentscheidungen zu geben, sondern auch, Zwangsbehandlungen zu reduzieren (vgl.
Henderson et al. 2008), die traumatisierend fir die Betroffenen sein konnen (Katsakou et al. 2012;
Newton-Howes & Mullen 2011; Priebe et al. 2009; ZEKO 2013).

Wie Jox anmerkt, gehe es bei den PV am Lebensende hiufig eher um eine Anderung des
Therapiezieles, als um bestimmte medizinische MaBnahmen (Jox 2011). Dies kdnnte evtl. einen
weiteren Unterschied zu PPV darstellen.
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2.2.6 Problemfelder im Umgang mit psychiatrischen Vorausverfligungen

Die ethische Verpflichtung, jeden Patienten bestmdglich zu behandeln und ihm nicht zu schaden,
kann den Arzt, im Umgang mit Vorausverfliigungen in Krisensituationen, vor Herausforderungen
stellen. Im Folgenden werden einige Problemfelder aufgezeigt.

2.2.6.1 Rechtfertigung einer Abweichung vom vorausverfiigten Willen

Das Instrument der Vorausverfiigung, das helfen soll, die genannten Fragen zu klaren, eroffnet neue
Problemfelder, wie die der Verfligbarkeit und der Gultigkeit (vgl. Backlar et al. 2001; Geller 2000;
Srebnik & Brodoff 2003; Sutherby et al. 1999).

AulRerdem kdnnen sich Diskrepanzen ergeben, zwischen dem vorausverfiigten Willen eines Patienten
und den AuRerungen, die der Patient in einem nichteinwilligungsfahigen Zustand macht (vgl.
Vollmann 2012). Ethisch gesehen kénnen sich Konflikte zwischen dem Prinzip des Respektes vor
der Autonomie des Patienten und dem Firsorge-Prinzip ergeben. Auch problematisch kann es sein,
wenn das angenommene ,objektive” Wohl im Widerspruch zu dem steht, was der Patient subjektiv
als Wohl empfindet. In Zusammenhang mit Eigen- und Fremdgefahrdung und der Anwendung von
Zwang ergeben sich weitere Probleme, wie ein sich in der Akutsituation evtl. massiv wehrender
Patient.

Da eine Abweichung vom vorausverfiigten Willen des Patienten eine Verletzung des Autonomie-
Prinzips darstellt, muss dafiir eine starke Rechtfertigung vorliegen. Eine Frage in diesem
Zusammenhang ist, ob der Arzt dem Patienten schadet, wenn er die Patientenverfiigung (nicht)
befolgt? Unter dem Schadensaspekt kann es einen objektiven Schaden darstellen, wenn der Patient
subjektiv geschadigt wird. Eine Verletzung des Autonomie-Prinzips durch Nichterfiillung des
Patientenwillens, stellt aber per se keine Verletzung des Fiirsorge-Prinzips im Sinne der Prinzipien-
ethik dar.

Werden die Angaben, die der Patient macht, um die unter Berlicksichtigung seiner Werte-
vorstellungen beste Therapie zu erhalten, nicht befolgt, lieBe sich das aber ggf. so einordnen, dass
der Arzt der Wohltuns-Verpflichtung nicht nachkommt. Umgekehrt stellt sich die Frage, wie mit
Wiinschen des Patienten umzugehen ist, die vom Arzt als Verstol seiner Fiirsorge-Pflicht betrachtet
werden.

Ein VerstoR gegen das Prinzip, die Autonomie des Patienten zu achten, kann sowohl durch die
Anwendung von ZwangsmaBnahmen, als auch durch das Nichtachten der in der Verfligung
festgehaltenen Behandlungsentscheidungen des Patienten geschehen (in Bezug auf die im Voraus
gegebene Einwilligung oder Ablehnung bestimmter medizinischer MaRnahmen).

Probleme im Umgang mit Vorausverfliigungen bestehen, wenn der vorausverfigte Wille dem
aktuellen Willen widerspricht. Diskutiert wird vor allem, ob eine Anderung oder der Widerruf der
Vorausverfligung die Einwilligungsfahigkeit des Patienten voraussetzt (in Bezug auf den Ulysses-
Kontrakt: ob Einwilligungsunfahigkeit bestehen muss, um die Entscheidungen nicht widerrufen zu
kénnen).
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2.2.6.2 Hiirden bei der Umsetzung von Vorausplanung

Zusammenfassend werden in der Literatur folgende Hiirden bei der Umsetzung von Voraus-
planungen beschrieben: Mangel an ausreichender Information, Nachweis der Entscheidungs-
fahigkeit, Finden eines geeigneten Stellvertreters, Zweifel an der Umsetzbarkeit, organisatorische
Probleme und Einstellungen der Behandler.

Herausforderungen bei der Erstellung und Umsetzung von Shared Decision-Making im medizinischen
Bereich werden von Henderson et al. beschrieben (Henderson et al. 2015). Als Hiirden von Shared
Decicion-Making in der Psychiatrie nennen Quirk et al., dass Psychiater in einigen Fallen Druck auf
Patienten ausiiben, Medikamenten zuzustimmen (Quirk et al. 2012) und Breitsameter kritisiert, dass
Patienten nicht ausreichend informiert werden, um Entscheidungen zu treffen (Breitsameter 2010).

Aus der Literatur sind als Hirden der Umsetzung einer Vorausplanung zum einen Schwierigkeiten
bekannt, die Einwilligungsfahigkeit bescheinigen zu lassen und einen Stellvertreter zu finden, zum
anderen Zweifel an der Umsetzung von Seiten der Patienten sowie weitere Zweifel von Seiten der
Behandler — zudem kann ein Mangel an Ressourcen eine weitere Hiirde darstellen (Henderson et al.
2008). In einigen Studien duBern Behandler, was ihrer Meinung nach Hirden sind, in anderen
Studien wird die Ansicht der Behandler selbst als Hirde identifiziert. Auch die praktische
Umsetzbarkeit kann ein Problem darstellen (beispielsweise die Verfligbarkeit der Verfligung).

Eine Studie, die gefunden hat, dass advance directives keinen Effekt haben, benennt als Griinde u. a.
mangelhaftes Bewusstsein (iber das Vorhandensein der AD und einen evtl. unglinstig gewahlten
Zeitpunkt des Erstellens (Papageorgiou et al. 2002). Zum Zeitpunkt der Entlassung (wenn die AD
erstellt wird) bestehe eine Einschrankung der Fahigkeit, die eigene Erkrankung ausreichend zu
reflektieren und nach 12 Monaten kdnnten sich mehrere Patienten nicht mehr an die AD erinnern
(ebd.).

Mogliche Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der Vorausplanung mittels Vorausverfiigungen
bestehen auch darin, wie ein informed consent sichergestellt und Zweifeln an der Einwilligungs-
fahigkeit zum Zeitpunkt des Verfassens begegnet werden kann. Die Frage nach der Giltigkeit der
in der Vorausverfligung festgehaltenen Behandlungswiinsche, ergibt sich unter anderem dadurch,
dass der Arzt nicht in jedem Fall weil3, ob die Einwilligungsfahigkeit des Patienten zum Zeitpunkt des
Verfassens der Patientenverfiigung, gegeben war. Ein weiteres Problem neben der Sicherstellung der
Einwilligungsfahigkeit, ist die Sicherstellung einer informierten Einwilligung. Dass die wesentlichen
Voraussetzungen eines informed consent eingehalten werden, ist nicht immer sichergestellt — eine
Beratung ist nicht verpflichtend. Marckmann kritisiert, dass ,wesentliche Voraussetzungen des
informed consent [...] bei konventionellen Patientenverfligungen nicht erflllt” seien — wie etwa die
Sicherstellung der Freiwilligkeit, Aufklarung und die Umsetzung — und daher ,keine ausreichende
Achtung der Patientenautonomie” bestehe (Marckmann 2013, Nr. 9).
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2.2.6.3 Perspektive der Behandler

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die Bereitschaft der Behandler, sich im Prozess der
Vorausplanung zu engagieren, eine entscheidende Komponente des Erfolges dieser Intervention sei
und dass das mangelnde Engagement der Behandler eine Hiirde bei der Implementation darstellen
koénne (Farrelly et al. 2016; Thornicroft et al. 2013). Auch beim Blick auf Hiirden bei der Umsetzung
von Advance Directives werden eventuelle Widerstande auf Seiten der Behandler, als eine mogliche
Ursache fir den mangelnden Effekt von ADs, aufgefiihrt (Papageorgiou et al. 2002).

Es werden positive Ansichten zur JCP-Intervention unter Nutzern und Behandlern beschrieben
(Henderson et al. 2009), aber auch, dass unter Behandlern in der Psychiatrie Angste herrschen, dass
die Dokumente nicht sinnvoll eingesetzt werden (z. B. um alle BehandlungsmaRnahmen abzulehnen
und die Behandler in ein Dilemma zu bringen). Ein Review kommt zu dem Ergebnis, dass es
gemischte Ansichten unter den Behandlern gibt — einige Behandler seien besorgt, dass Verwandte
beziehungsweise Partner Druck auf die Patienten ausiiben, bestimmte Behandlungsentscheidungen
festzuhalten (Maitre et al. 2013). Eine weitere Studie aus England zeigt, dass die Sorgen Uber unkluge
Entscheidungen der Nutzer (z. B. entgegen den Leitlinien der guten klinischen Praxis oder die
Ablehnung jeglicher Behandlung) unbegriindet sind (Farrelly et al. 2014).

Es existieren Studien, die sich mit der Perspektive der Behandler und deren Einschatzung von
Vorausverfligungen beschaftigen:

e Welche Hirden die Behandler in den USA bei der Umsetzung von PADs sehen,
untersuchten unter anderen Srebnik und Brodoff (Srebnik & Brodoff 2003).
Dort finden sich auch Zukunftsvorstellungen von Anbietern der psychiatrischen
Gesundheitsversorgung (Service Providern) von PADs. In dieser Studie wurde untersucht,
welche Hiirden die Behandler bei der Umsetzung sehen, im Rahmen einer Implementierung
von PADs in den USA.

e Hiirden und Angste der Behandler in Indien beschreiben beispielsweise Kala und Sarin et al.
(Kala 2013; Sarin, Murthy & Chatterjee 2012).

® Auch Nicaise et al. nennen Hiirden aus Sicht der Behandler (Nicaise et al. 2015).

e Die Sicht der Behandler auf Hiirden beschreiben beispielsweise auch
Van Dorn et al. (Van Dorn et al. 2006).

Griinde mangelnden Engagements der Behandler

Als Griinde fiir das mangelnde Engagement der Behandler, werden Sorgen lber unangemessene
Entscheidungen der Verfasser genannt und eine birokratische beziehungsweise administrative und
damit zeitliche Mehrbelastung, bei gleichzeitig begrenztem klinischem Nutzen (Farrelly et al. 2016;
Papageorgiou et al. 2002; Thornicroft et al. 2013), auRerdem mangelndes Bewusstsein (Farrelly et al.
2016; Thornicroft et al. 2013) oder Nichtbeachtung von Patientenwiinschen (Papageorgiou et al.
2002) und Schwierigkeiten den Kommunikationsstil in der Arzt-Patienten-Beziehung zu &dndern
(Farrelly et al. 2016; Thornicroft et al. 2013). Behandler beflirchten, dass unangemessene
Entscheidungen der Nutzer sie in einen Konflikt, beziiglich der Wahrung ihrer Firsorgepflicht,
bringen kénnten (Farrelly et al. 2016).
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2.2.6.4 Verbreitung von psychiatrischen Vorausplanungen

Eine Studie, die die Verbreitung von Behandlungsvereinbarungen in Deutschland untersuchte, kam
zu dem Ergebnis, dass zwar in einigen Kliniken diese Form der Vorausplanung angeboten wird, sie
aber nur selten auch genutzt wird (Borbé et al. 2012). Behandlungsvereinbarungen und andere
Vorausverfligungen werden in der Psychiatrie, wie es scheint, tendenziell eher selten eingesetzt,
obwohl ihnen von Betroffenen ,ein wichtiger Stellenwert” zugeschrieben wird (Kiihimeyer & Borbé
2015, S. 336; vgl. hierzu auch Radenbach et al. 2014; Swanson et al. 2006 A).

Eine Studie aus den USA, zum Nutzen und Gebrauch von Patientenverfligungen fiir die psychiatrische
Behandlung, kommt zu dem Ergebnis, dass nur 10% der Patienten aussagekraftige ,health care
proxys” hatten und weitere Studien bendtigt werden, um sagen zu kdnnen, ob sie hilfreich seien
(Geller 2000). In einer weiteren Studie aus den USA wurde erhoben, dass nur 4-13% der ambulant
betreuten psychiatrischen Patienten eine PAD hatten (Swanson et al. 2006 A). Srebnik und Russo
stellen dar, dass wahrend einer psychiatrischen Krisensituation nur auf 20% der PADs zugegriffen
wurde (Srebnik & Russo 2008). Viele Behandler wiirden mit der Umsetzung kampfen und daran
scheitern: nur 5 von 28 , Behandlungskoordinatoren” bezogen sich in der Praxis auf einen erstellten
JCP bzw. benutzen ihn (Thornicroft et al. 2013). Auch eine Analyse von 2015 zeigte eine bisher noch
geringe Umsetzungsrate psychiatrischer Patientenverfligungen, obwohl sich weitgehend Vorteile von
diesem Instrument versprochen wiirden (Nicaise et al. 2015).

Grinde fiur die vergleichsweise geringe Verbreitung und Anwendung von Patientenverfligungen im
psychiatrischen Bereich werden — neben ihrem Nutzen und rechtlichem Status — in vielen Landern
diskutiert (z. B. in Neuseeland von Thom et al. 2015 und in den USA von Swanson et al. 2006 A).

Unter dem Aspekt der allgemein geringen Verbreitung von psychiatrischen Vorausverfiigungen,
finden sich in der Literatur Hinweise darauf, dass das Verfassen einer Vorausverfiigung fir den
psychiatrischen Bereich umfangreich und komplex sei, was abschreckend auf potentielle Verfasser
wirken koénnte (,A few participants were concerned that the length and complexity of PADs might
preclude some consumers from completing them”, Srebnik & Brodoff 2003, S. 260). So gaben auch
66-77% der ambulanten psychiatrischen Patienten in den USA an, sie wiirden eine PAD ausfillen,
wenn sie dabei Unterstiitzung erhalten wirden (Swanson et al. 2006 A). ,Unzureichend[e]
Beratungsangebote und fehlend[e] Fachkompetenz” (Vollmann 2012, S. 26) kénnten auch ein Grund
fir die geringe Verbreitung in Deutschland sein. Als weiterer Grund fiir das Nichtverfassen einer
psychiatrischen Vorausverfligung, findet sich in einer Studie aus den USA die Angabe, dass eine PAD
als nicht notwendig betrachtet wurde — entweder weil das Behandlungsteam als fahig erachtet
wurde, auch ohne eine PAD gut fiir die Patienten zu sorgen oder weil darauf vertraut wurde, nicht
mehr krank zu werden (Backlar et al. 2001).
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2.2.7 Advance Care Planning (ACP) und Behandlung im Voraus planen (BVP) als

Modelle der Vorausplanung

Im Kontext der Anwendung von (psychiatrischen) Patientenverfligungen beziehungsweise Advance
Directives werden mehrere Probleme beschrieben (vgl. in der Schmitten 2013). Sie seien
beispielsweise haufig in der Krisensituation nicht verfligbar (Morrison et al. 1995) oder ihre Giiltigkeit
sei anzweifelbar (Brett, 1991; Sommer et al. 2012). Auch das Problem, dass sie durch die Behandler
nicht anerkannt wiirden, wird beschrieben (vgl. Evans et al. 2012; Sommer et al. 2012).

Es ist bekannt, dass Patientenverfligungen fiir das Lebensende im Rahmen eines Programmes zur
strukturierten Vorsorgeplanung eingesetzt werden missen, um wirksam und wie vorausgesehen zum
Einsatz zu kommen (Jox 2011; Marckmann & in der Schmitten 2013; Prendergast 2001). Advance
Care Planning (ACP) ist ein Programm zur Vorausplanung medizinischer Behandlungen, das sich seit
den 1990ern entwickelt und bewahrt hat (Coors, Jox & in der Schmitten 2015). Es dient zur
Unterstlitzung und Begleitung potentieller Patienten und soll sicherstellen, dass deren Wiinsche
gewahrt und Ansichten respektiert werden. Die Kernidee von ACP sei es, den Patienten zu
ermoglichen, dass sie auch im Falle beeintrachtigter Entscheidungsfahigkeit, ihre zukiinftige
medizinische Versorgung beeinflussen konnten (Jox 2017, S. 165). ACP wird als ein leicht
verstandliches und Kommunikationsbasiertes Modell beschrieben, das seit 2010 immer bekannter
werde (Jox 2017, unter Verweis auf in der Schmitten et al. 2014 sowie Korfage et al. 2015).

Das Programm sieht ein aufsuchendes Beratungsangebot fiir potentiellen Patienten und Hilfe bei der
Erstellung von Patientenverfligungen und Vorsorgevollmachten vor (vgl. Marckmann 2013). Die
Beratung erfolgt im Sinne eines informed-consent-Prozesses (ebd.). Im Rahmen von ACP fiillt der
Patient sein Dokument nicht alleine aus, sondern erstellt es in Zusammenarbeit mit mehreren
Beteiligten (vgl. Jox 2017). Die Hilfestellung kommt dabei von geschultem Personal, das die
gleichrangige Kommunikation zwischen Patienten und Behandlern sowie Angehérigen und
Vertrauenspersonen (ber das ganze Leben hinweg fordern und den potentiellen Patienten
Informationen zur Verfligung stellen solle, wobei auch regelmaRige Gesprache und Aktualisierungen
vorgesehen sind (Jox 2011; Tamayo-Velazquez et al. 2010).

Ein wichtiger Zusatzaspekt von ACP — im Vergleich zu einer einseitig verfassten AD — sei, dass auch
auf der Seite der an der Umsetzung beteiligter Personen, Prozesse stattfinden, die ermdglichen und
sicherstellen sollen, dass die Entscheidungen des potentiellen Patienten auch umgesetzt werden
(Hammes 2003; Jox 2017 S. 169): Mitarbeiter und Institutionen werden im Umgang mit
Vorausplanungen geschult, was maRgeblich fiir eine erfolgreiche Umsetzung sei (ebd., S. 171). Die
Behandlungswiinsche werden auf standardisierten Formularen dokumentiert, inklusive der
Benennung eines Stellvertreters und der Erstellung eines Notfallplans (ebd.). Es soll zudem
gewahrleistet werden, dass die Verfligung bei Bedarf schnell zum Einsatz kommen kann, weshalb
auch Kliniken und relevante Stellen vor Ort einbezogen und geschult werden (ebd.).
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Zwar gibt es keine ,,offizielle Definition” von ACP, hervorzuheben sei aber, dass ACP ein Prozess — und
zwar ,,ein Kommunikationsprozess” sei (,,a process of communication”, Jox 2017, S. 166), bei dem es
darum gehe, die Werte und Ziele des potentiellen Patienten zu verstehen sowie zukinftige
Behandlungsentscheidungen gemeinsam zu erdrtern und schriftlich vorauszuplanen (ebd., unter
Verweis auf Institute of Medicine 2015, S. 122).

Jox schlagt die folgende Kerndefinition vor: ,Advance Care Planning (ACP) is a structured
communication process between an individual, his family, his health care agent (if existing), and
facilitating healthcare professionals that consist of identifying personal values of the individual,
reflecting on meanings and consequences of anticipated illness scenarios, defining goals and
preferences of care for these situations, issuing appropriate documents and legal instruments that
will help direct future healthcare decisions, and reviewing these steps at adequate intervals” (Jox
2017, S. 167).

Wie Jox erlautert, wird ACP durch die Prinzipienethik von Beauchamp und Childress gerechtfertigt
(Jox 2017; Beauchamp & Childress 2013): Die Patientenautonomie wiirde im Rahmen des ACP-
Programmes dadurch gefordert, dass BehandlungsmaRnahmen abgelehnt werden kdnnen, aber auch
dadurch, dass der Patient informiert und unterstitzt werde (ebd., S. 171) und dadurch, dass durch
das bereitgestellte System ermoglicht werde, dass die Festlegungen des Patienten auch wirklich
praktische Auswirkungen hatten (ebd., S. 172). Auch das Prinzip des Nichtschadens und Wohltuns sei
durch ACP insofern abgedeckt, dass Behandlungen vermieden wirden, die dem Patienten mehr
schaden als nitzten (ebd.). Auerdem wirden durch ACP wichtige Werte der care-ethics befordert
(ebd., S. 173).

Behandlung im Voraus planen (BVP)

Das in den USA entwickelte Konzept des ACPs etabliert sich, in Form seiner deutschen Entsprechung
Behandlung im Voraus planen (BVP), zunehmend auch hierzulande (Nauck, Marckmann & in der
Schmitten 2018). Es wird als ,neues Konzept zur Realisierung wirksamer Patientenverfliigungen”
(ebd., S. 62) betrachtet und kommt vor allem in der Intensiv- und Notfallmedizin zum Einsatz. Zu den
Elementen des BVP-Modells gehdren ein ,aufsuchendes Gesprachsangebot”, eine ,qualifizierte
Gesprachsbegleitung”, eine ,professionelle Dokumentation”, die Schritte , Archivierung, Zugriff und
Transfer”, eine , Aktualisierung und Konkretisierung im Verlauf”, die ,,Beachtung und Befolgung durch
Dritte” sowie eine , kontinuierliche Qualitatssicherung” (ebd., S. 64).
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2.2.7.1 ACP im psychiatrischen Kontext

Auch fir die Psychiatrie wird ACP empfohlen (Marckmann 2013): Als Ziel von ACP in der Psychiatrie
wird unter anderem genannt, die ,Voraussetzungen des informed consent [zu] erfillen” und
eine ,,Umsetzung des Behandlungsauftrags” herbeizufiihren (ebd., Nr. 16). Des Weiteren gilt es als
Ziel, eine ,gemeinsame Entscheidungsfindung [zu] ermdglichen” (ebd.), wodurch Autonomie und
Flrsorge verbunden werden kénnten (ebd.). Angemerkt wird, dass eine ,konventionelle Patienten-
verfligung [...] allein kein geeignetes Mittel zur Realisierung der Ziele der Vorausplanung” sei (ebd.),
sondern im Rahmen von ACP , wohl informierte, selbstbestimmte und respektierte Entscheidungen”
getroffen werden sollten (ebd.). Dies seien ,patientenorientierte Entscheidungen” (ebd.). Als
beachtenswerte Aspekte im Kontext psychiatrischer Vorausverfiigung werden die fluktuierende
Einwilligungsfahigkeit und Schwierigkeiten bei der Beurteilung von Behandlungsentscheidungen
angefihrt (ebd.).

Die Empfehlung, ACP auch in Psychiatrien in Deutschland zu erproben, wird auch von Radenbach und
Simon ausgesprochen, dort wird eine umfassendere Ubersicht gegeben (Radenbach & Simon 2016).
Ebenso weist Jox darauf hin, dass ACP nicht nur fir das Lebensende, sondern auch im psychiatrischen
Bereich eingesetzt werden kdonnte — etwa wie beim JCP-Modell von Henderson et al. (Jox 2017, unter
Verweis auf Henderson et al. 2008).

2.2.7.2 Aktuelle Entwicklung von ACP/BVP in Deutschland

Seit dem 08.12.2015 wird, durch das Inkrafttreten des §132g SGB V, in Deutschland ACP politisch und
finanziell geférdert — zumindest fir stationare Pflegeeinrichtungen und Wiedereingliederungshilfen
(Jox, in der Schmitten & Marckmann 2015, S. 34/35). Nauck, Marckmann und in der Schmitten
vermerken hierzulande ein vermehrtes Interesse am BVP-Programm, welches unter anderem diesem
sog. Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) geschuldet sei (Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018;
§132g SGB V).

,Der neue §132g SGB V (HPG) erméglicht es Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen, den Versicherten ihren Einrichtungen eine
,gesundheitliche = Versorgungsplanung’ zulasten der jeweiligen Krankenkasse anzubieten.
,Gesundheitliche Versorgungsplanung’ ist am ehesten als die Umschreibung des Gesetzgebers fiir das
international und national etablierte Konzept des ACP zu verstehen, fiir das sich im deutschsprachigen
Raum der Begriff ,Behandlung im Voraus planen (BVP)’ etabliert hat” (Nauck, Marckmann & in der
Schmitten 2018, S. 62).
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2.2.8 Perspektive der potentiellen Patienten

Aus den Niederlanden existiert eine qualitative Interview-Studie von 2004, in der Patienten,
Angehorige und Psychiater zu ihren Ansichten, Einschatzungen und Erfahrungen mit Ulysses-
Kontrakten befragt wurden (Varekamp 2004). Dort werden Ziele und Motive der Verfasser dieser
Form der Vorausverfiigung genannt und auf die Erfahrungen der Verfasser und Hirden aus ihrer
Sicht (und aus Sicht der Behandler) eingegangen. Auch eine Studie aus den USA hat eine ahnliche
Zielgruppe (Swanson et al. 2003). In beiden Studien wird von einer Unterreprdsentation von
misstrauisch eingestellten Personen durch die Selbstselektion der Teilnehmer gesprochen.

In einer Studie aus USA finden sich stichwortliche Angaben der Verfasser von PAD, (ber die Griinde
der Ablehnung bestimmte Medikamente und Kliniken in deren Dokumenten (Srebnik et al. 2005).
Diese Studie von Srebnik et al. liefert Erkenntnisse Uber die Griinde fir die Festlegung einer
bestimmten Rangfolge von ZwangsmaBnahmen.””> Anzumerken ist, dass in dieser Studie viele
Auswahlmoglichkeiten durch ein Computerprogramm vorgegeben wurden und es lber die Motive
keine ausfiihrlichen Erfahrungsberichte in den eigenen Worten der Verfasser gibt.

Des Weiteren wurde die Sicht der Nutzer (und Anbieter psychiatrischer Vorausplanung) in Bezug auf
die Bewertung von JCP in England 2009 erhoben (Henderson et al. 2009). AulRerdem gibt es eine
weitere Studie aus England, in der retrospektive Ansichten der Patienten, die nicht einwilligungsfahig
waren und es jetzt wieder sind, erhoben wurden (Owen et al. 2009 A).

Eine Studie aus England macht Aussagen zu den Zielen der Verfasser (Farrelly et al. 2014): Dort
wurden die JCP-Dokumente analysiert?® und teilweise Praferenzen und Priorititen der Verfasser in
deren Worten wiedergegeben und festgestellt, dass sie Wiinsche haben, an die Art und Weise, wie
zwischenmenschlich mit ihnen umgegangen werden soll.

Eine Studie aus Spanien stellt unter Bezug auf Daten aus England die Werte von Psychiatriepatienten
im Kontext von Zwangsbehandlung dar (Valenti et al. 2014). Befragt wurden Patienten, die eine
Zwangsbehandlung erlebt hatten, wobei ermittelt wurde, dass aus Patientensicht Entscheidungs-
freiheit ein wichtiger Wert ist und Patienten eine nicht-paternalistische, respektvolle Behandlung
durch das Behandlungsteam schatzen (ebd.). Besonders wichtig waren den Patienten in diesem
Zusammenhang die Werte Freiheit, Sicherheit und Respekt (ebd.).

Eine neuere Studie aus Neuseeland von 2015 erhob die Perspektive von Nutzern und Behandlern auf
PAD mittels einer Online-Umfrage (Thom et al. 2015). Dort wird erwahnt, dass bisher wenig tber die
Perspektive in Neuseeland bekannt ist.

544% der dort Befragten gaben an, Zwang verursache einen Anstieg der psychiatrischen Symptome, 34%
gaben an, dass Abgeschiedenheit sie angstlicher und verschlossener mache, 25% Zwang verursache physische
Probleme, weitere 25% Abgeschiedenheit triggere ihre Klaustrophobie, weitere 25% die Medikation benebele
ihren Geist, 24% sie hatten Angst vor Nadeln, 22% die Medikation verursache schreckliche Nebenwirkungen
und 20% die Medikation verursache, dass man zu viel schlafe (Srebnik et al. 2005).

26Keine Interviews gefiihrt.
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In Deutschland ist die Debatte um psychiatrische Vorausplanungen allerdings bisher weitgehend
theoretisch, es ist noch wenig bis nichts Gber Ansichten der Betroffenen bekannt. Vollmann macht
zwar einige Angaben zu Motiven von Verfassern, gibt aber keine Erfahrungsberichte der Verfasser
wieder (vgl. Vollmann 2012).

,Viele Biirger méchten sich damit unnétiges Leid ersparen, welches sie z. B. in friiheren Krankheits-
episoden, bei vergangenen Krankenhausbehandlungen etc. erlebt haben. Weitere Motive sind die
Entlastung der Angehérigen und auch der behandelnden Arzte bei schwierigen Behandlungs-
entscheidungen im Falle der Selbstbestimmungsunféhigkeit des Patienten” (Vollmann 2012, S. 25).
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2.3 Zusammenfassung der Ausgangslage

Die medizinethische Diskussion psychiatrischer Vorausplanung in Deutschland stiitzt sich weitgehend
auf theoretische Arbeiten und einige wenige Studien.

Insgesamt fanden sich einige Arbeiten, die sich mit den Ansichten der Behandler auseinandersetzen —
zu den Ansichten der Verfasser ist allgemein weniger qualitatives Datenmaterial vorhanden. Bisher
ist wenig Konkretes Uber die Perspektive der Verfasser von Vorausplanungen bekannt, es gibt ein
paar Studien aus anderen Landern, aber die Recherche ergab keine qualitativen Studien in
Deutschland. Somit finden sich kaum Aussagen zu Zielen und Motiven von Verfassern bezliglich ihrer
Vorausplanung. Auch Beschreibungen und Statements in den eigenen Worten der Verfasser, Gber ihr
Anliegen, sind kaum vorhanden.

Zu den gefundenen, relevanten Arbeiten ist festzuhalten, dass sich die Forschung in England
hauptsachlich mit Vorausplanungen beschaftigt, die im Rahmen von Studieninterventionen erstellt
wurden (beispielsweise im Rahmen der CRIMSON-Studie erstellte JCPs). Bei anderen Studien, die sich
mit dem Thema psychiatrische Vorausverfligungen befassen, geht es um Barrieren bezlglich der
Umsetzung von PADs, diese Studien stammen vorwiegend aus den USA (vgl. beispielsweise Amering
et al. 2005; Atkinson, Garner & Gilmour 2004; Backlar et al. 2001; Peto et al. 2004; Srebnik & Brodoff
2003; Srebnik et al. 2003; Swanson et al. 2003; Van Dorn et al. 2006).

Die Literatur lenkt die Aufmerksamkeit auf mangelhafte Information beziehungsweise mangelhaftes
Wissen Uber Advance Directives (vgl. etwa Elbogen et al. 2006; O'Connell & Stein 2005; Swanson et
al. 2003). Bekannt ist zumindest einiges zu Inhalt, Form und Erstellungsprozess von PAD-Dokumenten
— aber wenig dariber, wie man es in der Krise umsetzt (vgl. Nicaise, Lorant & Dubois 2013; Srebnik &
Brodoff 2003; Srebnik & Russo 2008; Srebnik & Russo 2007). Es finden sich einige Arbeiten zu
Effekten von verschiedenen Vorausplanungen (JCP, PAD). Offen bleibt, ob die allgemeinen Ziele von
Vorausplanungen lberhaupt die Ziele der Verfasser abbilden.

In der Literatur wird durchaus darauf hingewiesen, dass es wichtig und notwendig ist, etwas Uber die
Werte und die Hintergriinde der Entscheidungen von Patienten zu wissen sowie konfligierende
Werte zu identifizieren, um abzuwagen, welche Handlungsoption die beste ist und um Umstande und
Konsequenzen angemessen zu beurteilen (Moreno 1995; Valenti et al. 2014). Tiefergehende
Forschung zu den Bediirfnissen und Erfahrungen der Nutzer und deren Sichtweise wird in der
Literatur gefordert (z. B. bei Pathare et al. 2015). Die Perspektive von Verfassern als potentiellen
Patienten sollte in der medizinethischen und politisch-gesellschaftlichen Debatte unbedingt
beriicksichtigt werden, ihre Ziele und Bediirfnisse zu kennen spielt eine wichtige Rolle — in Bezug auf
Vorausverfligung kennen wir sie aber nicht, da sie bisher wenig wissenschaftlich erforscht ist. So wird
die Debatte Uiber die Ziele und Motive der Verfasser bisher ohne ausreichende Evidenz gefiihrt. Um
spater Uberprifen zu kdénnen, ob sich ein Dokument als geeignetes Mittel erweist, um Ziele der
Verfasser umzusetzen, sollte zuerst untersuch werden, welche Ziele sich bei den Verfassern finden.
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2.4 Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, welche Ziele und Motive sich bei Verfassern von
Dokumenten zur Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen fiir die Psychiatrie finden, im
Umgang und in der Anwendung dieses Instrumentes zur Vorausplanung. Es soll erhoben werden, wie
die potentiellen Patienten ihre Dokumente nutzen oder in Zukunft zu nutzen beabsichtigen. Diese
Arbeit soll sich explizit mit der Perspektive von Menschen auseinandersetzen, die vorab mittels
Vorausverfligungen schriftlich Behandlungsentscheidungen festhalten wollen. Ziel ist es,
Erkenntnisse Uber die Art, die Griinde und den Zweck der Nutzung schriftlicher Vorausplanung fir
den psychiatrischen Bereich zu gewinnen. Das Forschungsinteresse ist dabei nicht die Erhebung
statistischer Daten, sondern Einblicke in die Ansichten und Bediirfnisse der Nutzer psychiatrischer
Vorausplanung wissenschaftlich zuganglich zu machen.

Die Forschungsfrage und die Unterfragen werden nachfolgend genannt und erlautert.

»Welche Ziele und Motive finden sich bei Verfassern von Dokumenten zur Vorausplanung
von Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie?”

Die Zielsetzung dieser Studie ist es, zu untersuchen, welche Ziele und Motive sich bei Verfassern von
Dokumenten zur Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie finden.

»Wozu nutzen die Verfasser psychiatrischer Vorausplanung ihre Dokumente? Welche
Behandlungsentscheidungen treffen sie und was wollen sie erreichen?”

Es soll nicht nur in Erfahrung gebracht werden, welche Inhalte die Verfasser in ihren Dokumenten
festhalten (Ablehnung von beziehungsweise Einwilligung in bestimmte Mallnahmen etc.), sondern
welche Ubergeordneten Ziele sie darliber hinaus durch das Festlegen konkreter MaRnahmen
erreichen wollen. (Hilfreich um die Bediirfnisse potentieller Nutzer in Zukunft angemessen
bericksichtigen zu kénnen.)

»Warum nutzen die Verfasser ihre Dokumente psychiatrischer Vorausplanung? Warum legen sie
gerade diese Inhalte fest?“

Es soll in Erfahrung gebracht werden, vor welchen Hintergriinden die Vorausplanungen und die darin
getroffenen Entscheidungen zu Stande gekommen sind.

»Wie nutzen die Verfasser von Dokumenten zur Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen
in der Psychiatrie ihr Dokument?“ (Frage der Anwendungsabsicht)

Es soll aufgezeigt werden, wie die Teilnehmer ihr Dokument in der Praxis anwenden wollen und
welche Funktion das Dokument fiir die Verfasser erfiillt. AuBerdem soll betrachtet werden, wie die
Verfasser mit ihren Dokumenten zur Vorausplanung umgehen.
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»Ist das Dokument ein geeignetes Mittel um die Ziele der Verfasser zu erreichen?” bzw.
,Welche Hiirden sehen die Verfasser bei der Anwendung?”“ und ,Welche Vorschlige zur
Verbesserung duBlern sie?”

Welche Zukunftsvorstellung haben die Teilnehmer beziiglich der Anwendung ihrer Vorausplanung,
im Falle eines kiinftigen psychiatrischen Aufenthaltes? Diese Fragen werden angeschnitten, indem
bisherige Erfahrungen mit dem Einsatz des Dokumentes aufgegriffen werden und Zukunfts-
vorstellungen dargestellt werden. Auf dieser Studie aufbauend kann dieses Thema dann weiter
erforscht werden. Dies ist u. a. bedeutsam, um eine Implementation psychiatrischer Vorausplanung
zu diskutieren.
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3 Methoden

In diesem Kapitel wird die Konzeption dieser Arbeit erldutert und das methodische Vorgehen bei der
Erhebung und Auswertung der Daten beschrieben.

Vorbemerkung

Im Kontext dieser Studie werden samtliche Schriftstiicke (Unterlagen, Papiere, Formulare, Passe,
Vordrucke, etc.), die die Teilnehmer nutzen, um Behandlungsentscheidungen fiir die Psychiatrie
festzuhalten, als ,Dokumente” zur Vorausplanung bezeichnet.

3.1 Studiendesign

Diese als qualitative, semi-strukturierte Interviewstudie konzipierte Arbeit, untersucht die
Zielsetzungen und Anwendungsabsichten der Verfasser verschiedener Dokumente zur
Vorausplanung psychiatrischer Behandlungsentscheidungen und macht durch die Methode der
qualitativen Forschung deren Erfahrungen zuganglich (vgl. Flick, Kardorff & Steinke 2008).

Besonders im Fokus stehen dabei die Ziele, die die Verfasser durch ihre Vorausplanung zu erreichen
suchen und die Art, wie sie ihre Dokumente diesbezliglich in der Krisensituation anwenden. Um
subjektive Sichtweisen und Erfahrungen zuganglich zu machen, wurde bewusst das offen-explorative
Vorgehen mittels semi-strukturierter Interviews gewahlt (ebd.).

Durch das gewahlte, qualitative Studiendesign wird den Verfassern psychiatrischer Vorausplanungen
die Moglichkeit gegeben, ihre Ansichten, Erfahrungen und Vorstellungen in eigenen Worten
darzulegen (vgl. Flick, Kardorff & Steinke 2008; Malterud 2001). AuRerdem ermdglicht die Methode
bisher nicht beschriebene Aspekte aufzuzeigen, unerwartete Ansichten und Ergebnisse zu
prasentieren sowie neue Hypothesen zu generieren (ebd.).

Ziel ist ausdriicklich nicht, eine reprasentative Stichprobe zur statistischen Auswertung zu Grunde zu
legen, sondern Ansichten von Verfassern tiefergehend darzustellen, um zur Debatte um
psychiatrische Vorausplanung beizutragen. Die Methode soll flexibel genug sein, um die
Forschungsfragen anzupassen und auf die Teilnehmer einzugehen (vgl. Miles, Huberman & Saldana
2013).

,Qualitative Forschung hat den Anspruch, Lebenswelten ,von innen heraus’ aus der Sicht der
handelnden Menschen zu beschreiben” (Flick, Kardorff & Steinke, S. 14).

47



3.1.1 Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden wurde mit Hilfe der ,SPSS-Methode” der Leitfadenerstellung nach Helfferich
erstellt (Helfferich 2005). Durch diese Methode konnte ein semi-strukturierter Interviewleitfaden
formuliert werden, der offene Fragen zu Inhalten, Entstehung und Anwendung des Dokumentes zur
Vorausplanung umfasst. Die bei dieser Methode ibliche Untergliederung in Leitfragen, Memos,
konkrete Fragen sowie Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen wurde gewahlt, um einen freien
Redefluss zu erzeugen und gleichzeitig sicherzustellen, fir die Forschungsfrage relevante
Informationen zu gewinnen.

Der Leitfaden untergliedert das Interview in finf Abschnitte. Bei der Fihrung der Interviews wurde
kein striktes Festhalten an der Abfolge einzelner Abschnitte gefordert, sondern es sollte vielmehr die
Entwicklung eines Gespraches aus dem Erzahlfluss der Teilnehmer heraus, erméglicht werden.

Zunachst wurde jeder Teilnehmer aufgefordert, etwas zum Inhalt seines Dokumentes zu erzahlen,
wobei erhoben werden sollte, was dem Erzadhler inhaltlich besonders wichtig war. Im zweiten Teil
wurden Hintergriinde des Teilnehmers beleuchtet, dazu wurde insbesondere auf die
Entstehungsgeschichten der Dokumente eingegangen. Konkret wurde in diesem Zusammenhang
nach dem Anlass der Erstellung, dem Vorgehen bei der Verfassung sowie nach Hilfe von auRen bei
diesem Prozess gefragt. Auch die psychiatrische Vorgeschichte und Erfahrungen mit
Zwangsbehandlungen wurden exploriert. Im dritten Teil erkundigte sich der Interviewer nach
Reaktionen des Umfeldes der Teilnehmer auf das Dokument. Im vierten Teil wurden die Teilnehmer
zu Zukunftsvorstellungen interviewt, betreffend einer Behandlung unter Einsatz ihrer Vorausplanung.
Konkret wurde nach Sachverhalten gefragt, die bei der Umsetzung beachtet werden miissen. Zum
Abschluss des Interviews wurde den Teilnehmern noch Gelegenheit gegeben, Ergdnzungen
vorzunehmen, beispielsweise zu subjektiv relevanten Aspekten und Fragen rund um das Thema.
Daran anschliefend wurden die konkreten Fragen des Begleitfragebogens gestellt.

-> Interviewleitfaden im Anhang (Kapitel 7.3)

3.1.2 Begleitfragebogen

Es wurde ein Begleitfragebogen erstellt, um deskriptive Merkmale der befragten Teilnehmer zu
erheben. Erhoben wurden Art des Dokumentes zur Vorausplanung, Alter, Geschlecht und
psychiatrische Diagnose des jeweiligen Teilnehmers sowie Anzahl der stationar-psychiatrischen
Klinikaufenthalte. Es handelt sich bei der Erhebung um Angaben der Teilnehmer, die Diagnosen
wurden nicht Giberprift und stellen keine formellen ICD-10 Diagnosen dar.

- Begleitfragebogen im Anhang (Kapitel 7.4)
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3.2 Sampling und Rekrutierung

Einschlusskriterium fiir die Teilnahme an der Studie war, ein Dokument zur Vorausplanung von
Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie verfasst zu haben. Da die Ansichten der Verfasser zu
Zielen und Motiven im Fokus standen und sich friih Schwierigkeiten in der Gewinnung von
Teilnehmern zeigten, wurden Verfasser aller Arten von Schriftstiicken zur Vorausplanung
bericksichtigt — auch wenn sich ihre Dokumente gerade erst in der Entstehungsphase befanden oder
nicht auffindbar waren — da dennoch davon ausgegangen werden konnte, relevante Ergebnisse
durch das Interviewen dieser Personen zu erhalten.

Ausschlusskriterium stellte eine aktuelle stationar-psychiatrische Behandlung dar, um Problemen
hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit der Teilnehmer vorzubeugen. Des Weiteren wurde die
Rekrutierung vor allem auf den Siiddeutschen Raum konzentriert. Wie bereits erwdhnt, wurde nicht
darauf abgezielt, eine reprasentative Stichprobe zu erheben, da es sich v. a. um eine Untersuchung
zur Generierung neuer Hypothesen handelte und es ausdriicklich nicht das Ziel war, bestehende
Hypothesen statistisch zu Gberprifen.

Es wurde gezielt nach Teilnehmern gesucht, die aus eigener Initiative ein Dokument zur
psychiatrischen Vorausplanung erstellt hatten oder gerade dabei waren, dieses zu erstellen.

Um die Studie bekannt zu machen und Teilnehmer zu gewinnen, erfolgten zunachst die schriftliche
Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen und Tagesstatten sowie die Verteilung von Informations-
material bei einem Symposium zum Thema Vorausplanung. Die Studie wurde personlich bei
Veranstaltungen interessierter Selbsthilfeorganisationen vorgestellt. Mit Personen, die an der Studie
teilnehmen wollten, wurden telefonisch oder per E-Mail Interviewtermine vereinbart.

Nur durch personliche Kontaktaufnahme und direkte Ansprache war es moglich, Interviewteilnehmer
zu gewinnen. Auf schriftliche, postalisch versendete Infomaterialien zu dieser Studie an diverse
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen, erfolgte keine Resonanz. Die Probleme bei der Rekrutierung
werden in der Diskussion reflektiert (siehe Kapitel 5.2 Limitationen).
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3.3 Ethische Erwigungen

Im Vorfeld der Durchfiihrung der Studie wurde eine Anfrage an die Ethikkommission gestellt,
beziiglich der Notwendigkeit des Stellens eines Ethikantrages. Das geplante Vorgehen, welches eine
informierte Einwilligung, eine anonymisierte Transkription und eine unwiderrufliche Loschung der
aufgezeichneten Audiodateien umfasst, wurde in dieser Anfrage geschildert. Die Unbedenklichkeit
der Studie, die durch die Anonymisierung des Datenmaterials gegeben sei, wurde durch die Ethik-
kommission ausgesprochen (siehe Kapitel 7.5 Unbedenklichkeitserkldrung der Ethikkommission).

Informierte Einwilligung

Die Information der Teilnehmer erfolgte vor Beginn des Interviews, sowohl miindlich im Gesprach als
auch schriftlich durch ein Informationsschreiben. Die Teilnehmer wurden lber die Durchfiihrung der
Studie im Rahmen dieser medizinischen Doktorarbeit sowie Uber die Ziele der Studie aufgeklart.
AuRerdem erfolgte eine Aufkldrung tiber die Aufzeichnung des Interviews mittels Diktiergerat. Uber
die zur Anwendung kommenden DatenschutzmaRnahmen, die eine anonymisierte Transkription und
unwiderrufliche Loschung der aufgezeichneten Audiodateien beinhalten, wurden die Teilnehmer
ebenso belehrt. Die Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und zur Aufzeichnung der Interviews
wurde eingeholt und durch Unterschrift auf einer Einwilligungserklarung in zweifacher Ausfertigung
dokumentiert. Die Teilnehmer wurden vorab (iber die Mdglichkeit, einzelne Fragen nicht zu
beantworten, informiert und aufgefordert, bei Bedarf selbst Fragen zu stellen.
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3.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung setzt sich aus miindlichen AuRerungen der Teilnehmer im Rahmen der Interviews
und der Erhebung des Begleitfragebogens sowie den Kopien der vorgelegten Dokumente zusammen.

Die Daten lagen somit in Form von anonymisierten Interview-Transkripten, Begleitfragebdgen und
anonymisierten Kopien der zum Interviewtermin mitgebrachten Dokumente der Teilnehmer vor.

3.4.1 Interviews

Insgesamt wurden acht Interviews geflihrt, davon vier im Institut flr Ethik, Geschichte und Theorie
der Medizin der Ludwig-Maximilians-Universitdt (LMU) Minchen, eines in der Dualen Hochschule
Baden-Wirttemberg (DHBW) in Stuttgart und drei im hauslichen Umfeld der Teilnehmer. Mit Hilfe
eines Diktiergerates wurden die Interviews aufgezeichnet. Im Anschluss an die Interviews wurden die
Daten des Begleitfragebogens erhoben. Es wurden keine Wiederholungsinterviews durchgefiihrt.

Sechs der acht Interviews wurden von der Verfasserin dieser Arbeit (Nina-Kathinka Walter,
gekennzeichnet mit Kiirzel NW) als Studentin der Humanmedizin der LMU Miinchen und Doktorandin
am Institut flr Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin der LMU Minchen, gefiihrt. Zwei
Interviews wurden von Dr. rer. biol. hum. Dipl.-Psych. Katja Kiihimeyer (gekennzeichnet mit dem
Kiirzel KK), wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin
der LMU Miinchen, promovierte Mitbetreuerin dieser Doktorarbeit und Projektleiterin der Studie,
gefiihrt. Tabelle 1 zeigt die Attribute der gefiihrten Interviews als Ubersicht (siehe néchste Seite).

Transkription und Anonymisierung

Die wortliche Transkription der Interviews erfolgte nach definierten Transkriptionsregeln, wobei eine
Anonymisierung der Daten erfolgte. Namen und potentiell identifizierende Angaben (wie Orte und
Jahreszahlen) wurden in den Transkripten mit Hilfe von Variablen anonymisiert.

Die Transkription wurde in fiinf Fallen von der Hilfskraft Anna Doppelhammer (gekennzeichnet mit
dem Kirzel AD), in drei Fallen von Nina-Kathinka Walter (NW) durchgefiihrt. Nach Prifung der
erstellten Transkripte durch Nina-Kathinka Walter, erfolgte die Loschung der Audiodateien. Eine
Riickgabe der Transkripte an die Teilnehmer fiir Kommentare oder Korrekturen erfolgte nicht. Die
Transkriptionsregeln finden sich in Kapitel 7.6 im Anhang.
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Tabelle 1: Attribute der gefiihrten Interviews

Rekrutierung

3 Kontaktaufnahmen im Anschluss der
Vorstellung der Studie bei einer
Selbsthilfegruppe

1 Kontaktaufnahme im Anschluss an
Symposium zum Thema ,,Psychiatrische
Vorausplanung”

3 Kontakte Uber weitere
Selbsthilfeorganisation

1 Kontakt iber anderen Teilnehmer

Zeitraum der Interviews

01.07.2013 - 26.02.2015

Dauer der Interviews

19 -93 min
@ 46,5 min

Setting 4 in Biros des Instituts flir Geschichte, Ethik
und Theorie der Medizin der LMU Miinchen
1in der DHBW Stuttgart
3 bei Teilnehmern zu Hause

Interviewer 5 NW
1 NW in Anwesenheit von KK
2 KK

Transkription 3NW
5AD

Uberpriifung der Transkripte NW
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3.4.2 Dokumente

Die Teilnehmer wurden im Vorfeld der Interviews aufgefordert ihre Dokumente zur Vorausplanung
zum Interviewtermin mitzubringen. Berlcksichtigt wurden alle Schriftstiicke, die von den
Teilnehmern im Rahmen der Interviewtermine vorgelegt wurden. Im Kontext dieser Studie wird als
Dokument zur Vorausplanung jedes Schriftstiick definiert, das die Teilnehmer fir sich selbst als
solches betrachten und subjektiv als relevant erachten.

Die zum Interviewtermin vorgelegten Dokumente wurden entweder bereits durch die Teilnehmer als
Kopien vorgelegt, oder von der Interviewfiihrerin kopiert und in Anwesenheit der Teilnehmer
anonymisiert.

Transkription und Anonymisierung

Namen und potentiell identifizierende Angaben (wie Orte und Jahreszahlen) wurden in den Kopien
der Dokumente geschwarzt. Die auf den anonymisierten Kopien der Dokumente vorgedruckten
Inhalte wurden transkribiert und anonymisiert.

3.5 Auswertung

In diesem Kapitel wird die Wahl der methodischen Konzeption erldautert sowie einzelne Schritte und
Besonderheiten der Auswertung beschrieben.

3.5.1 Methodische Konzeption der Auswertung

Das in Form von Interviews, Begleitfragebogen und Dokumenten erhobenen Datenmaterial wurde zu
acht Fallen zusammengefasst und ausgehend von der Methode der zusammenfassenden,
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert (vgl. Mayring 2010). Besonders im Fokus standen
dabei die Ziele, die die Verfasser durch ihre Vorausplanung zu erreichen suchen und die Art, wie sie
ihre Dokumente diesbeziglich in der Krisensituation beabsichtigen anzuwenden. Den Teilnehmern
wurde Raum gegeben, um zu erklaren, was ihnen besonders wichtig war.

Bei der Datenanalyse wurden zudem Ansatze der Auswertung nach der Methode der Analyse von
Leitfadeninterviews nach Schmidt einbezogen (vgl. Schmidt 2013). So erfolgte die Datenanalyse in
mehreren Schritten: die Interviews wurden einzeln hinsichtlich thematischer Kategorien
ausgewertet, die teilweise deduktiv aus der Literatur und teilweise induktiv aus dem Datenmaterial
gebildet und stetig erweitert wurden (ebd.). Darauf basierend wurden weitere Kodierungen
entwickelt, so dass das Datenmaterial immer weiter aufgegliedert und unterteilt werden konnte
(ebd.). Zu jedem Fall wurde eine Tabelle angelegt, welche die Gliederungen des Kodierleitfadens
abbildet und in der den jeweiligen Ergebnissen passende Zitate zugeordnet wurden (ebd.).
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Die Auswertung einiger Aspekte (Motive, Ziele, Anwendungsabsichten) erforderte teilweise ein tGber
den zusammenfassend-beschreibenden Ansatz von Mayring hinausreichendes, starker inter-
pretatives Arbeiten. Dadurch konnten auch Motive und Ubergeordnete Ziele der Teilnehmer
abgebildet werden, die von diesen nicht wortlich formuliert wurden. Auch hier wurden Anséatze der
qualitative Methode nach Schmidt gewahlt, die sowohl zusammenfassend beschreibendes als auch
inhaltsanalytisches Arbeiten berticksichtigt (vgl. Schmidt 2013).

In den schriftlichen Festlegungen und den miindlichen AuRerungen der Teilnehmer bildeten sich fest
umrissene Behandlungswiinsche ab, die zeigen, was die Verfasser auf einer ganz konkreten Ebene
erreichen wollen. Als ,Behandlungswiinsche” werden im Kontext dieser Arbeit alle Wiinsche
verstanden, die eine Person beziiglich ihrer zukiinftigen Behandlung in der Klinik hat, unabhangig
davon, in welcher Form diese geduRert werden. Diese Behandlungswiinsche konnten nach einem
zusammenfassend-beschreibenden Ansatz (Mayring 2010) ausgewertet werden. Darlber hinaus
waren Ubergeordnete Ziele als Motive der Teilnehmer erkennbar, die sich aus der Zusammenschau
konkreter Wiinsche, der Vorgeschichte, den Zukunftsvorstellungen und der Gesamtheit der
AuRerungen des Teilnehmers ergaben. Fiir die Auswertung dieser Motive wurde ein
zusammenfassend-interpretativer Ansatz herangezogen (Schmidt 2013).

3.5.2 Dokumentenanalyse

Die Dokumente wurden hinsichtlich ihres Typs und Status analysiert (siehe Kapitel 7.7
Kodierleitfaden). Es wurden Vorgaben durch das Dokument und Prdambeln untersucht. Die durch die
Teilnehmer in den Dokumenten vorgenommenen inhaltlichen Angaben wurden grundsatzlich wie die
AuRerungen in den Interviews behandelt (siehe Kapitel 3.5.3 Fallbildung) und kodiert (siehe Kapitel
3.5.4 Kodierung), wobei auf Diskrepanzen zwischen schriftlichen und verbalen Angaben geachtet
wurde.

3.5.3 Fallbildung

Die AuRerungen der Teilnehmer in den Interviews wurden zusammen mit ihren Angaben in den
Begleitfragebégen und den Angaben in den von ihnen vorgelegten Dokumenten betrachtet und
ausgewertet, zu diesem Zweck wurden die Daten zu sogenannten Féllen zusammengefasst.
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3.5.4 Kodierung

Es erfolgte eine methodengerechte, materialorientierte Bildung von Auswertungskategorien, bei
welcher — nach vorheriger deduktiver Festlegung von Hauptkategorien — Kodes induktiv, aus dem
Text heraus, gebildet wurden. Themen und Aspekte wurden im Text entdeckt, identifiziert und
schlieBlich zu Auswertungskategorien zusammengefasst. Den verschiedenen Aspekten der
Kategorien wurden, der Methode gemal3, Auspragungen zugeordnet. Dadurch konnte ein Kodier-
leitfaden erstellt werden, mit welchem das erhobene Material ausgewertet wurde. Die Transkripte
wurden kodiert, indem Textpassagen entsprechende Kategorien zugeordnet wurden. Es wurden
sowohl Aussagen paraphrasiert, generalisiert und ihrer Auspragung nach sortiert als auch einzelne
wortliche Zitate beibehalten. Die im Material gefundenen Auswertungsunterkategorien wurden
wiederum auf das Material angewendet, wobei auch die Wortwahl der Teilnehmer in der
Auswertung beriicksichtigt wurde.

Die Erstellung des Kodierleitfadens und der Prozess des Kodierens fanden im gemeinsamen
Austausch statt. Teilweise erfolgte paralleles Analysieren der Daten, um die gefundene Kodes zu
bestatigen. Die Auswertung erfolgte anhand der Hauptkategorien ,Attribute des Teilnehmers”,
,Dokumente”, , Initiative”, ,Vertrauensperson®, ,Behandlungswiinsche®, ,Bisherige Erfahrungen”,
,Zukunftsvorstellungen”, ,Einstellung gegeniiber der Psychiatrie“, ,Ubergeordnete Ziele der
schriftlichen Vorausplanung”, , Funktion des Dokumentes”, ,Framework und Appell” und den
jeweiligen Unterkategorien, die dem Kodierleitfaden zu entnehmen sind. Der Kodierleitfaden findet
sich im Kapitel 7.7 im Anhang.

Um Ubergeordneten Ziele zu identifizieren, erfolgte die Analyse von Zukunftsvorstellungen und
bisherigen Erfahrungen hinsichtlich abstrakterer Wiinsche, die durch festgehaltene konkrete Ziele
erreicht werden sollen. Durch die Analyse von Initiative, bisherigen Erfahrungen in Zusammenhang
mit psychiatrischen Aufenthalten und Einstellung konnten Hintergriinde der Vorausplanungen und
Motive beleuchtet werden. Antizipierte oder erlebte Hirden wurden durch die Analyse der
Zukunftsvorstellungen und der bisherigen Erfahrungen mit dem Dokument zur Vorausplanung
erhoben.

Die meisten Kategorien zu Behandlungswiinschen wurden aus den Interviews heraus gebildet, die
Kategorien bestdtigen sich in der Literatur. Die Kategorien wurden wdahrend der Auswertung
erweitert: Durch die Analyse der Interviews wurde die Kategorien ,Framework” und ,Funktion des
Dokumentes” gebildet, die die Anwendungsmodelle und -absichten der Teilnehmer in
Zusammenhang mit ihrem Dokument darstellen. Es wurde ein pragnanter Satz in der Kategorie
L»Appell” formuliert, um zu veranschaulichen, was der Teilnehmer den Behandlern mitteilen will.

Durch die Analyse der Dokumente hinsichtlich Dokumententypen ergab sich die Kategorie ,Status
des Dokumentes”, da einige Teilnehmer ihre Dokumente zum Interviewtermin nicht vorlegen
konnten (die Dokumente waren zum Teil nicht auffindbar oder noch nicht fertiggestellt).

Durch gemeinsame Auswertung der Dokumente und der Interviews zeigte sich, dass Teilnehmer
Malnahmen zur Absicherung der Vorausplanung treffen, in dem sie z. B. Modifizierungen
vornehmen — es wurde hierzu die Kategorie ,,Umgang mit dem Dokument” gebildet.
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Weiterflihrend wurden die Kategorien um die der ,sonstige Winsche” erweitert, da bei der
Auswertung festgestellt wurde, dass die Teilnehmer U{ber die medizinische Behandlung
hinausgehende Angaben hinsichtlich DeeskalationsmaRnahmen, Umgangswiinschen, Setting und
weiteren sonstigen MaBnahmen machen. Auch die Unterkategorie , Diskrepanzen® war nicht von
Anfang an vorgesehen, sondern ergab sich erst in der Zusammenschau der Ergebnisse.

3.5.5 Materialiibersicht

Es wurden Ergebnisiibersichten erstellt, die ausgewahlte Aspekte der Hauptkategorien als Vergleich
der Félle darstellen. Zur Ubersicht wurden Tabellen zu Merkmalen der Stichprobe, zu Dokumenten
und deren Funktionen, zur Auswahl und Rolle der Vertrauensperson, zu Behandlungswiinschen
beziiglich der Medikation und spezifischen Festlegungen in Bezug auf mechanische Fixierung, zu
Wiinschen beziiglich Unterbringung und Umgang mit Zwangsmalinahmen, zu Rangfolgen von
Zwangsmalinahmen, zu sonstigen Wiinschen, zu Erfahrungen, zu (ibergeordneten Zielen und zu
Anwendungsmodellen erstellt. Enthalten ist auch eine Tabelle, die die Zusammenschau ausgewahlter
Kriterien aller Teilnehmer zeigt.

3.5.6 Fallkontrastierung und Uberpriifung einer Typenbildung

In einem weiteren Schritt erfolgte die kontrastierende Darstellung zweier Falle zur vertiefenden
Fallinterpretation. Die Moglichkeit der Bildung zweier ,,Anwendungsprototypen” nach der Methode
der Typenbildung (Kelle & Kluge 2010) wurde unter den Forschern NW und KK diskutiert und im
Ansatz begonnen, indem Kriterien gesucht und alle Falle hinsichtlich der Zuordnung zu diesen Typen
geprift wurden. Es wurden Tabellen zwecks der Zusammenschau ausgewahlter Kriterien erstellt, um
eine Korrelation unter den ,,Anwendungstypen” zu priifen.

3.5.7 Feedback

Es wurde kein Feedback der Teilnehmer zu den Resultaten eingeholt. Ein Teilnehmer bat um ein
Folgeinterview, da er einen erneuten stationar-psychiatrischen Aufenthalt erlebt hatte.
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3.6 Qualitatspriifung und Reflexivitit

Interesse an dem Thema kam von Seiten von Dr. Kiihimeyer durch Forschung zum Themenbereich
Patientenverfliigungen am Lebensende auf, von meiner Seite durch die Arbeit in der Psychiatrie im
Rahmen des Studiums. Dr. Kihimeyer verfiigte durch vorangegangene Studien bereits Uber
Erfahrungen im Bereich der qualitativen Forschung, wahrend ich mir das erforderliche Wissen im
Rahmen dieser Arbeit aneignete.

Der Interviewleitfaden wurde nach der Vorstellung und Besprechung am 30.04.2013 in einer Gruppe
von an qualitativer Forschung interessierten Doktoranden und Nachwuchswissenschaftlern (der
,qualitativen Werkstatt”) hinsichtlich der Reihenfolge zweier Fragen modifiziert. Auch der
Begleitfragebogen wurde in dieser Gruppe vorgestellt und besprochen, eine Verdanderung wurde
nicht empfohlen. Thematisch relevante, ethische Aspekte wurden im Kontext der Vorstellung der
Forschungsarbeit im Rahmen eines Kolloquiums des Institutes fiir Geschichte, Ethik und Theorie der
Medizin der LMU Miinchen reflektiert.

Ein Training zur Verbesserung im Fiihren von qualitativen Leitfaden-Interviews fand in Form von
Nachbesprechungen der geflihrten Interviews mit Dr. Kihimeyer statt, in denen eine kritische
Auseinandersetzung mit relevanten Aspekten der Gesprachsfiihrung erfolgte. Beide Interviewerinnen
standen zu den Interviewteilnehmern vor Beginn der Studie in keinerlei personlicher Beziehung.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden wird zunichst eine Ubersicht tiber die Stichprobe und die signifikantesten Ergebnisse
gegeben, anschlieBRend werden die einzelnen Falle thematisch strukturiert dargestellt. Zur
Veranschaulichung werden in den Falldarstellungen mitunter wortliche Zitate der Teilnehmer aus
den mit ihnen gefiihrten Interviews eingefiigt. In den Falldarstellungen werden die relevanten
Angaben des jeweiligen Teilnehmers aus dem Interview und aus seinem Dokument, zu den
identifizierten Kategorien, wiedergegeben und analysiert. Erfahrungen, Ansichten und Einstellungen
der Verfasser werden erlautert und ein Einblick in ihre Gedankenwelt ermdglicht. Abgeschlossen
wird der Ergebnisteil durch eine kontrastierende Gegeniberstellung zweier Fille.

4.1 Stichprobe

Befragt wurden acht Menschen mit Psychiatrieerfahrung, die einen potentiellen zukiinftigen
Aufenthalt in der Psychiatrie mit Hilfe verschiedener Dokumente vorausplanen. Alle Teilnehmer
berichteten, bereits Erfahrung mit stationar psychiatrischer Behandlung zu haben. Die Teilnehmer
gaben an, Diagnosen aus dem affektiven und psychotischen Formenkreis erhalten zu haben.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die Merkmale der Stichprobe.

Tabelle 2: Ubersicht Stichprobe

Merkmal Merkmalauspriagung
Anzahl der Fille e 8
Alter e 44-59 Jahre

e (52 Jahre
Geschlecht e 6 mannlich

e 2 weiblich
Stationdr-psychiatrische e 322

Aufenthalte

Diagnosen e 3 Psychose
e 2 Bipolare Erkrankung
¢ 3 Mehrere Diagnosen:
o Bipolare Erkrankung und Psychose
o Psychose, Bipolare Erkrankung und Schizoaffektive
Erkrankung
o Psychose und Depression
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4.2 Ergebnisiibersicht

Im folgenden Kapitel werden Ubersichten {iber die gefundenen Ergebnisse in einzelnen Kategorien
dargestellt, bevor im nachsten Kapitel die einzelnen Falle dargestellt werden.

4.2.1 Dokumente

Die Teilnehmer malen verschiedenen Schriftstlicken Bedeutung zur Vorausplanung einer
psychischen Krise bei. Sie besalRen zwischen ein und fiinf Dokumente.

Einige Dokumente konnten zum Zeitpunkt des jeweiligen Interviews von den Teilnehmern nicht
vorgelegt werden. Als Kopie waren zur Auswertung 10 von insgesamt 14 Dokumenten vorhanden.

In einem Fall existiert eine Vorausverfligung (,,Recovery-Programm®) nur als Blankodokument, da sie
zum Zeitpunkt des Interviews noch in der Planungsphase war. In einem anderen Fall konnte eine
Teilnehmerin weder ihre Patientenverfiigung noch ihre Behandlungsvereinbarung vorlegen: Die
Patientenverfiigung war zum Zeitpunkt des Interviews nicht auffindbar und das Original der
Behandlungsvereinbarung zur Aufbewahrung in der Klinik. Einer anderen Teilnehmerin fiel wahrend
des Interviews ein, dass sie zusatzlich zu ihrer vorgelegten Behandlungsvereinbarung auch noch ein
Psychiatrisches Testament und eine Vollmacht habe, die aber nicht auffindbar waren.

4.2.1.1 Dokumententypen

Unter den Schriftstiicken fanden sich zwei unterschiedliche Regelungsbereiche: die Bestimmung
eines Stellvertreters und die Ubermittlung von Behandlungswiinschen. Teilweise legten die
Teilnehmer separate Arten von Dokumenten zur Regelung dieser Bereiche vor, z. B. eine
Vorsorgevollmacht oder eine Betreuungsverfliigung zur Bestimmung eines Stellvertreters und eine
Patientenverfiigung oder eine Behandlungsvereinbarung zur Ubermittlung von Behandlungs-
winschen. Zum Teil fanden sich auch in einer Art von Dokument Festlegungen zu beiden Bereichen.

Zur Ubersicht (iber die Dokumententypen der Teilnehmer findet sich eine Tabelle (Tabelle 3) auf der
ndchsten Seite.
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Tabelle 3: Ubersicht Dokumente der Teilnehmer

Fall Dokumente zur Ubermittlung | Dokumente zur Status
von Behandlungswiinschen Bestimmung eines
Stellvertreters
Nr.1 e Behandlungsvereinbarung | ® Vorsorgevollmacht e Vorliegend
e Patientenverfligung e Betreuungsverfligung
e Krisenpass
Nr. 2 e Patientenverfiigung e Vorsorgevollmacht e Vorliegend
e Krisenpass e Betreuungsverfiigung
Nr.3 e Krisenpass e Vorliegend
Nr.4 e  Patientenverfliigung und e Patientenvollmachten e Patientenverfligung
Vorsorgevollmacht in vorliegend
Gesundheits- e Vorausverfiigung als
angelegenheiten” Blankodokument
® Vorausverfiigung im vorliegend
Rahmen des ,Recovery- e Patienten-
Programmes” vollmachten nicht
vorliegend
Nr.5 e Behandlungsvereinbarung e Vorliegend
Nr. 6 ¢ Behandlungsvereinbarung e Vorliegend
Nr.7 e Behandlungsvereinbarung | ® Vorsorgevollmacht e Behandlungs-
® Psychiatrisches Testament vereinbarung
vorliegend
e Psychiatrisches
Testament nicht
vorliegend
® Vollmacht nicht
vorliegend
Nr. 8 e Behandlungsvereinbarung | ® Vorsorgevollmacht in e Nicht vorliegend

* Patientenverfiigung

Patientenverfligung
enthalten
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Dokumente zur Ubermittlung von Behandlungswiinschen

Unter den Dokumenten zur Ubermittlung von Behandlungswiinschen befanden sich insgesamt drei
,Krisenpasse”, vier ,Patientenverfiigungen”, ein ,Psychiatrisches Testament”, fiinf , Behandlungs-
vereinbarungen” und eine Vorausverfliigung im Rahmen des ,Recovery-Programmes”.

Von den vier Patientenverfiigungen waren drei Dokumente urspriinglich Dokumente zur
Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen am Lebensende, also Verflgungen mit einem
anderen als einem psychiatrischen Schwerpunkt, die von den Teilnehmern auf die Anwendung in der
Psychiatrie abgeandert wurden.

Dokumente zur Bestimmung eines Stellvertreters

Finf Teilnehmer bestimmten einen oder mehrere ,Stellvertreter”. Vier der Teilnehmer, die einen
Stellvertreter benennen, nutzen dafir gesonderte Dokumente wie Vorsorgevollmachten und/oder
Betreuungsverfliigungen. Ein Teilnehmer gebrauchte zu diesem Zweck kein zusatzliches Dokument,
sondern fiihrte die Bestimmung eines Stellvertreters als Teil des Dokumentes zur Ubermittlung von
Behandlungswiinschen auf. Drei Teilnehmer legten keinen Stellvertreter fest. Ein Teilnehmer erteilte
einzelne Vollmachten.

4.2.1.2 Funktionen der Dokumente

Generell werden die Dokumente genutzt, um den Behandlern mitzuteilen, wie die Teilnehmer in
einer Krisensituation behandelt werden wollen und welche MalRnahmen zu ergreifen bzw. zu
unterlassen sind. Allerdings erfiillen die Dokumente dabei fir die Teilnehmer unterschiedliche
Aufgaben.

Aufgefallen ist, dass einige Teilnehmer ihr Dokument einsetzen, um in der Krisensituation
Diskussionen zu vermeiden, das Dokument hat die Funktion an ihrer Stelle zu sprechen. Andere
Teilnehmer wollen gerade das Gegenteil durch ihr Dokument erreichen — namlich dass auch in der
Krisensituation ein Gesprach stattfindet.

Es wurden im Wesentlichen drei Hauptfunktionen der Dokumente identifiziert: die Funktion als
,Handlungsanweisung”, die Funktion als ,Verhandlungs- bzw. Gesprachsgrundlage” und die Funktion
als ,,Organisationshilfe”. Wie unterschiedlich die jeweiligen Dokumente zur Vorausplanung genutzt
werden, zeigt sich auch darin, dass das Dokument fiir den einen Verfasser fiir seinen Kampf gegen
die erfahrene Willkiir durch die Behandler stehen kann, fir den anderen Teilnehmer als eine
Organisationshilfe, deren Funktion als Ausweisdokument und Krankenaktenersatz hervorgehoben
wird.

Handlungsanweisung

Auf der einen Seite werden die Dokumente von einigen Teilnehmern als strikte Handlungsanweisung
eingesetzt, deren Instruktionen genauestens zu befolgen sind. Ein Dokument dient als
Handlungsanweisung, wenn die darin festgehaltenen Behandlungswiinsche in der Krise genauso
umgesetzt werden sollen, wie sie aufgeschrieben wurden. Eine Abweichung ist dabei von den
Verfassern nicht vorgesehen und wird von diesen nicht toleriert.
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Verhandlungs- und Gesprachsgrundlage

Dagegen nutzen andere Teilnehmer ihre Dokumente als Ausgangspunkt fiir Verhandlungen tber
Behandlungsmalinahmen oder auch nur als Anstoll zu einem ausfiihrlicheren Gesprach. Ein
Dokument wird als Verhandlungsgrundlage definiert, wenn die darin festgehaltenen Behandlungs-
winsche als Anlass flir weitere Gesprache in der Krisensituation dienen. Eine Abweichung von den
vorausverfligten Inhalten wird von den Verfassern toleriert, wenn sie erklart, diskutiert und ein
Konsens gefunden wird. Als Gesprachsgrundlage dient das Dokument, wenn es dafiir eingesetzt
werden soll, Aufmerksamkeit zu generieren und ein Gesprach herbeizufiihren.

Organisationshilfe

Ein Dokument dient als Organisationshilfe, wenn darin verschiedene Informationen zur Behandlung
festgehalten werden, die dazu dienen, Behandler in der Krise (iber organisatorische Malknahmen, Art
der Erkrankung und bisherige Behandlung in Kenntnis zu setzen. Das Dokument stellt unter diesem
Aspekt vor allem eine Sammlung wichtiger Informationen dar und kann verbale Angaben bestatigen.

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die Funktionen der Dokumente zur Vorausplanung der Teilnehmer.
Einzelne weitere Funktionen wurden den Hauptfunktionen zugeordnet, diese finden sich rechts in
der Tabelle.

Tabelle 4: Ubersicht Funktionen der Dokumente der Teilnehmer

Hauptfunktionen der Dokumente Weitere Funktionen
Handlungsanweisung e Kampf gegen Willkir
e Grundlage zur Vermeidung von
Zwangsmalinahmen

® Handlungsbeschrankung

e Vermeidung von Diskussion

e Zusammenfassung bereits getroffener
Entscheidungen i. S. eines individuellen
Behandlungsplanes

® Unterbau des verbal gedulRerten Willens

Verhandlungs-/ Gesprachsgrundlage e Anstol zu Gesprachen
¢ Hoffnung auf vermehrte Aufmerksamkeit und
Zuwendung

® Ausgangspunkt fiir Dialog Uber (weitere)
Entscheidungen

Organisationshilfe e Ersatzkrankenakte”
e Ausweisdokument
e Bestatigung verbaler Angaben
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Als Funktionen wurden auBerdem identifiziert:

e Kommunikation herbeifiihren oder ersetzen

e Autonomie gewahrleisten

e respektvolleren Umgang erwirken
(dadurch, dass durch die Inhalte des Dokumentes ein tieferes Verstindnis und eine
Beachtung der individuellen Besonderheiten erzielt werden sollte)

e Kontrolle

® Recovery

e Sicherheit/Absicherung.

4.2.2 Vertrauenspersonen

Alle Teilnehmer dieser Studie nannten Personen, die im Falle einer Krise zu benachrichtigen sind. Fast
alle Teilnehmer benannten dariiber hinaus Vertrauenspersonen, die im Falle einer Krise
benachrichtigt und hinzugezogen werden, sowie Aufgaben ibernehmen sollen.

Als Vertrauenspersonen werden von den Teilnehmern selbst gewahlte Personen bezeichnet, die in
Krisensituationen hinzugezogen werden sollen und Aufgaben {ibernehmen sollen. Eine reine
Auflistung als zu benachrichtigende Person, die nur dazu dient, um die Person in Kenntnis zu setzen,
fallt nicht unter diese Definition.

Einer der Teilnehmer benannte in seinem Dokument keine Vertrauensperson im engeren Sinne,
sondern fiihrte nur Personen auf, welche er aus organisatorischen Griinden im Falle einer Krise
benachrichtigen will. Eine Teilnehmerin gab Schwierigkeiten beim Finden einer geeigneten Person fiir
diese Aufgabe an.

4.2.2.1 Auswahl der Vertrauenspersonen

Fir alle Teilnehmer war bei der Wahl der Vertrauenspersonen eine verldssliche Beziehung die
Grundlage. Fast alle Teilnehmer bericksichtigten bei der Auswahl dariiber hinaus Merkmale der
Vertrauensperson.

Unter den Teilnehmern, die eine oder mehrere Vertrauenspersonen benannt haben, wahlte ein Teil
nachste Angehorige als Vertrauenspersonen aus, ein anderer Teil wahlte eine befreundete Person
oder Personen aus dem weiteren Verwandten- oder Bekanntenkreis. Die Teilnehmer, die nachste
Angehorige als Vertrauensperson bestimmten, legten Wert auf eine vertrauensvolle, unterstiitzende
Beziehung.

Auffallend war, dass die Teilnehmer, die keinen nachsten Angehdérigen als Vertrauensperson benannt
hatten, die Merkmale der Personen starker hervorhoben, die sie aus ihrer Sicht qualifizierten, die
Rolle zu (ibernehmen. Einige dieser Teilnehmer gaben an, zwar naherstehende Angehorige zu haben,
denen auch vertraut werde, diese jedoch als nicht geeignet fiir die Aufgaben anzusehen, die ihnen im
Krisenfall zukommen sollen. Diese Teilnehmergruppe wahlte ihre Vertrauensperson nach Eignung
aus, indem sie Personlichkeitsmerkmale, Charaktereigenschaften, Erfahrungen mit Vorausplanungen
oder das Verhalten im Umgang mit den Behandlern beriicksichtigte.
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Tabelle 5 zeigt welche Personen die Teilnehmer als Vertrauenspersonen wdahlen und welche

Rollenfunktion ihnen zugeschrieben wird.

Tabelle 5: Ubersicht Vertrauenspersonen der Teilnehmer

Teilnehmer Vertrauensperson Rollenfunktion

e Nr. e  Sonstiger Verwandter e  Stellvertreter

e Nr. ®  Naher Angehoriger e  Keine Rolle Giberwiegt klar

e Nr. e Nur Kontaktpersonen benannt e  Keine Rolle als Vertrauens-
person

e Nr. ®  Freund oder Bekannter e  Keine Rolle liberwiegt klar

e Nr. e Naher Angehdériger e  Emotionaler Beistand

e Nr. e  Freund oder Bekannter e  Emotionaler Beistand

e Nr. ®  Freund oder Bekannter e  Keine Rolle liberwiegt klar

e Nr. e Naher Angehdériger e  Stellvertreter

4.2.2.2 Aufgaben und Rollenfunktion der Vertrauenspersonen

Die Vertrauenspersonen der Teilnehmer ibernahmen unterschiedliche Aufgaben und erfillten damit

jeweils andere Funktionen und Rollen. Identifiziert werden konnten dabei die Rollenfunktion des

,Stellvertreters” und die des ,emotionalen Beistandes”.

Die Rolle als Stellvertreter sowie die Rolle als emotionaler Beistand umfasste dabei einzelne,

unterschiedliche Aufgaben, die im Folgenden dargestellt sind.

Tabelle 6: Rollen der Vertrauenspersonen

Rolle als Stellvertreter:

Vertretung der psychiatrischen Behandlungswiinsche:

befehligen, aktiv Anordnungen erteilen

Gesetzliche Betreuung

Regelung finanzieller, juristischer, blirokratischer Angelegenheiten
Sonstige organisatorische Aufgaben

Rolle als emotionaler Beistand:

Beschiitzer: Behandler beobachten, bei Missstanden einschreiten
Unterstiitzer: anwesend sein, Support, Ermutigung

Berater: Ratschlage erteilen

Deeskalation:

Durch Vermittlung und Beruhigung den Einsatz von ZwangsmaRRnahmen vermeiden, Krisen

und Konflikte entscharfen
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Bei fast allen Teilnehmern lbernahmen die Vertrauenspersonen Aufgaben als Stellvertreter und
Aufgaben als emotionaler Beistand, jedoch war in einigen Fallen ein klares Uberwiegen einer Rolle
Uber die andere erkennbar. Bei zwei Teilnehmern lag der Schwerpunkt auf der Rolle als
Stellvertreter, bei zwei Teilnehmern auf der als emotionaler Beistand und bei drei Teilnehmern
dominierte keine Rolle erkennbar.

Anzumerken ist, dass die Rollen eine Schnittmenge haben kdnnen, z. B. wenn der Stellvertreter
Entscheidungen durchsetzt, die zur Deeskalation beitragen, oder der emotionale Beistand den
Verfasser durch Uberwachung der Festlegungen beschiitzt. Unterschiede bestehen im Schwerpunkt:
dieser kann auf der Durchsetzung des Willens des Verfassers mit allen Mitteln liegen oder auf
Beruhigung und Zuspruch, wenn der Verfassers sich in einem vulnerablen Zustand befindet.

4.2.3 Behandlungswiinsche

Als Kategorien von Behandlungswiinschen wurden die folgenden identifiziert:

e Behandlung mit Medikamenten

® Freiheitsentziehende MalRnahmen

¢ Umgang mit Zwangsmalinahmen

e Sonstige Wiinsche (z. B. Umgangswiinsche, Wiinsche zum Setting)
e Deeskalationsmethoden.

Dieselben MaRnahmen werden von unterschiedlichen Personen als hilfreich oder als schadlich
empfunden. Diese individuellen Praferenzen gegeniiber den Behandlern zum Ausdruck zu bringen, ist
ein wichtiges Ziel vieler Teilnehmer.

4.2.3.1 Behandlung mit Medikamenten

Alle Teilnehmer machten in ihren Vorausplanungen Angaben zu einer medikamentdsen Behandlung
mit Psychopharmaka. In Tabelle 7 ist dargestellt, welche Wiinsche die Teilnehmer beziglich
Medikation duBerten.

Tabelle 7: Ubersicht Behandlungswiinsche beziiglich Medikation

Behandlungswiinsche

e Ablehnung / Vermeidung bestimmter Medikamente

e Zustimmung zu bestimmten Medikamenten

e Begrenzung der Dosis in der Krise

e orale Darreichungsform

® Festlegung von Voraussetzungen zur Verabreichung von Medikamenten
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Ablehnung/Vermeidung bestimmter Medikamente

Alle Teilnehmer duRRerten den Wunsch, bestimmte Medikamente nicht verabreicht zu bekommen,
wobei sich der Grad der Ablehnung zwischen ,,strikter Ablehnung” und ,Vermeidung, falls moglich”
bewegte. Die Teilnehmer lehnten zwischen 1 und 5 Medikamente ab, fiinf davon eine Behandlung
mit dem Medikament ,Haldol®“. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die von den einzelnen
Teilnehmern abgelehnten Medikamente.

Tabelle 8: Ubersicht abgelehnte Medikation

Behandlungswunsch Medikamente

Ablehnung/Vermeidung ® Nr. 1: Haldol®, Abilify®, Risperdal®, Zyprexa®, Carbamazepin
bestimmter Medikamente
e Nr.2: Zyprexa®, Fluanxol®

® Nr. 3: Glianimon®, Haloperidol

e Nr.4: Haldol®

e Nr.5: Taxilan®, Eunerpan®

® Nr. 6: Olanzapin (Zyprexa®), Quetiapin (Seroquel®)

e Nr.7: Atosil®, Haldol®, Leponex®, Neurocil®, Melleril®

e Nr. 8: Haldol®, Leponex®, Fluanxol®

Zustimmung zu bestimmter Medikation

Sieben der acht Teilnehmer gaben ihr Einverstéandnis, bestimmte Medikamente zu erhalten, wobei
sich der Grad der Zustimmung zwischen ,Einforderung” und ,Genehmigung wenn Medikation
unvermeidbar” bewegte. Zudem wurde zwischen der Zustimmung zur Einnahme spezifischer
Medikamente im Krisenfall und der Zustimmung zur Einnahme der aktuellen Dauermedikation
unterschieden.

Von den sieben Teilnehmern, die eine Medikation bewilligten, stimmten fiinf sowohl einer Krisen- als
auch einer Dauermedikation zu, zwei nur einer Krisenmedikation.
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Tabelle 9 gibt eine Ubersicht Gber die Medikamente, zu denen die einzelnen Teilnehmer ihr
Einverstandnis gaben.

Tabelle 9: Ubersicht Zustimmung zu bestimmter Medikation

Behandlungswunsch Medikament
Zustimmung zu bestimmten ® Nr. 1:Tavor®, Taxilan® (Krise)
Medikamenten Taxilan®, Dominal® (aktuelle Medikation)

e Nr. 2: Tavor®, Haldol® (Krise)
Risperdal Consta®, Leponex® (aktuelle Medikation)

e Nr. 3: Fluanxol®, Tavor®, Zyprexa® (Krise)
Quilonum retard®, Fluanxol® (aktuelle Medikation)

e Nr. 4: Seroquel® (Krise)

e Nr.5: Zyprexa® (Olanzapin)
(Krise und aktuelle Medikation in unterschiedlicher Dosis)

e Nr. 6: Perazin®, Haloperidol (Haldol®) (Krise)
e Nr. 7: Quilonum retard®, Kalium Silicatum Q®
(homoopathisches Medikament) (aktuelle Medikation)

Valium®, Baldrian, homoopathisches Medikament (Krise)

e Nr. 8: keine Angabe

Wiinsche die Dosierung betreffend

Alle Teilnehmer, die ihre aktuelle Medikation angegeben hatten, machten Dosisangaben zu mind.
einem ihrer aktuellen Medikamente. Zwei Teilnehmer nutzen die Vorausplanung, um die Medikation
in der Krise klar zu begrenzen, ein Teilnehmer damit eine moéglichst niedrige Dosis angesetzt werde.

Wiinsche die Darreichungsform betreffend

Fiinf Teilnehmer duBerten Wiinsche, die Darreichungsform betreffend, die sich bei vier Teilnehmern
auch in den Dokumenten zur Vorausplanung wiederfanden. Alle legten fest, eine orale
Verabreichung zu bevorzugen. Drei von ihnen gaben an, die Verabreichung von Tabletten/Dragees zu
bevorzugen, wobei zwei klar die Verabreichung von Tropfen ablehnten.

Festlegung von Voraussetzungen zur Verabreichung von Medikamenten

Ein Teilnehmer legte Voraussetzungen zur Verabreichung von Medikamenten fest, wie beispielsweise
das Andauern seiner Symptomatik tiber einen zeitlich definierten Rahmen hinaus.
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4.2.3.2 Freiheitsentziehende MaBhahmen

Sieben von acht Teilnehmern machten in ihren Vorausplanungen Angaben zu freiheitsentziehenden
MaBnahmen. Ein Teilnehmer machte hierzu keine Angaben.

Mechanische Fixierung

Wie in Tabelle 10 dargestellt, gaben sieben Teilnehmer an, nicht mechanisch fixiert werden zu
wollen, wobei drei Teilnehmer eine Fixierung strikt ablehnten und vier angaben, dass diese zu
vermeiden sei, wenn nicht absolut notwendig.

Tabelle 10: Ubersicht Ablehnung mechanischer Fixierung

Behandlungswunsch Teilnehmer
keine mechanische Fixierung
Strikte Ablehnung e Nr.1

e Nr.7

e Nr.8
Wunsch nach Vermeidung e Nr.2

e Nr.4

e Nr.5

e Nr.6

Spezifische Festlegungen

Finf Teilnehmer machten Angaben zu deeskalierenden MalRnahmen, die angewendet werden sollen,
falls eine Fixierung notwendig erscheint. Diese MalBnahmen sollen dazu dienen, die Krisensituation
zu entscharfen und so eine Fixierung abzuwenden. Drei Teilnehmer legten fest, im Falle einer
mechanischen Fixierung die Anwesenheit einer anderen Person zu wiinschen, ein weiterer
Teilnehmer beklagte das Fehlen einer Sitzwache, ohne diese explizit einzufordern, da er eine
Fixierung generell strikt ablehnte. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Ubersicht spezifische Festlegungen in Bezug auf mechanische Fixierung

Behandlungswunsch Wiinsche der einzelnen Teilnehmer
Festlegung von deeskalierenden ® Nr. 2: Gesprach, Psychologe
MaBnahmen vor mechanischer Fixierung e Nr. 4: Fiirsprecher etc.
® Nr. 5: Gesprach
e Nr. 6: diverse MaRnahmen
e Nr. 7: diverse Mallnahmen
Festlegung von BegleitmaBnahmen e Nr. 2: Sitzwache
wadhrend mechanischer Fixierung ® Nr.5: Ansprechpartner
® Nr. 6: Sitzwache
e (Nr. 1: Sitzwache)*
*Hinweis: Der Teilnehmer lehnt mechanische Fixierung strikt und
vehement ab, beklagt auch zusatzlich das Fehlen einer Sitzwache.
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Sonstige freiheitsentziehende MaBnahmen

Wie in Tabelle 12 dargestellt, lehnten zwei Teilnehmer eine geschlossene Unterbringung strikt ab,
drei gaben ihre Einwilligung dazu. Zwei Teilnehmer gaben ihre Einwilligung zur Aufnahme auf eine
offene Station.

Tabelle 12: Ubersicht Wiinsche beziiglich Unterbringung

Festlegung Teilnehmer
Ablehnung geschlossener Unterbringung e Nr.7

e Nr.8
Zustimmung zu geschlossener Unterbringung e Nr.1

e Nr.5

® Nr.6
Zustimmung zu offener Unterbringung e Nr.4

® Nr.8

Zu weiteren freiheitsentziehenden MaRBnahmen, wie Isolation und Ausgangsbeschrdankung, fanden
sich vereinzelt Aussagen, die sich diametral gegeniiberstanden. Ein Teilnehmer lehnte
IsolationsmaRnahmen strikt ab, ein anderer stimmte ihnen ausdrcklich zu.

4.2.3.3 Umgang mit ZwangsmafRhahmen

Es fanden sich zum Teil sehr differenzierte Betrachtungen hinsichtlich des Einsatzes von Zwangs-
malnahmen. Der Grad an Ablehnung beziehungsweise der Wunsch diese zu verhindern war
individuell unterschiedlich ausgepragt. Bestimmte MalRnahmen werden von einigen Teilnehmern
nachdriicklich abgelehnt, anderen Malinahmen wird im Notfall zugestimmt und einige werden
ausdriicklich gefordert.

Fast alle Teilnehmer machten Angaben zum Umgang mit Zwangsmallinahmen, diese sind in Tabelle
13 zusammenfassend dargestellt: Ein Teilnehmer verweigerte in seiner Vorausplanung die
Zustimmung zu jeglichen Zwangsmalinahmen. Zwei Teilnehmer lehnten eine bestimmte Zwangs-
malknahme unter allen Umstanden ab. Vier Teilnehmer wollen ZwangsmaRnahmen, wenn irgend
moglich vermeiden, schlieRen sie aber nicht ausdricklich aus. Ein Teilnehmer machte keine Angaben
zu Zwangsmalinahmen, mit der Begriindung, dass die Angabe diesbezliglicher Wiinsche keine
Konsequenz habe.
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Tabelle 13: Ubersicht Umgang mit ZwangsmaBnahmen

Behandlungswunsch Teilnehmer
Ablehnung aller ZwangsmafBnahmen e Nr.8
Strikte Ablehnung best. ZwangsmaBnahme(n) e Nr.1

e Nr.7
Vermeidung von ZwangsmaRnahmen, e Nr.2
wenn moglich e Nr.4

e Nr.5

® Nr.6
Keine Angabe e Nr.3

Festlegung einer Rangfolge bzgl. der Anwendung von ZwangsmafSnahmen

Drei Teilnehmer legten in ihren Vorausplanungen fest, in welcher Rangfolge ZwangsmaRnahmen
erfolgen sollen. Dies dient den Teilnehmern dazu, den Behandlern zu zeigen, mit welcher
Zwangsmalinahme sie noch eher einverstanden sind und welche ZwangsmaBhahme am meisten
abgelehnt wird. Dabei zeigen sich groRRe individuelle Unterschiede (siehe dazu Tabelle 14): Zwei der
Teilnehmer gaben an, eine Zwangsmedikation auf alle Falle vermeiden zu wollen und noch eher einer
mechanischen Fixierung ohne Verabreichung von Medikamenten zuzustimmen. Ein Teilnehmer hob
besonders die Ablehnung einer mechanischen Fixierung hervor.

Genauso individuell wie die Praferenzen, sind auch die angegebenen Griinde: Der Teilnehmer, der
die Fixierung vehement ablehnt, nennt seelisches und vor allem auch korperliches Leiden als Grund
der Ablehnung. Einer der Teilnehmer, der vor allem die Zwangsmedikation ablehnt, will vermeiden,
dass alle psychotischen Symptome durch die Medikation verschwinden und bevorzugt abzuwarten,
bis diese von selbst abklingen. Der andere Teilnehmer, der die Zwangsmedikation ablehnt, beschreibt
diese als massiven und gewaltvollen Ubergriff erlebt zu haben.

Tabelle 14: Ubersicht Festlegung einer Rangfolge bzgl. der Anwendung von ZwangsmaRnahmen

Behandlungswunsch: Teilnehmer
Rangfolge von ZwangsmaRnahmen

Praferenz mechanischer Fixierung vor e Nr.5
medikamentdser Zwangsbehandlung e Nr.7

Praferenz medikamentdse Zwangsbehandlungvor | e Nr.1
mechanischer Fixierung

70




4.2.3.4 Sonstige Wiinsche

Sieben der acht Teilnehmer gaben weiter Wiinsche im Zusammenhang mit der psychiatrischen
Behandlung an. Ein Teilnehmer nannte keine weiteren Wiinsche. Einen Uberblick tber diese
,sonstigen Winsche” zeigt Tabelle 15 (siehe ndchste Seite).

Vier Teilnehmer duerten den Wunsch nach einem Gesprach. Drei machten Festlegungen das Setting
der Aufnahmesituation betreffend. Drei driickten Praferenzen fiir eine Behandlung nach einem
bestimmten Behandlungskonzept aus, zwei fiir eine Behandlung in einer bestimmten Klinik.

Jeweils zwei Teilnehmer machten Angaben zu somatischer Medikation, zu Wiinschen im Verlauf des
weiteren stationdren Aufenthaltes (aulRerhalb der Krisensituation) und zum Schutz der Privatsphare
gegeniber dem Arbeitgeber, durch einen neutralen Stempel auf der Krankmeldung.

Als weitere, einzelne Wiinsche fanden sich die Ablehnung einer Elektro-konvulsiven Therapie (EKT),
die Festlegung von Aufgaben des Sozialdienstes, die Bitte um Verstandnis, Festlegungen zu
Kontaktabsprachen und der Wunsch einen Psychologen zu sprechen.
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Tabelle 15: Ubersicht iiber sonstige in der Vorausplanung erwihnte Wiinsche

Wunsch Teilnehmer
Gesprachswunsch e Nr.1
® Nr.2
e Nr.5
e Nr.7
Setting der Aufnahmesituation* e Nr.5
® Nr.6
e Nr.7
Priferenz fiir best. Behandlungskonzept** e Nr.4
® Nr.6
e Nr.7
Wiinsche im Rahmen des weiteren stationdren e Nr.6
Aufenthaltes e Nr.7
Praferenz fiir bestimmte Klinik e Nr.1
e Nr.4
Somatische Medikation/ Beachtung somatischer e Nr.3
Erkrankungen e Nr.6
Schutz der Privatsphéare gegeniiber dem Arbeitgeber e Nr.5
e Nr.7
Ablehnung EKT e Nr.7
Bitte um Verstandnis e Nr.1
Aufgaben d. Sozialdienstes e Nr.6
Kontaktabsprachen e Nr.7
Psychologe sprechen e Nr.2
Keine Angaben e Nr.8

*im Einzelnen:

Nr. 5: reizarm, nicht alleine sein, Schreibutensilien.

Nr. 6: reizarm, einfiihlsame Willkommensgeste, Saftschorle, etc.
Nr. 7: Riickzug, offene Station, Gesprdche, frische Luft.

**im Einzelnen:

Nr. 4: Ressourcen-orientiert.

Nr. 6:,,Home Treatment”.

Nr. 7:,,0pen Dialogue”.

72




4.2.4 Bisherige Erfahrungen

Unter den bisherigen Erfahrungen wurden sowohl Erfahrungen im Zusammenhang mit vergangenen
psychiatrischen Aufenthalten erhoben als auch — soweit vorhanden — Erfahrungen in Zusammenhang
mit dem Dokument zur Vorausplanung.

Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

In Hinblick auf die der Erstellung ihrer Dokumente vorausgegangenen Erfahrungen, berichten alle
acht Teilnehmer von mehr oder weniger negativen Ereignissen in Zusammenhang mit
psychiatrischen Aufenthalten (siehe dazu Tabelle 16 auf der ndchsten Seite). Die negativen
Erfahrungen sind von jeweils unterschiedlicher Qualitat: zwei Teilnehmer sprechen von einer
Traumatisierung durch diese Erlebnisse, andere Teilnehmer scheinen weniger beeintrachtigt. Dem
gegenliber berichten funf Teilnehmer auch von positiven Erlebnissen in Zusammenhang mit
ambulanten Einrichtungen oder offen stationarer psychiatrischer Behandlung.

Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Drei Teilnehmer berichten von Erfahrungen, die als positiv einzuordnen sind. Ein Teilnehmer schildert
eine negative, sogar nachteilige Erfahrung, durch das Erstellen des Dokumentes zur Vorausplanung.
Vier Teilnehmer konnten zum Zeitpunkt des Interviews noch Uber keine Erfahrung mit dem Einsatz
ihres Dokumentes berichten.
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Tabelle 16: Ubersicht Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Fall Negative Erfahrungen Positive Erfahrungen
Nr.1 ® Fixierung e mit ambulanter Einrichtung
* Medikation
® Traumatisierung
Nr. 2 e 7wangsmedikation
® |[solationsmaBnahmen
Nr.3 ® Medikamente
® Zustdnde
e zwischenmenschlicher
Umgang durch Behandler
Nr. 4 ® ZwangsmaRnahmen * mit,Soteria” Einrichtungen
(Medikamente und
Fixierung)
o  Ubergriff auf Wiirde
® Traumatisierung
Nr.5 *  Medikation
Nr. 6 e Fixierung und ® mehrere positive Erfahrung
Zwangsmedikation
Nr.7 e geschlossene ® sieht Verbesserungen
Unterbringung und
Medikamente
e Gewalt durch
Mitpatienten
e schlechte Behandlung
durch Pflegepersonal
Nr. 8 e geschlossene * mit offener Station

Unterbringung und
Medikamente:
Demitigung,
,Versuchsobjekt”, , letzte
Stunde geschlagen”
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4.2.5 Einstellungen gegeniiber der Psychiatrie

Unter den Teilnehmern gab es unterschiedliche Einstellungen gegeniiber der Psychiatrie, eine

Ubersicht gibt Tabelle 17.

Tabelle 17: Ubersicht Einstellungen der Teilnehmer gegeniiber der Psychiatrie

Teilnehmer Einstellung

e Nr.1 .

Psychiatrie als Feindbild

Vertrauensverlust in Institution Psychiatrie

Ambivalenz

Psychiatrie als Macht, gegen die er einige
Positionen durchsetzt

differenzierte Einstellung

Erkennt die Notwendigkeit von
Unterstitzung und Behandlung unter
bestimmten Bedingungen und mit
bestimmten Einschrankungen an

Vertrauen auf Verhandlungsbereitschaft
und Entgegenkommen

Identifikation mit Klinik

differenzierte Haltung bzgl.
Zwangsmalinahmen

Misstrauen, Vertrauensverlust,
ablehnende Haltung

Erkennt nur offene Station als sinnvolle
Hilfe an
Kampfgeist/Rebellion/Auflehnung gegen
Behandler (v. a. Arzte)
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4.2.6 Ubergeordnete Ziele

Durch das Instrument der Vorausplanung sollen (ibergeordnete Ziele erreicht werden. Im
Allgemeinen sollen die Vorausplanungen eingesetzt werden, um Schutz vor subjektivem Leiden unter
einer als inaddaquat empfundenen Behandlung zu bieten und Beruhigung und Deeskalation in der
Krise herbeifihren. Generell |3sst sich festhalten, dass hinter den in den Dokumenten formulierten
Behandlungswiinschen das Ubergeordnete Ziel einer besseren Behandlung in der Zukunft steht, im
Vergleich zu der bisher erfahrenen: allgemein soll vermieden werden, dass sich negative Erfahrungen
wiederholen. Dariiber hinaus verfolgen die Teilnehmer noch einzelne, unterschiedliche Ziele, z. B. die
Ermoglichung des Auslebens einer Psychose unter geschiitzten Bedingungen. Tabelle 18 gibt einen
Uberblick Giber die iibergeordneten Ziele der Teilnehmer.

Die Dokumente zur Vorausplanung werden in der Hoffnung eingesetzt, eine Akzeptanz fiir den
eigenen Willen zu schaffen und autonome Entscheidungen treffen zu kénnen. In einigen Fallen soll
das Dokument dariiber hinaus die Umsetzung dieser Entscheidungen auch rechtlich absichern.
Andere Teilnehmer setzen das Dokument ein, um Verhandlungen anzustoBen, Zuwendung zu
erhalten oder Konflikte zu reduzieren. Ein Teilnehmer plante sein Dokument im Zuge eines
,Recovery-Programmes” zu nutzen. Die Idee, die Erstellung des Dokumentes als Auseinandersetzung
mit der eigenen Erkrankung zu betrachten und Vorausplanung als Schritt auf dem Weg einer
Genesung zu sehen, zeigt eine potentielle therapeutische Einsatzmaoglichkeit von Vorausplanung auf.

Tabelle 18: Ubersicht zu iibergeordneten Zielen der Teilnehmer

Ubergeordnete Ziele

Schutz vor subjektivem Leiden unter inaddquater Behandlung

® Vermeidung von Zwang

e Keine geschlossene Unterbringung

® Konsens beziglich Medikation finden

®  Durch Gesprache Einwilligung zur stationdaren Aufnahme erwirken, damit keine
Zwangsunterbringung notwendig wird
Vermeidung einer Behandlung in der Klinik
Psychose ohne Medikamente ausleben, wenn machbar
Verhinderung von EinbuRen durch inaddaquate Behandlung
Vermeidung von Diskussion
e Vermeidung von (bestimmter) Medikation
¢ Vermeidung von (bestimmten) Zwangsmalinahmen

Beruhigung und Deeskalation in der Krise durch addaquate Behandlung
e Bericksichtigung individueller Bedirfnisse
e Sofortige addaquate medikamentése Behandlung
e Gesprache

Juristische Absicherung

Respekt

Akzeptanz des Eigenwillens
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4.2.7 Framework (Anwendungsmodelle)

Bei der Auswertung der Interviews bildete sich ab, dass die Verfasser ihr Dokument in der Krise auf
unterschiedliche Art und Weise einsetzen wollen. Es wurden zwei Modelle herausgearbeitet, die die
Anwendungsabsichten der Verfasser beschreiben:

Entweder als Handlungsinstruktion fiir die Behandler, mit dem Ziel der Absicherung der Umsetzung
des eigenen Willens (Anwendungsmodell Irrevocable Decision / Unwiderrufliche Entscheidung). Oder
als Anstol zu einem Gesprach und zu Verhandlungen in der Krise, mit dem Ziel einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung (Anwendungsmodell Shared Decision-Making During Crisis /| gemeinsame
Entscheidungsfindung wdhrend der Krise). Teilweise waren in verschiedenen Bereichen der
Behandlungswiinsche unterschiedliche Anwendungsmodelle erkennbar.

Die neue Kategorie, die die Modelle umfasst, wird als Framework bezeichnet. Die Definitionen der
verschiedenen Anwendungsmodelle werden im Folgenden erlautert.

4.2.7.1 Definitionen der Anwendungsmodelle

Irrevocable Decision (ID)

Bei den Teilnehmern, die ihre Dokumente nach dem Framework Irrevocable Decision
(unwiderrufliche Entscheidung) einsetzen wollen, sind die dokumentierten Entscheidungen als nicht
verhandelbar zu verstehen. Ein Verfasser, der sein Dokument nach diesem Modell anwenden will,
beabsichtigt, dass sein vorausverfiligter Wille in der Krise genau wie festgelegt, 1:1 umgesetzt wird. Es
gibt in diesem Fall keinen Verhandlungsspielraum wahrend der Krise. In der Krise geduRerte
Wiinsche, die den Wiinschen im Dokument widersprechen, sollen keine Beriicksichtigung finden. Die
Behandler sollen nicht versuchen, den Patienten in der Krise von einer Behandlung zu liberzeugen,
die seinen im Dokument festgelegten Wiinschen widerspricht, auch wenn dies ihrem Ermessen nach
sinnvoll ware.

Bei Fallen, in denen es nur im Vorfeld der Krise, wahrend des Erstellungsprozesses
Verhandlungsbereitschaft gegeben hat (z. B. wahrend des gemeinsamen Verfassens einer
Behandlungsvereinbarung), in der Krise jedoch gefordert wird, die gefundenen Vereinbarung wie
getroffen einzuhalten, ist vom Anwendungsmodell Irrevocable Decision auszugehen.

Shared Decision-Making During Crisis (SD)

Bei dem Anwendungsmodell des Shared Decision-Making During Crisis (gemeinsame Entscheidungs-
findung wdhrend der Krise), legt der Verfasser in seinem Dokument Behandlungswiinsche fest, mit
der Absicht, dass auf Grundlage dieser festgelegten Wiinsche in der Krise mit ihm ausgelotet und
verhandelt wird, inwieweit diese umsetzbar sind. Verfassern, die ihr Dokument nach diesem
Anwendungsmodell einsetzen wollen, ist das Gesprach in der Krise wichtig, zu diesem Zeitpunkt
miindlich geduRerte Wiinsche sollen Beriicksichtigung finden. Die Behandler sollen versuchen, den
Patienten in der Krise im Gesprach von einer Behandlung zu liberzeugen, wenn sie ihrem Ermessen
nach sinnvoll ist. Auch wenn der Verfasser einige Wiinsche festgelegt hat, die er unbedingt
umgesetzt wissen will, ist er doch bereit davon abzuweichen, wenn es sinnvolle Argumente dafir
gibt.
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Misch-Typ (MT)

Ein Misch-Typ kann kodiert werden, wenn die Vorausverfliigung Anteile beider Modelle enthilt, es
also Elemente gibt, die verhandelbar sind (in denen das Dokument Grundlage zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung ist) und Elemente, die nicht verhandelbar sind (also auf jeden Fall genauso
beachtet werden sollen). Falls einer der Anteile deutlich Gberwiegt, ist der Fall unter dem Framework
des Uberwiegenden Anteils kodiert worden.

Abgrenzungen

Es ist wichtig, das Anwendungsmodell nach dem hier entwickelten Framework Shared Decision-
Making During Crisis (SD), also der gemeinsamen Entscheidungsfindung wdhrend einer Krise, nach
welchem die in der Verfligung dokumentierten Festlegungen in der Krisensituation angewendet
werden soll, vom bereits in der Literatur beschriebenen Modell des Shared Decision-
Makings (SDM), nach dem das Dokument im Vorfeld der Krise erstellt wurde, zu unterscheiden.
So kann auch die Umsetzung einer Behandlungsvereinbarung, die bei der Erstellung nach dem
Modell eines Shared Decision-Makings (SDM) zustande gekommen ist, dem Framework Irrevocable
Decision entsprechend eingefordert werden und vice versa.

4.2.7.2 Anwendungsabsichten unter den Teilnehmern

Wie in Tabelle 19 dargestellt, setzen funf der acht Teilnehmer ihr Dokument zur Vorausplanung
entsprechend dem Anwendungsmodell des Frameworks Irrevocable Decision ein. Zwei Teilnehmer
wenden es unter dem Framework Shared Decision-Making During Crisis an. Ein Teilnehmer
entspricht dem Misch-Typ, seine Anwendungsabsicht enthalt Anteile beider Konzepte.

Tabelle 19: Ubersicht Framework

Framework Fall
Irrevocable Decision e Nr.1
e Nr.3
e Nr.4
e Nr.7
e Nr.8
Shared Decision-Making During Crisis e Nr.2
e Nr.5
Misch-Typ e Nr.6

Da die Moglichkeit einer Typenbildung Uberprift wurde, wurde nach Korrelationen verschiedener
Kategorien geforscht. Tabelle 20 zeigt eine Zusammenschau ausgewahlter Kategorien in Bezug zum
Framework der Fille (siehe ndchste Seite).
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Tabelle 20: Zusammenschau ausgewdhlter Kategorien

Fall Rolle Ziel Frame- | Erfahrungen und
Vertrauens- work* Einstellungen
Person
Nr.1 Stellvertreter e Keine Fixierung ID ® traumatische Erfahrung
e Praferenz med. mit Fixierung,
Zwangsbehandlung bestimmtem
e juristische Neuroleptikum und
Durchsetzung Behandlungs-
automatismus
e Kampf gegen Willkir
der Behandler
Nr. 2 Keine e Gesprache SD ® Negative Erfahrung mit
uberwiegt e Reduktion von Zwangsmedikation und
Konflikten IsolationsmalRnahmen
®  Ambivalenz
Nr.3 Keine e sofortige addaquate ID e Negative Erfahrungen
benannt med. Behandlung nach mit psychiatrischer
personlichen Behandlung
Praferenzen
Nr.4 Keine * Vermeidung von ID ® Negative Erfahrung mit
Uberwiegt Zwang durch Zwangsmalinahmeni. S.
Deeskalation eines Ubergriffes auf
® Respekt die Wirde
e Differenzierte
Einstellung
Nr.5 Emotionaler ® Gesprache SD e Negative Erfahrung mit
Beistand e Psychose ausleben hochdosierter
* Isolierung vor Medikation
mechanischer e Erkennt Notwendigkeit
Fixierung vor von Unterstiitzung und
Medikation Behandlung unter
bestimmten
Bedingungen und mit
bestimmten
Einschrankungen an
Nr. 6 Emotionaler e Deeskalationsmal3- MT ®  Gemischte Erfahrungen
Beistand nahmen vor e Vertrauen auf
Zwangsanwendung Entgegenkommen der
e Bericksichtigung Behandler
individueller ® [dentifikation mit Klinik

Bedirfnisse
e Kein Gesprach in der
Krise

e Differenzierte Haltung
bezliglich
Zwangsmalinahmen
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Nr.7 Keine Gesprache ID Negative Erfahrungen
Uberwiegt Keine im Zusammenhang mit
Zwangsmedikation psychiatrischer
Behandlung
Negative Erfahrung in
Zusammenhang mit
dem Dokument
Vertrauensverlust
Nr. 8 Stellvertreter Keine ID Negative Erfahrung mit
Zwangsmalinahmen geschlossener

Unterbringung i. S.
einer Demdtigung
Auflehnung gegen Arzte

*ID =Irrevocable Decision, MT = Misch-Typ, SD = Shared Decision-Making During Crisis
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4.3 Fallberichte

Im folgenden Kapitel werden die acht Falle einzeln, gegliedert nach Kategorien, berichtet.

4.3.1 Fallbericht Teilnehmer Nr. 1

4.3.1.1 Initiative

Der Teilnehmer zeichnet sich durch ein hohes Mall an Eigeninitiative aus, um ein geeignetes
Instrument zur Gewahrleistung der Umsetzung seines Willens in der Zukunft zu finden.

Der Teilnehmer gibt an, sich viel mit dem Thema ,Vorausplanung” beschaftigt zu haben, da die
Erinnerungen an vergangene psychiatrische Aufenthalte ihn ,nicht losgelassen” (Z. 240) hatten. Er
setze sich in seiner Selbsthilfegruppe mit grolem Engagement mit dem Thema auseinander, er sei
sogar ,derjenige, der sich am intensivsten damit beschéaftigt hat (Z. 125/126).

Des Weiteren sei er auf die Moglichkeit, eine Behandlungsvereinbarung zu erstellen, von der
Sozialpadagogin einer ambulanten Einrichtung hingewiesen worden, nachdem er wiederholt von
seinen flr ihn traumatischen Erfahrungen berichtet habe.

4.3.1.2 Dokumente

Es fallt auf, dass der Teilnehmer gleich mehrere Dokumente zur Vorausplanung besitzt, da er kein
Dokument als fir sich alleine ausreichend ansieht, um der Sicherstellung der Umsetzung seines
Willens zu geniigen. Er benennt einzelne Dokumente als ,allein zu wenig” (Z. 55) und verweist auf die
Nachteile verschiedener Dokumente, wie beispielsweise den geringen Bekanntheitsgrad des
Krisenpasses oder die eigentliche Auslegung der Patientenverfiigung flir den nicht-psychiatrischen
Bereich.

Der Krisenpass und vor allem die Vorsorgevollmacht werden von ihm als ,das Wichtigste” (Z. 250)
genannt, die anderen Dokumente stellten ,nebenbei noch Stitzen” (Z. 251) dar.

Bei den Schriftstiicken handelt es sich im Wesentlichen um zwei Arten von Schriftstiicken: solche die
vorwiegend zur Bestimmung eines Stellvertreters in gesundheitlichen Belangen dienen und andere,
die vorwiegend die Ubermittlung von Behandlungswiinschen zum Ziel haben. Tabelle 21 zeigt eine
Auflistung der Dokumente des Teilnehmers.

Tabelle 21: Dokumente des 1. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung

Dokumente zur Ubermittlung

Gesamtzahl der Dokumente

eines Stellvertreters

von Behandlungswiinschen

zur Vorausplanung

® Vorsorgevollmacht
e Betreuungsverfliigung

® Patientenverfiigung
® Krisenpass
¢ Behandlungsvereinbarung
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Die drei Schriftstiicke zur schriftlichen Ubermittlung seiner Behandlungswiinsche lassen
unterschiedliche Schwerpunkte erkennen: der Krisenpass und die Behandlungsvereinbarung mit dem
Schwerpunkt psychische Krise sowie die Patientenverfligung mit dem Schwerpunkt lebenserhaltende
Malnahmen, die er allerdings auf die Psychiatrie ,umgemiinzt” (Z. 218) habe.

RegelmaRBige Aktualisierung der Dokumente

Der Teilnehmer gibt an, die aktuelle Medikation in seinem Krisenpass alle ein bis zwei Jahre durch
seinen ambulanten Psychiater aktualisieren zu lassen. Auch seine anderen Dokumente bestatige er
etwa alle zwei Jahre durch seine Unterschrift, um ihnen einen aktuellen Bezug zu geben. Auch kleine
Verbesserungen seien vorgenommen worden. Die vorliegenden Dokumente seien bereits die ,zweite
oder dritte Version” (Z. 249), allerdings sei der Verweis ,bestatigt” (Z. 117) nur im Original zu finden
und nicht in der vorliegenden Kopie.

Die Aktualisierung der Dokumente wird aus Sicht des Teilnehmers als MalRnahme zur Erhéhung der
Umsetzungswahrscheinlichkeit seiner Vorausverfliigung angesehen, da dadurch die Gefahr einer
Anzweifelung der Aktualitdt der Inhalte gemindert sei, welche ein Hindernis bei der Umsetzung
bedeuten kdnnte.

Bestatigung der Einwilligungsfahigkeit

In Bezug auf seine Patientenverfligung berichtet der Teilnehmer, dass er sie von seinem ambulanten
Psychiater und seinem Hausarzt unterschreiben habe lassen, ,,so nach dem Motto, dass ich zu dem
Zeitpunkt auch bei klarem Verstand war” (Z. 212/213). Er betont, die Bestdtigung durch die
Unterschriften von Arzten, die ihn kennen wiirden, wichtig zu finden, damit es hinterher nicht hieRe:
»ja der war wieder psychotisch oder da war er nicht ganz bei Trost“ (Z. 215). Er versuche, durch die
Bestatigung, einer Anzweiflung seiner Einwilligungsfahigkeit bei der Verfassung der Dokumente,
vorzubeugen. Auch dies kann als MaBnahme zur Erhéhung der Umsetzungswahrscheinlichkeit
angeflihrt werden.

Bestatigung involvierter Personen

Auf der Behandlungsvereinbarung finden sich des Weiteren Unterschriften seines Bevollmachtigten,
seiner Sozialarbeiterin und des Arztes, der an der Erstellung beteiligt gewesen sei. Diese
Unterschriften finden sich unter dem Passus ,Erkldrung der Mitarbeiter der Klinik; Die
unterzeichnenden Arzte und Mitglieder des Pflegepersonals bzw. deren Vertreter verpflichten sich,
diese Vereinbarung im Akutfall einzuhalten. Bei Abweichungen werden diese nach der Akutphase
ausfiihrlich begriindet, gegebenenfalls auch schriftlich. Sollte kein Bett in der eigenen Klinik frei sein,
wird Hilfestellung bei Aufnahme in eine andere Klinik geleistet.”

Bemiihung um Kenntnisnahme der Dokumente

Der Teilnehmer ist sichtlich bemiiht, die Kenntnisnahme seiner Dokumente zu gewahrleisten, um die
Umsetzung seiner Wiinsche durch die Behandler zu ermdoglichen. Er berichtet, seinen Krisenpass
immer im Geldbeutel mit sich zu tragen, sowie eine Karte, die auf die Existenz der Dokumente
verweist, die er bei der Bundesnotarkammer hinterlegt habe.
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Die Behandlungsvereinbarung liege ferner in der Einrichtung vor, mit der sie geschlossen wurde,
damit sie ,immer sofort verfiigbar ist“ (Z. 36) und auch von dort aus an andere Kliniken weiter-
geleitet werden konne. Auch finden sich in den einzelnen Dokumenten Querverweise auf die
anderen Dokumente.

4.3.1.3 Rolle der Vertrauenspersonen

Der Teilnehmer betont wiederholt die Wichtigkeit des Hinzuziehens der von ihm mit seinen
Angelegenheiten betrauten Personen, wahrend eines psychiatrischen Aufenthaltes. Dies soll in den
Dokumenten dadurch sichergestellt werden, dass er mehrere Dokumente besitzt, in denen die
Personen als ,im Krisenfall zu benachrichtigen” genannt werden. Der Teilnehmer benennt einen
Verwandten und dessen Ehepartner als Vertrauenspersonen, die sich dafiir einsetzen sollen, dass
seine Behandlungswiinsche umgesetzt werden. Vor allem sein Verwandter nimmt dabei eine
hervorgehobene Rolle als Vertrauensperson ein.

In der Behandlungsvereinbarung findet sich unter dem Punkt ,Personen, die im Falle einer akuten
Wiedererkrankung benachrichtigt werden sollen” — neben den bereits genannten Vertrauens-
personen — auch ein Geschwister des Teilnehmers. Des Weiteren werden ein Freund und ein
Elternteil des Teilnehmers namentlich genannt, als Personen, die benachrichtigt werden sollen, wenn
die Bevollmachtigten und das Geschwisterteil nicht erreichbar sind. Allerdings erwahnt der
Teilnehmer, dass es mit seinem Geschwister ,bisschen schwierig” (Z. 130) sei, da dieses sich ,,um
solche Sachen” (ebd.) nicht kiimmere.

4.3.1.3.1 Auswahl der Vertrauensperson

Aktive Auswahl der Vertrauensperson nach Personlichkeitseigenschaften

Er Gbertragt die Aufgabe der Durchsetzung seiner Wiinsche an jemanden, den er als ,taff” (Z. 131)
und , durchsetzungsfahig” (Z. 61), aber auch als vertrauenswiirdig beschreibt und zu dem schon
immer ein gutes Verhaltnis bestiinde. Bemerkenswert ist hier die durchdachte Wahl dieser Person,
bei der es sich nicht um einen der nachsten Angehdrigen (Eltern- oder Geschwisterteil) handelt,
sondern um eine Vertrauensperson aus der entfernteren Verwandtschaft, die nach
Personlichkeitseigenschaften durch den Teilnehmer ausgewahlt wurde. Jemanden zu haben, dem er
vertrauen kann, der sich um ihn, seine Angelegenheiten und die Durchsetzung seines Willens
kiimmert, sei dem Teilnehmer ,,das allerwichtigste” (Z. 53).

Er scheint, durch die Auswahl einer Person mit solchen Merkmalen, die Wahrscheinlichkeit der
Umsetzung seines Willens, als eher gegeben anzusehen.
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4.3.1.3.2 Aufgaben der Vertrauenspersonen

In den vorliegenden Dokumenten habe der Teilnehmer Vollmachten an Personen erteilt, denen er
zutraue, seinen Willen durchzusetzen und sich gegen eine mogliche Missachtung von Seiten der
Arzte zu behaupten. Er benennt diese Vertrauenspersonen in seiner Vorsorgevollmacht und erteilt
ihnen Vollmacht fir die verschiedensten Bereiche. So sind diese sowohl mit einer Handhabe in
gesundheitlichen, wie auch in rechtlichen und finanziellen Bereichen ausgestattet.

Eine der Vertrauenspersonen — der Verwandte — wird wiederholt als ,, Bevollmachtigter” bezeichnet.
Ihm kommt die Rolle eines Stellvertreters zu, der an Stelle des Teilnehmers Entscheidungen treffen
und MalBnahmen befehligen bzw. unterbinden soll. Ihm kdme auch die Rolle eines gesetzlichen
Betreuers zu, fiir den Fall, dass vom Gericht eine Betreuung angeordnet werde.

Durchsetzung des vorausverfiigten Willens

Die wichtigsten Aufgaben der Vertrauensperson seien, freiheitsentziehende Malknahmen und
Zwangsmedikation zu unterbinden und gegen Missstande vorzugehen. In seinem Verwandten sehe
der Teilnehmer jemanden, der seine Rechte fiir ihn durchsetze.

,Also das allerwichtigste fiir mich ist die Vollmacht, ... dass man eine Person hat, die das Vertrauen
hat — man braucht irgendwie jemanden, der das dann durchsetzen kann“ (Z. 53/54).
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4.3.1.4 Behandlungswiinsche

4.3.1.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Der Teilnehmer duBert sich in seinen Dokumenten zu einer Behandlung mit verschiedenen Psycho-
pharmaka. Er benennt Medikamente, deren Verabreichung er ablehnt und gibt seine Zustimmung zu
anderen, die er als hilfreich empfindet.

Ablehnung bestimmter Medikamente

Der Teilnehmer macht deutlich, bestimmte Medikamente nicht erhalten zu wollen, da diese
entweder eine unzureichende Wirksamkeit oder sogar ,,erhebliche Nebenwirkungen” (Z. 27) gezeigt
hatten. Im Krisenpass finden sich unter der Kategorie ,Bisher schlechte Erfahrungen mit folgenden
Medikamenten” handschriftlich vier Neuroleptika, bei denen jeweils nur der Namen des Prdparates
eingetragen ist und ein Medikament zur Phasenprophylaxe, bei dem nur der Wirkstoff eingetragen
ist. In der Behandlungsvereinbarung werden drei der Neuroleptika aus dem Krisenpass als
Medikamente genannt, die bisher ,nicht gut vertragen wurden und moglichst nicht verabreicht
werden sollten”. Er spricht davon, dass die Medikamente ihn daran hindern wiirden, ,klar denken”
(2. 280) zu kénnen.

Der Teilnehmer erwahnt im Interview mehrmals, dass er insbesondere ein Neuroleptikum mit dem
Wirkstoff Haloperidol (der Teilnehmer nennt den Handelsnamen) ,unter gar keinen Umstdnden
mehr” (Z. 8) verabreicht bekommen wolle. Er betitelt dieses Neuroleptikum zweimal als ,Teufels-
zeug” (Z. 6, Z. 261). Er gibt als Grund hierfiir an, unter den Nebenwirkungen Zungenkrampf, Paralyse
und Ausschlag zu leiden. Des Weiteren erwdhnt er, dass er unter der Medikation mit diesem
Medikament nicht mehr zur Kommunikation fahig sei und umherlaufe ,wie ein Irrer” (Z. 260). In
diesem Zusammenhang sagt er auch, sich unter diesem Neuroleptikum ,, total erniedrigt” (Z. 259) zu
fihlen und diese, durch das Medikament hervorgerufene Unfahigkeit zur Kommunikation, schlimmer
als die Erkrankung selbst zu empfinden (Z. 293-295).

In der Behandlungsvereinbarung findet sich unter der Auflistung der Medikamente, die nicht
verabreicht werden sollen, der handschriftliche Vermerk neben dem Neuroleptikum mit dem
Wirkstoff Haloperidol ,,verursacht allergische Reaktion”.

»[Das Medikament, Anm. d. Verf.] ist ein Teufelszeug fiir mich und also ich kriege nicht blof3 die
liblichen Symptome Zungenkrampf und Erstarrung sondern auch einen Ausschlag und also das
méchte ich unter gar keinen Umstédnden mehr wiederkriegen” (Z. 6-8).

Zustimmung zu bestimmten Medikamenten

Zur Medikation mit zwei Medikamenten, ein Neuroleptikum und ein Benzodiazepin, gibt der
Teilnehmer seine Zustimmung, da diese bei ihm eine gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit gezeigt
hatten. Es kommt im Interview zum Ausdruck, dass er diese Medikamente in der Psychiatrie im
Krisenfall erhalten will, wobei vor allem die Verabreichung einer ausreichend hohen Dosis des
Benzodiazepins in Situationen, in denen eine ZwangsmaRnahme noétig scheint, von ihm gefordert
wird.

85



Im Krisenpass findet sich unter der Uberschrift ,Im Krisenfall ist erfahrungsgemiR folgende
Medikation hilfreich” die handschriftliche Eintragung eben dieser beiden Medikamente. Auch in der
Behandlungsvereinbarung werden das Benzodiazepin, mit einer genauen Dosierung (,,2,5 mg“) und
das Neuroleptikum als ,Medikamente, die bisher gut vertragen wurden und bevorzugt zur
Anwendung kommen sollten” genannt.

AuRerdem findet sich unter der Uberschrift ,Aktuelle Medikation” im Krisenpass der Eintrag, des im
Krisenpass als hilfreich aufgefiihrten Neuroleptikums, mit einer genauen Dosierung (,,100 mg“) sowie
ein weiteres Neuroleptikum, in einer auf der Kopie unleserlichen Dosierung, beides abends zu
verabreichen.

Umgang mit Zwangsmedikation

Der Teilnehmer macht im Interview die allgemeine Aussage, dass seine Vertrauensperson
Zwangsmedikation unterbinden koénne. Durch die Gesamtheit seiner Aussagen im Interview liegt
nahe, dass sich diese Aussage vor allem auf die Ablehnung einer Zwangsmedikation mit dem
Neuroleptikum mit dem Wirkstoff Haloperidol bezieht. In seiner Behandlungsvereinbarung findet
sich der Punkt ,Genligend [Handelsname des Benzodiazepins, Anm. d. Verf.] verabreichen®, fir den
Fall, dass ZwangsmalRnahmen unvermeidbar waren. Er gibt somit zwar in der Behandlungs-
vereinbarung seine Einwilligung in eine Medikation mit dem Benzodiazepin-Praparat, unklar bleibt
jedoch, ob diese notfalls auch unter Zwang erfolgen dirfte.

Praferenz fiir eine orale Darreichungsform

In der Behandlungsvereinbarung bittet der Teilnehmer darum, Medikamente moglichst oral
verabreicht zu bekommen, da Spritzen fir ihn ,in der Manie/Psychose" ein ,,Horror” seien.

4.3.1.4.2 Freiheitsentziehende Mallnahmen

Ablehnung mechanischer Fixierung

Der Teilnehmer bringt im Interview und in seinen Dokumenten zum Ausdruck, dass er insbesondere
die Zwangsmalnahme ,Fixierung” ablehnt. Er begriindet dies mit der negativen Erfahrung,
unbeachtet durch das medizinische Personal der Klinik, wahrend der Fixierung starke Atemnot
erlitten zu haben. Er erwahnt im Interview zweimal, dass sich wahrend dieses Asthmaanfalls in der
Fixierung , keine Sau” um ihn gekiimmert habe (Z. 9/10, Z. 106).

Im Krisenpass findet sich im Feld , Besonderes (z. B. eigene Wiinsche an die Behandlung, weitere
Erkrankungen, Allergien usw.)” der handschriftliche Vermerk , Keine Fixierung!“ in GroRbuchstaben.
Darunter steht — auch handschriftlich — ,[Atemwegserkrankung, Anm. d. Verf.]: starke
Atembeschwerden in fixierter Lage”. Auch in der Behandlungsvereinbarung weist die in
GroBbuchstaben vorgenommene Niederschrift ,Keine Fixierung!“ auf die Hervorhebung dieses
Wunsches im Besonderen hin. Der Vermerk ,[Atemwegserkrankung, Anm. d. Verf.]: starke
Atembeschwerden in fixierter Lage” findet sich hier ebenfalls, sowie zusatzlich der Vermerk, dass
eine Fixierung ,auf alle Falle” zu vermeiden sei, auch wenn nach Ausschopfung aller anderen
Moglichkeiten ZwangsmaRnahmen nicht vermeidbar sein sollten.

86



,Fixierung ist halt zu vermeiden weil sich ja keiner um mein[e] [Atemwegserkrankung, Anm. d. Verf.]
kiimmert also das ... kénnen Sie sich ja selber vorstellen, dass das ein schreckliches Erlebnis ist, Sie
sind da festgebunden ans Bett kriegen keine Luft und dann kiimmert sich auch keiner um Sie” (Z. 261-
264).

Umgang mit freiheitsentziehenden Zwangsmafnahmen

Der Teilnehmer spricht im Interview allgemein davon, dass seine Vertrauensperson freiheits-
entziehende MalRinahmen unterbinden kdnne, ohne die genauen MalRnahmen im Einzelnen naher zu
benennen.

In der Behandlungsvereinbarung wird diesbezlglich festgehalten, dass Fixierung abgelehnt wird, eine
»geschlossene Unterbringung bei Psychose” dagegen ,i. 0.“ (in Ordnung) sei.

Unklar bleibt, ob er sich in seiner Ablehnung auch auf freiheitsentziehenden Malknahmen wie
beispielsweise eine Isolierung oder eine Zwangseinweisung bezieht. Durch die Gesamtheit seiner
Aussagen liegt jedoch nahe, dass er sich dabei im Besonderen auf die Ablehnung einer mechanischen
Fixierung bezieht.

4.3.1.4.3 Umgang mit ZwangsmafRnahmen

Der Teilnehmer nimmt im Interview Bezug auf seine Behandlungsvereinbarung und gibt an, dass dort
der Umgang mit psychotischen Symptomen festgelegt werde (Z. 41/42). Da eine mechanische
Fixierung strikt abgelehnt und die Verabreichung einer ausreichenden Menge des Benzodiazepins
gefordert wird, kristallisiert sich die Bevorzugung einer Zwangsmedikation vor einer mechanischen
Zwangsfixierung heraus.

4.3.1.4.4 Sonstige Wiinsche

Bitte um Verstédndnis

In der Behandlungsvereinbarung bittet der Teilnehmer um Verstdandnis, wenn er ohne vorherige
telefonische Anmeldung wahrend der Manie oder der Psychose einfach vorbeikomme. Er gibt an,
dass ihm das ,in der Manie/Psychose meist nicht mehr méglich” sei. Er ersucht die Behandler um
einen nachsichtigen Umgang.

Gesprachswunsch

Aullerdem lasst der Teilnehmer den Wunsch erkennen, dass mit ihm geredet wird. Er fordert dieses,
indem er als Vorwurf formuliert, dass dies nicht geschehen sei. Auch die Aussage, dass es in der
Einrichtung, zu der er Vertrauen gefasst hat, gut sei ,,dass mit einem darliber geredet wird“ (Z. 314)
anstatt zu fixieren, lasst den Wunsch nach Kommunikation erkennen.

,ES hat auch keiner richtig geredet mit mir sondern einfach gesagt der ist jetzt psychotisch [...] den
schnallen wir jetzt ins Bett rein” (Z. 48/49).

Praferenz fiir Behandlung in bestimmter Klinik

Der Teilnehmer gibt Praferenzen fir die Behandlung in einer bestimmten Klinik an.
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4.3.1.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.1.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Der Teilnehmer berichtet von mehreren Aspekten negativer Erfahrungen in Zusammenhang mit
vorangegangenen stationar-psychiatrischen Aufenthalten.

Negative Erfahrung mit der Einnahme eines Neuroleptikums und anderen Medikamenten

Er beschreibt, dass er bereits Nebenwirkungen eines bestimmten Neuroleptikums erfahren habe,
wobei er nicht nur unter den fir das Medikament typischen, unerwiinschten Arzneimittelwirkungen,
sondern auch unter einer individuellen, allergischen Reaktion gelitten habe. Der Teilnehmer hat in
der Vergangenheit die Erfahrung gemacht, dass Medikamente ihm, statt zu helfen, sogar erheblich
schaden kénnen.

Traumatisierung durch mechanische Fixierung

Der Teilnehmer wirkt bei der Schilderung der — offenkundig qualvollen — Erinnerungen an die erlebte
mechanische Fixierung, erkennbar belastet. Eine Traumatisierung deutet sich u. a. in Aussagen wie
,das denkst du bis zum Todestag nicht raus” (Z. 358), ,,das steckt in den Knochen drinnen” (Z. 337),
»und ja war ziemlich ... katastrophal” (Z. 344/345) an. Er spricht davon, die Erfahrung dieser Art der
Behandlung ,nicht losgeworden” (Z. 240) zu sein und ,immer wieder [davon] erzahlt” (Z. 239) zu
haben. Diese Erfahrung sei flr ihn ,milde gesagt entsetzlich“ (Z. 333) und ,schon mehr wie eine
Katastrophe” (Z. 335/336) gewesen, an der er ,heute noch daran zu knabbern” (Z. 336) habe. Bei der
letzten Fixierung habe er unter starker Atemnot gelitten, es habe sich jedoch niemand um ihn
gekimmert. Die Fixierung wurde durch den Teilnehmer zudem als ,unnétig” (Z. 48) empfunden. Die
Schilderung der Atemnot unter der Fixierung als ,,schreckliches Erlebnis” (Z. 263), bei dem man ,fest-
gebunden ans Bett” (Z. 263) ,keine Luft” (ebd.) kriegt und sich keiner um einen kiimmert, ist sehr
eindrucklich.

Als eine weitere traumatisierende Erfahrung beschreibt der Teilnehmer eine Situation, in der er, in
Zusammenhang mit einer Zwangseinweisung, durch die Polizei Gewalt erfahren habe. Er sei von der
Polizei in die Klinik gebracht und dort gegen seinen Willen fixiert worden.

Durch verschiedene Aussagen macht er des Weiteren deutlich, keine ausreichende Zuwendung durch
die Behandler — insbesondere durch die Arzte — erfahren zu haben. Er betont wiederholt , keine Sau”
(2. 9, Z. 106) hatte sich um ihn gekimmert. Hier wird deutlich, dass der Teilnehmer sich in der
Situation alleine gelassen fiihlte. Die Arzte seien auBerdem ,immer so kurz angebunden” (Z. 235).
Auch die wahrend einer Fixierung vorgeschriebene Sitzwache, die sich um ihn hatte kiimmern
kdénnen, sei nicht erfolgt.
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Erfahrung von Willkiir im Sinne eines Behandlungs-Automatismus

Zudem berichtet der Teilnehmer davon ,total bevormundet” (Z. 279) und zur Teilnahme an
Therapien gedrangt worden zu sein, die ihm ,,gar nicht zugesagt” hatten (Z. 272).

Neben der mangelnden Zuwendung, kritisiert er weitere Aspekte der psychiatrischen Behandlung. So
prangert er einen Automatismus im Umgang mit psychotischen Patienten an. Das Gefiihl, nach einem
eingefahrenen Umgangsschema behandelt zu werden, das ihm in der Situation nicht gerecht wird,
kann hier erkannt werden. Diese Ansicht wird durch Aussagen wie ,die spulen einfach ihren Stiefel
ab“ (Z. 304) untermauert. Kritik daran, in der Klinik nicht selbst autonom bestimmen zu kénnen, wird
ersichtlich. Der Teilnehmer beschreibt Situationen, in denen er machtlos und ausgeliefert war und
die Kontrolle dartiber verloren hat, was mit ihm geschieht. Die Erfahrung, der Willkir seitens der
Behandler ausgesetzt zu sein, ist in diesem Zusammenhang augenfallig.

In der Zusammenschau entsteht der Eindruck, dass der Teilnehmer seine individuellen
Besonderheiten als nicht bericksichtigt ansieht. Dies zeigt sich auch durch die mangelnde
Beriicksichtigung seiner individuellen, korperlichen Reaktionen auf die ergriffenen MaBnahmen — die
allergische Reaktion auf das genannte Neuroleptikum und die Exazerbation seiner Atemwegs-
erkrankung unter der Fixierung.

4.3.1.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Zum Zeitpunkt des Interviews habe der Teilnehmer noch keine Erfahrungen mit der Anwendung
seiner Dokumente gemacht, da er seit dem Verfassen nicht wieder stationar in der Psychiatrie
gewesen sei.

4.3.1.6 Zukunftsvorstellungen

Der Teilnehmer erhofft sich zukiinftig das Einhalten seines in den Dokumenten festgelegten Willens,
bedenkt gleichzeitig aber auch die Mdglichkeit des Vorkommens von Missstdnden. Somit hegt er
Hoffnungen, aber auch Beflirchtungen, die durch Berichte dritter Personen zustande kommen. Als
mogliche Probleme bei der Umsetzung werden von ihm folgende Punkte gesehen: Erstens befiirchtet
er, dass es zu keiner Kenntnisnahme der Vorausverfliigung von &rztlicher Seite kommen koénnte.
Zweitens erwdgt er eine Missachtung seiner in der Vorausverfligung festgehaltenen Wiinsche, von
arztlicher Seite — trotz Kenntnisnahme. Er nennt Voraussetzungen, die fir die Umsetzung notig sind
(Kenntnisnahme der Dokumente durch aktives Nachfragen von Arzten, aktive Suche im Geldbeutel).
Durch seine Wortwahl ,mehr kann man nicht machen” wird deutlich, dass er sich, aus seiner Sicht, in
einer Situation befindet, in der er alles getan hat, was er als potentieller Patient in Sachen
Vorausplanung tun kann und nun auf die Kooperation der Behandler angewiesen ist. Des Weiteren
duBert der Teilnehmer fir die Zukunft die Hoffnung, dass sich der Bekanntheitsgrad des Krisenpasses
steigere. Er wiinsche sich, dass in der Zukunft therapeutisches Personal auf Moglichkeiten der
Vorausverflgung hinweise, sich Zeit nehme und die Psychiatrieerfahrenen berate.
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4.3.1.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Negatives Psychiatrie-Bild

Der Teilnehmer bewertet die psychiatrische Behandlung und die Psychiatrie als negativ, er schreibt
ihr Attribute wie ,rechtloser Raum® (Z. 68) zu. Er sieht in der Psychiatrie einen Raum, in dem er seine
eigenen Rechten aberkannt bekommt. Er glaubt nicht, dass ihm dort geholfen wird — sondern eher
noch geschadet. Er klagt die Arzte wiederholt an, indem er ihnen mangelndes Engagement und
Ignoranz vorwirft. Deutlich wird ein grofles Misstrauen gegeniiber Psychiatern, z. B. wenn er
beflirchtet, diese konnten falschlicherweise behaupten, sie haitten keine Kenntnis seines Willens
gehabt.

Er sieht die Psychiatrie und die dort arbeitenden Arzte als eine Art Gegner an, die ihn willkiirlich
behandeln und ihn nicht als Individuum wahrnehmen. Besonders deutlich wird seine Einstellung, als
er aufzeigt, wie seine Stellvertreter gegen die Arzte ankdmpfen sollen.

Vertrauensverlust gegeniiber der Psychiatrie

Im Zusammenhang mit den beschriebenen negativen Erfahrungen werden starke Emotionen
erkennbar. Im Vordergrund steht unter anderem das Geflihl, ungerecht behandelt worden zu sein,
das in Wut und Emporung liber die bisherige Behandlung, aber auch in Angst vor einer Wiederholung
dieser Erfahrungen miindet. Zusatzlich wird die Erfahrung einer Erniedrigung beschrieben sowie das
Gefihl, sich ,,im Prinzip wie der letzte Mensch” (Z. 259) zu flhlen.

Den Arzten schreibt er fiir die Zukunft bereits zu, sie wiirden in Bezug auf seine Vorausplanung ,so
tun, als ob sie davon nichts wissen” (Z. 154).

Alles in allem ist ein Vertrauensverlust gegeniiber der psychiatrischen Institution zu konstatieren,
insbesondere gegeniiber den behandelnden Arzten. Der Vertrauensverlust beschrankt sich allerdings
nicht nur auf die Psychiatrie — wo der Teilnehmer, nachdem er in Handschellen ankam, einfach
,abgespritzt” (Z. 349) und ,nur umgebettet” (Z. 347) worden sei — sondern betrifft auch Institutionen
des Rechtsstaates. Der Teilnehmer bezieht sich auf die Harte der in Uberzahl erschienenen Polizisten,
die ihn ,ziemlich grob“ (Z. 100) behandelt hatten, wie einen Verbrecher, der ,vier Banken
ausgeraubt” (Z. 344) habe sowie auch auf das mangelnde Engagement der Richterin, die nur
yvielleicht ein oder zwei Minuten” (Z. 349) bei ihm gewesen sei. Eine Ausnahme sieht er lediglich in
der Sozialpadagogin, die ihn auf die Behandlungsvereinbarung aufmerksam gemacht habe sowie in
der ambulanten Einrichtung, in der diese arbeitet. Zu diesen bewahrt er ein letztes Restvertrauen.

Der Vertrauensverlust gegenliber dem psychiatrischen Hilfesystem habe bereits dazu gefiihrt, dass
der Teilnehmer nicht zum Psychiater gegangen sei, obwohl er gemerkt habe, dass er eine Psychose
bekomme. Die Folge hiervon sei wiederum eine erneute Zwangseinweisung, einhergehend mit einer
weiteren negativen Erfahrung, gewesen.
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Demgegeniiber ist jedoch auch festzuhalten, dass der Teilnehmer in seiner Behandlungsvereinbarung
angibt, im Notfall sei eine Zwangseinweisung ,,i. 0.“ und er seine Zustimmung zu einer bestimmten
medikamentdsen Behandlung gibt. Auch zu einer ambulanten Behandlung ist der Teilnehmer bereit,
was zeigt, dass er — trotz allem — die Notwendigkeit einer psychiatrischen Behandlung bis zu einem
gewissen Punkt anerkennt.

4.3.1.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Die Umsetzung seines Willens ist fir den Teilnehmer der angestrebte Endpunkt seiner
Vorausplanung. Durch die in den Dokumenten formulierten Behandlungswiinsche bekundet er
seinen Willen. Dartiber hinaus verfolgt der Teilnehmer Ubergeordnete Ziele, die sich aus seinen
bisherigen Erfahrungen sowie deren Bewertung und den in diesem Zusammenhang erlebten
Gefiihlen ergeben haben.

Vermeidung von Leid unter inaddaquater Behandlung

Die zuvor abgehandelten, konkreten Behandlungswiinsche, die in der Krise durch das Dokument
kommuniziert werden sollen, dienen dem Ubergeordneten Ziel einer subjektiv als gut empfundenen
Behandlung und sollen den Teilnehmer vor einer Fehlbehandlung schiitzen.

Als (ibergeordnete Ziele lassen sich somit die Vermeidung von Leid unter einer inadaquaten
Behandlung und die Besserung seiner Situation in der Krise durch eine addquate Behandlung
festhalten. Leid bedeutet in seinem Fall eine Behandlung, die er als bis zum Martyrium reichende
Misere empfindet und ist flir den Teilnehmer gleichgesetzt mit seinen qualenden Erinnerungen, in
Zusammenhang mit den traumatisierenden Erfahrungen der mechanischen Fixierung und der
Nebenwirkungen des Neuroleptikums. Somit stellen die mechanische Fixierung und die
Verabreichung des Medikaments mit dem Wirkstoff Haloperidol, eine fir ihn inadaquate Behandlung
dar.

Durch sein Dokument will er auf die Belastung durch die bekannten Nebenwirkungen, die fiir ihn ein
erhebliches Leiden bedeuten, aufmerksam machen und diese in Zukunft verhindern. Es liegt nahe,
dass er diese Erfahrungen nutzen will, um die Behandlung in der Zukunft zu verbessern, sich
unnotiges Leiden unter Nebenwirkungen und die unndétige Einnahme von wirkungslosen
Medikamenten zu ersparen.

Eine adaquate Behandlung sieht er dagegen in der Verabreichung des Benzodiazepins und seiner
aktuellen neuroleptischen Medikation, aber auch in der Bericksichtigung seiner somatischen
Erkrankungen und seiner individuellen Bedrfnisse.
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Rechtliche Handhabe

Der Teilnehmer hofft durch sein Dokument auf eine rechtliche Absicherung der konkreten
Behandlungswiinsche sowie im Falle eines VerstolRRes, auf eine Klagemoglichkeit vor Gericht gegen
den diesen verschuldenden Arzt. Er betont zweimal, dass seine Vorausverfligung so ,wasserdicht”
(2. 14, Z. 83) wie moglich sein misse, damit er die Umsetzung vor Gericht erwirken kdnne bzw. bei
einem VerstoR Uber eine rechtliche Handhabe verfilige. Das Bediirfnis nach ,Absicherung” wird im
Interview immer wieder deutlich und kann mit dem Bedirfnis, sich wehren zu kdnnen — in seinem

Fall rechtlich — gleichgesetzt werden.
Kommunikation seines Willens in der Krise

Der Teilnehmer verfolgt einerseits das Ziel, Situationen zu vermeiden, in denen er sich — aufgrund
einer Unfahigkeit zur Kommunikation unter einer bestimmten neuroleptischen Medikation — kein
Gehor verschaffen kann. Andererseits will er die Behandler durch seine Dokumente {iber seinen
Willen in Kenntnis setzen, fiir den Fall, dass er in der Krise aufgrund seiner Erkrankung nicht
kommunizieren kann. Dies wird durch Aussagen wie ,damit kein Arzt mir ... ich habe nichts gewusst”
(z. 83/84) deutlich. Hier spielt auch wieder der Aspekt der rechtlichen Handhabe eine Rolle, da ein
VerstoR gegen seinen ausdriicklichen Willen nur zu beanstanden ware, wenn dieser (berhaupt
bekannt ware.

Selbstbestimmung

Der Wunsch nach Selbstbestimmung und Teilhabe an Behandlungsentscheidungen kann sowohl als
Ziel, als auch als starkes Motiv betrachtet werden und u. a. durch das Gefihl erklart werden, sich
bevormundet zu fihlen und nicht mitbestimmen zu kénnen. Vor dem Hintergrund der Erfahrung
eines Kontrollverlustes, kann das Bediirfnis des Teilnehmers nach Kontrolle verstanden werden,
welche er durch seine Vorausverfligungen ein Stlick weit zurlickzugewinnen versucht.

Im Hinblick auf die als ungerechtfertigt und willkirlich empfundene Behandlung, erschlieRt sich der
Waunsch nach Gerechtigkeit, im Sinne einer angemessenen, fairen Behandlung. Der Teilnehmer will
diesem Unrecht und Automatismus etwas entgegen setzen, indem er versucht, durch seine
Dokumente seine Selbstbestimmung zu starken.
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4.3.1.9 Funktion der Dokumente

Strikte Handlungsanweisung

Der Teilnehmer formuliert sehr klar, dass ,diese ganzen Dokumente” (Z. 172) den Sinn haben, fir ihn
zu sprechen, wenn er , kein verniinftiges Wort mehr sagen kann“ (Z. 174). Die Dokumente sind eine
strikte Handlungsanweisung, die von den Behandlern zu befolgen ist.

Kampf gegen Ignoranz der Behandler

Der Teilnehmer duBert, die ersten zwei Aufenthalte immer wieder ,verdrangt” (Z. 331) zu haben, in
der Annahme, es wiirde nicht wieder passieren, dass er in die Klinik misse.

Nach dem als besonders schlimm empfundenen, vierten Aufenthalt habe sich der Teilnehmer dann
viel mit dem Thema , Vorausplanung” beschaftigt, da die Erinnerungen an die Ereignisse wahrend
dieses psychiatrische Aufenthaltes ihn ,,nicht losgelassen” (Z. 240) hatten.

Es scheint somit erst nach mehreren Aufenthalten zu einer Auseinandersetzung mit seinen stationar-
psychiatrischen Erfahrungen gekommen zu sein. Da es in der Folge zur Verfassung mehrerer
Dokumente gekommen ist, kann der Akt des Erstellens verschiedener Verfligungen (bzw. die damit
einhergehende Beschéaftigung) mit dem Wunsch nach einer besseren Behandlung als der in der
Vergangenheit erlebten, auch als eine Art der Auseinandersetzung mit den einschneidenden
Erfahrungen verstanden werden, denen nun etwas entgegengesetzt wird.

Der Teilnehmer geht mit den Erfahrungen der Vergangenheit um, indem er alles tut, um eine
Wiederholung zu vermeiden. Die Dokumente stehen fir ihn fir den Kampf gegen ein System, das
seinen Willen bisher ignoriert hat.

4.3.1.10 Framework und Appell

Der Teilnehmer fordert eine strikte Umsetzung seines Willens und gewahrt in der Krise keinen
Verhandlungsspielraum, was sich durch die Wortwahl ,unter gar keinen Umstanden” (Z. 7/8)
verdeutlicht. Der erfahrene Behandlungsautomatismus soll durch striktes Befolgen der Voraus-
verfligung von Seiten der Behandler durchbrochen werden.

Er hat einen Stellvertreter organisiert, der fiir die genaue Umsetzung seiner Wiinsche sorgen soll und
plant juristische Schritte, fiir den Fall der Missachtung seines Willens.

Insgesamt entspricht das Konzept, nach dem die Vorausverfiigung zur Anwendung kommen soll, dem
Framework Irrevocable Decision und der Appell an die Behandler der Aussage <<Follow my plan!>>.
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4.3.1.11 Zusammenfassung

Tabelle 22: Zusammenfassung Fall 1. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 1

Attribute des

Alter: 50 Jahre

Teilnehmers Geschlecht: mannlich
Diagnose: bipolare Erkrankung & Psychose
Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 5
Dokumente Dokumente mit Behandlungswiinschen:

o Behandlungsvereinbarung

o Krisenpass
o Patientenverfligung

Dokumente zur Bestimmung eines Stellvertreters:
o Vollmacht
o Betreuungsverfiigung

Behandlungswiinsche
in der Krise

Behandlung mit Medikamenten und Zwangsmalnahmen:
o Ablehnung bestimmter Medikamente

o Ablehnung mechanischer Fixierung

o Zustimmung zu bestimmten Medikamenten

Falls Zwangsmalinahmen unvermeidbar:
o Bevorzugung medikamentdser Sedierung vor mechanischer

Fixierung

Rolle der
Vertrauensperson

Stellvertreter zur Durchsetzung der Behandlungswiinsche

Ubergeordnete Ziele

Vermeidung von Leid durch inaddaquate Behandlung
Juristische Durchsetzung

Einstellung Psychiatrie als Feindbild
Vertrauensverlust in Institution Psychiatrie
Appell <<Follow my plan!>>

Funktion der
Dokumente

Strikte Handlungsanweisung
Kampf gegen Willkir der Behandler

Framework

Irrevocable Decision

94




4.3.2 Fallbericht Teilnehmer Nr. 2

4.3.2.1 Initiative

Der Teilnehmer hat die Dokumente offenbar weitgehend nicht aus eigener Veranlassung erstellt, er
zeigt kein Gberdurchschnittliches MaR an Eigeninitiative. Eine Vorausplanung zu erstellen war fir ihn
kein inneres, dringendes Bediirfnis, sondern hat sich durch die Anregung anderer ergeben.

Die Initiative eine Patientenverfligung zu verfassen sei von einem Elternteil ggkommen. Dieser habe
ihn auf die Patientenverfligung aufmerksam gemacht und ihm auch beim Ausfiillen des Vordruckes
geholfen. Der Elternteil scheint dabei eine wichtige, aktive Rolle einzunehmen, so sei er auch
derjenige gewesen, der sich um die Ubernahme der vom Gericht angeordneten gesetzlichen
Betreuung bemiiht habe. Mit der Ubertragung dieser Rolle an den Elternteil sei der Teilnehmer aber
einverstanden gewesen, da dies ,einfacher” (Z. 196) sei.

Die Initiative den Krisenpass auszufillen sei von der Selbsthilfeorganisation gekommen, jedoch habe
er den Krisenpass dann selbststandig ausgefiillt, da dies , relativ einfach” (Z. 80) sei.

4.3.2.2 Dokumente

Auch Teilnehmer Nr. 2 bringt zum Interview mehrere Dokumente mit, denen er Bedeutung fir die
Vorausplanung einer psychischen Krise beimisst. Unter diesen sind sowohl Schriftstiicke, die
vorwiegend zur Bestimmung eines Stellvertreters in gesundheitlichen Belangen dienen, als auch
solche, deren Schwerpunkte auf der Ubermittlung von Behandlungswiinschen liegen. Tabelle 23 gibt
eine Ubersicht iiber die Dokumente des Teilnehmers.

Tabelle 23 Dokumente des 2. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung Dokumente zur Ubermittlung von | Gesamtzahl der Dokumente
eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung

e Vorsorgevollmacht e Patientenverfligung e 4

e Betreuungsverfliigung ® Krisenpass

Die beiden Schriftstiicke zur schriftlichen Ubermittlung von Behandlungswiinschen lassen
unterschiedliche Schwerpunkte erkennen: der Krisenpass den Schwerpunkt psychische Krise und die
Patientenverfiigung den Schwerpunkt lebenserhaltende Malnahmen, erganzt um psychiatrisch
relevante Punkte.

Der Teilnehmer erlautert, dass er den Krisenpass 6fter zur Hand habe und dort auch noch zusatzliche
Behandlungswiinsche vermerkt seien.
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Querverweise zwischen den Dokumenten

Im Krisenpass findet sich der Hinweis, dass in einem Schlieffach bei einer genannten Bank ein
weiteres Dokument zu finden sei, es ist jedoch nicht explizit vermerkt, um welches Dokument es sich
handelt. Im Interview erldautert der Teilnehmer, dass es sich dabei um die Vorsorgevollmacht
handele.

Ausstehende Bestatigung des behandelnden Psychiaters

Der Teilnehmer gibt im Interview an, dass er glaube, dass sein ambulanter Psychiater von seinen
Dokumenten wisse, jedoch nicht im Einzelnen Uber den Inhalt informiert sei. In den Dokumenten
fehlen Stempel und Unterschrift des Arztes.

4.3.2.3 Rolle der Vertrauensperson

Der Teilnehmer erldutert im Interview, dass er — im Falle einer erneuten psychischen Krise — die
Benachrichtigung mehrerer Personen wiinsche. Diese Personen seien sein ambulanter Psychiater, ein
Elternteil, der gleichzeitig auch sein gesetzlicher Betreuer sei und die Mutter seines Kindes.

Als Vertrauensperson, die Aufgaben Gbernimmt, fungiert der Elternteil des Teilnehmers. Er ist in den
Dokumenten als zu benachrichtigende Person aufgefiihrt und mit verschiedenen Vollmachten
ausgestattet.

Auch zu seinem ambulanten Psychiater scheint der Teilnehmer Vertrauen zu haben, er wird im
Krisenpass als ,,im Krisenfall zu benachrichtigende Person” genannt und in der Patientenverfligung
als ,, Arzt meines Vertrauens”. lhm kommt jedoch nicht die aktive Rolle einer Vertrauensperson zu,
die Aufgaben Ubernimmt. Auch die Mutter seines Kindes scheint ausschlieflich lber seinen
Aufenthalt informiert zu werden.

4.3.2.3.1 Auswahl der Vertrauensperson

Es wird deutlich, dass der Teilnehmer nicht nach spezifischen Kriterien aktiv eine bestimmte Person
ausgewahlt hat, der er Vollmachten erteilen wollte. Es entsteht stattdessen der Eindruck, dass der
Teilnehmer eher passiv angenommen hat, was sein Elternteil veranlasst hat.

Als Vorteile dieser Regelung der Betreuung durch den Elternteil, nennt er, dass es ,einfacher”
(Z. 196) und ,personlicher” (Z. 52) sei, als durch einen vom Gericht bestellten, ihm unbekannten
Betreuer.

Er sieht durchaus Vorteile in der Betreuung durch diese Person, hat dies aber anscheinend nicht bei
einer von ihm veranlassten Auswahl bedacht, sondern betrachtet es im Nachhinein als gute Losung.

96



4.3.2.3.2 Aufgaben der Vertrauensperson

Gesetzliche Betreuung
Der Elternteil des Teilnehmers ist sein gesetzlicher Betreuer (siehe Kapitel 4.3.2.1 Initiative).
Unterstiitzung

Einen weiteren Vorteil der Betreuung durch seinen Elternteil sieht der Teilnehmer darin, dass dieser
sich bei komplizierten Rechtsgeschaften auskenne und ihn unterstiitzen kénne. Sein Betreuer
verflige auch Uber eine Depotvollmacht in finanziellen Angelegenheiten, allerdings sei der
Teilnehmer zurzeit selbst in der Lage, Bankgeschafte zu regeln.

Der Teilnehmer gibt im Interview auf Nachfrage an, dass er seinen ,Betreuer” (Z. 109) einschalten
wiirde, wenn seine festgelegten Wiinsche nicht berlcksichtigt wiirden. Allerdings gibt er auch an,
sich noch keine Gedanken gemacht zu haben, wie ein erneuter Aufenthalt in der Psychiatrie ablaufen
kénnte und scheint nicht sonderlich besorgt zu sein, dass seiner Vorausverfligung keine Folge
geleistet werden koénnte.

Alles in allem ergibt sich der Eindruck der naheliegenden Wahl eines nachsten Angehorigen als
Vertrauensperson, die bei Konflikten helfen kann und deren Ratschlage angenommen werden.

4.3.2.4 Behandlungswiinsche

Der Teilnehmer duBert Wiinsche fir den Umgang mit ihm, fir den Fall einer weiteren psychischen
Krise. Zum einen sind dies Behandlungswiinsche im Sinne der medizinischen Behandlung, zum
anderen finden sich Wiinsche, wie er als Person , behandelt” werden will, also wie mit ihm wahrend
des Krisenfalles umgegangen werden soll und welche weiteren hilfreichen MalRnahmen ergriffen
werden sollen.

4.3.2.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Durch seine Vorausplanung anhand des Krisenpasses dokumentiert der zweite Teilnehmer Wiinsche
fiir eine psychiatrische Behandlung durch Medikamente.

Vermeidung bestimmter Medikamente

Der Teilnehmer bringt zum Ausdruck, dass er zwei Psychopharmaka, die er mit Handelsnamen nennt,
nicht erhalten mochte. Im Krisenpass sind diese Psychopharmaka als Medikamente genannt, mit
denen ,bisher schlechte Erfahrungen” gemacht wurden. Er erldutert im Interview, dass diese
Medikamente ,halt bei mir nicht wirken oder schlecht wirken” (Z. 37). Allerdings findet sich keine
vehemente Ablehnung, sondern eher der Wunsch nach der Vermeidung einer unnétigen
Verabreichung.
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Zustimmung zu bestimmten Medikamenten

Im Krisenpass sind zwei Medikamente als ,,im Krisenfall erfahrungsgemaf hilfreich” aufgefiihrt, ein
Benzodiazepin und ein Neuroleptikum. AufRerdem finden sich zwei andere neuroleptische
Medikamente mit exakter Dosierung und Verabreichungsschema (,,50 mg“ und ,,200-100-200“) als
»aktuelle Medikation” im Krisenpass.

Im Interview erldutert der Teilnehmer, dass er im Krisenpass Medikamente angegeben habe , damit
die nicht so Schwierigkeiten haben mir das in der gleichen Art zu geben” (Z. 35/36). Auf Nachfrage
gibt der Teilnehmer auRRerdem an, dass er ,,aus heutiger Sicht” (Z. 42) einwilligen wirde, die unter
»aktueller Medikation” eingetragenen Medikamente zu bekommen. Er gibt folglich seine
Zustimmung zu einer bestimmten Medikation.

Ablehnung von Zwangsmedikation

Der Teilnehmer bringt im Interview zum Ausdruck, dass er eine ,gewaltsame Tabletteneinnahme”
(2. 14) ablehne. Dies beziehe sich nicht auf die Zwangsmedikation mit einem bestimmten
Medikament, sondern allgemein auf die Anwendung von Zwang. Er erldautert, dass er die
Tabletteneinnahme nicht grundsatzlich ablehne, sondern fordert, dass ihm ,halt verniinftig [...] und
nicht mit Zwang“ (Z. 18) gesagt werde, dass eine Medikation notwendig sei. Besonders festzuhalten
ist dabei, dass der Teilnehmer fordert, man solle ,,in der Psychiatrie den Kompromiss“ (Z. 16) mit ihm
finden.

4.3.2.4.2 Freiheitsentziehende MaBhahmen

Der Teilnehmer auRert sich zu freiheitsentziehenden MaRRnahmen, die in vorangegangenen Krisen-
situationen bereits zum Einsatz gekommen seien und die er in Zukunft vermeiden wolle.

Vermeidung mechanischer Fixierung

Der Teilnehmer bringt zundachst zum Ausdruck, dass er eine mechanische Fixierung ablehne. Im
Interview sagt er ,,ich mochte keine Fixierung” (Z. 13/14) und gibt an, dass er die Fixierung als Zwang
empfinde. Im Krisenpass steht handschriftlich in der Kategorie ,Besonderes”, dass er ,keine
Fixierung” und einen ,Psychologe[n]” wolle. Spater im Interview gibt der Teilnehmer an, sich zu
winschen, dass ein Psychologe hinzugezogen werde, bevor es zu einer Fixierung komme. Er sieht
hier eine Moglichkeit zur Abwendung der Fixierung. Allerdings sagt er ,nach Mdglichkeit gar keine
Fixierung” (Z. 177/178). Eine Fixierung scheint folglich nicht absolut ausgeschlossen, sondern nur
unerwiinscht und wenn moglich zu vermeiden. Auch scheint fiir ihn eine Fixierung bei Betreuung
durch eine Sitzwache, als Option in Frage zu kommen. Bisher habe er noch keine Fixierung mit
Betreuung durch eine Sitzwache erfahren (Z. 179/180).
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Vermeidung von IsolationsmaBnahmen

Eine konkrete Ablehnung von IsolationsmalRnahmen findet sich weder im Interview, noch in den
Dokumenten des Teilnehmers. Jedoch entsteht der Eindruck, dass sich der Teilnehmer wiinscht, nicht
mebhr isoliert zu werden. Als Behandlungsalternative zeigt er auf, dass er sich Gesprache wiinsche. Es
wird im Interview deutlich, dass er die Unterbringung in einem Isolationszimmer subjektiv als
unverhaltnismalig und ungerechtfertigt ansieht.

,Ja es war zum Beispiel auch in [der Klinik A, Anm. d. Verf.] da habe ich halt ... auch nicht so
mitgemacht und ... bisschen randaliert, also dafiir kam ich dann gleich tageweise ins

Isolationszimmer, das war schwer auszuhalten, da hdtte man ja auch mit mir sprechen kénnen
(2. 63-66).

4.3.2.4.3 Umgang mit ZwangsmafRnahmen

Der Teilnehmer verfolgt das Ziel, Zwangsmalinahmen zu vermeiden und nennt Schritte, die zu
diesem Zweck zu ergreifen sind. So solle mit ihm gesprochen werden, ein Psychologe hinzugezogen
und seine als hilfreich empfundenen Medikamente verabreicht werden. Flr den Fall, dass eine
Fixierung unumganglich sei, wiinscht er sich eine Sitzwache, die wahrend der Fixierung bei ihm ist.

4.3.2.4.4 Sonstige Wiinsche

Gesprachswunsch

Der Teilnehmer macht im Interview deutlich, dass er sich Gesprache und eine bessere
Kommunikation wiinscht. Er sieht Gesprache als einen Weg, um Konflikte zu vermeiden oder zu
bereinigen. So gibt er an, er hatte nicht ,,zwangsmediziert” und isoliert werden miissen, wenn man
mit ihm gesprochen hatte. Er fordert, man solle in der Psychiatrie einen Kompromiss mit ihm finden
(2. 11) und auRert den Wunsch, dass ihm mehr Raum eingerdumt werden solle, um von seiner
Psychose erzdhlen zu kénnen.

»Man sollte in der Psychiatrie den Kompromiss mit mir finden” (Z. 11).

,Dass ich vielleicht von meiner Psychose was erzéihlen kann ... war zwar eigentlich der Rahmen dafiir
aber viel zu wenig ... dass man mir mehr Zeit gibt und dass man mich auch ernst nimmt” [auf die
Frage nach seinen Wiinschen, Anm. d. Verf.] (Z. 219-222).

Hinzuziehen eines Psychologen

Der Teilnehmer gibt eine Praferenz fir einen Gesprachspartner aus einer bestimmten Berufsgruppe
an. Im Krisenpass steht handschriftlich ,Psychologe”. Durch das Dokument bleibt zunachst unklar,
was genau gemeint ist. Im Interview erldutert der Teilnehmer, dass er ,,gerne einen Psychologen oder
eine Psychologin sprechen” wiirde (Z. 38) und ,, weniger einen Arzt“ (Z. 39).

Spater im Interview gibt der Teilnehmer an, sich zu wiinschen, dass man , doch einen Psychologe
nochmal einschaltet bevor es zu einer Fixierung kommt“ (Z. 177/178). Der Psychologe scheint als
eine Art Vermittler zwischen dem Teilnehmer und den Arzten zu fungieren und das Gesprach mit ihm
als ein Mittel zur Deeskalation und zur moglichen Abwendung von Zwangsmalnahmen.
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4.3.2.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.2.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrung mit Zwangsmedikation

Der Teilnehmer berichtet von einer negativen Erfahrung mit der psychiatrischen Behandlung im
Krisenfall. So sei es zu einer gewaltsamen Tabletteneinnahme gekommen, also einer durch Zwang
erwirkten Medikation, die aus seiner Sicht vermeidbar gewesen ware. Er berichtet in diesem
Zusammenhang Uber Konflikte und nennt die Medikamenteneinnahme als Streitpunkt. Er benennt
,oft schlecht behandelt” (Z. 55/56) worden zu sein, weil er in der Krise nicht eingesehen habe, dass
er krank sei und Tabletten nehmen musse.

»Ja halt speziell auf meinen letzten Klinikaufenthalt ... da wurde ich halt auch oft schlecht behandelt,
also weil ich habe das nicht eingesehen, dass ich krank bin und die Tabletten nehmen muss”
(Z. 55-57).

Negative Erfahrung mit IsolationsmaBnahmen

Im Interview berichtet der Teilnehmer von einem Klinikaufenthalt, wahrend dem er tagelang in
einem lIsolationszimmer untergebracht worden sei. Dies sei ,,schwer auszuhalten” (Z. 65) gewesen.
Eine konkrete Ablehnung der Isolation findet sich weder im Interview noch in den Dokumenten des
Teilnehmers, obwohl der Eindruck entsteht, dass der Teilnehmer sich wiinscht, nicht mehr isoliert zu
werden. Als mogliche Behandlungsalternative dulRert er, dass er sich Gesprache wiinsche. Allerdings
bleibt die Realisierbarkeit fraglich, da der Teilnehmer in diesem Kontext auch angibt, ,randaliert”
(2. 64) zu haben. Deutlich wird aber, dass er die Unterbringung in einem Isolationszimmer als
unverhaltnismalig und ungerechtfertigt ansieht: Dies wird klar durch die Verwendung des Wortes
,bisschen” (ebd.) in Bezug auf sein Verhalten und die Verwendung der Worte , dann gleich” (ebd.)
hinsichtlich der Konsequenz seines Verhaltens. Auch die Aussage ,da hatte man ja auch mit mir
sprechen konnen” (Z. 65) ist als Vorwurf gegen die Behandlern gerichtet. Festzuhalten ist, dass die
Isolierung als negative Erfahrung empfunden wurde.

4.3.2.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Der Teilnehmer gibt im Interview an, sich an einige Gegebenheiten nicht mehr erinnern zu kénnen.
So kann er keine verlasslichen Angaben machen, ob der Krisenpass bei seinem letzten Aufenthalt in
der Psychiatrie vorgelegt wurde und ob seine vorausverfiigten Behandlungswiinsche damals
bericksichtigt wurden.

4.3.2.6 Zukunftsvorstellungen

Der Teilnehmer gibt im Interview zu erkennen, sich noch keine konkreten Gedanken gemacht zu
haben, wie ein erneuter stationar-psychiatrischer Aufenthalt in Bezug auf seine Dokumente ablaufen
kénnte. Er zeigt sich aber zuversichtlich, dass die Arzte Vorausplanungen dank dem ,Psychisch-
Kranken-Gesetz” und der ,,UN-Konvention” in Zukunft ,,eher beachten” (Z. 97/98).
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4.3.2.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Ambivalenz gegeniiber den Behandlern

Es zeigt sich eine Ambivalenz von Seiten des Teilnehmers gegeniliber der Psychiatrie und den
Behandlern. So sagt er: ,Also ich finde ja Psychiatrie nicht grundsatzlich schlecht aber teilweise
schon” (Z. 99) und relativiert seine an anderer Stelle erhobenen Vorwiirfe, indem er sagt: ,ich denke
ja die Doktoren, die wollen ja eigentlich im Kern schon was Gutes tun“ (Z. 172). Zur Berufsgruppe der
Sozialarbeiter und vor allem der der Psychologen zeigt er hingegen groReres Vertrauen.

,Bei den Leuten die Pfleger sind oder Psychologen oder Sozialarbeiter hatte ich ein besseres Gefiihl”
(z.209/210).

Der Teilnehmer driickt aus, sich bei einem vergangenen Aufenthalt schlecht bzw. ungerecht
behandelt gefiihlt zu haben. Die bisherige, in seinen Augen zu harte Behandlung, sei ,schwer
auszuhalten” (Z. 65) gewesen und wird als unverhéltnismaRig empfunden. Auch die Aussage ,da
hatte man ja auch mit mir sprechen kénnen” (ebd.) liest sich wie ein Vorwurf gegeniber den
Behandlern. Es sei viel zu wenig Raum gewesen, um seinem Wunsch, tber die Psychose zu sprechen,
nachzukommen und er habe sich in seiner Erkrankung nicht ernstgenommen gefiihlt.

Insgesamt wiinscht er sich, einen Aufenthalt in der Psychiatrie, der fir ihn mit vielen Konflikten
verbunden ist, zu vermeiden und falls er unvermeidbar ist, dann wenigstens die Konflikte zu
reduzieren. Er hat sich zwar ein Restvertrauen in die Psychiatrie bewahrt, wirkt in seiner Haltung aber
auch immer wieder vorwurfsvoll gegeniliber den Behandlern.

4.3.2.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Der Teilnehmer duflert in seinem Dokument und im Interview konkrete Behandlungswiinsche und
verweist auf Mallnahmen, die im Falle einer psychiatrischen Krise ergriffen werden sollten. Dartiber
hinaus sind (iber das Konkrete hinausgehende, libergeordnete Ziele erkennbar, die durch das
Dokument erreicht werden sollen.

Vermeidung von Leid unter inaddaquater Behandlung

Als Ubergeordnete Ziele, die mit den formulierten Behandlungswiinschen erreicht werden sollen,
kann auch bei diesem Teilnehmer eine subjektiv als gut empfundene Behandlung und der Schutz vor
einer als Fehlbehandlung empfundenen Umgangsweise genannt werden.

Somit lasst sich — auch bei diesem Teilnehmer — eine Vermeidung von Leid unter einer subjektiv als
inaddaquat empfundene Behandlung, als lbergeordnetes Ziel festhalten. Dabei bedeutet Leid in
seinem Fall eine ,schlechte Medikation” (Z. 176), mechanische Fixierung und die Anwendung von
Zwang.

Dartiber hinaus kdnnen auch die negativen Gefiihle durch mangelnde Kommunikation mit ihm sowie
die sich daraus ergebenden Konflikte, als subjektives Leid angesehen werden. Leid ist dabei im Sinne
von Schwierigkeiten, als eine Belastung, zu verstehen.
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»Glatterer Ablauf” des psychiatrischen Aufenthaltes und Verbesserung der Kommunikation in der
Krise

Da der Teilnehmer das Gefiihl hat, dass die Arzte seine wortlichen AuRerungen im Krisenfall aufgrund
seiner Erkrankung bisher nicht ernst nehmen, will er seine Dokumente einsetzen. Er verfolgt das Ziel,
auf der Grundlage seiner schriftlichen Vorausplanung ein Gesprach anzuregen und seinen Willen
kommunizieren zu kdnnen, um die Beachtung seiner Behandlungswiinsche zu erreichen. So versucht
er beispielsweise, seinen Wunsch, ZwangsmaRnahmen zu vermeiden, durch die Vorausplanung zu
erreichen, indem er hofft, durch diese ein verséhnliches Gesprach herbeizufiihren. Auch verspricht er
sich, Streitgesprache Uber Medikamente vermeiden zu kdnnen, indem er seine Wiinsche zur
Medikamenteneinnahme im Voraus angibt.

Er erwdhnt, dass es sein Ziel sei, dass die Behandlung beziehungsweise der stationdre Aufenthalt
,Elatter” (Z. 169) ablaufe und erldutert, dass er sich unter anderem wiinsche, keine ,schlechten
Medikamente” (Z. 176) vorgeschlagen zu bekommen.

Er erhofft sich des Weiteren, dass ihm mehr Zeit eingerdumt wird. Insgesamt kann von dem Ziel einer
verbesserten Kommunikation in der Krise ausgegangen werden. Es ist dem Teilnehmer betont
wichtig, ernst genommen zu werden.

,Da sieht man ja das dass ich das ausgefiillt habe als ich gesund war und ... dann kann man das auch
wieder als Ziel festhalten” (2. 228/229).

»Nicht immer nur auf das Medikamenteneinnehmen fixiert ... dass ich vielleicht von meiner Psychose
was erzdhlen kann, war zwar eigentlich der Rahmen dafiir aber viel zu wenig ... dass man mir mehr
Zeit gibt und dass man mich auch ernst nimmt ... also alles was ich gesagt habe war fiir die irgendwie
krank und fiir mich halt nicht” [auf die Frage nach seinen Wiinschen, Anm. d. Verf.] (Z. 214-222).

Verbesserung der Behandlung und friihere Entlassung durch Reduktion von Konflikten

Der Teilnehmer wiinscht sich in der Krise die Behandlung zu bekommen, von der er sich den
geringsten Schaden fir sich selbst verspricht. Eine Abneigung gegen Konflikte ist erkennbar und auch
der Wunsch nach einer fritheren Entlassung wird geduRert. Er hofft, die Art wie er von den Arzten
behandelt wird, wie diese mit ihm umgehen, dadurch verbessern zu konnen, dass diese sich mehr
mit ihm als Person auseinandersetzen, ihn besser kennen lernen und letztendlich auch ernster
nehmen.

,Insgesamt dass es wieder glatter Iéuft, dass nicht so viel Streit dort entsteht und dass ich dann friiher
wieder nach Hause kann ... die Doktoren die wollen ja eigentlich im Kern schon was Gutes tun und
lernen einen vielleicht dadurch ein bisschen besser kennen ... auch wenn es abstrakt ist... und
versuchen dann glaube ich auch danach zu handeln” [Antwort des Teilnehmers auf die Frage nach
seiner Motivation die Vorausplanung auszufiillen, Anm. d Verf.] (Z. 169-174).
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Verbesserung des richterlichen Urteils

Als weiteren Punkt fihrt der Teilnehmer an, dass seine Vorausplanung ,ein Richter lesen” kénnte
,wenn es zur Anhoérung kommt“ und er ihm dann ,,eher ein Urteil zutrauen” wiirde, ,als wenn er es
nicht gelesen hat” (Z. 184/185). Hier scheint er Bezug auf die vom Gericht angeordnete Betreuung zu
nehmen, denkbar ist auch die richterliche Entscheidung {iber eine Fixierung.

4.3.2.9 Funktion des Dokumentes

Gesprachsgrundlage

Seine Dokumente sind fir den Teilnehmer eine Grundlage flir Gesprdache mit den Behandlern, in
denen ihm zugehort und er ernst genommen wird. Er versucht durch die Vorausplanung mehr
Zuwendung in Form von Gesprachen zu erwirken und nutzt sie, um die Behandler dazu zu bewegen,
in der Krise einen Kompromiss mit ihm zu finden, ohne dass es zum Streit kommt.

4.3.2.10 Framework und Appell

Im Fall des zweiten Teilnehmers gibt es einen Verhandlungsspielraum in der Krise, dabei bilden
vernlinftige Gesprache die Grundlage zu einer konfliktfreien Entscheidungsfindung. Er hofft die
Einstellung der Behandler ihm gegeniiber und die Art, wie sie mit ihm umgehen, auf Grundlage des
Vorhandenseins seiner Vorausverfiigung zu verbessern. Sie soll dazu dienen, den Teilnehmer in
seinen Bedirfnissen wahrzunehmen und mit ihm im Gesprach Losungen zu finden, was sich
insgesamt dem Framework Shared Decision-Making During Crisis zuordnen lasst. Da er fordert, man
misse in der Krise den Kompromiss mit ihm finden, lautet sein Appell <<Compromise with me!>>.
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4.3.2.11 Zusammenfassung

Tabelle 24: Zusammenfassung Fall 2. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 2
Attribute des e Alter: 48 Jahre
Teilnehmers ® Geschlecht: mannlich

® Diagnose: Psychose
® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 6-7

Dokumente ¢ Dokumente mit Behandlungswiinschen:

o Krisenpass
o Patientenverfligung

e Dokumente zur Bestimmung eines Stellvertreters:
o Vollmacht
o Betreuungsverfiigung

Behandlungswiinsche | ®¢ Behandlung mit Medikamenten und Zwangsmalnahmen:
in der Krise o Vermeidung bestimmter Medikamente

o Zustimmung zu bestimmten Medikamenten

o Vermeidung mechanischer Fixierung

o Gesprache statt Zwang

e Falls ZwangsmaRnahmen unvermeidbar:
o Vor mechanischer Fixierung Psychologen hinzuziehen,
wahrenddessen Sitzwache bereitstellen

Rolle der e Betreuer, dessen Ratschldge befolgt werden und
Vertrauensperson der bE| Konﬂikten hllft

Ubergeordnete Ziele | ® Reduktion von Konflikten und bessere Behandlung durch
Verbesserung der Kommunikation:

o Ernst genommen werden

o Von Psychose erzahlen kénnen

Einstellung e Ambivalenz

Appell e <<Compromise with me!>>

Funktion des e Gesprachsgrundlage

Dokumentes

Framework e  Shared Decision-Making During Crisis
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4.3.3 Fallbericht Teilnehmer Nr. 3

4.3.3.1 Initiative

Der dritte Teilnehmer lasst erkennen, dass er sich in das Erstellen seines Dokumentes mit viel
Eigeninitiative eingebracht hat. Er habe zur Entwicklung seines Dokumentes beigetragen.

Der Teilnehmer habe sich gemeinsam mit einem Therapeuten, den er schon lange Uber die
Selbsthilfegruppe kenne, Gedanken Uber die psychische Krisensituation gemacht. Daraufhin habe er
mit Unterstitzung des Therapeuten einen Krisenpass ausgefillt. Die Felder, in denen Bezug auf die
Medikation genommen werde, habe der Arzt ausgefillt und durch Unterschrift sowie Stempel
bestatigt. Die Felder, in denen Bezug auf Kontaktpersonen fiir den Notfall genommen werde und das
Feld ,Besonderes” habe der Teilnehmer selbst ausgefiillt.

4.3.3.2 Dokumente

Das Dokument mit schriftlichen Behandlungswiinschen, das der Teilnehmer zum Interview mitbringt,
ist der ,Krisenpass fiir Menschen mit psychischer Erkrankung”. Eine Ubersicht tiber die Dokumente
des Teilnehmers liefert Tabelle 25.

Tabelle 25: Dokumente des 3. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung Dokumente zur Ubermittlung von | Gesamtzahl der Dokumente
eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung
e keine e  Krisenpass e 1

Das Kastchen ,Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfliigung, Patientenverfliigung oder Behandlungs-
vereinbarung liegt vor bei” ist nicht angekreuzt und es ist nichts darunter eingetragen.

Bestatigung eines Arztes

Im Dokument finden sich an zwei Stellen der Stempel und die Unterschrift eines Facharztes fir
Psychiatrie und Psychotherapie, darunter steht: ,Bestdtigung durch den Arzt: Durch meine
Unterschrift bestatige ich die oben genannten Erfahrungen®.

Im Interview gibt der Teilnehmer an, dass er die Bestatigungen eingeholt habe, um zu zeigen, dass
dann ,,schon was dahinter” sei (Z. 80). Er scheint dadurch seinem Dokument mehr Gewicht verleihen
zu wollen, um so die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung seiner Behandlungswiinsche zu erhéhen.

105




4.3.3.3 Rolle der Vertrauensperson

Benachrichtigung Angehdriger im Krisenfall

Im Krisenpass werden zwei Personen namentlich genannt, die im Krisenfall benachrichtigt werden
sollen. Es handele sich dabei um die Eltern des Teilnehmers. An anderer Stelle wird der Name einer
Familie angefiihrt, die wegen der Betreuung seines Kindes informiert werden solle. Es handele sich
dabei um Verwandte.

Der Teilnehmer betont die Wichtigkeit der Benachrichtigung bestimmter Personen im Krisenfall. Er
selbst habe angeregt, dass die Seite, in der es um die Benachrichtigung von Personen in Bezug auf die
Betreuung eines Kindes gehe, aufgenommen worden sei. Dieser Punkt scheint fir ihn besondere
Bedeutung zu haben.

Organisatorische Griinde

Das Informieren seiner Angehérigen im Krisenfall scheint fiir den Teilnehmer vor allem unter dem
Aspekt wichtig zu sein, dass diese von seinem Zustand in Kenntnis gesetzt werden. Des Weiteren
misst er auch dem organisatorischen Aspekt Bedeutung bei, dass er, wenn er unvorhergesehen in die
Klinik komme, jemanden brauche, der ihm Kleidung und Waschsachen dorthin bringe.

Keine gesetzliche Betreuung

Das Kastchen ,Vorsorgebevollmachtigter oder gesetzlicher Betreuer” ist nicht angekreuzt. Der
Teilnehmer duBert im Interview, er habe zwar seine Eltern und sein Geschwisterteil im Krisenpass als
zu benachrichtigende Personen angegeben, aber keinen gesetzlichen Betreuer festgelegt. Eine
gesetzliche Betreuung scheint er, unter dem Gesichtspunkt, dass es schwer sei, aus dieser wieder
herauszukommen, kritisch zu betrachten. Er sei einmal von einem Arzt ,zu lUberreden versucht”
worden (Z. 42) einer gesetzlichen Betreuung zuzustimmen, habe dies jedoch unter dem Verweis auf
seinen Zustand, namlich geistig ,klar in einer Krise” (Z. 40) zu sein und ja seine Eltern zu haben,
abwenden kénnen und seitdem ,,zum Gliick nie was damit zu tun gehabt“ (Z. 42). Zudem sehe er die
gesetzliche Betreuung als ,,unheimliches Druckmittel” (Z. 43) an, was er jedoch nicht weiter erlautert.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in seinem Fall den zu benachrichtigenden Personen nicht die
definierte Rolle von Vertrauenspersonen zukommt. Seine Angehdrigen sind nur zu unterrichten, sie
libernehmen — soweit ersichtlich — auBerstenfalls kleine, organisatorische Aufgaben.

Er benennt keinen Stellvertreter, da er davon ausgeht, durch sein selbstbewusstes Auftreten die
Behandler selbst liberzeugen zu kénnen. Er tritt fir die Durchsetzung seines Willens, unterstitzt
durch sein Dokument, sozusagen selbst ein.
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4.3.3.4 Behandlungswiinsche

4.3.3.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Durch den Krisenpass und im Interview werden Wiinsche fiir eine psychiatrische Behandlung durch
Psychopharmaka geduBert. Medikamente in die schriftliche Vorausplanung aufzunehmen, sei fiir den
Teilnehmer ,,selbstverstandlich” (Z. 47), dies stelle fiir ihn ,eine gravierende Sache” (ebd.) dar.

Ablehnung bestimmter Medikamente
Der Teilnehmer bringt zum Ausdruck, dass er zwei Neuroleptika nicht erhalten wolle.

Im Krisenpass finden sich diese als Medikamente, mit denen bisher schlechte Erfahrungen gemacht
worden seien. Bezliglich des einen Neuroleptikum begriindet der Teilnehmer die Ablehnung damit,
dass er mit dem Medikament ,schlechte Erfahrungen” (Z. 54) gemacht habe, es habe ihm ,die
schlimmen Gedanken, aber auch die guten, halt voll weggezogen” (Z. 55) und er habe ,Jahrzehnte”
gebraucht, um sich wieder ,aufzubauen” (Z. 56). Durch das andere Neuroleptikum, das er mit
Handelsnamen benennt, habe er einen ,totalen Zungenstarrkrampf” (Z. 144) bekommen und sich
nicht mehr artikulieren kénnen.

Zustimmung zu bestimmter Medikation in angegebenen Dosierungen

Im Krisenpass sind ein Neuroleptikum ,bis 10 mg“ ein Benzodiazepin und ein weiteres
Neuroleptikum mit der Angabe ,5-10 mg“ als ,im Krisenfall erfahrungsgemaR hilfreiche
Medikamente” eingetragen. Der Teilnehmer erwdhnt zudem im Interview, dass er in Krisen ein
,kraftigeres” (Z. 118) Benzodiazepin bendtige, er nennt den Handelsnamen. Er bezeichnet es als
»guten Erfolg” (Z. 13), dass ihm durch Vorlage seines Krisenpasses diese Medikamente gegeben
worden seien, was seine Zustimmung zu dieser Medikation unterstreicht.

AuBerdem sind als aktuelle Medikation zwei Neuroleptika vermerkt. Eines mit der Angabe ,,2 mg“
und dem Vermerk, es bei Bedarf bis zu zweimal am Tag zu verabreichen. AuBerdem ist ein weiteres,
unleserliches Medikament, fiir den Bedarfsfall vermerkt. Der Teilnehmer sagt im Interview, dass auch
die Dosierung von Lithium und der Lithium-Blutspiegel vermerkt waren. Auch zur aktuellen
Medikation signalisiert der Teilnehmer seine Zustimmung, unter Verweis auf die richtige Dosierung.

Die Medikation, die sich im Krisenpass findet, habe er mit dem Psychiater besprochen, der ihm beim
Ausfiillen geholfen habe.

Von einem weiteren Psychopharmakon berichtet der Teilnehmer, es nur in einer niedrigen Dosierung
zu vertragen. In einer hoheren Dosierung leide er unter einer, als hinderlich bei der Arbeit
empfundenen, ,Dampfung” (Z. 52) durch das Medikament.

Insgesamt ergibt sich durch die Schilderungen des Teilnehmers der Eindruck, dass er zu der
festgelegten Medikation nicht nur seine Zustimmung gibt, sondern deren Gabe in der Krise sogar
einfordert — allerdings mit Beschrankung der meisten Medikamenten auf die festgelegte Dosierung.
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Praferenz fiir eine orale Darreichungsform

Im Interview gibt der Teilnehmer an, dass er sein aktuelles Medikament nicht in Form von
Injektionen, sondern lieber in Tablettenform erhalten wolle. Als Grund gibt er an, auf die
Verabreichung einer Spritze habe er zu lange warten miissen, da die Injektion nur von Arzten und
nicht von Arzthelfern durchfiihrbar sei. Der Teilnehmer duRert zwar, eine orale Verabreichung zu
bevorzugen, allerdings findet sich im Dokument kein Hinweis auf diese Praferenz.

4.3.3.4.2 Freiheitsentziehende Malnahmen

Zu freiheitsentziehenden MalRnahmen werden von diesem Teilnehmer keine Festlegungen gemacht.
Er gibt im Interview an, eine Fixierung kdnne sowieso nicht verhindert werden, falls diese fir
notwendig befunden werde.

4.3.3.4.3 Umgang mit ZwangsmafRnahmen

Auch zum Umgang mit Zwangsmafinahmen im Allgemeinen trifft der Teilnehmer keine Festlegungen,
da er keine Chance auf deren Umsetzung sieht.

4.3.3.4.4 Sonstige Wiinsche

Medikamente gegen somatische Erkrankungen

Der Teilnehmer hat in seinem Krisenpass zusatzlich seine Medikamente gegen somatische
Erkrankungen festgehalten. Er wolle diese im Krisenpass festhalten, um die Behandler davon in
Kenntnis zu setzen.
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4.3.3.5 Bisherige Erfahrungen

Der Teilnehmer berichtet im Interview Uber seine bisherigen Erfahrungen, sowohl im Zusammenhang
mit bisherigen psychiatrischen Aufenthalten, als auch beziiglich des Einsatzes seines Dokumentes.

4.3.3.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Der Teilnehmer berichtet, wahrend zuriickliegender Aufenthalte in der Psychiatrie schlimme
Zustande erfahren zu haben. So seien zitternde Mitpatienten wahrend der Arbeitstherapie zur Arbeit
gezwungen und er sei ,wie in der Bundeswehr” ,gepackt” worden (Z. 158/159). Er hat folglich die
Erfahrung gemacht, dass Patienten gewaltsam zu etwas gezwungen wurden.

Zudem habe er es als gegen seinen Willen empfunden, nicht selbst bestimmen zu kénnen, was er
brauche. Er sei oft ,,angeeckt”, da er Schwierigkeiten gehabt habe sich anzupassen (Z. 163-176).

Negative Erfahrungen mit der Einnahme bestimmter Medikamente

Im Interview berichtet der Teilnehmer an mehreren Stellen von negativen Erfahrungen im
Zusammenhang mit Medikamentennebenwirkungen. Diese seien fiir ihn schwer zu ertragen gewesen
und es sei ihm dadurch sehr schlecht gegangen.

Erfahrung mit mechanischer Fixierung

Gegen seinen Willen sei der Teilnehmer in der Vergangenheit zwar nicht fixiert worden, jedoch sei es
zu einer Fixierung gekommen. Die Beschreibung, er habe sich dann in der Fixierung nicht kratzen
kénnen, obwohl es ihn gejuckt habe, legt nahe, dass die Fixierung letztendlich als unangenehm
empfunden wurde. Ob er die Fixierung provoziert oder sich in das Vorhaben der Arzte gefiigt hat,
geht aus seinen Schilderungen nicht eindeutig hervor.

4.3.3.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Positive Erfahrungen mit dem Dokument zur Vorausplanung

Zu positiven Erfahrungen mit dem Dokument berichtet der Teilnehmer, dass die festgelegten
Medikamente verabreicht und sein Krisenpass beachtet worden sei (Z. 13/14, 129/130). Er fihrt dies
jedoch vor allem auf sein eigenes, selbstbewusstes Auftreten in der Krise zurtick.

Des Weiteren berichtet er Uiber Krisensituationen, in denen er von sich aus Hilfe gesucht und gute
Erfahrungen mit dem Krisenpass, als eine Art Krankenakte, gemacht habe. Der Krisenpass habe
geholfen, dass er die Medikamente bekommen habe, die er wollte.

AulRerdem erwdhnt er im Interview eine Erfahrung, bei der er der Polizei seinen Krisenpass gezeigt
habe. Die Beamten auf diesem Weg darliber informieren zu kénnen, dass er sich in psychiatrischer
Behandlung befinde, sei von ihm in dieser Konfliktsituation als hilfreich empfunden worden (Z. 180-
190).

»Wenn ich dann in Deutschland unterwegs bin und den Krisenpass habe, habe ich immer sehr gute ...
Erfolge gehabt, das was hier drinnen steht haben die mir auch gegeben” (Z. 12-14).

109



4.3.3.6 Zukunftsvorstellungen

Ideen zur Weiterentwicklung des Dokumentes

Der Teilnehmer erwdhnt im Interview mehrmals, dass er sich eine internationale Version des
Krisenpasses auf Englisch oder Spanisch wiinsche. AuRerdem bringt er Ideen zur Verbreitung des
Krisenpasses ein. Eine Hoffnung auf die Wahrnehmung der Bediirfnisse potentieller Patienten ist
erkennbar.

4.3.3.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Vertrauen auf Durchsetzung einzelner Wiinsche

Der Teilnehmer sieht die Psychiatrie als Gegenliber an, das er bezliglich der Medikation — durch sein
Auftreten und die Vorlage des Krisenpasses — von seinen Wiinschen Uberzeugen kann. Er betont
mehrfach, dass dazu auf jeden Fall ein selbstbewusstes Auftreten notig sei, man muss sich aus seiner
Sicht also behaupten kénnen. Durch vergangene Erfahrungen bestarkt, ist er in diesem Punkt darauf
bedacht, seinen Willen durchzusetzen.

Kapitulation beziiglich einiger MaBnahmen

An mehreren Stellen wird, dem gegeniberstehend, aber auch deutlich, dass er in Bezug auf einige
MalBnahmen die Erkenntnis gewonnen hat, den Behandlern gegeniliber machtlos zu sein. Er spricht
davon ,gegen den Willen mitzumachen” (Z. 62) — also in MalRnahmen einzuwilligen, die eigentlich
nicht seinem Willen entsprechen. Er trifft die Aussage, dass die Klinik immer ,gewinne”, ,egal wo”
(2. 155) und er sich deswegen Uberlegt habe, bei diesen MaBnahmen , mitzumachen” (Z. 160, Z. 162).
Er kdmpft also nicht gegen die Arzte an, wenn er eine Verweigerung als aussichtslos betrachtet,
sondern setzt in diesem Fall darauf nachzugeben. In Bezug auf Zwangsmalinahmen fiigt er sich den
Behandlern.

Psychiatrie als eine ihm gegeniiberstehende Macht

Das Verhalten des Teilnehmers wechselt zwischen den Polen ,Kapitulation” (bzw. Resignation) und
,Geltung erlangen” — je nachdem, wie er die Chancen auf Erfolg einschatzt, wobei sich die
Einschatzung aus vergangenen Erfahrungen speist. Er betrachtet die Psychiatrie als eine Art Macht,
gegen die er sich aber in einigen Punkten durchsetzen kann.
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4.3.3.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Mit der schriftlichen Vorausplanung verfolgt der Teilnehmer das libergeordnete Ziel der Beachtung
seiner Behandlungswiinsche, damit er in der Krise die fiir ihn angemessene Hilfe bekommt,
unabhangig von Zeitpunkt und Ort des Eintretens der Krisensituation.

Besserung seiner Symptome und Beruhigung in der Krise durch sofortige, addquate Behandlung

Der Teilnehmer verfolgt mit seiner Vorausplanung das Ziel, in Notfdllen sofort eine adaquate,
medikamentdse Therapie zu erhalten. Er erhofft sich durch Medikamente eine Besserung seiner
Symptome und Beruhigung in der Krise. Die Verabreichung der Medikamente in der Dosierung, die er
festgelegt hat — was fiir ihn eine gute Wirksamkeit, bei bestmoglicher Vertraglichkeit darstelle — ohne
dariber diskutieren zu missen, stellt fiir ihn eine addquate Behandlung dar. Positiv formuliert,
mochte der Teilnehmer in der Krise die Behandlung erhalten, von welcher er sich den gréRten
Nutzen verspricht, unter Inkaufnahme der geringsten Schadenspotentiale.

Vermeidung von Leid unter inadaquater Behandlung

Als weiteres (ibergeordnetes Ziel lasst sich im Umkehrschluss die Vermeidung von Leid, verursacht
durch eine subjektiv als inaddaquat empfundene Behandlung festhalten. Leid bedeutet fir diesen
Teilnehmer das Erleben von Nebenwirkungen sowie das Warten auf und erneutes Verhandeln von
bewdhrter Medikation.

Das Informieren aller unkundiger, mit ihm in Krisen interagierender Personen, dient somit der
Vorbeugung eines unbeholfenen Umgangs mit dem Teilnehmer in der Krise.

Beachtung der individuellen Bediirfnisse

Durch die Angabe der Dosierungen lesen sich die Behandlungswiinsche des Teilnehmers, seine
Medikation betreffend, als individuell auf ihn zugeschnitten. Es ist ihm ein Bedirfnis, seine
Medikamente genauso wie festgelegt zu erhalten. Im Interview spricht der Teilnehmer auch davon,
dass jeder in Bezug auf sein Auftreten und Sein in der Krankheit individuell sei.

LJeder ist eben individuell, wie er wie er eben auftritt in der Krankheit, oder auch ist“ (Z. 15-18).

Selbstbestimmung

Aus der Gesamtheit der Aussagen des Teilnehmers lasst sich der Wunsch nach mehr Selbst-
bestimmung erkennen. Er versucht mit dem Dokument und seinem Auftreten in der Krise diese
gegeniber den Behandlern, zumindest in Teilen, zu starken.
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4.3.3.9 Funktion des Dokumentes

Unterbau des verbal geduBerten Willens

Das Dokument wird von diesem Teilnehmer in der Krise eingesetzt, um seinen, in Form von
medikamentosen Behandlungswiinschen verbal geduBerten Willen, zu untermauern. Das Dokument
kommt als unterstiitzender Unterbau zum Einsatz, um zu zeigen, , dass etwas dahinter ist” (Z. 80,
Z.181).

Der Teilnehmer schreibt viel dem individuellen, selbstsicheren Auftreten zu und sieht den Krisenpass
eher als Unterstlitzung seines miindlich vorgetragenen Willens, denn als rechtlich bindendes Mittel.

Er betont in der Krise ,eigentlich ziemlich klar” (Z. 9) zu sein und zu merken, wenn er krank sei. Er
spricht von seinem selbstbewussten Auftreten, durch das er sicherstellen kénne, dass ihm die
gewiinschten Medikamente verabreicht wiirden. Er beschreibt sein Agieren dabei als ,eigentlich zu
selbstbewusst und zu ergreifend” (Z. 15), so dass sich die Behandler gar nicht trauen wiirden, gegen
seinen Willen zu handeln. Hier wirkt es so, als miissten zur Umsetzung der Behandlungswiinsche auf
jeden Fall beide Dinge zusammen kommen: das sichere, fordernde Auftreten auf der einen Seite und
die im Pass schriftlich festgehaltenen Behandlungswiinsche auf der anderen Seite.

Zusammenfassend sieht der Teilnehmer in dem Dokument eine Art Absicherung der Umsetzung
seiner Behandlungswiinsche.

Handlungsaufforderung

Dem Dokument des Teilnehmers kommt die Rolle einer Handlungsaufforderung zu, wobei es dazu
dienen soll, Diskussionen zu vermeiden.

Organisationshilfe in Krisensituationen durch Funktion des Dokumentes als Krankenakte

Der Krisenpass soll die Handhabung potentiell problematischer Ausnahmesituationen erleichtern.
Dem Dokument kommt hierbei die Funktion als Ersatz einer Krankenakte zu, mit der Hilfeleistende
informiert werden.

Beispielhaft fiir solche Ausnahmesituationen seien Krisensituationen, die in der Nacht oder wahrend
eines Auslandsaufenthaltes auftraten und bei denen die Behandler keine Kenntnis seiner Person und
Krankheit hatten. Als Beispiele fir unkundige Behandler fiihrt der Teilnehmer nicht-arztliche
Ersthelfer, fachfremde Arzte und Polizeibeamte auf. Diese wiirden durch den Krisenpass in die Lage
versetzt, ihm angemessen zu helfen. Er gibt an, dass er durch den Krisenpass einem ,,liberforderten”
(2. 115), fachfremden Arzt im Notdienst zeigen kdnne, welche Medikamente er bendétige. Als
wahrend eines nachtlichen Krisenfalles seine Akte nicht auffindbar gewesen sei, sei ihm der
Krisenpass schon zu Gute gekommen, da die Behandler in der Klinik so (iber seine aktuelle
Medikation informiert werden konnten.

Der Teilnehmer zeigt sich also bemiiht, moégliche Probleme im Umgang mit ihm und seiner
Erkrankung in Krisensituationen, zu organisieren. Er will Konfliktsituationen handhaben und
Problemen vorbeugen.
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Ausweisfunktion

Das Dokument wird durch den Teilnehmer in Krisensituationen weiterfiihrend auch genutzt, um auf
seine psychiatrische Erkrankung hinzuweisen. Dies entspricht der Anwendung als Ausweis im Sinne
einer positiven Stigmatisierung.

Anwendung als Ersatz fiir den , Lithiumpass“

Der Teilnehmer gibt im Interview an, dass im Krisenpass der Medikamentenspiegel von Lithium sowie
die genaue Dosierung des Medikamentes notiert seien. Der Krisenpass scheint hier als Ersatz fiir den
Lithiumpass zu fungieren, welcher — wie auch von dem Teilnehmer im Interview erwahnt —
z. B. bei Operationen wichtig sei.

,Der Diabetiker, ist ja auch gut wenn der was dabei hat, oder dem hilft man da nur, wenn ...
Unterzucker kann man dann sofort reagieren so und das finde ich einfach miisste viel mehr verbreitet
sein ... aber viele wollen so was nicht, weil ... dann zeige ich mich ja, was los ist und so und was halt
das Schlimme ist ... der eine hat das und ... das fiir die Psychiatrie ist halt unser Thema” (Z. 108-112).

Verneinung juristischer Intentionen

Der Teilnehmer sei sich allerdings dariber im Klaren, dass seine im Krisenpass festgehaltenen
Wiinsche ZwangsmalRnahmen, wie z. B. eine mechanische Fixierung, nicht verhindern konnten (Z. 12-
18). Er habe fiir den Fall einer Missachtung seiner Behandlungswiinsche, keine juristischen Schritte
geplant, da diese Wiinsche rechtlich nicht einklagbar seien. Er benutzt das Dokument also nicht, um
die Umsetzung seines Willens rechtlich abzusichern.

Erweiterung der Anwendungsgebiete des Dokumentes

Die Anwendung des Krisenpasses beschreibt der Teilnehmer auch fiir Krisenfalle, die auBerhalb des
stationar-psychiatrischen Kontextes auftreten, in denen er beispielsweise ein Rezept in der
Notaufnahme erhalten wolle.

,Wir miissen halt versuchen das, wie soll man sagen, auf den Notfall, weil da kommt dann, wenn man
dann Notdienst in der Nacht dann holt, dann kommt ein Gyndkologe und der weif3 ja wirklich andere
Sachen ... und dann ist er (iberfordert, ist ja auch klar, aber wenn dann schriftlich was da steht, dann
kann er ein Rezept geben und dann halt, dass man das holt” (Z. 112-116).
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4.3.3.10 Framework und Appell

Es gibt medikamentdse Behandlungswiinsche, von deren Umsetzungsmoglichkeit der Teilnehmer
Uberzeugt ist. Er legt in seiner Vorausverfliigung Medikamente fest, die ihm im Krisenfall auch
genauso gegeben werden sollen. Er nimmt an, seine diesbeziiglichen Wiinsche letztendlich sowieso
durchsetzen zu kénnen und will sich durch das Dokument Diskussionen in der Krise ersparen.

Flr die Wiinsche, die er in seinem Dokument festgelegt hat, entspricht das Umsetzungskonzept eher
dem Framework Irrevocable Decision.

Es gibt auch Sachverhalte, zu denen er keine Behandlungswiinsche auRert, weil er keine Chance
sieht, sich hier durchzusetzen. Diesbeziiglich fiigt er sich zwar den Arzten, entsprechend einem
paternalistisches Modell der Arzt-Patienten-Beziehung. Da diese MalRnahmen jedoch keine
Erwdhnung im Dokument finden, im Sinne von schriftlich festgehaltenen Behandlungswiinschen,
kénnen sie beziglich der Art, wie sie umgesetzt werden sollen, nicht fiir die Festlegung eines
Frameworks bericksichtigt werden.

Der Appell entspricht der Aufforderung, seine Behandlungswiinsche zu billigen und kann als <<Adopt
my instructions!>> formuliert werden.
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4.3.3.11 Zusammenfassung

Tabelle 26: Zusammenfassung Fall 3.

(Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 3
Attribute des e Alter: 53 Jahre
Teilnehmers e Geschlecht: mannlich
® Diagnose: bipolare Stérung
® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 22
(vor mehr als 7 Jahren)
Dokument e Dokument mit Behandlungswiinschen:

o Krisenpass

Behandlungswiinsche | ¢
in der Krise

Behandlung mit Medikamenten:
o Ablehnung bestimmter Medikamente
o Zustimmung zu bestimmter Medikation in bestimmter Dosierung

Umgang mit Zwangsmalinahmen:
o Trifft keine Festlegungen
o Fugt sich in Bezug auf Zwangsmalinahmen den Behandlern

Rolle der .
Vertrauensperson .

Keine Vertrauensperson i.e.S.
Benachrichtigung Angehoriger aus organisatorischen Griinden

Ubergeordnete Ziele | ¢

Besserung der Symptome und Beruhigung in der Krise durch
sofortige, addquate medikamentdse Behandlung
Vermeidung von Leid unter inaddaquater Behandlung
Vermeidung von Diskussionen

Einstellung e Psychiatrie als Macht, gegen die er einige Positionen durchsetzt
Appell ® <<Adopt my instructions!>>
Funktion des e Unterbau des verbal geduRerten Willens
Dokumentes ® QOrganisationshilfe in Krisensituationen durch Funktion des
Dokumentes als Krankenakte und Ausweis
e Handlungsaufforderung zur Vermeidung von Diskussionen
Framework ® rrevocable Decision
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4.3.4 Fallbericht Teilnehmer Nr. 4

4.3.4.1 Initiative

Der Teilnehmer erwahnt im Interview, dass vorausgegangene negative Erfahrungen der Grund dafir
seien, ,in die Selbsthilfe gefunden” (Z. 156) sowie die Verfassung seiner Vorausplanung veranlasst zu
haben. Er berichtet, im Rahmen einer Schulung zum Betroffenenhelfer eine Mappe geschenkt
bekommen zu haben, die eine Vorausplanung im Rahmen des ,Recovery-Programmes” beinhalte
(z. 180/181).

Der Teilnehmer plane, sein in der Entstehung befindliches Dokument gemeinsam mit einem Arzt zu
erstellen. Er habe die Absicht, einen Behandler zu finden, der seine Vorausplanung , mittragt” (Z. 117)
und mit dem er sie gemeinsam erstelle konne. Dieser Behandler solle ein Arzt sein, der ihn kenne und
auch wisse, wie er ist, wenn er gesund sei.

Bei der Erstellung des Dokumentes zeigt der Teilnehmer Eigeninitiative, auch wenn der Hinweis
darauf von auBen kam. Auch allgemein lasst der Teilnehmer ein hohes MaR an Motivation erkennen,
wenn er beispielsweise dariber berichtet, sich aktiv informiert und viel Gber Behandlungskonzepte
und Moglichkeiten zur Vorausplanung gelesen zu haben.

Des Weiteren berichtet er im Interview davon, im Bereich der Betroffenenhilfe zu arbeiten und lasst
erkennen, dass er sich stark in der Selbsthilfe engagiert und einen aktiven Beitrag zur Verbesserung
der aktuellen Situation leisten will. Auch lassen sich Bestrebungen erkennen, andere zur Erstellung
einer Vorausplanung zu ermutigen, die auf seiner Uberzeugung beruhen, dass dies etwas Hilfreiches
sei. Eine aktive Auseinandersetzung mit seiner Erkrankung ist dabei deutlich.

,Das ist ein Geschenk gewesen” (Z. 180).

4.3.4.2 Dokumente

Der vierte Teilnehmer bringt zum Interview zwei Dokumente mit, denen er Bedeutung fir die
Vorausplanung einer psychischen Krise beimisst. Es handelt sich zum einen um eine
,Patientenverfliigung und Vorsorgevollmacht in Gesundheitsangelegenheiten®, von der er berichtet,
dass sie auf Patientenvollmachten verweise, die im Besitz der von ihm bevollmachtigten Personen
seien. Zum anderen legt er noch eine Vorausverfligung als Blankodokument vor, die im Rahmen
eines ,,Recovery-Programmes” auszufillen sei.

Spater holt er noch ein weiteres Dokument hervor, das zeigen soll, was ihn als Person auRRerhalb von
Krisen ausmacht, aber keine formulierten Behandlungswiinsche enthalt.

Eine Ubersicht tiber die Dokumente des Teilnehmers findet sich in Tabelle 27 auf der nichsten Seite.
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Tabelle 27: Dokumente des 4. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung Dokumente zur Ubermittlung von | Gesamtzahl der Dokumente
eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung
e Patientenvollmachten e  Patientenverfiigung und e >3

(liegen nicht vor) Vorsorgevollmacht in

Gesundheitsangelegenheiten“ | ® davon vorliegend: 1
® Vorausverfiigung im Rahmen

des ,,Recovery-Programmes”

(liegt als Blankodokument vor)

Vorausverfiigung im Rahmen des ,,Recovery-Programmes”

Die Vorausverfiigung im Rahmen des ,,Recovery-Programmes” bringe er als Blankodokument mit, da
das Dokument gerade in der Entstehungsphase und noch nicht ausgefillt worden sei. Es handele sich
dabei um eine Vorausverfiigung fiir die psychiatrische Behandlung und diene der Ubermittlung von
Behandlungswiinschen, in Verbindung mit einer Mappe, die zu einem umfassenden ,Recovery-
Programm® berate. Der Teilnehmer betont im Interview mehrmals, dass er plane, dieses Dokument
auszufillen und dies am besten mit einem Arzt gemeinsam machen wolle.

Vorgegeben werden in dem 22-seitigen Dokument zwolf Bereiche, zu denen der Verfasser Angaben
machen kann. Diese Bereiche erstrecken sich unter anderem auf eine Beschreibung der Person des
Verfassers im gesunden Zustand und auf die seiner Symptome. Es werden Vertrauenspersonen
genannt und Angaben zur Regelung sozialer Angelegenheiten sowie zu Medikamenten gemacht.
AuBBerdem werden noch die Bereiche ,,Andere Behandlungen und Strategien”, ,,Wo ich im Fall einer

III

Krise sein mochte”, ,,Wie man mir helfen soll“ und ,,Besondere Bediirfnisse” abgedeckt. Abschliefend
enthalt das Dokument Angaben, wann die Verfligung nicht mehr verwendet werden soll, wie in
Situationen von Eigen- oder Fremdgefahrdung gehandelt werden soll und Erlduterungen (iber das

Dokument.

»Ich finde das so genial, weil es nicht nur eine Vorausverfiigung ist sondern ... weil das in Verbindung
ist mit dem ,Recovery-Weg“ (Z. 181/182).

»Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht in Gesundheitsangelegenheiten”

Das zweite mitgebrachte Dokument ist die ,Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht in
Gesundheitsangelegenheiten” in der Form eines Ausweises. Es sei ,in erster Linie ein Dokument fir
somatische Erkrankungen” (Z. 4), sei von ihm aber um zusatzliche Anweisungen erganzt worden, die
Relevanz fiir den psychiatrischen Krisenfall hatten. Es ist durch den Teilnehmer mit Ort und Datum
versehen und unterschrieben worden.

»Mit reingeschrieben was [...] im Falle [...] einer psychischen Krise geschehen sollte” (Z. 6/7).
RegelmaRBige Aktualisierung des Dokumentes

Das bereits ausgefiillte Dokument aktualisiere der Teilnehmer ,,alle ein, zwei Jahre mit einer neuen
Unterschrift” (Z. 28/29), damit es ,,auf einem aktuellen Stand“ (Z. 29) stehe.
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Beglaubigung der Einwilligungsfahigkeit

Im Interview erwdhnt der Teilnehmer, dass sein ausgefiilltes Dokument ein Duplikat sei, das Original
liege noch in einer somatischen Klinik. Sein Original-Dokument habe er vom Birgermeister seines
Wohnortes beglaubigen lassen. Er erwdhnt, eine Beglaubigung durch eine Amtsperson sei ,nicht
unbedingt n6tig” (Z. 34), er habe sie aber dennoch eingeholt. Der Teilnehmer unternimmt aus seiner
Sicht also mehr als no6tig. Durch diese Aussage entsteht der Eindruck einer hohen Motivation, um
sicherzustellen, dass seiner Verfligung Folge geleistet wird.

Im Dokument heillt es: ,Bestdtigung der Unterschrift (dieses Dokument ist auch ohne Bestdtigung
giiltig): Der/Die Verfiigende hat dieses Dokument in meiner Gegenwart ohne Zwang oder
Beeinflussung unterschrieben. Ich habe keinen Zweifel an seiner/ihrer Fdhigkeit zu einer freien und
selbstbestimmten Entscheidung”.

4.3.4.3 Rolle der Vertrauenspersonen

4.3.4.3.1 Auswahl der Vertrauensperson

Der Teilnehmer erlautert, dass in seinem Dokument, das fiir somatische Angelegenheiten Relevanz
habe, in erster Linie seine Ehefrau als die mit Vollmachten fir ,,die somatischen Erkrankungen” (Z. 8)
ausgestattete Vertrauensperson benannt werde. Fir psychische Krisen sei jedoch nicht seine Frau,
sondern ein Freund des Teilnehmers ,zustandig” (Z. 9).

Diese Regelung habe er getroffen, da er die Erfahrung gemacht habe, dass seine Frau im Falle von
psychischen Krisen nicht objektiv sei. Sie wiirde Angst bekommen, was wiederum ihn in Angst
versetzen wirde. AuBerdem habe er die Beobachtung gemacht, dass die wenigsten Angehorigen im
Krisenfall fiir den Betroffenen einstehen kdnnten, da sie selbst zu betroffen seien.

Seinem genannten Freund vertraue er in einem hohen Male und da dieser selbst Psychiatrie-
erfahrener sei, kénne er verstehen ,was jemand spurt” (Z. 125), der sich in einer psychischen bzw.
psychiatrischen Krisensituation befinde.

Es ist festzuhalten, dass der Teilnehmer klar zwischen der Zustandigkeit fiir psychische Krisen und der
flr somatische Belange unterscheidet und jeweils eine andere Vertrauensperson fiir diese Bereiche
bevollmachtigt. Auch die Vollmachten an sich wiirden sich unterscheiden.

4.3.4.3.2 Aufgaben der Vertrauensperson

Primare Rolle als ,Fiirsprecher”: Stellvertreter und Beschiitzer mit Aufgabe Durchsetzung der
Behandlungswiinsche

Der Freund des Teilnehmers ibernehme die Position eines ,Flrsprechers” (Z. 12). Seine Aufgabe sei
es also, anstatt seiner zu sprechen, fiir den Fall, dass er ,nicht selber in der Lage ware [sich] in der
Krise [..] klar auszudricken” (Z. 11/12). Seine Aufgabe sei, den Willen des Teilnehmers zu
bekraftigen, zu befehligen, was der Teilnehmer festgelegt habe und Akzeptanz fir den Willen des
Teilnehmers zu erwirken. Er soll also als Stellvertreter flir den Teilnehmer daflir sorgen, dass seine
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Behandlungswiinsche von den zustindigen Arzten eingehalten werden. Dies sei ihm ,primir ganz
wichtig” (Z. 393/394).

Im  bereits ausgefiillten Dokument ,Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht in
Gesundheitsangelegenheiten” wird vorgedruckt formuliert: ,Niemand (auch nicht mein Vertreter) ist
befugt, meine hier niedergelegten Behandlungsanweisungen zu missachten oder sich dariiber
hinwegzusetzen. Auch gegenteilige Meinungen meiner Familienangehérigen, Verwandten oder
Freunde dndern nicht die Wirksamkeit meiner Willenserkldrungen.” Unter dem Punkt ,Zu einer
Betreuung verflige ich Folgendes” ist handschriftlich vermerkt: ,Falls es wegen einer psychischen
Krise zu einer Hospitalisierung kommen sollte, bitte ich die Anweisungen meines Bevollmdchtigten [...]
zu akzeptieren!” Es lasst sich folglich festhalten, dass in Krisenfillen die Vertrauensperson
stellvertretend fiir den Teilnehmer Anweisungen erteilen soll, diese jedoch den schriftlich
festgehaltenen Wiinschen nicht widersprechen dirfen.

»Genesungsbegleiter: Freund und Unterstiitzer

Bei dem Freund handele es sich zudem um einen ,,Genesungsbegleiter” (Z. 123), also um jemanden,
der ihm auf dem Weg von der akuten Krise bis hin zur Stabilisierung und Entlassung, beistehen und
auf ihn Acht geben solle.

,Deeskalator”: Krisensituationen entspannen, beruhigen

AuBBerdem sei der Fiirsprecher dafiir da, in Krisensituationen fiir Deeskalation zu sorgen, indem er
den Teilnehmer durch seine Anwesenheit beruhige und Verstandnis fiir ihn erwirke.

Bisher erteilte Vollmachten

Im bisher bestehenden Dokument ,Patientenverfliigung und Vorsorgevollmacht in Gesundheits-
angelegenheiten” werden an zwei Personen Vollmachten erteilt, unter Angabe von Geburtsdaten,
Telefonnummern und Adressen. Diese werden als ,, 1. Bevollmachtigter” und ,2. Bevollmachtigter”
bezeichnet.

Es ist vermerkt, dass diese ,Vertrauenspersonen” bevollmachtigt werden, den Willen des
Teilnehmers gerichtlich und aullergerichtlich durchzusetzen. Die Vorsorgevollmacht bleibe in Kraft,
wenn er geschafts- oder handlungsunfahig werde. Diese bevollmachtigten Personen dirften
Entscheidungen in allen Gesundheitsangelegenheiten treffen, Behandlungsvertrage abschliefen und
diesbezlglich seinen Aufenthalt bestimmen. AuBerdem dirfen sie in die Untersuchung seines
Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe stellvertretend einwilligen, die
Einwilligung verweigern oder die Einwilligung widerrufen, auch wenn dadurch fiir den Teilnehmer
Lebensgefahr entstehen oder er einen schweren, oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleiden kdnnte.

Nicht genehmigt wird der Vertrauensperson ,mit Genehmigung durch das Betreuungsgericht (iber
meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§1906 Abs. 1 BGB) und (iber freiheits-
entziehende MafSnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (§1906 Abs. 4 BGB) [zu] entscheiden, solange es zu meinem Wohl erforderlich ist“.
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Gesetzliche Betreuung

Zudem ist von dem Teilnehmer angekreuzt: , Falls fiir mich eine gesetzliche Betreuung erforderlich
sein sollte, bitte ich, eine der nebenstehend bezeichneten Vertrauenspersonen als Betreuer zu
bestellen”. Durch diese Vorsorgevollmacht solle vermieden werden, dass eine unbekannte Person
vom Gericht als Betreuer bestellt werde.

4.3.4.4 Behandlungswiinsche

Der Teilnehmer bringt Wiinsche zum Ausdruck, fir den Umgang mit ihm im Fall einer weiteren
psychischen Krise, die er in seinem in Entstehung befindlichen Dokument festlegen wolle.

Einschrankend fiihrt er an, nur das festlegen zu wollen, was auch umsetzbar sei. So sagt er im
Interview: ,,natirlich ... will ich ... Erfahrungen kriegen, was kann ich festlegen” (Z. 114) und gibt an,
festlegen zu wollen, , was halt dann rechtlich auch moglich ist” (Z. 118).

4.3.4.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Ablehnung bestimmter Medikamente

An zwei Stellen des Interviews kommt zum Ausdruck, dass der Teilnehmer eine Medikation mit
einem Medikament mit dem Wirkstoff Haloperidol ablehne. Er wolle ,nicht so Dinger wie
[Handelsname des Neuroleptikum, Anm. d. Verf.]“ (Z. 402) bekommen, da er dieses Medikament in
Verbindung mit einer stark sedierenden Zwangsmedikation bringe, deren erfahrene Anwendung
,furchtbar” (Z. 140) gewesen sei.

Zustimmung zu bestimmter Medikation

Der Teilnehmer bringt bereits durch das vorliegende Schriftstiick ,Patientenverfligung und
Vorsorgevollmacht in Gesundheitsangelegenheiten” Wiinsche fiir eine medikamentése Behandlung
zum Ausdruck. Ein Psychopharmakon wird — neben somatischen Medikamenten — unter der Rubrik
»ich erkldare des Weiteren (z. B. Dauermedikation, Allergien, zusatzliche Behandlungsanweisungen)”
aufgefihrt.

Im Interview antwortet der Teilnehmer auf die Frage, ob er in Bezug auf Psychopharmaka etwas in
seinem Dokument festgelegt habe, dass er das Psychopharmakon in seine Verfligung fiir den
Bedarfsfall aufgenommen habe, da er dieses ,ganz gut vertrage” (Z. 36). Er stimmt folglich der
Verabreichung dieses Medikamentes, im Falle einer psychischen Krise, zu.

Aus dem bisherigen Dokument geht jedoch weder hervor, ob es sich um eine aktuelle
Dauermedikation handelt, noch ist eine Dosierung angegeben.

Im weiteren Verlauf des Interviews erklart der Teilnehmer, dass er bereit sei, in einer Krise Hilfe
anzunehmen und dass dies unter Umstanden auch bedeute, Medikamente einzunehmen. Allerdings
sei er nicht dazu bereit, dauerhaft Medikamente einzunehmen, sondern stimme der Einnahme nur
fir den Krisenfall zu, wenn es ,,zur Beruhigung” notig sei (Z. 172). Gegen Ende des Interviews macht
der Teilnehmer die Aussage, dass er sich wiinsche das genannte Psychopharmakon im Bedarfsfall zur
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Beruhigung zu erhalten (Z. 401-403). Fir die Ruckfall-Pravention will der Teilnehmer dieses
Medikament folglich nicht einnehmen.

,Da denke ich, dass ich mittlerweile ein gutes, also Friihwarnsystem besitze und auch Hilfe annehmen
kann, wenn es nétig ist und die richtige Hilfe wird, zum Beispiel Medikamente dann zu nehmen,
Medikamenteneinsicht, aber nicht auf Dauer, sondern eben ... fiir die Krise zur Beruhigung, wenn es
nétig ist” (Z. 169-172).

Ablehnung von Zwangsmedikation

Im Interview wird deutlich, dass der Teilnehmer ZwangsmaBnahmen kritisch betrachtet. Er spricht
davon, dass Dinge passieren wirden, die ,entgegen dem sind, was man eigentlich moéchte”
(z. 102/103) und setzt dies in Bezug zu ZwangsmaBnahmen. Es ist davon auszugehen, dass der
Teilnehmer eine Zwangsmedikation ablehnt, vor allem mit dem Medikament mit dem Wirkstoff
Haloperidol. In seinem bisher ausgefiillten Dokument ist dieser Aspekt jedoch noch nicht zu finden
und es bleib auch unklar, ob sich diese Ablehnung auf alle Medikamente bezieht.

»Man kann sich nicht ausdriicken, sondern man ist einfach nur krank und du hast jetzt zu machen,
was wir dir sagen so und wenn man das nicht macht, dann (lacht) wirst du schon sehen was dann ist,
also Zwangsmedikation, Zwangsmafnahme und das kann es irgendwo nicht sein“ (Z. 103-106).

4.3.4.4.2 Freiheitsentziechende MaBhahmen

Der Teilnehmer auRert sich zu freiheitsentziehenden MaRRnahmen, die in vorangegangenen Krisen-
situationen bereits zum Einsatz gekommen sind und die er in Zukunft ablehnt.

Ablehnung mechanischer Fixierung

Der Teilnehmer bringt zum Ausdruck, dass er einer mechanische Fixierung ,, aus einem gesunden
Zustand mit Sicherheit nicht” (Z. 65/66) zustimme. Die Fixierung habe er als unnétig empfunden und
sie sei ,kontraproduktiv” (Z. 71) flr seinen seelischen Zustand gewesen. Spater im Interview sagt der
Teilnehmer ausdriicklich, dass er eine Fixierung nicht wolle, da sie fiir ihn einen , Ubergriff auf seine
Wirde” (Z. 111) darstelle und zu den Dingen gehore, die ihn ,total verletzen“ (Z. 112),
,entmiindigen” (Z. 113) und seinen ,Selbstwert zerstéren oder kaputt machen” (ebd.).

Er spricht, wie bereits erwahnt, in Bezug auf ZwangsmaBnahmen davon, dass Dinge passieren
wirden, die ,,entgegen dem sind was man eigentlich mochte” (Z. 102/103). Es ist davon auszugehen,
dass der Teilnehmer eine mechanische Fixierung unter Zwang fiir sich ebenfalls ablehnt, auch wenn
dieser Aspekt ebenfalls in seinem bisherigen Dokument noch nicht ausdriicklich wiederzufinden ist.

Mechanische Fixierung werde von dem Teilnehmer jedoch nicht im Allgemeinen abgelehnt. Er sagt
im Interview dazu, dass sie ,sicherlich manchmal nicht zu vermeiden” (Z. 75), in seinem Fall jedoch
»nicht unbedingt notig gewesen” (Z. 75/76) sei.
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4.3.4.4.3 Umgang mit ZwangsmaBnahmen

Deeskalation statt Anwendung von Zwang

Der Teilnehmer macht im Interview deutlich, dass er sich in Krisensituationen eine Deeskalation
wiinsche, bevor Zwangsmallnahmen angewandt wirden. Dies wolle er einerseits mittels einer
Beruhigung durch seinen Fiirsprecher erreichen und andererseits durch einen besseren Umgang mit
ihm mittels seines Dokumentes. Uber ZwangsmaRnahmen in Krisensituationen trifft er die Aussage,
dass man das ,,auch anders lI6sen” (Z. 121) kénne.

4.3.4.4.4 Sonstige Wiinsche

Behandlung nach einem offenen, Ressourcen-orientierten Behandlungskonzept in bestimmter
Klinik
Im Interview spricht der Teilnehmer davon, dass er bestimmte Behandlungsmethoden ablehne, die

seiner Erfahrung nach in der Psychiatrie zur Anwendung kommen. Unter diesen abgelehnten
Behandlungsmethoden erwahnt er explizit jedoch nur die Fixierung.

Spater berichtet der Teilnehmer positiv davon, wie er behandelt zu werden wiinsche. Daraus kann
abgeleitet werden, dass er vermutlich die gegenteilige Behandlungsweise ablehnt.

An sonstigen Behandlungswiinschen duRert der Teilnehmer, nach einer Methode, der ein offenes
Konzept zu Grunde liegt, behandelt werden zu wollen. Dies umfasse ,in Ruhe gelassen werden”
(2. 403), Gesprachstherapie, Betreuung durch ein ,Tandem®, gemeinsames Kochen, ein , weiches
Zimmer” als Rlckzugsort ,wenn eine Krise sich verdichtet, sowie das Angebot von
Bedarfsmedikamenten, ohne das Ansetzen einer Dauermedikation (Z. 411-418).

Fiir den Fall der Notwendigkeit einer Hospitalisierung aufgrund einer psychischen Krise, kame fiir ihn
daher nur eine sog. ,Soteria“-Einrichtung in Frage. Dies sei eine Klinik mit diesem bestimmten
Behandlungskonzept, das er , klasse” (Z. 422) finde.

4.3.4.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.4.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrung mit ZwangsmafRnahmen

Der Teilnehmer schildert im Interview negative Erfahrungen mit Behandlungsmethoden, die er ,nicht
vorteilhaft” (Z. 65) finde. Er berichtet davon, mechanisch fixiert und zwangsmediziert worden zu sein,
was zu einer schwer zu verarbeitenden Traumatisierung geflihrt habe. Die Wiederholung dieser
Erfahrung sei fir ihn der Anlass gewesen, Unterstlitzung in der Selbsthilfe zu suchen. Das Erleben von
Kontrollverlust und Bevormundung wird erkennbar. Besonders deutlich spricht der Teilnehmer von
BehandlungsmaRnahmen, die ,einen Ubergriff auf seine Wiirde” darstellten und in ihm ein Gefiihl
der Erniedrigung auslosten (Z. 109-113). Dies sei durch das Unvermdgen, sich ausdriicken zu kénnen,
ausgelost worden.
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»Nicht nur ... ins Bett zu fesseln oder dann [Medikament mit dem Wirkstoff Haloperidol, Anm.d.Verf.]
zu spritzen und so, weil das ist wirklich etwas, was wenn man das erlebt hat, es ist furchtbar ... ist ein
Drama, da hat man lange zu tun, das wiederum ... zu verarbeiten” (Z. 133-143).

Probleme in der Verstandigung

In diesem Zusammenhang berichtet der Teilnehmer wiederholt von Verstandnisproblemen zwischen
ihm als Patient und seinen Behandlern. Die Erfahrung des Verlustes der Moglichkeit zur Selbst-
bestimmung, scheint fir ihn pragend zu sein.

LJAuch ... in der Krisensituation, wdre so eine Behandlung ... — Fixierung war da mit dabei — die dann
durchgefiihrt wurden, wéren nicht nétig gewesen, aber man konnte es, ich konnte es nicht vermitteln,
ja jedenfalls mit diesen Behandlern, die das eigentlich an mir — ist jetzt schon ldngere Zeit her —
durchgefiihrt haben und das méchte ich halt vermeiden, weil das ist kontraproduktiv” (Z. 67-73).

Positive Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischem Aufenthalt

Der Teilnehmer berichtet, dem gegeniberstehend, auch von einer positiven Behandlung in einer sog.
»,Soteria“-Einrichtung, in der er nach einem als positiv empfundenen Konzept behandelt worden sei.

4.3.4.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Mit seinem in Planung befindlichen Dokument konnte der Teilnehmer bisher noch keine Erfahrungen
sammeln. Jedoch berichtet er davon, Kliniken gefunden zu haben, in denen sein anderes, bereits
bestehendes Dokument zur Vorausplanung, berticksichtigt worden sei.

4.3.4.6 Zukunftsvorstellungen

Der Teilnehmer spricht hoffnungsvoll von der Zukunft. Seine Hoffnungen beziehen sich darauf,
Behandler zu finden, die seine Vorausplanung akzeptieren und bewirken zu kénnen, dass Dokumente
zur Vorausplanung sich weiter im Einsatz verbreiten. Zudem zeigt er sich optimistisch, dass Behandler
vermehrt an die Moglichkeit der Genesung psychisch Erkrankter glauben wiirden. Fir eine zukiinftige
Behandlung bei Vorhandensein seines Dokumentes stellt er sich vor, dass seine Wiinsche, die durch
seinen Bevollmachtigten befehligt wiirden, akzeptiert werden.

Zukunftige Probleme sieht der Teilnehmer darin, dass sich die subjektive Wahrnehmung eines
Betroffenen von der Wahrnehmung der Behandler unterscheide, bezliglich des Vorliegens von Eigen-
oder Fremdgefahrdung und der somit vorliegenden oder nichtvorliegenden Situation, in der eine
Anwendung von Zwangsmalinahmen gerechtfertigt ware.
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4.3.4.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Differenzierte Haltung

Der Teilnehmer betrachtet die Psychiatrie sehr differenziert. Er ist um Vermittlung bemiht und
verfolgt einen l6sungsorientierten Ansatz, indem er alternative Handlungsmoglichkeiten in Bezug auf
Zwangsmalinahmen und Krisensituationen benennt.

Er akzeptiert, dass ZwangsmalRnahmen teilweise notwendig sind, kritisiert jedoch, dass sie zu haufig
und zu schnell angewandt werden. Er lasst erkennen, dass er zu seinem Fiirsprecher ein gréReres
Mal an Vertrauen hat, als in die Psychiatrie. In diesem Zusammenhang spricht er auch von einem,
aus dem Gefuhl missverstanden zu werden gespeisten, Vertrauensverlust gegeniliber der Psychiatrie,
der dazu fiihre, dass sich Menschen nicht mehr in psychiatrische Behandlung begeben wollten. Auch
spater wiederholt er:

,Dass Menschen um sich zu schiitzen oder andere zu schiitzen mitunter durch Zwang irgendwo ... zur
Ruhe kommen miissen ist klar, das akzeptiere ich schon irgendwo — aber es passiert fiir meine
Begriffe bei nicht wenigen Menschen viel zu schnell und viel zu héufig — man kénnte das auch anders
I6sen” (Z. 118-121).

Er duRert Kritik, ohne die Existenzberechtigung von Psychiatrie und Zwangsmalinahmen in Frage zu
stellen. Wichtig scheint ihm, Behandler als Partner zu finden, die an die Mdglichkeit einer Genesung
glauben und ihn als Personlichkeit mit individuellen Eigenschaften ansehen.

4.3.4.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Kommunikation zur Beachtung der Behandlungswiinsche in der Zukunft

Mit der schriftlichen Vorausplanung verfolgt der Teilnehmer das (ibergeordnete Ziel, dass seine
Behandlungswiinsche zukiinftig auch in Situationen beachtet werden, in denen er aufgrund seiner
Erkrankung nicht selber in der Lage ware, sich in der Krise klar auszudriicken und deshalb ,,einfach
nicht gehort” (Z. 102) werde. Als Motivation zur Erstellung seiner Dokumente gibt er an, , Flirsorge”
(2. 135) betreiben, die ,Kommunikation trotz Krise“ (ebd.) aufrechterhalten und den Umgang mit ihm
in der Krise optimieren zu wollen. Er hofft, durch die Kommunikation die Art und Weise, wie er
behandelt wird, zu verbessern.

,Um das zu verbessern, dass man die Kommunikation von Menschen in der Krise, sozusagen trotzdem
aufrecht erhdlt, dass man optimaler umgeht und dass man so auch jemanden beruhigen kann“ [auf
die Frage, wie es dazu kam, dass er ein Dokument zur Vorausplanung verfassen wollte, Anm. d Verf.]
(z.137/138).
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Beruhigung in der Krise durch adaquate Behandlung

Die Vorausplanung wird auch dazu genutzt, einem bestimmten Medikament im Voraus zuzustimmen,
mit dem gute Erfahrungen gemacht worden sind. Positiv formuliert, mochte der Teilnehmer in der
Krise die Behandlung bekommen, von der er sich den gréRten Nutzen in Bezug auf seine Beruhigung
und auf die Besserung der Symptome verspricht, unter Inkaufnahme der geringsten Schadens-
potentiale.

Man konnte das Ziel auch nennen, auf dem Weg zur Besserung seiner Symptomatik eine addaquate
Behandlung zu bekommen. Eine addquate Behandlung ist fur ihn die, mit der er bisher gute
Erfahrungen gemacht hat. Sie bezieht sich bei ihm auch, aber nicht nur, auf ein Bedarfsmedikament.
Er spricht dabei von der ,richtigen Hilfe” (Z. 171). Auch Hilfe in Form von Gesprachen, Ruhe und
Hinzuziehen seines , Flirsprechers” ist flir ihn wichtig. Allgemein gesehen, stellen Kommunikation und
ein respektvoller Umgang fir ihn einen wichtigen Teil einer addaquaten Behandlung dar.

Vermeidung von Leid unter inaddaquater Behandlung

Andersherum ist es ein ibergeordnetes Ziel, Leid unter einer inaddaquaten Behandlung zu vermeiden.
Eine inaddaquate Behandlung entspricht flir ihn einer unnétigen, ungerechtfertigten Behandlung, mit
der er schlechte Erfahrungen gemacht hat. Als Beispiel dafiir wird die mechanische Fixierung
genannt. Leid bedeutet in seinem Fall, eine Behandlung, die einen ,Ubergriff auf die Wiirde”
darstelle — was durch die Fixierung geschehen sei. Allgemein stellen Zwangsmafinahmen fiir ihn eine
inaddquate Behandlung dar.

,lch kann mal sagen was ich nicht méchte ... alles was fiir meine Begriffe ein Ubergriff darstellt ... auf
meine Wiirde und ... Dinge, die ... mich total verletzen ... entmiindigen, mein Selbstwert zerstéren oder
kaputt machen, solche Dinge“ (Z. 109-113).

Bewadltigung der Erkrankung durch Recovery

Der Teilnehmer reflektiert im Interview, dass er daran arbeite, sich selbst und seine ,,Vulnerabilitat”
(2. 160) besser zu verstehen. Dies sei ihm durch die Selbsthilfe moglich. Er arbeite an einer
individuellen Strategie, um sich selbst zu schiitzen. Dies verstehe er als ,Recovery” (Z. 158-165).
Hinter dem Recovery steckt also der Wunsch seinen eigenen Weg zu finden, um wieder gesiinder zu
werden und mit der Erkrankung umzugehen. Durch Recovery wird der Teilnehmer in seinem
Selbstwert wieder gestarkt. Das Erstellen einer Vorausverfligung ist bei diesem Teilnehmer stark an
einen Bewaltigungsprozess geknlipft.

,Die Selbsthilfe ist fiir mich der Spiegel, in dem ich mich ... besser erkennen kann, ... also das heifst,
meine eigene Vulnerabilitit besser zu verstehen, .. also meine eigene Strategie, ... meinen
individuellen Schutz aufzubauen, weil ich bin ein vulnerabler Mensch, ich bin deswegen nicht gesund,

. wenn es (berhaupt Krankheit ist, ich werde immer ein vulnerabler, verletzbarer, empfindlicher
Mensch wahrscheinlich sein in meinem Leben, aber dass man ... einen verniinftigen Schutz aufbaut,
dass einem nicht wieder was passiert, was einem noch mehr weh tut ... und das ist fiir jeden
individuell, ja das ist ein Recovery” (Z. 159-165).
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Selbstreflexion

Der Teilnehmer arbeite daran, seine eigene Problematik besser verstehen zu kénnen. Das Dokument
zu erstellen hat fir ihn auch den zusatzlichen Sinn, sich selbst und seine Bedirfnisse zu erkennen.

»Weif8 nicht ob ich jetzt recovered bin oder im Recovery stecke, ... aber ich befinde mich zumindest auf
einem Recovery-Weg, auf dem Weg der Genesung und da wiirden dann solche Dinge, wenn mir das
wieder passieren wiirde ... da denke ich, dass ich mittlerweile ein gutes ... Friihwarnsystem besitze und
auch Hilfe annehmen kann wenn es nétig ist” (Z. 166-172).

Die Wortwahl ,wenn mir das wieder passieren wiirde” (Z. 169) hort sich bei ihm nach etwas
Unkontrollierbarem an, das tber einen hereinbrechen kann. Daraus kann auch das Bediirfnis nach
einem Rickgewinn von Kontrolle abgeleitet werden, das durch die Vorausplanung befriedigt werden
soll.

Respekt fiir die eigene Person

Der Teilnehmer hat auch ein selbstgestaltetes Buch dabei, mit dem er zeigen wolle, wer er sei und
was ihn als Person im gesunden Zustand ausmache. Das Buch enthélt viele Fotos des Teilnehmers,
seiner Familie und Freunde und seiner Hobbys. Der Wunsch als Individuum und nicht als Patient
wahrgenommen zu werden, kommt hier besonders zum Ausdruck.

Dem Teilnehmer sind das Akzeptieren seines ,Eigenwillens” (Z. 38) und der respektvolle Umgang mit
seiner Person wichtig. Um die Beachtung seiner Behandlungswiinsche zu erzielen, ist es ihm wichtig
eine Form der ,Kommunikation von Menschen in der Krise” (Z. 137) aufrechtzuerhalten und
Verstandnis fur seine subjektive Sichtweise und Einschatzung zu erreichen. Dieses hofft er durch sein
geplantes Dokument sowie durch sein Album zu erreichen, mit dem die Behandler ihn als Person
besser kennen und verstehen lernen sollen. Er will zeigen, wer er als Person auBerhalb der Krise ist,
um nicht nur als psychisch kranker Patient mit Defiziten wahrgenommen zu werden.

,Dass ich ihm sage, wie ich bin, wenn ich gesund bin“ (Z. 117/118).

4.3.4.9 Funktion des Dokumentes

Handlungsanweisung in der Krise

Um die Beachtung seiner Behandlungswiinsche zu erzielen, ist es ihm wichtig eine Form der
,Kommunikation trotz Krise“ (Z. 135) aufrechtzuerhalten. Diese Kommunikation hofft er durch sein
geplantes Dokument zu erreichen. Sein Wille soll dabei in Form von Behandlungswiinschen
festgehalten werden, die in der Krise Anweisungen zu Handlungen liefern.
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4.3.4.10 Framework und Appell

Der Teilnehmer wiinscht sich, dass sein Firsprecher seinen Willen exakt durchsetzt. Seine
Entscheidungen sollen genauso umgesetzt werden. Aber er sagt auch, dass Zwang manchmal
unvermeidbar sei, er radumt also noch einen gewissen Ermessenspielraum ein. Wenn der Fiirsprecher
in diesem Rahmen und in seinem Namen mit den Behandlern verhandeln wiirde, ware dies zwar
auch eine stellvertretende Shared Decision During Crisis und es fanden sich dann Merkmale beider
Frameworks. Da aber noch nicht klar ist, wie genau der Teilnehmer vorgehen wird, erfolgt die
Zuordnung auf Grundlage seiner Aussagen zu seinem bisherigen Dokument und seiner Planung —
diese entsprechen eher dem Konzept, das das Framework Irrevocable Decision fasst, auch wenn
Anteile einer gemeinsamen Entscheidungsfindung bis hin zum Misch-Typ reichen. Der Appell
entspricht der Anweisung, seinen wohl (berlegten, verniinftigen Handlungsanweisungen zu folgen:
<<Follow my reasonable plan!>>.

»Weil ich davon ausgehe, dass ich im gesunden ... also im relativ normalen Zustand, klar festlege, was
dann passieren sollte, ... wenn ich ... in einer Krisensituation bin“ (Z. 391-393).
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4.3.4.11 Zusammenfassung

Tabelle 28: Zusammenfassung Fall 4. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 4

Attribute des

e Alter: 53 Jahre

Teilnehmers e Geschlecht: mannlich

® Diagnose: psychotische Stérung

® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 7
Dokumente e Dokumente mit Behandlungswiinschen:

o Vorausverfiigung im Rahmen des ,Recovery-Programmes”
o ,Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht in
Gesundheitsangelegenheiten”

e Dokumente zur Bestimmung eines Stellvertreters:
o Vollmachten

Behandlungswiinsche
in der Krise

e Behandlung mit Medikamenten und ZwangsmaRnahmen:
o Ablehnung bestimmter Medikamente
o Zustimmung zu bestimmter Bedarfsmedikation
o Vermeidung von Zwang durch Deeskalationsmallnahmen

e Sonstige Wiinsche:
o Praferenz fur Ressourcen-orientiertes Behandlungskonzept

® Falls ZwangsmaRnahmen unvermeidbar:
o Erneute genaue Priifung, Einwilligung vorstellbar

Rolle der
Vertrauensperson

e Firsprecher”: Stellvertreter und Beschiitzer mit Aufgabe
Durchsetzung der Behandlungswiinsche

® _Genesungsbegleiter”: Freund und Unterstitzer

e  Deeskalator”: Krisensituationen entspannen, beruhigen

Ubergeordnete Ziele

e Vermeidung von Leid und Beruhigung in der Krise durch Optimierung
der Behandlung
e Respekt, Akzeptanz fiir Eigenwille

Einstellung

e differenzierte Einstellung

Appell

®  <<Follow my reasonable plan!>>

Funktion des
Dokumentes

¢ Handlungsanweisung in der Krise

Framework

® rrevocable Decision
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4.3.5 Fallbericht Teilnehmer Nr. 5

4.3.5.1 Initiative

Der Teilnehmer hat sein Dokument zur Vorausplanung offenbar aus eigener Veranlassung erstellt. Als
sein Arzt ihm davon abgeraten habe, die Dosis seines Neuroleptikums zu reduzieren, habe er den
Arzt gewechselt und die Behandlungsvereinbarung nach einer Vorlage aus dem Buchhandel
aufgesetzt. Er habe vorab nach den Mdoglichkeiten von Behandlungsvereinbarungen geforscht und
sich Gber deren Erstellung informiert. Er sei dann von sich aus auf die Behandler einer Klinik
zugegangen und habe nachgefragt, ob der Arzt dort ,bereit ware, eine Behandlungsvereinbarung zu
machen” (Z. 60/61). Der Teilnehmer lasst somit ein hohes MaR an Eigeninitiative bei der Erstellung
seiner Vorausplanung erkennen.

4.3.5.2 Dokumente

Der Teilnehmer bringt ein Dokument zum Interview mit, dem er Bedeutung fiir die psychiatrische
Vorausplanung beimisst. Es handelt sich um eine Behandlungsvereinbarung, die er, inspiriert durch
eine Vorlage, selbst erstellt habe. Eine Ubersicht tiber die Dokumente des Teilnehmers zeigt Tabelle
29.

Tabelle 29: Dokumente des 5. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung | Dokumente zur Ubermittlung von Gesamtzahl der Dokumente
eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung

* keine e Behandlungsvereinbarung e 1

Behandlungsvereinbarung

Bei der Behandlungsvereinbarung handelt es sich um ein 7-seitiges Schriftstlick, in welchem der
Teilnehmer die einzelnen Felder mit dem PC ausgefiillt hat. Die Behandlungsvereinbarung enthalt
eine Art Vorwort, in dem sich die Klinik verpflichtet ,fiir die Einhaltung der Absprachen konkret Sorge
zu tragen” und ,auf der Grundlage der Dokumentation Uber ihr Vorgehen Rechenschaft abzulegen,
insbesondere fir den Fall, dass die Klinik sich nicht an sie Absprachen halten konnte”.

Es folgt eine Zusammenfassung der wichtigsten Vereinbarungen auf der ersten Seite. Auf den
nachsten Seiten finden sich Felder, in denen getroffene Vereinbarungen genauer erldutert und
Behandlungswiinsche gedulRert werden kdnnen. Es folgen 7 Abschnitte, die die Punkte ,Vertrauens-
personen”, ,Kontakte”, ,Aufnahme und Behandlung”, ,Medikamente und Notfallbehandlung”,
»2ZwangsmaRnahmen®, ,Soziale Situation” und ,Sonstige Absprachen” umfassen.
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Optimierung der Vorausplanung

Wahrend des Gesprdaches im Rahmen des Interviews, fallen dem Teilnehmer Widerspriiche auf,
zwischen seinen eigentlichen Wiinschen und deren Formulierung im Dokument. Er gibt an, das
Dokument Uberarbeiten zu wollen.

4.3.5.3 Rolle der Vertrauenspersonen

Der Teilnehmer benennt in der Behandlungsvereinbarung als Vertrauenspersonen eine Person
namentlich, auBerdem macht er noch die allgemeine Angabe ,Klinikseelsorger”, ohne
Namensnennung. Aus dem Interview geht hervor, dass die namentlich genannte Person ein
Geschwister des Teilnehmers ist. Fiir den Fall, dass die zuerst genannte Vertrauensperson nicht
erreichbar sein sollte, wird zu deren Vertretung eine weitere Person bestimmt. Genannt wird
aulRerdem sein behandelnder, ambulanter Psychiater.

Der Status der Vertrauensperson, die in der Krise eine wichtige Rolle (ibernimmt, kommt dabei klar
vorrangig dem Geschwisterteil zu.

4.3.5.3.1 Auswahl der Vertrauensperson

Das Geschwister sei als Vertrauensperson ausgewahlt worden, da es sich in der Vergangenheit als
hilfreicher Beistand in der Krise bewahrt habe. Besonderes Augenmerk liegt hier auf der
Vertrauensbasis zu dieser Person. Sein Geschwisterteil sei ,eine unheimliche Stiitze“ (Z. 85). Er
erwagt fur die Zukunft einen Behandlungsvertrag mit einer Klinik in der Nahe des Wohnortes seines
Geschwisters abzuschlieRen, damit es ,es nicht so weit hat” (Z. 86). Im Interview erldutert der
Teilnehmer auch, dass er bemerkt habe, dass seinem Geschwister Respekt entgegen gebracht werde
und dass sein Einsatz fiir ihn, ihm Hoffnung zurlickgegeben habe. Es sei eine starke Unterstitzung fir
ihn gewesen und habe ihm geholfen ,,da raus zu kommen“ (Z. 182).

4.3.5.3.2 Aufgaben der Vertrauensperson

Die Vertrauensperson des Teilnehmers soll ihm als Beistand in der Krise zur Seite stehen. Sie erfullt
die Aufgabe, ihn zu beruhigen, wodurch es durch ihre Anwesenheit, zur Vermeidung oder
Abwendung von Zwangsmalnahmen kommen kdnnte.

Laut Behandlungsvereinbarung habe die Vertrauensperson aullerdem die Aufgabe ,alle
Angelegenheiten, die er nicht selbst wahrnehmen kann, zu Ubernehmen” (S. 2). Dies seien die
Punkte: einen Wohnungsschlissel bereitstellen, weitere Personen (Kind) benachrichtigen, finanzielle
Probleme regeln und Verpflichtungen gegeniber einem Elternteil Ubernehmen, die mit
»Medikamente, Wundversorgung” beschrieben werden (S. 7).

Die Behandlungsvereinbarung nennt auRerdem die Vereinbarung, dass die Vertrauensperson
moglichst von Anfang an hinzugezogen werden solle.
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Auch unter dem Punkt ,ZwangsmalRnahmen” spielt sein Geschwisterteil eine Rolle. So heif3t es im
Dokument, dass unbedingt versucht werden solle, die Vertrauensperson hinzuzuziehen, ,falls
wahrend der Behandlung psychiatrische ZwangsmaRnahmen notwendig erscheinen” (S. 5). Weiter
heillt es: ,,Vor Zwangsmalinahmen soll [Geschwisterteil, Anm. d. Verf.] benachrichtigt werden”. Und:
»Zur Abwendung eines Beschlusses soll aufgrund meiner Erfahrungen berlcksichtigt werden...:
Gesprach mit [dem Geschwisterteil, Anm. d. Verf.]“ (S. 5). AuRerdem solle die Vertrauensperson im
Falle einer Fixierung Zugang zu dem Patienten haben.

Zudem wird allen Vertrauenspersonen gegeniiber der Wunsch nach Kontakt und Beistand in den
ersten Tagen ausgesprochen.

4.3.5.4 Behandlungswiinsche

4.3.5.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Die Psychose ohne Medikation durchleben

Es wird deutlich, dass der Teilnehmer Psychopharmaka gegeniber skeptisch ist und sich wiinscht, es
zu schaffen, ohne Medikamente mit seiner Psychose umgehen zu konnen. Er sieht es zwar als
Schwiache an, Medikamente zu brauchen, betont aber, es aktuell noch nicht ohne Medikamente
auszuhalten. An dieser und an anderer Stelle scheint eine Beeinflussung durch der Psychiatrie
ablehnend gegenliberstehende Personen zu bestehen.

Der Wunsch, zu lernen mit den psychotischen Symptomen umzugehen, ,statt sie medikamentos zu
unterdriicken” (S. 3) kommt sowohl im Interview, als auch in der Behandlungsvereinbarung mehrfach
zum Ausdruck.

Ein Gesprach sieht der Teilnehmer als primare, gegenliber einer medikamentdsen Therapie zu
bevorzugende Behandlungsstrategie an, auch im Umgang mit Verlassenheitsgefiihlen und Angsten.
Seine Haltung gegenilber Medikamenten wird im Interview deutlich, wenn er davon spricht, wie
lange er gebraucht habe, um ,davon wegzukommen® (Z. 56, Z. 57/58). Er beschreibt die Empfindung,
Medikamente als abhangig machend zu erleben.

Er duBert im Interview aullerdem, die Erfahrung gemacht zu haben, dass eine Erhohung der
Medikamente bei psychotischen Symptomen nicht zwingend notwendig sei. Die Psychose sei in der
Klinik ,,nach einiger Zeit abgeklungen, also die Symptome, trotz weniger Medikamente” (Z. 76/77). Er
habe in Bezug auf die Dosierung der Medikamente ,jetzt festgestellt, dass es auch mit weniger geht”
(z. 79/80) und ,dass man die Symptome auch ein Stiick weit, natirlich schon im geschiitzten
Rahmen, auch ... aushalten kann“ (Z. 80/81). Er spricht davon, dass er zukiinftig nochmals einen
Versuch machen will, die Medikamente abzusetzen.

Der Teilnehmer gibt als Grund, fir seine Zuriickhaltung gegeniiber einer medikamentdsen
Behandlung, an: ,Ich bin ja eigentlich auf der Suche nach einem Raum, wo ich meine Psychose ein
Stiick weit auch ... ausleben kann, aber eigentlich geht es mir darum, das zu erforschen” (Z. 124-126).

131



Unter dem Punkt ,Besondere Wiinsche an den Therapieplan® schreibt der Teilnehmer, sich zu
winschen, ,,mit Angst umgehen” zu konnen — ,,ohne Medikamente” (S. 3).

»lch habe ... von meinem dritten Aufenthalt erzdhlt, ... wo ich damit, also mit immer stérkerer
Dosierungen, unterschiedliche, stéirkere Dosierung bekommen habe und habe jetzt festgestellt, dass
es auch mit weniger geht und dass man die Symptome auch ein Stiick weit, natiirlich schon im
geschiitzten Rahmen, auch ... aushalten kann“ (2. 77-81).

Festlegung der Voraussetzungen zur Zustimmung einer Medikamenteneinnahme

Die bereits erwahnte Zurlickhaltung gegeniiber einer Medikamenteneinnahme im Allgemeinen, wird
durch die Festlegung verschiedener Voraussetzungen verdeutlicht, die der Zustimmung zur Einnahme
von Medikamenten vorausgehen miissen.

Zeitliches Kriterium: Andauern der Symptomatik

Der Teilnehmer legt in der Behandlungsvereinbarung fest, dass er bereit sei, Medikamente
einzunehmen, ,,sofern nach drei Wochen gar keine Besserung” eintrete (S. 4).

Kriterium: vorhandene Einsicht des Patienten in die Notwendigkeit der Medikation

Im Dokument steht, der Teilnehmer wiinsche ,regelmiRige Gespriache zur Uberpriifung der
Notwendigkeit von Medikamenten” (S. 4). Folglich soll die Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung regelmaRig Uberprift werden, da diese eventuell im Verlauf des stationdren
Aufenthaltes nicht mehr notig sei. In den weiteren Hinweisen fiir die Behandlung heif3t es, dass
Medikamente erst dann verabreicht werden sollen, ,,wenn die Einsicht beim Patienten entsteht, dass
eine gewisse Lebensqualitat (Alltagstauglichkeit) ohne Medikamente nicht zu erreichen ist” (S. 3).

Er beschreibt in der Behandlungsvereinbarung auflerdem ein ,Geflihl der Verlassenheit”, dem
versucht werden sollte ,nach Moglichkeit therapeutisch (Gesprachsangebote maglichst jederzeit)
und nicht medikament6s entgegenzuwirken®.

Ablehnung von Zwangsmedikation

Er vermerkt in der Behandlungsvereinbarung, dass er keine Zwangsmedikation erhalten wolle (S. 1).
Zwangsmedikation findet sich als 4. Punkt unter der Uberschrift ,Falls Zwangsmafinahmen
unumgdnglich sind, ist folgende Reihenfolge anzustreben: (Prioritéten durch die Ziffern 1,2,3
kennzeichnen)”. Dabei fillt auf, dass die Zwangsmedikation erst als allerletzte MalRnahme genannt
wird — noch nach der Fixierung. Im Interview berichtet der Teilnehmer, dass er eine
Zwangsmedikation ablehne, jedoch in einer Situation, in der er fixiert wurde, dem Druck bzw.
Waunsch des Behandlers ein Medikament einzunehmen, nachgegeben habe. In diesem Fall habe es
sich um ein Benzodiazepin gehandelt, das er mit Handelsnamen angibt. Es finden sich jedoch keine
genaueren Angaben zu bestimmten Medikamenten, die als Zwangsmedikation abgelehnt werden.

»Ich habe halt reingeschrieben keine Zwangsmedikation, aber im Grunde habe ich dann ... da gab es
dann eine Situation, in der ich fixiert werden musste und da war halt dann schon der Druck da, oder
der Wunsch von dem Behandler, dass ich doch jetzt das Medikament nehme und dann habe ich es
auch gemacht” (Z. 95-99).
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Unter dem Punkt Zwangsmalnahmen ist im Dokument vermerkt: ,Dies ist keine Zustimmung im
Voraus zu diesen Mafsnahmen! Die vorhandene Dokumentation liber die Zwangsmafisnahmen soll im
Rahmen einer Nachbesprechung gemeinsam eingesehen und besprochen werden."

Zustimmung zu bestimmter Medikation in begrenzter Dosierung

»Im Wesentlichen” sei es dem Teilnehmer darum gegangen, ,, die Medikamentendosis zu begrenzen”
(Z.94/95).

Bezliglich seiner Medikation bringt der Teilnehmer in der Behandlungsvereinbarung zum Ausdruck,
dass er ,vorerst keine Anderung der momentanen Medikation“ (S. 1) wiinsche. Als aktuelle
Medikation findet sich zwei Seiten spater der Handelsname eines Neuroleptikums mit Dosisangabe
(,5 mg“), mit dem Vermerk dies beim behandelnden Psychiater zu erfragen (S. 3). Er lehnt eine
,mehrfach Medikation” (S. 1) ab und legt im Dokument wie auch im Interview dar, dass er im
Krisenfall nur den Wirkstoff ,,Olanzapin”, in einer Maximaldosis von 20 mg erhalten wolle. Hier
unterscheidet der Teilnehmer die Dosierung im Krisenfall von der Erhaltungsdosis.

Im Interview erwahnt der Teilnehmer, er habe ambulant die Dosierung des in der
Behandlungsvereinbarung genannten Neuroleptikums reduzieren wollen. Als sein Arzt davon
abgeraten habe, habe er den Arzt gewechselt und die Behandlungsvereinbarung verfasst. Er habe die
Erfahrung gemacht, dass ihm bereits eine niedrige Dosierung von 10 mg ausreiche, um in der Klinik
mit den psychotischen Symptomen umgehen zu kénnen. Er betont, dass er ,maximal mit der [...]
Dosis die im Beipackzettel steht behandelt werden” (Z. 68/69) wolle und ,nicht mit mehr” (Z. 69).
Dies entspreche der im Dokument aufgeflihrten Maximaldosierung von 20 mg, die in der Krise bisher
hilfreich gewesen sei.

Bei der ersten Episode seiner Erkrankung sei er mit 40 mg des Medikamentes behandelt worden, was
»ja das Doppelte als was im Beipackzettel drin steht” (Z. 67/68) sei, worauf er auch seine
Gedachtnisliicken wahrend der ersten stationaren Behandlung zurickfihrt.

»ES war ja so: ich war psychotisch, also bei meiner ersten Psychose und damals wusste ich ja nichts
von Psychosen und Schizophrenie und bin dann auffillig geworden und von der Polizei dann in die
Klinik gebracht worden und ... ich konnte schon ldngere Zeit nicht schlafen und ... bin eigentlich mit
dem Wunsch ins Krankenhaus gegangen, dass ich schlafen kann und so, jetzt im Nachhinein, habe ich
dann nach der Behandlung, oder am Ende von der Behandlung, habe ich dann festgestellt, dass mir
eine Woche an Erinnerung fehlt und habe dann rekonstruiert, dass ich mit vierzig Milligramm [des
Neuroleptikums, Anm. d. Verf.] behandelt wurde und ich kann mich auch nicht daran erinnern, dass
irgendein Arzt gesagt hat, héren Sie mal, sie haben da eine Krankheit und das wird so und so
behandelt ... das ist halt so eine Liicke irgendwie und ist fiir mich halt schwierig und dann war
irgendwann mal halt die Uberlegung, wie kannst du sowas verhindern, oder ja, dem entgegen
wirken” (Z. 3-13).

Festlegung der Darreichungsform

Der Teilnehmer legt in der Behandlungsvereinbarung fest, dass bevorzugt Tabletten oder Dragees
verabreicht werden sollen (S. 4).

133



Ablehnung bestimmter Medikation

In der Behandlungsvereinbarung ist eine grundsatzliche Ablehnung eines Neuroleptikums festgelegt,
dessen Handelsnamen angegeben wird — mit der Begriindung, es wiirde schwere Unvertraglichkeits-
reaktionen verursachen (S. 4). Auch ein weiteres Neuroleptikum wird mit dem Vermerk , eher nicht”
unter diesem Punkt der Behandlungsvereinbarung aufgefiihrt. Hier bleibt die Bedeutung der
Formulierung ,eher nicht” unklar. Nahe liegend ist, dass eine starke Ablehnung des einen
Neuroleptikums besteht, welches grundsatzlich nicht gegeben werden sollte, wohingegen eine
schwachere Ablehnung gegenliber dem anderen Neuroleptikum gedullert wird, welches wenn
moglich nicht verabreicht werden soll. Moéglicherweise bezieht sich der Zusatz aber auch auf beide
Medikamente, da diese durch die Kommasetzung als Aufzdhlung vor dem Vermerk verstanden
werden kdnnten.

Im Interview duBert sich der Teilnehmer negativ gegeniiber dem Medikament mit dem Wirkstoff
Haloperidol. Er habe lange gebraucht, um von diesem ,wegzukommen” (Z. 56). Eine ausdriickliche
Ablehnung dieser Medikation findet sich im Dokument jedoch nicht. Er legt jedoch fest ,,auf keinen
Fall“ eine Mehrfachmedikation erhalten zu wollen.

4.3.5.4.2 Freiheitsentziehende MaBhahmen

Der Teilnehmer spricht davon, dass andere MaBnahmen zu ergreifen seien, um eine mechanische
Fixierung soweit moglich zu vermeiden. Aus der Gesamtheit seiner Aussagen geht hervor, dass er
freiheitsentziehende MaBnahmen nicht generell ablehnt, sondern sie einer Zwangsmedikation
vorzieht. Die einzelnen freiheitsentziehenden MaRnahmen sind gewichtet, in diejenigen, denen der
Vorzug vor anderen gegeben wird: 1. Ausgangsbeschrankung 2. Isolierung 3. Fixierung. AuRerdem
solle wahrend einer Isolierung ,jederzeit ein Ansprechpartner dabei sein“.

4.3.5.4.3 Umgang mit ZwangsmaBnahmen

Der Teilnehmer beschreibt in seinem Dokument, wie er sich in Krisensituationen fihlt und wie er
behandelt werden will. Er gibt im Interview an, dass es in seinem Dokument um
Behandlungsmethoden gehe, worunter er Mallnahmen ,wie Isolierung, Fixierung, Medikamente”
(Z. 3) fasse. Er legt in seinem Schriftstlick eine Rangfolge fest, in welcher Zwangsmalinahmen — falls
notwendig — zum Einsatz kommen sollen und nennt Vorgehensweisen, um sie moglicherweise
abzuwenden. So legt er fest, dass, falls wahrend der Behandlung psychiatrische ZwangsmaBnahmen
notwendig erschienen, vorher unbedingt ein Gesprach stattfinden solle.
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Festlegung einer Rangfolge: Bevorzugung von Fixierung vor Zwangsmedikation

Unter dem Punkt ,,ZwangsmaRnahmen” wird auf Seite 1 (Zusammenfassung) der Behandlungs-
vereinbarung aufgefiihrt: , 1. Isolierung 2. Fixierung” und , keine Zwangsmedikation“ (S. 1). Dies kann
als Einwilligung in die MaRRnahmen Isolierung und Fixierung verstanden werden, wobei zunachst eine
Isolierung erfolgen sollte, bevor zu der MaRnahme Fixierung gegriffen wird. Die Isolierung solle dabei
der Reizabschirmung dienen und unter Anwesenheit eines jederzeit verfligbaren Ansprechpartners
erfolgen, wie unter dem direkt darauf folgenden Punkt ,Umgang mit Krisen“ (S. 1) deutlich wird.

In der genaueren Erlduterung der Vereinbarung des Punktes ,ZwangsmaBnahmen” wird auf Seite 5
folgende Reihenfolge ,angestrebt”, ,falls ZwangsmaRnahmen unumganglich sind“ (S. 5): ,1
Ausgangsbeschrankung 2 Isolierung 3 Fixierung 4 Zwangsmedikation”. Hier wird wiederholt deutlich,
dass der Teilnehmer freiheitsentziehende MalRnahmen nicht grundsatzlich ablehnt. Er gibt eine
Isolierung sogar als ausdricklichen Wunsch an, als MaBnahme zur Reizabschirmung in der Psychose.
Eine Fixierung solle zwar nicht primar erfolgen, jedoch wird dieser noch der Vorzug vor einer
Zwangsmedikation gegeben. Fir den Fall einer Fixierung werden weitere Wiinsche, wie z. B. die
Hinzuziehung seiner Vertrauensperson, genannt.

,Falls wihrend der Behandlung psychiatrische Zwangsmafinahmen notwendig erscheinen, soll vorher
folgendes unbedingt versucht werden (Prioritdten durch Ziffern kennzeichnen): ,1 Gesprédch 2

Vertrauensperson hinzuziehen 3 Begleitung im weichen Zimmer/Riickzug in reizarme Umgebung
(S.5).

In der Prdaambel des Behandlungsvertrages heillt es: ,Die Klinik ... nimmt in diesem Rahmen
Menschen auch gegen ihren Willen, auf richterlichen Beschluss, in die stationdre psychiatrische
Behandlung auf. Diese Mafsnahme entspricht einer schweren Einschrénkung der im Grundgesetz
verblirgten Rechte auf Freiheit und Unversehrtheit.“ Weiter heilt es, die Klinik sei bemiiht, die
LJAuswirkungen dieser Einschridnkungen in Zukunft méglichst klein zu halten und besser noch zu
vermeiden”.

4.3.5.4.4 Sonstige Wiinsche

Setting der Aufnahmesituation

In der Aufnahmesituation sei es fir ihn hilfreich, in einer reizarmen Umgebung in Ruhe, aber nicht
alleine, gelassen zu werden. AuRerdem empfande er es als hilfreich, Schreibutensilien zu bekommen.

Schutz der Privatsphére gegeniiber dem Arbeitgeber

Der Teilnehmer bittet darum, die Krankmeldung an den Arbeitgeber ohne die Kennzeichnung
,Psychiatrische Klinik” zu erstellen.
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Gesprachswunsch

In der Behandlungsvereinbarung findet sich der Satz, dass der Teilnehmer ,regelméaRige Gesprache
zur Uberpriifung der Notwendigkeit von Medikamenten” will (S. 4). Hier wird einerseits ein Zweifel
an der Notwendigkeit einer medikamenttsen Therapie deutlich, auf den im Folgenden genauer
eingegangen wird. Andererseits wird auch der Wunsch nach einem regelmaRigen Austausch mit den
Behandlern zum Ausdruck gebracht. Noch starker findet sich dieser Wunsch nach einem offenen
Gesprach in den weiteren ,Hinweisen fiir die Behandlung”, dort schildert der Teilnehmer
eindricklich ein ,Grundgefiihl der Verlassenheit” in psychischen Krisen (S. 3). In dieser Schilderung
drickt er das Suchen nach ,Gesprachsangebote[n] moglichst jederzeit” und nach
,vertrauensbildende[n] MaRnahmen” aus, die er mit , Offenheit” und ,offene[m] Ansprechen”
verbindet. Auch als ,in der Aufnahmesituation hilfreich“ werden ,Gesprache (nach Bedarf)”
angefiihrt. Des Weiteren nennt der Teilnehmer in der Behandlungsvereinbarung das Gesprach an
erster Stelle, als Versuch um Zwangsmalnahmen abzuwenden (S. 5).

,In meinen bisherigen Krisen war ein Grundgefiihl der Verlassenheit vorherrschend. Es soll versucht
werden, diesem Geflihl nach Méglichkeit therapeutisch (Gesprichsangebote méglichst jederzeit) und
nicht medikamentés entgegenzuwirken” (S. 3).

,Weiterhin ist ein Grundgefiihl tiefen Misstrauens bestimmend. Durch vertrauensbildende
MaBnahmen (Offenheit und Transparenz (Grenzen der Behandlungsmdglichkeiten offen ansprechen))
soll diesem entgegengewirkt werden”. (ebd.)

»Ziel der Behandlung soll sein, Strategien zu entwickeln, die es ermédglichen, psychotische Symptome
zu ,handlen’, statt sie medikamentés zu unterdriicken. Medikamente sollen erst dann verabreicht
werden, wenn die Einsicht beim Patienten entsteht, dass eine gewisse Lebensqualitéit
(Alltagstauglichkeit) ohne Medikamente nicht zu erreichen ist” (ebd.).

In der Praambel heiRt es: ,,Wenn im Einzelfall von den Behandlungsabsprachen abgewichen wird, ist
dies von Seiten der Klinik zu dokumentieren, ausfiihrlich zu begriinden und mit dem/der
Patienten/Patientin zu besprechen.”
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4.3.5.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.5.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Nach seinem ersten Aufenthalt habe der Teilnehmer festgestellt, dass ihm ,eine Woche an
Erinnerung” (Z. 9) fehle, da er mit 40 mg eines Neuroleptikums behandelt worden sei. Er kdnne sich
nicht daran erinnern, dass ein Arzt ihn (iber seine Erkrankung und deren Behandlung aufgeklart habe.
Diese Erinnerungsliicke sei fir ihn ,schwierig” (Z. 12). Bei den folgenden Aufenthalten habe er
Limmer starkere Dosierungen, unterschiedliche, starkere Dosierungen” (Z. 78/79) bekommen.

Er schildert, dass sein vorletzter Aufenthalt dann die Grundlage gewesen sei, auf der er seine
Behandlungsvereinbarung erstellt habe. Er habe bei diesem Aufenthalt festgestellt, dass die
Psychose, ,also die Symptome, trotz weniger Medikamente” (Z. 77), nach einiger Zeit abgeklungen
sei. Er habe erkannt, dass ,man die Symptome auch ein Stiick weit” (Z. 80) aushalten kénne. In der
Psychose habe er ,ein paar interessante Erlebnisse gehabt” (Z. 126), die er noch weiter ,erforschen”
(2. 127) wolle. Er sei bei diesem Aufenthalt ,entspannter und willensstarker” (Z. 113) gewesen als
beim folgenden.

Beim folgenden Aufenthalt habe er ,zu lange alleine gekampft” (Z. 114), was ihn ,sehr viel Kraft”
(ebd.) gekostet habe. Daher habe er keinen Widerspruch (Z. 115) leisten kdnnen, als der Chefarzt ihm
eine Dosierung von 15 mg des Neuroleptikums vorgeschlagen habe, obwohl er eigentlich mit einer
niedrigeren Dosierung habe auskommen wollen. Er sei dadurch ,,sedierter” (Z. 119) gewesen.

Zusammenfassend hat der Teilnehmer negative Erfahrungen mit Nebenwirkungen bzw. mit der
Wirkung von Medikamenten gemacht. Auch mit Fixierung hat er Erfahrungen gemacht. Es ist keine
Traumatisierung durch diese Erlebnisse erkennbar.

4.3.5.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit Dokumenten zur Vorausplanung

Der Teilnehmer sei, seit er die Behandlungsvereinbarung habe, bereits wieder in stationarer
Behandlung gewesen. Er habe allerdings seine Wiinsche nicht willensstark vertreten kénnen und
daher nicht die gleiche, niedrige Dosierung wie beim vorigen Aufenthalt erhalten. Insgesamt kann
festgehalten werden, dass er mit seinem Dokument jedoch bereits durchaus Teilerfolge erzielt hat.

4.3.5.6 Zukunftsvorstellungen

Der Teilnehmer plane zukinftig sein Dokument dahingehend zu verandern, noch enger zu fassen,
dass nur eine niedrige Medikamentendosis verabreicht werden soll. An einer Umsetzbarkeit hegt er
jedoch Zweifel, da eine niedrigere Dosierung mit mehr Arbeit flir das Personal verbunden sei, da er
dann eher jemand sei, den man ,,im Blick haben” (Z. 122) musse. Er sei ,gespannt” (Z. 266), ob er
einen Arzt finde, den er zu einer ,Verbindlichkeit” (Z. 268) bezliglich der neuen Vereinbarung bringen
kénne und stellt gleichzeitig selbst die Moglichkeit in Frage, sein Anliegen ,Freiraum mit meiner
Psychose” (Z. 280/281) in der Klinik umzusetzen.
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4.3.5.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Der Teilnehmer erkennt die Notwendigkeit von Unterstitzung und Behandlung, unter bestimmten
Bedingungen und mit bestimmten Einschrankungen, an. Er zeigt deutlich seine Skepsis gegenlber
der Einnahme von Medikamenten und sieht nicht in der Erkrankung seine Schwache, sondern darin,
diese nicht ohne Hilfe meistern zu kdnnen. Er habe versucht, ohne die Medikamente auszukommen
und auch ,alleine zu kdmpfen“ (Z. 114). Es wird deutlich, dass ihn dieser Kampf, dieser Druck alleine
klarzukommen, sehr anstrengt. So habe es ihn ,sehr viel Kraft gekostet” (Z. 114), alleine zu Hause
gegen die Psychose zu kampfen.

Er erkennt Grenzen seines Wunsches, die Psychose ohne Medikamente erleben zu kdnnen, etwa das
dies mit mehr Arbeit flr das Personal verbunden sei, oder sich Mitpatienten durch ,gewisse
Verhaltensweisen” (Z. 124) ,gestort” (Z. 123) oder sogar ,bedroht” (Z. 124) fihlen kdénnten. Die
Psychiatrie sieht er als ,,geschiitzten Rahmen” (Z. 81), aber die Verhandlungen mit den Behandlern
auch als Anstrengung.

4.3.5.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Mit der schriftlichen Vorausplanung verfolgt der Teilnehmer das libergeordnete Ziel, dass liber seine
Behandlungswiinsche verhandelt wird.

Vermeiden von Leid unter inaddaquater Behandlung

Fiir diesen Teilnehmer stellen das Erleben von Gedachtnisliicken und der Verlust der Fahigkeit, die
Psychose zu durchleben, subjektives Leid dar. Unter der subjektiv inadaquaten Behandlung, vor der
er sich schiitzen will, ist in seinem Fall eine zur Sedierung fiihrende Behandlung, mit hohen Dosen
eines bestimmten Medikamentes, zu verstehen.

Eine adaquate Behandlung ist fir ihn dagegen eine Behandlung mit einer moglichst niedrigen
Dosierung und das Flihren von Gesprachen. Durch sie erreicht er ein Geflihl von Selbstbestimmung
und Kontrolle.

Die Psychose ohne Medikation durchleben

Wie bereits bei der Abhandlung der Behandlungswiinsche erwahnt, ist es dem Teilnehmer wichtig,
einen Raum zu finden, in dem er seine Psychose ausleben kann. Dieser Behandlungswunsch kann
gleichzeitig auch als das libergeordnete Ziel des Teilnehmers festgehalten werden.

»lch bin ja eigentlich auf der Suche nach einem Raum, wo ich meine Psychose ein Stiick weit auch ...
ausleben kann, aber eigentlich geht es mir darum, das zu erforschen, also ich habe da ein paar
interessante Erlebnisse gehabt und ... die méchte ich eigentlich ... noch mehr erforschen so” (Z. 108-
127).
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4.3.5.9 Funktion des Dokumentes

Das Dokument entspricht in einigen Punkten einer Handlungsanweisung, wenn beispielsweise die
Rangfolge von ZwangsmaRnahmen abgehandelt wird. Es bildet aullerdem in einigen Punkten bereits
verhandelte Entscheidungen ab. Allerdings fungiert es vorwiegend als Verhandlungs- und Gesprachs-
grundlage, auf welcher der Teilnehmer und seine Behandler interagieren.

4.3.5.10 Framework und Appell

Der Teilnehmer setzt sein Dokument nach dem Anwendungskonzept des Frameworks Shared
Decision-Making During Crisis ein. Er rdumt den Behandlern einen Ermessenspielraum ein und zeigt
Verhandlungsbereitschaft in der Krisensituation. Sein Appell entspricht der Aufforderung, mit ihm in
Krisen zu verhandeln: <<Negotiate with me!>>.
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4.3.5.11 Zusammenfassung

Tabelle 30: Zusammenfassung Fall 5.

(Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 5
Attribute des e Alter: 44 Jahre
Teilnehmers e Geschlecht: mannlich

® Diagnose: Psychose (Schizophrenie)

® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 5
Dokumente e Dokument mit Behandlungswiinschen:

o Behandlungsvereinbarung

Behandlungswiinsche | ¢
in der Krise

Behandlung mit Medikamenten und Zwangsmalnahmen:

o Zustimmung zu bestimmtem Medikament in bestimmter,
begrenzter Dosierung
unter der Voraussetzung der Notwendigkeit

o Gesprache statt Medikation

Falls Zwangsmalinahmen unvermeidbar:
o Bevorzugung von IsolationsmalRnahmen, vor mechanischer
Fixierung, vor medikamentdser Sedierung

Rolle der .
Vertrauensperson

GroRe Unterstitzung und Beistand in Krisen

Ubergeordnete Ziele | ¢

Die Psychose ohne Medikamente ausleben, wenn machbar
Verhinderung von EinbuBen durch inaddaquate Behandlung

Einstellung e Erkennt die Notwendigkeit von Unterstltzung und Behandlung
unter bestimmten Bedingungen und
mit bestimmten Einschrankungen an
Appell e <<Negotiate with me!>>
Funktion des e Hauptsachlich Verhandlungs- und Gesprachsgrundlage
Dokumentes ® |n einigen Punkten Handlungsanweisung
Framework e Shared Decision-Making During Crisis
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4.3.6 Fallbericht Teilnehmer Nr. 6

4.3.6.1 Initiative

Der Teilnehmer hat sein Dokument offenbar weitgehend aus eigener Veranlassung erstellt. Die
Initiative sei von einem ehemaligen Chefarzt ausgegangen, zu dem er ein besonders gutes Verhaltnis
habe. Der Teilnehmer habe zusammen mit anderen Mitgliedern aus der Selbsthilfegruppe sowie mit
Arzten und Pflegern eine Behandlungsvereinbarung erarbeitet, fiir die Entwicklung sei er gezielt
angefragt worden und habe dies fiir sinnvoll gehalten. Dies ware damals eine Pionierarbeit gewesen,
auf die er stolz sei. Die Behandlungsvereinbarung sei dann ,in Anlehnung an bereits vorliegende
Fassungen anderer Psychiatrischer Kliniken” weiterentwickelt worden. Zudem habe er geholfen,
Regeln zum Fixierstatus zu entwickeln und auch an der Einfiihrung eines Krisenpasses arbeite er.

Es wird wahrend des Interviews klar, dass der Teilnehmer sehr engagiert ist und viel zu der
Entwicklung bestehender Standards in der Psychiatrie beigesteuert hat. Er habe aus eigener Initiative
viel beigetragen, sei mitunter aber auch direkt angesprochen worden, ob er an verschiedenen
Projekten mitarbeiten mochte. Die Behandlungsvereinbarung habe er mitentwickelt.

4.3.6.2 Dokumente

Dieser Teilnehmer legt ein Schriftstiick vor, dem er Bedeutung fir die Vorausplanung einer
psychischen Krise beimisst. Es handelt sich um eine Behandlungsvereinbarung, die vorwiegend zur
Ubermittlung von Behandlungswiinschen dient. Eine Ubersicht {iber die Dokumente des Teilnehmers
zeigt Tabelle 31.

Tabelle 31: Dokumente des 6. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung Dokumente zur Ubermittlung von Gesamtzahl der Dokumente

eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung

® einzelne Vollmachten in der | ® Behandlungsvereinbarung e 1
Behandlungsvereinbarung

Behandlungsvereinbarung

Die Behandlungsvereinbarung besteht aus 8 Seiten. Sie enthalt eine Praambel, in der es heiit: , Die
getroffenen Absprachen bilden keinen rechtlich einklagbaren Vertrag. Bei Nichtbeachtung muss
jedoch ggf. von einem Behandlungsfehler ausgegangen werden. Die Klinik verpflichtet sich, fiir die
Einhaltung der getroffenen Vereinbarungen Sorge zu tragen ... und eine sorgféltige Dokumentation
ihres Vorgehens im Behandlungsfall durchzufiihren. Insbesondere gilt dies fiir den Fall, dass sich die
Klinik nicht an die Absprachen halten kann ... Bei einer Abweichung ist dies von Seiten der Klinik
ausfiihrlich zu begriinden und ist — wenn vom Betroffenen gewiinscht — mit dieser/m zu besprechen.”

Es folgen 8 Punkte, in denen es inhaltlich um die Aufnahmesituation, die Kontaktpersonen, die
medikamentdse Behandlung, Zwangsmalinahmen und die soziale Situation geht.
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Aktualisierung des Dokumentes mit Arztin und Vertrauensperson

Im Dokument heilt es, dass es in der Verantwortung des Betroffenen liege, ,dass wichtige
Anderungen oder Ergdnzungen in die Behandlungsvereinbarung aufgenommen werden”. Der
Teilnehmer gibt im Interview an, dass er gerade plane, sich mit seiner Arztin aus der Psychiatrischen
Instituts-Ambulanz und einer seiner Vertrauenspersonen zusammenzusetzen, um sein Dokument
inhaltlich zu aktualisieren.

4.3.6.3 Rolle der Vertrauenspersonen

Der Teilnehmer erldutert im Interview, dass er im Falle einer erneuten psychischen Krise die
Benachrichtigung mehrerer Personen wiinsche. Zum einen seien das seine beiden
Vertrauenspersonen, zum anderen noch eine Bekannte von ihm. Auch sein Geschwisterteil und eine
Mitarbeiterin der Nachbarschaftshilfe sollten in Zukunft benachrichtigt werden, er plane dies bei der
Aktualisierung der Vereinbarung einzutragen. Bei Aufnahme in die Klinik sollen auRerdem sein
ambulanter Arzt und der Sozialpsychiatrische Dienst benachrichtigt und in die Behandlung solle ein
Seelsorger aus seiner Heimatgemeinde einbezogen werden.

Aktuell habe er zwei Vertrauenspersonen namentlich im Dokument festgehalten, die ,in jedem Fall
unverziglich zu benachrichtigen” seien. Das Wort ,unverziiglich” ist handschriftlich unterstrichen.
Diese Personen sollen laut Dokument ,, jederzeit Zugang zu mir haben, auch im Falle einer Fixierung”.
Eine der Vertrauenspersonen sei fiir einige Aufgaben primar zustandig, die andere vertretungsweise.

In der Behandlungsvereinbarung steht: ,Es ist hilfreich, eine Vertrauensperson zu benennen, stellt
aber keine Voraussetzung fiir den Abschluss einer Behandlungsvereinbarung dar. Professionelle
Mitarbeiterlnnen sollten die Aufgabe der Vertrauensperson nicht wahrnehmen*.

Im Dokument folgt noch die Angabe, vorrangig auf eine bestimmte Station aufgenommen werden zu
wollen und es werden drei Bezugspersonen aus dem Stationsteam genannt.

4.3.6.3.1 Auswahl der Vertrauenspersonen

Auswahl nach Charakteristika

Die Auswahl der Vertrauenspersonen des Teilnehmers sei aufgrund deren Charakteristika erfolgt, da
diese Frauen ,das Herz auf der richtigen Seite” hatten (Z. 192). Eine der Personen sei zudem ,rabiat”
(2. 202) und durchsetzungsfahig. Die zu benachrichtigende Bekannte von ihm sei auBerdem im
Bereich Pflege gebildet und kenne sich gut aus.
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4.3.6.3.2 Aufgaben der Vertrauenspersonen

Organisatorische Aufgaben

Im Dokument heillit es, die Vertrauenspersonen hatten die Aufgabe, die Angelegenheiten
,Vermogensverwaltung”, ,Zustimmung zu medizinischen Behandlungen” und ,Zustimmung zu
Verlegung und Entlassung” zu Gbernehmen, wahrend sich der Teilnehmer in stationdrer Behandlung
befinde. AuRerdem sollten sie sich mit dem Sozialdienst Gber MaRnahmen wie , Unterstiitzung bei
Waschepflege, bei Besuch der Wohnung und bei Behordenangelegenheiten” abstimmen. Eine der
Vertrauenspersonen habe einen Wohnungsschlissel und sei bereit, sich um die ,h&uslichen
Angelegenheiten zu kiimmern®. Die Vertrauenspersonen seien bevollmachtigt ,Auskiinfte an die
Klinik zu erteilen und ebenso Auskiinfte von der Klinik zu erfragen®, , Akteneinsicht zu nehmen” und
,Daten von anderen Institutionen und Sozialleistungstragern abzufragen”.

Keine gesetzliche Betreuung

Eine gesetzliche Betreuung bestehe nicht und es findet sich diesbeziiglich auch kein Handlungs-
auftrag im Dokument.

Aufgabe Verhinderung der Selbstaufgabe, ,,auf ihn Achtgeben”

Eine der Vertrauenspersonen brauche er, wenn er sich in der krisenhaften Depression ,aufgebe”
(2. 210) und ins Heim gehen wolle, da sie dieser Intention ,den Riegel vorschiebt” (Z. 212). Von einer
anderen Person wird gesagt, sie gebe auf ihn Acht, wenn er in der Klinik sei.

Aufgabe Verkiirzung des Klinikaufenthaltes

Von einer Vertrauensperson wisse er, dass sie sich dafiir einsetzen werde, dass er nur ,ganz kurz in
der Klinik“ (Z. 202) sein werde, da sie nichts von psychischen Krankheiten halte.

4.3.6.4 Behandlungswiinsche

Der Teilnehmer bringt Wiinsche fiir den Umgang mit ihm, fir den Fall einer weiteren psychischen
Krise, zum Ausdruck.

4.3.6.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Der Teilnehmer erwahnt im Interview, dass er in der Behandlungsvereinbarung festgelegt habe,
welche Medikamente er bekommen wolle und welche nicht.

Er wolle in der Krise erstmal ,in Ruhe gelassen und nicht gleich mit Medikamenten vollgepumpt”
(Z. 24) und ,nicht abgespritzt” (Z. 160) werden. Er hat in der Behandlungsvereinbarung auRerdem
angekreuzt, ,regelmaRige Gespriache zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Medikamente” zu
Ill

wiinschen. Im Gegensatz zu der friiher weit verbreiteten Meinung, sehe er nicht , das ganze Hei
(. 175) in Medikamenten.
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Ablehnung bestimmter Medikamente

Eine Behandlung mit zwei Neuroleptika, dessen Handelsnamen er nennt, lehne der Teilnehmer ab.
Im Interview gibt er an, dass eine Neuroleptikum abzulehnen, weil er darauf psychotisch reagiere —
was ihm aber nicht geglaubt werde. Er sei durch das Medikament ,durch die Decke gegangen”
(2. 170/171). Im Dokument wird formuliert, dass die Einnahme des einen Neuroleptikums (er nennt
Wirkstoff und Handelsnamen) abgelehnt werde, wohingegen das andere Neuroleptikum (er nennt
auch von diesem Wirkstoff und Handelsnamen) als Medikament aufgefiihrt wird, das nicht geholfen
habe. Dadurch entsteht der Eindruck einer starkeren Ablehnung des erstgenannten, als des
zweitgenannten Medikaments.

Spater im Interview erwdhnt er auch, dass er von einem UbermaR an Antidepressiva Krampfanfille
bekommen habe, allerdings findet sich keine ausdriickliche Ablehnung eines Antidepressivums im
Dokument.

Zustimmung zu bestimmter Medikation

Der Teilnehmer erwahnt im Interview, dass er in der Behandlungsvereinbarung festgelegt habe,
welche Medikamente er bekommen wolle. Er stimmt also der Behandlung mit bestimmten
Medikamenten ausdricklich zu. Im Interview erzahlt er, dass er, falls er psychotische Symptome
habe, bevorzugt mit einem Medikament mit dem Wirkstoff Haloperidol (er nennt den
Handelsnamen) behandelt werden wolle, auch wenn es ,die offensichtliche[n] Nebenwirkungen”
(Z. 181) habe. Von diesem und einem weiteren Neuroleptikum heillt es im Dokument, dass sie in
friiheren Krisen hilfreich gewesen seien.

Der Teilnehmer bittet in der Behandlungsvereinbarung darum, zusatzlich ,Biperiden (Akineton®) bei
hoheren Dosierungen v. Antipsychotika” zu verabreichen.

Im Dokument findet sich auRerdem der Verweis auf eine Liste, in der die aktuell regelmaRig
eingenommenen Medikamente aufgefiihrt sind.

Vermeidung von Zwangsmedikation

Der Teilnehmer erwahnt im Interview mehrmals, dass er nicht mit Medikamenten ,abgespritzt”
(2. 160) werden wolle. Spéater spricht er negativ von einer ,Zwangsspritze” (Z. 178). Es liegt somit
nahe, dass er eine Zwangsmedikation verhindern will, es finden sich diesbezlglich jedoch keine
expliziten Angaben in der Behandlungsvereinbarung.

Praferenz fiir orale Darreichungsform

Der Teilnehmer gibt in seiner Behandlungsvereinbarung an, die orale Darreichungsform
,Tabletten/Dragees” zu bevorzugen. Bezlglich der Darreichungsform ,Tropfen” findet sich der
Hinweis auf eine andere Erkrankung, die in diesem Zusammenhang relevant ist.
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4.3.6.4.2 Freiheitsentziehende MaBhahmen

Der Teilnehmer duRRert sich im Interview zu freiheitsentziehenden MaRnahmen.
Stationdre Aufnahme

Im Dokument findet sich die Aussage, dass ,bei hypomanischen Zustanden ... umgehend eine
stationare Aufnahme erfolgen” solle. An dieser Stelle bittet der Teilnehmer also um eine Aufnahme
in die Klinik im Falle einer sich andeutenden Krise — auch wenn er an anderer Stelle den Wunsch
aullert, einen Klinikaufenthalt zu vermeiden.

Mechanische Fixierung

Der Teilnehmer bringt zum Ausdruck, dass er einer mechanischen Fixierung kritisch gegenibersteht.
Im Interview sagt er, er sei einige Male ,falsch” und ,,nur aus disziplinarischen MaRnahmen” (Z. 44)
fixiert worden. Es wird also deutlich, dass der Teilnehmer seine Fixierung als unnétig ansieht.
AuBBerdem berichtet er, sich fiir die Einfihrung von Sitzwachen wahrend einer Fixierung eingesetzt zu
haben und jetzt daran zu arbeiten, dass Fixierung als MalBnahme vollstandig abgeschafft werde. Es ist
nicht ganz klar, ob er Fixierung vehement ablehnt oder eine ,richtige” Fixierung mit Sitzwache, deren
Notwendigkeit regelmalig tiberprift wird, akzeptieren wiirde.

4.3.6.4.3 Umgang mit ZwangsmafRnahmen

In der Vereinbarung heilt es, dass Zwangsmalknahmen ,auch heute noch haufig zu einer seelischen
Traumatisierung der Betroffenen — unbeabsichtigt oder nicht” fiihren wirden. Es findet sich keine
ausdriickliche Ablehnung von ZwangsmaBBnahmen im Dokument — auch wenn der Teilnehmer im
Interview teilweise Skepsis gegenliber Zwangsmallnahmen duBert, raumt er an anderer Stelle ein,
dass diese manchmal no6tig seien. Er wolle jedoch verhindern, dass es soweit komme, dass
Zwangsmalinahmen notig werden.

,Bin ja zu zweihundert Prozent Skeptiker, weil ich gerade auch gemerkt habe, dass ich ab und zu so
aufer mir war, also mit dem Kopf durch die Wand, also dass ich versucht habe, wirklich mit dem Kopf
durch die Wand zu gehen, dass man mich hat festbinden miissen, aber dass man nicht mehr in solche
Situationen kommt“ (Z. 308-311).

Anwendung deeskalierende MaBnahmen vor ZwangsmaRnahmen

Unter dem Punkt ,,ZwangsmaBnahmen” heil3t es in der Vereinbarung, dass vor deren Einsatz ,vorher
unbedingt ... deeskalierende Mallnahmen versucht” werden sollten, mit der Einschrankung: ,die
innerhalb des Klinikablaufes moglich sind“. Als deeskalierende Malknahmen werden durch den
Teilnehmer ,,Gesprache, Schwimmen, ruhiges reizarmes Umfeld, Kunsttherapie” genannt.

Zudem wird die Angabe gemacht, dass ,Gesprdache” als Malnahme zur ,Vermeidung einer
Unterbringung nach dem Unterbringungsgesetz” beriicksichtigt werden sollen.

Wie bereits erwahnt, soll die Vertrauensperson des Teilnehmers im Fall einer Fixierung
benachrichtigt und ,nach Riicksprache” mit ihm auch Zugang zu ihm haben.
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In der Behandlungsvereinbarung finden sich die Hinweise: ,,Im Falle einer kérperlichen Fixierung wird
eine Sitzwache gestellt, da eine derartige MafSnahme aus unserer Sicht einen massiven Eingriff in die
persénlichen Grundrechte des Betroffenen darstellt. Falls méglich sollte dies eine Bezugspflegekraft
oder ein sonstiges bekanntes Teammitglied sein“ und , dies stellt im Ubrigen keine Zustimmung von
mir im Voraus zu diesen MafSnahmen dar (eine Zustimmung im Voraus ist auch rechtlich gar nicht
zuldssig)”.

Markiert ist ,die vorhandene Dokumentation lber die ZwangsmaRnahmen soll im Rahmen einer
Nachbesprechung eingesehen und besprochen werden”.

4.3.6.4.4 Sonstige Wiinsche

Der Teilnehmer duBert eine Reihe weiterer Wiinsche fiir den Fall, dass es aufgrund einer psychischen
Krisensituation zu einer erneuten stationdaren Aufnahme kommen wiirde.

Viele Winsche, die der Teilnehmer auRert, beziehen sich auf als hilfreich empfundene, nicht-
medizinische MalRnahmen, die ihm wichtig sind und zur Besserung seines Zustandes beitragen
kénnen.

Festlegung des Settings der Aufnahmesituation

Der Teilnehmer hat in seinem Schriftstiick eingetragen, dass in der Aufnahmesituation ein ,,zeitnahes
Aufnahmegesprach®, ein ,ruhiges reizarmes Umfeld”, eine ,einfiihlsame Willkommensgeste” und das
Anbieten von ,Saftschorle” als hilfreich empfunden werden. AuBerdem sei ihm wichtig, dass er in der
Krise nicht Giber die Medikation diskutieren miisse und etwas zu essen bekomme.

Wiinsche im Rahmen des weiteren stationdren Aufenthaltes

Fir den weiteren stationadren Aufenthalt auBerhalb der akuten Krisensituation, werden Wiinsche
gedullert, die sich auch in der Behandlungsvereinbarung wiederfinden. Der Teilnehmer sagt im
Interview, dass ,,Sachen wie baden und so weiter” (Z. 160/161) fiir ihn sehr wichtig seien. Als weitere
Wiinsche finden sich noch ,kein Fisch zum Essen” zu bekommen, nicht am Medikamententraining
teilnehmen zu missen und Spaziergange zu machen.

In der Aktualisierung seines Dokumentes plane er, die Wiinsche aufzunehmen, einen Computer zum
Arbeiten mit in die Klinik nehmen zu kdnnen und nicht am Frihsport teilnehmen zu missen.

Beriicksichtigung somatischer Erkrankungen

Der Teilnehmer verweist in seiner Behandlungsvereinbarung auf bestehende, somatische
Erkrankungen, die ,unbedingt beriicksichtigt” (Z. 247) werden missten.
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Festlegung von Aufgaben des Sozialdienstes

In der Behandlungsvereinbarung wird geregelt, welchen Aufgaben der Sozialdienst der Klinik, den
Wiinschen des Teilnehmers entsprechend, nachkommen soll.

Unter den voraussichtlich zu klarenden Punkten wird als erster Punkt ,,Wohnung” genannt, wobei
sich der Hinweis findet, dass es sich empfehle, ,im Vorfeld klare Vorkehrungen zu treffen, was die
Versorgung von Pflanzen, Tieren, Heizung, Post, Hausdienste” und den ,Zugang zur Wohnung"
betreffe. Als nachster Punkt wird , Finanzen” genannt, wobei die Unterpunkte , riickgangig machen
von Kaufvertragen”, ,Klarung von finanziellen Anspriichen” und ,Information an das Sozialamt bzw.
Arbeitsamt Uber die stationare Aufnahme” relevant seien. AbschlieRend wird der Punkt , Wichtige
Termine und Ereignisse” behandelt, unter dem der Teilnehmer eine Selbsthilfeorganisation
angegeben hat.

Home Treatment

Ziel und ,Traum” (Z. 265) des Teilnehmers sei, zu Hause behandelt zu werden. Er wolle ,gar nicht
mehr in die Klinik” (Z. 252), falls seine Erkrankung nicht ,allzu stark” (Z. 253) sei und ein ,,Home
Treatment” (Z. 255) zulasse. Er kénne sich vorstellen, diesen Wunsch zukiinftig in einer Behandlungs-
vereinbarung festzuhalten.

,Die Behandlung daheim, also dass die Pfleger und Arzte und Ergotherapeuten, Kunsttherapeuten
einen daheim besuchen, ... also das ist mein Ziel, mein Traum* (Z. 262-265).

4.3.6.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.6.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Der Teilnehmer erzahlt, vor allem in den Siebziger und Achtziger Jahren, negative Erfahrungen im
Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten und Zwangsmalinahmen gemacht zu haben. Er sei
in dieser Zeit haufig ,nur aus disziplinarischen MaRnahmen” (Z. 44) fixiert und zwangsbehandelt
worden. Er beschreibt eine Zwangsmedikation unter der Fixierung, welche aus Griinden erfolgt sei,
die er als ungerechtfertigt empfunden habe.

Positive Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Auch von positiven Erfahrungen im Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten berichtet der
Teilnehmer. So sei er in spateren Jahren ,wunderbar aufgenommen” (Z. 11) worden. Sogar eine
mehrwadchige, richterlich angeordnete, stationar-psychiatrische Behandlung habe er nicht als gegen
seinen Willen empfunden, da diese Zeit auch Vorteile gehabt hatte und eine ,Sicherheit” (Z. 138) fir
ihn gewesen sei. Frither habe man zudem mit ihm in der Krise viele Spaziergange gemacht, was er gut
gefunden habe. AuRerdem habe er ein sehr gutes Verhaltnis zum damaligen Chefarzt gehabt.
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4.3.6.5.2 Erfahrungen mit dem Dokument

Der Teilnehmer sei bereits wieder in stationdrer Behandlung gewesen, seit er sein Dokument zur
Vorausplanung habe, dabei sei es zu keiner Behandlung gegen seinen Willen gekommen. Er habe
somit Gelegenheit gehabt, die Behandlungsvereinbarung ,auszuprobieren” (Z. 18), was ,gut
geklappt” (ebd.) habe. Er berichtet, die Festlegungen hatten ihm ,jedenfalls schon mal ganz gut
geholfen” (Z. 164/165) und die Behandler seien mit ihm so umgegangen, wie er es gewollt habe.

,Dann wurde ich zuerst einmal in Ruhe gelassen und nicht gleich mit Medikamenten vollgepumpt,
dann brauchte ich mich nicht verteidigen, oder ich brauchte nicht sagen, ich will jetzt kein
[Handelsnamen eines Neuroleptikums, Anm. d. Verf.], ich will kein [Handelsnamen eines
Neuroleptikums, Anm. d. Verf.], das habe ich schon in der Patientenvereinbarung festgelegt und
daran haben die sich zu meiner Erleichterung gehalten und von daher war die Aufnahmesituation
schon wesentlich entkrampfter” (Z. 24-28).

4.3.6.6 Zukunftsvorstellungen

Der Teilnehmer dulert in Bezug auf die Zukunft, weiter an Verbesserungen der Bedingungen in der
Psychiatrie und Dokumenten zur Vorausplanung arbeiten zu wollen. Sein bestehendes Dokument
wolle er inhaltlich aktualisieren und weiterhin anwenden.

4.3.6.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Identifikation mit Klinik

Es fallt auf, dass der Teilnehmer, trotz einiger negativer Erfahrungen in der Vergangenheit, keine
schwere Traumatisierung oder einen bedeutenden Vertrauensverlust in die Psychiatrie erlebt zu
haben scheint. Im Gegenteil scheint er auch viele positive Erfahrungen gemacht zu haben und sehr
gut mit den Behandlern zusammenzuarbeiten. Die Institution Psychiatrie betrachtet er differenziert.
Er raumt ein, dass Zwangsmalnahmen in manchen Fallen gerechtfertigt seien, setzt sich aber fir die
genaue Prifung ihrer Notwendigkeit ein. Die Klinik sieht er auf jeden Fall nicht als Feind, sondern
eher als Begleiter. Gemeinsam mit der Klinik Losungen zu erarbeiten ist ihm ein Anliegen. Er vertraut
auf die Verhandlungsbereitschaft und das Entgegenkommen der Behandler, auch wenn er den
Wunsch hegt, einen weiteren Klinikaufenthalt zu vermeiden. Dariliber hinaus identifiziert er sich mit
der Klinik, was vor allem durch die Wortwahl ,unsere” (Z. 326) Psychiatrie, ,unser” (Z. 320)
Krankenhaus und ,meine” (Z. 326) Station auffallt. Er betont die Wichtigkeit einer ,Verbindung
zwischen einander” (Z. 304) und dass er auf der Suche sei nach einer ,Psychiatrie, in der gesprochen
wird” (Z. 303).

,Die meisten schimpfen ja auf die Psychiatrie und ich sage ,unsere’ Psychiatrie oder ,meine’ Station
und so weiter, weil ich damit mich identifizieren kann und jetzt seit zwanzig Jahren auch mitarbeite”
(2. 325-327).
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4.3.6.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Beachtung der Behandlungswiinsche in der Zukunft

Mit der im gemeinsamen Dialog entstandenen Vorausplanung verfolgt der Teilnehmer das liber-
geordnete Ziel, dass seine Behandlungswiinsche beriicksichtigt werden. Er legt sie schriftlich fest fiir
den Fall, dass seine Aussagen in der Krise fiir psychotisch gehalten und ihm nicht geglaubt werden.

Vermeidung der Notwendigkeit sich rechtfertigen zu miissen

Der Teilnehmer betont zwar die Wichtigkeit von Kommunikation zwischen Behandlern und
Patienten. Jedoch ist zu beachten, dass ihm diese Kommunikation vor allem im Vorfeld, also bei der
Erstellung der Behandlungsvereinbarung oder auch im Nachhinein, also zur Aufarbeitung der Krise,
wichtig ist. In der akuten Krise selbst will der Teilnehmer dagegen Uberfliissige Kommunikation im
Sinne von Diskussionen, z. B. lber Medikamente, vermeiden. Durch die Vermeidung unndétiger
Verhandlungen kdénne wiederum die Aufnahmesituation entkrampft werden, wodurch sich der
Teilnehmer besser fiihlen kdnne. Er sieht den Vorteil seiner Vorausplanung darin, sich nicht
yverteidigen” (Z. 25) zu missen.

Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse

In der Behandlungsvereinbarung wird als erklartes Ziel der schriftlich festgehaltenen Absprachen
genannt, ,,im Krisenfall ein Eingehen auf individuelle Bedirfnisse zu ermoglichen”. Dieses Ziel verfolgt
auch der Teilnehmer, was sich deutlich an seinen vielen, individuellen Wiinschen und Hinweisen im
Dokument zeigt.

»Dass sie sehen, der Mann ist Psychiatrieerfahren, braucht die und die ... Versorgung” (Z. 81/82).
Vermeidung von Leid und Beruhigung in der Krise durch adaquate Behandlung

Der Teilnehmer will in der Krise die Behandlung bekommen, von der er sich den grofSten Nutzen in
Bezug auf seine Beruhigung verspricht. Er will subjektives Leid vermeiden. Leiden bedeutet fiir ihn
das Erleiden von Nebenwirkungen und die Anstrengung einer unnoétigen Diskussion. Die fir ihn
adaquate Behandlung ist die Verabreichung der ,richtigen” Medikation und die Berlicksichtigung
seiner Wiinsche zur Deeskalation, ohne Diskussionen in der Krise dariiber. Eine Missachtung seiner
physischen und psychischen Bedirfnisse stellt fiir ihn eine inaddquate Behandlung dar.
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4.3.6.9 Funktion des Dokumentes

Das Dokument erfillt die Funktion, Handlungsanweisungen auf der Grundlage bereits getroffener
Vereinbarungen zu geben und bildet einen Behandlungsplan ab, der auf die individuellen Bedtirfnisse
des Teilnehmers zugeschnitten ist. Dieser ist gleichzeitig auch die Basis, auf der gemeinsam uber
weitere MalRnahmen entschieden werden kann. Fir den Teilnehmer stellt er eine ,Versicherung”
(2. 174) dar, sich nicht rechtfertigen zu missen und bildet gleichzeitig den Ausgangspunkt zum
Dialog.

Im ,Leitfaden fiir Patienten” (Anhang der Behandlungsvereinbarung) heilt es, dass durch das
Dokument , Konflikte und Zwang in den Krisen vermieden oder zumindest vermindert werden”
sollen.

4.3.6.10 Framework und Appell

Der Teilnehmer verfolgt mit Teilen seiner Behandlungsvereinbarung die Intention, sie gemal dem
Konzept des Frameworks Irrevocable Decision anzuwenden. In anderen Teilbereichen betont er
jedoch die Kommunikation zur Anpassung seiner Wiinsche an die jeweiligen Umstdnde, im Sinne des
Frameworks Shared Decision-Making During Crisis. Auf der einen Seite sollen nur Dinge vereinbart
werden, die von beiden Partnern auch umgesetzt werden kénnen und zwar genauso wie vereinbart.
Auf der anderen Seite wird aber auch die Moglichkeit eingerdumt, gegebenenfalls von den
Vereinbarungen abweichen zu kénnen. Der Teilnehmer fordert teilweise keine 1:1-Umsetzung ein,
sondern nur eine Berlicksichtigung seiner individuellen Bedirfnisse beim Prozess der
Entscheidungsfindung.

Insgesamt ist somit von einem Misch-Typ bezliglich des Frameworks der Anwendung auszugehen,
der dem Appell folgt, die Behandlungsvereinbarung zu beriicksichtigen: <<Respect our agreement!>>.

,Das Wichtigste ist Kommunikation ... genau dariiber sprechen und Medikamente anpassen” (Z. 290-
295).
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4.3.6.11 Zusammenfassung

Tabelle 32: Zusammenfassung Fall 6. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 6
Attribute des e Alter: 59 Jahre
Teilnehmers e Geschlecht: mannlich

® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: > 3
(haufiger in den 70/80er Jahren)
e Diagnose: bipolare und psychotische Erkrankung

Dokumente e Dokument mit Behandlungswiinschen:
o Behandlungsvereinbarung

Behandlungswiinsche | ¢ Medikamente und Zwang

in der Krise o Ablehnung bestimmter Medikation

o Zustimmung zu bestimmter Medikation

o DeeskalationsmalRnahmen vor Zwangsanwendung

e Sonstige Wiinsche
o Home Treatment
o Festlegung des Settings

Rolle der e Herzliche Unterstiitzung, organisatorische Aufgaben und Einsatz zur
Vertrauenspersonen Verkirzung des Aufenthaltes

Ubergeordnete Ziele | ® Vermeidung von Leid und Beruhigung in der Krise durch adiquate
Behandlung
e Bericksichtigung individueller Bediirfnisse

Einstellung e Vertrauen auf Verhandlungsbereitschaft und Entgegenkommen
e |dentifikation mit Klinik
e Differenzierte Haltung bzgl. ZwangsmaRnahmen

Appell ®  <<Respect our agreement!>>
Funktion des e Grundlage bereits getroffener Vereinbarungen i. S. eines individuellen
Dokumentes Behandlungsplanes

e Ausgangspunkt fiir Dialog Gber gemeinsame weitere Entscheidungen

Framework e Misch-Typ
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4.3.7 Fallbericht Teilnehmer Nr. 7

4.3.7.1 Initiative

Die Teilnehmerin sei in einer Selbsthilfegruppe aktiv, die ein Formular erstellt habe, das als Vorlage
fir eine Behandlungsvereinbarung diene. Sie habe daran mitgearbeitet, das Formular zu entwerfen.
Der Anlass sei gewesen vorzusorgen, um negative Erfahrungen nicht zu wiederholen. Die Idee sei in
der Selbsthilfegruppe entstanden, nachdem die Mitglieder sich in gemeinsamen Gesprachen (iber
ihre negativen Erfahrungen, die Zwang und Gewalt umfassen, ausgetauscht hitten. Uber den
Austausch mit anderen Selbsthilfegruppen seien sie auf das Konzept der Behandlungsvereinbarung
gestolRen. Der Bundesverband sei ihr behilflich gewesen.

Sie habe das Dokument zunéchst alleine ausgefillt und mit ihren Vertrauenspersonen gesprochen.
Daraufhin sei sie aus eigener Initiative auf die Behandler zugegangen. Gemeinsam mit einer Arztin,
die in der Institutsambulanz tatig sei, habe sie sich ,viele Gedanken gemacht” (Z. 127) und das
Dokument vervollstandigt. Auch die Pflegdienstleitung sei bei der Unterzeichnung der
Behandlungsvereinbarung anwesend gewesen.

4.3.7.2 Dokumente

Diese Teilnehmerin legt zunadchst ein Schriftstiick vor, dem sie Bedeutung fiir die Vorausplanung
einer psychischen Krise beimisst. Es handelt sich um eine Behandlungsvereinbarung, die vorwiegend
zur Ubermittlung von Behandlungswiinschen dient.

Im Interview erzahlt die Teilnehmerin, dass sie gerade noch daran arbeite, ein weiteres Dokument zu
erstellen, bei welchem es sich um ein psychiatrisches Testament handele. Allerdings war dieses
Dokument zum Zeitpunkt des Interviews von der Teilnehmerin nicht auffindbar.

Am Ende des Interviews erganzt sie, auch noch eine Vollmacht ausgestellt zu haben, von der sie aber
keine Kopie vorlegen kann.

Eine Auflistung der Dokumente der Teilnehmerin zeigt Tabelle 33.

Tabelle 33: Dokumente des 7. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung | Dokumente zur Ubermittlung von Gesamtzahl der Dokumente
eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung
e Vollmacht e Behandlungsvereinbarung e 3

® Psychiatrisches Testament (in
Arbeit, nicht auffindbar)
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Behandlungsvereinbarung

Bei der Behandlungsvereinbarung handele es sich um eine Vereinbarung zwischen dem ortlich
zustandigen Bezirkskrankenhaus und ihr. Diese sei auf Basis des in der Selbsthilfe erstellten
Formulars verfasst und anschlieRend unterzeichnet worden. Es handelt sich um ein 6-seitiges
Schriftstiick. Die Vereinbarung sei jedoch damals ,noch auf der anderen gesetzlichen Grundlage”
(2. 359) erstellt worden, was den Behandlern erlaubt habe, sie zu missachten.

Psychiatrisches Testament

Die Teilnehmerin erldutert im Interview, dass sie daran gearbeitet habe, ein psychiatrisches
Testament zu erstellen, da sie Vorteile in einem ,einseitigen” (Z. 362) Dokument sehe. Dies kdnne sie
gerichtlich durchsetzen. Dieses Dokument sei noch ,nicht fertig geworden” (Z. 398), da die Erstellung
yviel Kraft” (Z. 398) koste und es ,Riickschlage” (Z. 399) gegeben habe. Momentan arbeite sie an
etwas anderem, wolle die Arbeit an dem psychiatrischen Testament aber eventuell fortsetzen.

»Ich habe ja versucht jetzt im letzten Jahr nochmal ein psychiatrisches Testament zu erstellen, also
keine Behandlungsvereinbarung, ... fiir mich ist eigentlich mittlerweile dran, was einseitiges zu
machen, was ich dann eventuell auch mit Anwalt durchsetzen lassen wiirde, oder so, weil die Energie,
die ich da reinstecke und dieses Nichts, was da rauskommt, oder eigentlich das ... eher Schaden, was
rausgekommen st fiir mich, ... ich wiirde das nicht mehr machen, also habe ich versucht ... ein
Testament zu machen” (Z. 353-365).

,Die Behandlungsvereinbarung ist eine Vereinbarung zwischen zwei Partnern und wenn ein Partner
die nicht einhalten méchte, dann ist die vorbei und ein psychiatrisches Testament ist ... mein Wille
festgelegt, egal ob der andere den Willen respektieren will oder nicht” (Z. 428-430).

Vollmacht

Am Ende des Interviews erwdhnt die Teilnehmerin, eine Vollmacht erstellt zu haben. Diese sei das
,Exzerpt von dem Ganzen” (Z. 534).

4.3.7.3 Rolle der Vertrauenspersonen

Vertrauenspersonen

Die Teilnehmerin habe in der Behandlungsvereinbarung eine Hauptvertrauensperson festgelegt
sowie zwei weitere Vertrauenspersonen, flr den Fall, dass die erste nicht erreichbar sei. Diese seien
Freunde von ihr. AuBerdem habe sie festgelegt, dass ihr niedergelassener Psychiater und der sozial-
psychiatrische Dienst zu benachrichtigen seien.

Sie habe den Wunsch angegeben, in den ersten Tagen der Krise mit vier bestimmten Personen
Kontakt zu haben. Diese wirden sie beruhigen und ihr Sicherheit vermitteln, da diese ihr vertraut
seien.
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Aullerdem gibt sie unter dem Punkt ,Kontaktabsprachen” noch an, einem christlichen Seelsorger und
einer Frau vom sozial-psychiatrischen Dienst Besuchsrecht zu gewahren. Diese Personen wiirden sie
achten und sie auch auBerhalb der Krise kennen.

Des Weiteren werden in der Behandlungsvereinbarung noch eine Ergotherapeutin, die sie schatze
und ein ,besonnener” (Z. 65) Pfleger als Bezugspersonen in der Klinik genannt.

4.3.7.3.1 Auswahl der Vertrauenspersonen

Die Teilnehmerin berichtet von Schwierigkeiten bei der Auswahl ihrer Vertrauenspersonen. Die
Schwierigkeit, eine geeignete Vertrauensperson zu finden, bestehe darin, dass diese die Fahigkeit
besitzen musse, sich in ihre Situation einfiihlen zu kdnnen und Verstandnis dafir zu haben, wie es ihr
in der Krise gehe und was fir sie hilfreich sei, diese Person aber gleichzeitig auch in der Lage sein
musse, in die psychiatrische Klinik zu kommen und das zu verkraften. AuRerdem misse die
Vertrauensperson auch noch gentigend Zeit haben, um sich fir sie einsetzen zu kdénnen. Sie habe
niemanden aus ihrer Familie dafiir festgelegt, sondern Freunde.

,Die Schwierigkeit [...] mit den Vertrauenspersonen: es gibt Personen die stehen fest im Leben die
beschdiftigen sich mit sowas nicht, die kénnen sich nicht einfiihlen, also die haben keinen Zugang
dazu, dann gibt es Leute die haben einen Zugang innerlich, die gehen aber nicht in die Klinik, weil das
macht die so fertig, also Leute, die gesund sind, keine Psychiatriepatienten, die gehen nicht rein, weil
die verkraften das nicht ... und es kostet ja doch Zeit und viele Leute sind liberbelastet also wenn ich
mein [Geschwisterteil, Anm. d. Verf.] anschaue [das] arbeitet jeden Tag bis in die Nacht, wann will
denn [das] sich fiir mich einsetzen” (Z. 395-407).

4.3.7.3.2 Aufgaben der Vertrauenspersonen

Sie habe eine Vertrauensperson beauftragt, sich in Situationen fiir sie einzusetzen, in denen sie
schlecht fir sich selber sprechen kdnne oder man sie nicht mehr ernst nehme.

Beruhigung und Begleitung in der Krise und Deeskalation

Durch Hinzuziehen ihrer Vertrauensperson werde ihre Sicherheit gestarkt, was dazu fihren wirde,
dass sie sich ,,nicht so aufregen” (Z. 29) misse und der Ablauf der Aufnahmesituation ,,ruhiger” (ebd.)
sei.

Uberwachung des Klinikpersonals

Die Vertrauenspersonen (iberndahmen auch die Aufgabe, das Personal in der Klinik unter
Beobachtung zu stellen, damit dieses wisste, dass es wahrgenommen werde und sich korrekt
verhalte. Auch Akteneinsicht kdnne zu diesem Zweck genommen werden.
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Organisatorische Aufgaben auBerhalb der Klinik

Die Vertrauenspersonen seien auch fiir organisatorische Dinge zustdndig und sollten unter anderem
die Aufgabe libernehmen, Angelegenheiten auRerhalb der Klinik fir sie zu erledigen, die sie nicht
selbstwahrnehmen kénne, wenn sie die Station nicht verlassen kdnne. Als Beispiele nennt die
Teilnehmerin Tlren abzuschlieBen, Fenster zu putzen und zuzumachen und sich um Briefkasten und
Zeitung zu kiimmern. AuBerdem solle die Vertrauensperson veranlassen, dass jemand angestellt
werde, um bei ihr zu Hause zu putzen, wenn sie in der Krise sei.

Regelung finanzieller Angelegenheiten

Die Teilnehmerin erlautert, veranlasst zu haben, dass Ausgaben (iber einem bestimmten, genannten
Betrag mit ihrer Vertrauensperson abzusprechen seien, da sie in der Krankheit dazu neige, Geld
auszugeben. Es sei keine Losung, ihr das Geldausgeben zu verbieten, weswegen sie diese
Angelegenheit auf diese Weise handhaben wolle. Ihre Vertrauensperson sei eine Hilfe bei der
Regelung finanzieller Angelegenheiten.

Vollmacht

Ihr ,,Bevollmachtigter” habe jederzeit Zugang zu ihr und die Berechtigung ihre Akten einzusehen. Er
sei damit beauftragt, fur sie ,,die Sachen zu regeln” (Z. 533). Dieser sei auch flir den somatischen
Bereich zustandig. Er solle fiir sie ,,einstehen” (Z. 538), wenn sie es nicht mehr selbst konne.

4.3.7.4 Behandlungswiinsche

4.3.7.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Zustimmung zu bestimmter Medikation

In ihrer Behandlungsvereinbarung habe die Teilnehmerin ihre aktuelle Medikation eingetragen. Im
Dokument findet sich die Eintragung eines Lithiumprdparates und eines ,klassische[n]
homoopathische[n]“ (Z. 211) Medikaments, das sie aber in der Klinik nicht bekdme.

Das Feld zur Nennung hilfreicher Medikamente in der Krise ist nicht ausgefiillt. Falls eine
medikamentose Behandlung aus medizinischer Sicht unumganglich sei, sei die Teilnehmerin — laut
Dokument — bereit, ein mit Namen angegebenes Benzodiazepin sowie pflanzliche Mittel wie
,Baldrian” und homdopathische Medizin zu nehmen.

Begrenzung der Medikamentendosis

Die Teilnehmerin dulert, das Ziel zu haben, dass die , Dosis der Psychopharmaka moglichst niedrig
angesetzt werden kann“ (Z. 11/12). Im Dokument findet sich eine Dosisangabe hinter dem
Lithiumpraparat.
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Ablehnung bestimmter Medikation

In der Behandlungsvereinbarung werden Medikamente aufgefiihrt, deren Einnahme die
Teilnehmerin ablehnt. Es finden sich die Eintragungen von fiunf Neuroleptika, wobei jeweils nur
Handelsnamen genannt werden. Sie berichtet unter der Nebenwirkung ,Zungen-
schlund-Krampf“ (Z. 215) gelitten zu haben, allerdings nicht genau zu wissen, aufgrund welchen
Medikamentes dieser erfolgt sei. Sie vermute, dass die Nebenwirkung durch eines von zwei
Neuroleptika verursacht worden sei, die sie nennt.

Auch in ihrem Psychiatrischen Testament plane die Teilnehmerin festzulegen, dass sie Medikamente,
die ihr schadeten, nicht mehr kriege solle. Als Begriindung fiihrt sie an, das Erleiden eines ,Zungen-
schlund-Krampf[es]“ (Z. 215) vermeiden zu wollen.

Praferenz fiir Darreichungsform

Die Teilnehmerin habe in der Behandlungsvereinbarung festgelegt, bevorzugt ,Tabletten/Dragees”
bei der Medikamenteneinnahme erhalten zu wollen. Im Interview erlautert sie, dass sie , Tropfen”
nicht wolle, ,,weil die das Geschmacksempfinden der Zunge total zerstéren” (Z. 235/236).

Ablehnung von Zwangsmedikation

Zwangsmedikation lehne die Teilnehmerin strikt ab und habe diese auch in der Behandlungs-
vereinbarung ausgeschlossen. Sie erklart diese Entscheidung mit einer negativen Erfahrung:

,Das ist wirklich schlimm, wenn man mit Gewalt von mehreren liberwdltig wird und kérperverletzt
und ja, das ist so, geht in Richtung, manche sagen auch, das ist wie Vergewaltigung” (Z. 253-255).

4.3.7.4.2 Freiheitsentziehende Mallnahmen

Im Interview wird deutlich, dass die Teilnehmerin freiheitsentziehende MaRnahmen ablehnt. Sie
spricht von einer Existenzgefahrdenden , Freiheitsberaubung” (Z. 25) von Seiten der Klinik.

In der Behandlungsvereinbarung ist festgehalten, dass die Aufnahme auf eine offene Station in der
Aufnahmesituation hilfreich sei.

Falls ,NotfallmaBRnahmen unumganglich” seien, bitte sie darum, zu beachten, dass keine
Freiheitseinschrankung erfolgen solle. Ausgang zu haben sei ihr sehr wichtig. Auch im psychiatrischen
Testament plane sie, ,auf jeden Fall” (Z. 423) die Moglichkeit, die Psychiatrie wieder verlassen zu
kdénnen, festzulegen.
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4.3.7.4.3 Umgang mit ZwangsmaBnahmen

Ablehnung der Anwendung von Gewalt

Die Teilnehmerin duBert im Interview, dass sie mit der Behandlungsvereinbarung Menschen-
rechtsverletzungen vorbeugen wolle und Gewaltanwendung zu verhindern wiinsche. Gewalt bestehe
aus ihrer Sicht darin, Drohungen auszusprechen, die Tliren abzusperren und sie gegen ihren Willen
anzufassen.

Festlegung einer Rangfolge

In der Behandlungsvereinbarung sei vorgesehen gewesen, eine Reihenfolge anzugeben, in welcher
NotfallmalRnahmen erfolgen sollten und was bei der Anwendung dieser MaBnahmen zu beachten sei.

Im Dokument findet sich folgende Rangfolge: ,, 1. Reizarme Umgebung” mit dem Vermerk , ohne
Freiheitseinschrankung”, ,1. Einzelbetreuung” mit dem Vermerk ,auch auBerhalb der Besuchszeit;
durch geeignete Person”, ,1. (Sonstiges)” mit der Vermerk ,die Moglichkeit laut zu sein (z. B.
Saxophon spielen) und zu schreien”, ,2. Ausgangsbeschrankung” mit dem Vermerk ,Frischluft in
Raumen und Gartenausgang sind sehr wichtig”, ,3. Fixierung” mit dem Vermerk ,ohne
Zwangsmedikation!”.

Zwangsmedikation wurde von der Teilnehmerin als NotfallmaBnahme gestrichen. Bemerkenswert ist,
dass sie diese selbst im Falle einer Fixierung ablehnt.

Zusatzlich ist vermerkt, dass die Vertrauensperson und ein Angehdriger benachrichtigt werden
sollen, falls es zur Anwendung von NotfallmaRnahmen kommen sollte.

Anwendung von Deeskalations- statt ZwangsmafBnahmen

Die Teilnehmerin sagt im Interview, dass sie den Behandlern MaBnahmen ,an die Hand gebe”
(z. 9/10), wie diese in der Krise mit ihr umgehen kénnten, ,damit die Situation nicht eskaliert,
sondern deeskaliert” (Z. 10/11) — mit dem Ziel, ,Gewaltanwendungen” (Z. 11) zu vermeiden und
»Menschenrechtsverletzungen” (Z. 13) vorzubeugen. Sie duBert sich positiv Gber ,Methoden der
Gewaltfreiheit” (Z. 475). Als diese deeskalierenden MaRnahmen, die vor der Anwendung von
Zwangsmalinahmen erfolgen sollen, werden im Dokument genannt: ,Spaziergang, Gesprach,
Vertrauensperson hinzuziehen, ein Melisse-Bad, Musik héren, Musik machen, Rickzug in reizarme
Umgebung, Essen anbieten, Korperkontakt mit Partner, Seelsorge”.

4.3.7.4.4 Sonstige Wiinsche

Die Teilnehmerin duBert weitere Wiinsche fiir den Fall einer stationar-psychiatrischen Behandlung.

Viele Wiinsche, die die Teilnehmerin duBert beziehen sich auf als hilfreich empfundene, nicht-
medizinische MalRnahmen, die ihr wichtig sind und zur Besserung ihres Zustandes beitragen kénnen.
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Festlegung des Settings der Aufnahmesituation

Die Teilnehmerin hat in der Behandlungsvereinbarung eingetragen, dass in der Aufnahmesituation
eine ,Rlckzugsmoglichkeit” als Schutz vor Reiziberflutung, die ,Aufnahme auf offene Station”,
»,Gesprache, auch nachts” und ,frische Luft, jedoch keine Zugluft” als hilfreich empfunden werden.

Ablehnung von Elektrokrampfbehandlung

Im Interview dulert die Teilnehmerin keinen ,Elektroschock” (Z. 226) erhalten zu wollen. In der
Vereinbarung ist die Ablehnung von ,Elektrokrampfbehandlung” neben den abgelehnten
Medikamenten festgehalten.

Kontaktabsprachen

Die Teilnehmerin bringt im Interview zum Ausdruck, eine allgemeine Kontaktsperre gegeniber allen
Besuchern abzulehnen. Sie wolle eine Isolation vermeiden. Als Kontakt, der von ihr abgelehnt werde,
nennt sie den zu ihrem Arbeitgeber und ihren Vorgesetzten, da sie diesen als in der Krise
unvorteilhaft empfinde.

Schutz der Privatsphére gegeniiber dem Arbeitgeber

Die Teilnehmerin &dullert im Interview und in der Behandlungsvereinbarung den Wunsch, die
Krankmeldung an den Arbeitgeber ohne die Kennzeichnung ,Psychiatrische Klinik” zu erstellen. In der
Behandlungsvereinbarung findet sich der Vermerk durch die Behandler, dass , kein neutraler Stempel
ohne Angabe des Krankenhauses” moglich sei.

Wiinsche im Rahmen des weiteren stationdren Aufenthaltes

Fir den weiteren stationdren Aufenthalt auBerhalb der akuten Krisensituation, werden Wiinsche
geauBert, die sich teilweise auch in der Behandlungsvereinbarung wiederfinden. Als weitere
Wiinsche finden sich noch der Wunsch, ein ,eigenes Schlafziimmer” (Z. 481) zu bekommen, der
Wunsch nach Gesprachen, nach frischer Luft, nach Zugang zur Kiiche, der Wunsch nach Lagerung der
Matratze auf dem FuBboden, wegen der Angst, durch ein verandertes Korpergefiihl rauszufallen und
der Wunsch nach einem ,,Open Dialogue” (Z. 473) mit einem speziell geschulten Vermittler.
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4.3.7.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.7.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Die Teilnehmerin berichtet (iberwiegend negativ von bisherigen stationar-psychiatrischen
Aufenthalten. Sie habe sich auf Station nicht sicher gefiihlt und Gewalt durch Mitpatienten erfahren,
worum sich das Personal nicht gekiimmert habe. Auch durch das Personal selbst habe sie Gewalt
erfahren. Sie erlautert, dass sie es als Gewalt empfinde, gegen ihren Willen angefasst, bedroht und
eingeschlossen zu werden. Sie berichtet, dass in der Psychiatrie ihrer Erfahrung nach ,viel Gewalt
und Zwang und Psychopharmaka“ (Z. 324) angewendet wiirden. Des Weiteren fiihle sie sich durch
die Behandler auch nicht gut aufgeklart, diese hatten ihr keine Auskunft erteilt, mit welchen
Medikamenten sie behandelt worden sei.

Die Behandler hatten sogar eine richterliche Anordnung missachtet und sie trotz dieser nicht aus der
geschlossenen Station entlassen, erst nach wiederholtem Insistieren sei sie entlassen worden. Sie
berichtet immer wieder davon ,festgehalten” (Z. 22, Z. 23, Z. 139, Z. 140), ,eingesperrt” (Z. 137,
Z. 186) und ihrer Freiheit beraubt (Z. 25) worden zu sein. Auf der geschlossenen Station sei sie
auBerdem ,unter Drogen gesetzt” (Z. 298) worden. Die angewendete Behandlung sei , eskalierend”
(2. 257) gewesen. Die Klinik habe sie daran gehindert, ihren Verantwortlichkeiten nachzukommen, ihr
aber nicht dabei geholfen, sich um die Erflllung der Verantwortlichkeiten zu kimmern.

Ihre bisherigen Aufenthalte habe sie als ,,sehr unangenehm erlebt” (Z. 243/244). Das Pflegepersonal
sei ihr gegenliber aggressiv gewesen.

Der Sozialdienst habe ihr, durch Vorenthalten von Informationen Uber die Mdglichkeit einer
Berufsunfahigkeitsrente, sehr geschadet.

,Es hat mich sehr gestresst, die Kraft hdtte ich eigentlich fiir meine eigene Heilung gebraucht, die ich
dafiir aufgewendet habe” (Z. 143/144).

Positive Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

An positiven Erfahrungen berichtet die Teilnehmerin, dass sich teilweise Veranderungen in ihrem
Sinne zeigen wiirden. So habe sie bereits auf einer Station die Erfahrung machen kénnen, dass auf sie
eingegangen und die Kiiche zugdnglich gemacht worden sei. Auch habe das Engagement der
Selbsthilfeorganisation schon zu Erfolgen gefiihrt. So kdnne man mittlerweile telefonieren, seine
eigene Kleidung anziehen und Schreibutensilien erhalten.

,Wir haben ja auch schon einiges erreicht ... so manches haben wir ja so schon bewirkt” (Z. 328-331).

159



4.3.7.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit dem Dokument zur Vorausplanung

Mit ihrem Dokument zur Vorausplanung habe die Teilnehmerin negative Erfahrungen gemacht. Sie
habe erleben miissen, dass ihre Behandlungswiinsche , nicht beachtet” (Z. 180) worden seien.

Viele ihrer Wiinsche seien aufgrund der Gegebenheiten in der Psychiatrie nicht umsetzbar gewesen.
Als Beispiele werden angefiihrt, dass ihr Wunsch nach frischer Luft wegen der Art der Fenster nicht
umsetzbar gewesen sei, dass es aufgrund der baulichen Gegebenheiten keinen Riickzugsort gegeben
habe und pflanzliche Mittel nicht zur Verfligung stlinden. Die Behandler seien in ihrem Handeln sehr
festgelegt und wiirden nicht davon abweichen, um ihre Bedirfnisse zu erfillen.

Einige Punkte seien zwar beachtet worden, so habe sie die Medikamente, die sie ablehne, nicht
bekommen und auch weder Elektrokrampftherapie noch Tropfen. Ob dies aufgrund der
Behandlungsvereinbarung geschehen sei, kdnne sie allerdings nicht sagen.

Negative Erfahrungen habe sie mit dem Einsatz ihrer Vertrauenspersonen gemacht, diese seien ,alle
nicht erreichbar” (Z. 237/238) gewesen. Auch werden Zweifel geduRert, ob die Behandler tiberhaupt
versucht hatten, die Vertrauenspersonen zu erreichen.

Die Teilnehmerin erldutert, dass ihr Dokument bei einem spateren stationaren Aufenthalt nicht zur
Vorlage gekommen sei. Die Behandler hatten behauptet, dass sie das Dokument nicht hatten,
obwohl ihr zuvor miindlich zugesichert worden sei, dass eine Kopie in der Aufnahme liege. Sie habe
darauf bestanden, dass das Dokument beachtet werde, doch dies sei nicht geschehen. Das
Dokument sei in der Notaufnahme gelegen, von wo es nicht auf die Station gebracht werden konnte,
da das Pflegepersonal die Station nicht habe verlassen kénnen. Die Teilnehmerin bezeichnet das
Dokument deshalb als ,toten Hund“ (Z. 388).

Insgesamt habe es ihr geschadet, das Dokument zu verfassen, da sie sich aufgeregt habe, dass es in
der Krise nicht vorlag und da sie sehr viel Energie dafiir verschwendet habe, es zu erstellen. Sie
berichtet, diese Erfahrung sei enttduschend gewesen. Das Formular sei zwar an sich ,nicht das
schlechteste” (Z. 313), aber die Behandler hatten kein Interesse daran gezeigt, es zu beachten.

,Die Energie, die ich da reinstecke und dieses Nichts, was da rauskommt, oder eigentlich, das war
eher Schaden, was rausgekommen ist, fiir mich” (Z. 363/364).

,Diese Enttduschung und die Krénkung, dadurch dass sie mich erst dieses ganze Ding, was viel Arbeijt
macht und was, wo man viel von seiner Persénlichkeit offenbaren muss, an alle méglichen Leute und
dann auch noch aufschreiben und dann ist es umsonst und die Energie, die ich reingesteckt habe, ist
umsonst, da habe ich mich so aufgeregt, dass das mein Zustand verschlechtert hat und die dann
wieder berechtigt hat, ja mich einzusperren, oder ... was weifs ich von mir zu verlangen, irgendwas zu
schlucken, was ... quasi auch das Leben so arg einschrénkt” (Z. 389-394).

»Wenn ich mich auf ... meine Wahrnehmungen und meine Gefiihle nicht verlassen kann und dann
kann ich mich darauf auch nicht verlassen, dann schwimmt einem alles weg ... es passt gut zur Krise
dann”(Z.516-518).
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4.3.7.6 Zukunftsvorstellungen

Die Teilnehmerin will zukiinftig einen erneuten Klinikaufenthalt in der Psychiatrie vermeiden.
Bezliglich ihrer Vorausplanung (iberlege sie, das Psychiatrische Testament fertigzustellen.

,0b ich das jetzt vorher schon hatte, weifs ich nicht, aber ich habe jetzt auf jeden Fall den festen
Vorsatz, da nicht mehr reinzukommen, also Klinik ist keine Option fiir mich” (Z. 523/524).

4.3.7.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Vertrauensverlust

Ein Vertrauensverlust wird deutlich erkennbar, wenn die Teilnehmerin von ihren Erfahrungen mit
dem Dokument berichtet. Sie sei ,hinters Licht geflihrt” (Z. 192, Z. 383) und ,angelogen” (Z. 384)
worden. Sie habe sich durch das Dokument ,relativ geschitzt gefiihlt” (Z. 382) und sei dann
enttduscht worden. Sie beschreibt mit eigenen Worten eine ,Enttduschung” und , Krankung” (Z. 389).
Sie unterstellt den Behandlern, wider besseren Wissens die im Dokument festgehaltenen
Vereinbarungen getroffen zu haben. Sie hat kein Vertrauen mehr, dass ihr von diesen Behandlern
geholfen wird. Die Behandler seien festgefahren in ihrem Handeln und wiirden ihre individuellen
Bediirfnisse nicht bericksichtigen.

Die Teilnehmerin ist darauf bedacht, sich selbst zu schiitzen. |hr urspriingliches Vertrauen darauf,
gemeinsam mit der Klinik Losungen zu erarbeiten, ist erschittert worden. Den Behandlern werden
negative Attribute zugeschrieben. Es wird zwar nicht allen in gleichem Malle misstraut, aber
allgemein zeigt sie zum Zeitpunkt des Interviews eine ablehnende und misstrauische Haltung
gegenlber der Psychiatrie.

Sie fuhlt sich getauscht und dullert, wiitend gewesen zu sein. Sie versuche daher, eine Behandlung in
der Klinik zu vermeiden und behandle sich zu Hause selbst. Nicht mal zu Besuchen wiirde sie noch in
die Klinik gehen. Sie nehme den Behandlern ,richtig tGbel” (Z. 293), dass sie sich nicht um ihre
Angelegenheiten gekiimmert hatten. Die Klinik wiirde ihr nicht helfen in der Krankheit, sondern sie
sogar noch weiter in die Krankheit ,reintreiben” (Z. 125). Reue und Bedauern, die Behandlungs-
vereinbarung erstellt zu haben, ist erkennbar, wenn die Teilnehmerin duRert ,ich wiirde das nicht
mehr machen” (Z. 364/365).

Den Arzten schreibt die Teilnehmerin zu, kein Verstandnis fiir sie zu haben, irrational zu handeln und
unflexibel zu sein, dem Pflegepersonal wirft sie vor, nachlassig zu sein und vorsatzlich falsche
Angaben zu machen. Ihre Haltung den Behandlern gegeniiber ist sehr vorwurfsvoll, diese hatten
sogar ,ihre Existenz gefdhrdet” (Z. 25). Von den Behandlern erwartet sie keine Hilfe mehr. Die
Teilnehmerin lehnt eine zuklnftige Behandlung in der Klinik ab, lieber wolle sie eine Krise ,,zu Hause
abhandeln” (Z. 124), da die Klinik sie ,noch sehr viel weiter in die Krankheit reintreibt” (Z. 125).

,Jedenfalls habe ich mich darauf verlassen und sie haben es nicht ... gegen ihr Wort und das hat mich
dann noch mehr aufgeregt, also da war ich sehr enttduscht, das war nicht schén” (Z. 176-178).

,,Die konnten sich das leisten, die mit dem FufS weg zu kicken” (Z. 360).
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»Ja und deswegen ist das ganze Ding, wenn es niemand umsetzt, wenn sich niemand darum
kiimmert, kann man es sowieso vergessen — die Klinik hat ja offensichtlich kein Interesse daran und
die Vertrauenspersonen waren nicht erreichbar” (Z. 240-242).

»Wenn ich in der Klinik bin, machen die ja eh was sie wollen” (Z. 492).

4.3.7.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Vorsorge, Beachtung der Behandlungswiinsche in der Zukunft

Mit der schriftlichen Vorausplanung verfolgt die Teilnehmerin das lbergeordnete Ziel, dass ihre
Behandlungswiinsche auch in der Zukunft beachtet werden, wenn sie aufgrund ihrer Erkrankung
nicht fir sich selbst sprechen kann oder wenn sie aufgrund ihrer Erkrankung nicht ernst genommen
wird.

,Wenn man noch nie in der Klinik war als Patient, kann man reinkommen, wenn man schon mal drin
war erst recht und wenn man schon 6fter drin war, kann man sich fast sicher sein, dass man nochmal
drin landet und eine Versicherung gegen Psychiatrie kann man nicht abschliefSen, aber man kann ja
bisschen vorsorgen, unter Umsténden” (Z. 336-339).

Juristische Einklagbarkeit/ Absicherung

Die Teilnehmerin will sich durch das Psychiatrische Testament, dessen Erstellung sie plant, auch
juristisch absichern. Sie wolle das geplante, einseitige Dokument ,, dann eventuell auch mit Anwalt
durchsetzen lassen” (Z. 362/363). An ihrem bereits vorhandenen Dokument, der Behandlungs-
vereinbarung, kritisiert sie, dass diese nicht juristisch einklagbar sei.

Ernst genommen werden

Fir die Teilnehmerin ist es wichtig, von den Behandlern in der Krisensituation ernstgenommen zu
werden. Wenn sie sich ernst genommen fiihle, beruhige sie das und sie kénne sich ,selber sortieren”
(z.111).

Schutz, Beruhigung und Deeskalation in der Krise durch addaquate Behandlung

Eine adaquate Behandlung ist fiir die Teilnehmerin eine individuell angemessene Behandlung, die fir
sie darin besteht, dass SchutzmaRnahmen zur Anwendung kommen und Gesprache gefiihrt werden,
in denen sie sich ernst genommen fiihlt. Schutz bendétigt sie in der Krise zum einen vor der
krankheitsbedingt erlebten Reizliberflutung und vor den Folgen ihres Verhaltens in der Krankheit,
andererseits aber auch vor von Behandlern oder Mitpatienten ausgehender Gewalt.

Die Vorausplanung wird dazu genutzt, bestimmten Behandlungsmallnahmen im Vorhinein
zuzustimmen, genauer gesagt bestimmten Medikamenten, mit denen gute Erfahrungen gemacht
wurden. Positiv formuliert, moéchte die Teilnehmerin in der Krise die Behandlung bekommen, von der
sie sich den groRten Nutzen in Bezug auf eine Beruhigung und auf die Besserung der Symptome
verspricht, unter Inkaufnahme der geringsten Schadenspotentiale.
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Man konnte das Ziel auch nennen, auf dem Weg zur Besserung ihrer Symptomatik eine adaquate
Behandlung zu bekommen: , Eine individuell angemessene Behandlung, das ist an sich, schon das Ziel
auch von mir gewesen” (Z. 8/9).

,[...] das ist an sich das Ziel auch von mir gewesen, dass ich auch dem Pflegepersonal oder den Arzten
an die Hand gebe, was, wie kénnen Sie mit mir umgehen in der Krise, damit die Situation nicht
eskaliert, sondern deeskaliert, damit auch Gewaltanwendungen vermieden werden kann“ (Z. 8-11).

Vermeidung von Leid unter inaddaquater Behandlung

Die Teilnehmerin will durch ihre Vorausplanung erreichen, dass subjektives Leid verhindert wird. Leid
bedeutet fiir sie, Gewalt zu erfahren und sich nicht sicher zu flihlen. Ihr Ziel ist es, Gewalterfahrungen
in der Zukunft zu vermeiden, die Anwendung von Gewalt stellt fir sie eine inaddaquate Behandlung
dar: ,Man will nicht wieder in die Situation kommen, die man schon erlebt hat” (Z. 339/340).

Verbesserung der Gegebenheiten, Einflussnehmen auf zukiinftige Entwicklung

Die Teilnehmerin spricht davon, dass sie gehofft habe, im Gesprach mit der Klinik durch gegenseitige
Vertrauensbildung ,Verbesserungen in der Behandlung” (Z. 328) erreichen zu kénnen. lhr Ziel sei
auch gewesen, Einfluss auf die Behandlung zu nehmen und schrittweise Veranderungen im
Stationsalltag herbeizufiihren. Dazu wolle sie ihre Erfahrungen ,einbringen” (Z. 340).

Verbesserung des Umganges miteinander durch gegenseitige Vertrauensbildung

Die Teilnehmerin habe ihr Dokument dazu nutzen wollen, der Klinik und sich selbst zu helfen. Die
Behandlungsvereinbarung und das Gesprach dariber habe zur ,gegenseitigen Vertrauensbildung”
(z. 7/8) fihren sollen.
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4.3.7.9 Funktion des Dokumentes

Die Behandlungsvereinbarung liest sich wie eine Art Pflegeanweisung mit Hinweisen zur individuell
angemessenen Behandlung. Die MalBnahmen, die sie filr ihren Schutz geplant hat, sollen ihren
Vorstellungen entsprechend umgesetzt werden, allerdings wird von ihr gleichzeitig eingeraumt, dass
die Umsetzung nicht in jedem Fall moglich sei. Das Testament entspricht einer genauen
Handlungsanweisung, von der nicht abgewichen werden darf und in welcher MaRnahmen auch
gezielt und ausdricklich untersagt werden.

4.3.7.10 Framework und Appell

Zu unterscheiden ist im Fall dieser Teilnehmerin, die Funktion der urspriinglich erstellten
Behandlungsvereinbarung und die des aktuell geplanten psychiatrischen Testamentes.

In der urspriinglichen Behandlungsvereinbarung gab es noch Anteile eines Misch-Typs, es wurde
mehr Wert auf Gesprdache und vertrauensbildende MaRnahmen gelegt. Aktuell zeigt sich eine
Entwicklung hin zur strikten Befolgung der vorausverfiigten Behandlungsentscheidungen, die ggf.
auch rechtlich erzwungen werden soll. Die Vorausplanung durch das Psychiatrische Testament soll
zuklinftig nach dem Konzept des Frameworks Irrevocable Decision angewendet werden, mit dem
Appell <<Follow my plan!>>.
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4.3.7.11 Zusammenfassung

Tabelle 34: Zusammenfassung Fall 7. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 7

Attribute des

Alter: 56 Jahre

Teilnehmers Geschlecht: weiblich
Diagnose: Bipolare Erkrankung und Depression
Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 3
Dokumente Dokumente mit Behandlungswiinschen:

o Behandlungsvereinbarung
o Psychiatrisches Testament in Arbeit

Dokument zur Bestimmung eines Stellvertreters:
o Vollmacht

Behandlungswiinsche
in der Krise

Medikamente und Zwang
o Ablehnung bestimmter Medikation
o Zustimmung zu bestimmter Medikation in bestimmter Dosis
o Festlegung einer Rangfolge:
= Deeskalationsmalinahmen vor Zwangsanwendung
=  Ablehnung freiheitsentziehender MalRnahmen
= Strikte Ablehnung von Zwangsmedikation

Sonstige Wiinsche
o Ablehnung von EKT
o Festlegung des ,Settings”

Rolle der
Vertrauenspersonen

Beruhigung und Begleitung in der Krise
»Aufpasser”
Weitere Aufgaben: Organisatorisches, Finanzen, Begrenzungen

Ubergeordnete Ziele

Vermeidung einer Behandlung in der Klinik

Schutz vor Leid unter inaddaquater Behandlung

Beruhigung in der Krise und Deeskalation durch adaquate Behandlung
Juristische Absicherung

Einstellung

Misstrauen, Vertrauensverlust, ablehnende Haltung

Appell

<<Follow my plan!>>

Funktion des
Dokumentes

Handlungsanweisung

Framework

Irrevocable Decision
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4.3.8 Fallbericht Teilnehmer Nr. 8

4.3.8.1 Initiative

Die Teilnehmerin berichtet im Interview, ihr Dokument nach einem langeren stationdren Aufenthalt
auf eigene Initiative erstellt zu haben. Sie sei in einer Selbsthilfeorganisation aktiv, die lUber die
Erstellung von Vorausplanungen informiere.

4.3.8.2 Dokumente

Bei den Schriftstlicken, denen die Teilnehmerin Bedeutung fiir die Vorausplanung beimisst, handele
es sich um eine Patientenverfliigung und um einen Behandlungsvertrag. Beide konne sie nicht
vorlegen. Die Patientenverfligung sei nicht auffindbar und die Behandlungsvereinbarung liege in der
Klinik, mit der sie geschlossen wurde. Eine Ubersicht iiber die Dokumente der Teilnehmerin zeigt
Tabelle 35.

Tabelle 35: Dokumente des 8. Teilnehmers

Dokumente zur Bestimmung Dokumente zur Ubermittlung von Gesamtzahl der Dokumente

eines Stellvertreters Behandlungswiinschen zur Vorausplanung
e Vollmachtin PV enthalten | ® Behandlungsvereinbarung e 2
(liegt in Klinik)

e Patientenverfligung mit
Vollmacht (nicht auffindbar)

Patientenverfiigung mit Vollmacht

Die Teilnehmerin berichtet ,lber das Internet und Uber den Selbsthilfeverein” auf das 2-seitige
Formular gestofRen zu sein, das sie fiir ihre Patientenverfliigung benutzt habe. Sie habe, vor dem
Hintergrund ihrer Erlebnisse, auf eigene Initiative im Internet recherchiert und nach
Selbsthilfegruppen gesucht, mit dem Ziel eine Vorausplanung zu erstellen. Das Formular habe sie
heruntergeladen, ausgefillt und gesichert. Urspriinglich habe sie das Dokument sowohl als
Papierversion, als auch digital auf dem PC gehabt, auBerdem habe sie es zusatzlich in einem Register
eintragen lassen. Zu dem Register habe sie allerdings keinen Zugang mehr, da sie das Passwort nicht
mehr wisse, das Papierdokument sei nicht mehr auffindbar und auch den PC, auf dem das Dokument
gespeichert gewesen sei, gebe es nicht mehr. Da kein Behandler von ihrer Patientenverfligung wisse
und die alte Version nicht auffindbar sei, plane sie eine neue Version ihres Dokumentes zu erstellen
und dieses zukiinftig besser auffindbar aufzubewahren. Sie plane allerdings, keine Veranderungen im
Vergleich zur alten Version vorzunehmen.

Sie beschreibt das Dokument als ein Dokument, das aus Abschnitten mit Behandlungswiinschen und
Vollmachten bestanden habe.
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Die in dem Teil, der sich auf die Vollmachten bezieht, zu benennenden Personen, seien nummeriert
gewesen und ihnen seien Zustandigkeiten in unterschiedlichen Bereichen verliehen worden. Die
erste Person sei zustidndig gewesen fir die Bereiche ,Aufenthaltsort” (Z. 115) und
»ZwangsmalRnahme” (ebd.). Die zweite Person — ihr Partner — sei unter anderem fiir ,Amter und
Finanzen“ (Z. 116) zustandig gewesen. Die dritte Person — ihr Kind — sei ihrem Partner gegeniber in
den Vollmachten nicht gleichberechtig gewesen, aber die beiden seien verpflichtet gewesen, sich
untereinander zu besprechen und gemeinsam zu entscheiden. Dies habe sie so festgelegt, damit ihr
Partner ,nicht das Gefuhl hat, er hat alleine irgendwas entschieden” (Z. 119/120), sondern dass noch
eine weitere Person beteiligt sei. Die Aufgabenteilung sei in dem Formular vorgeschlagen worden,
was sie praktisch gefunden habe.

Das Formular habe Bemerkungsfelder enthalten und Vorschldage zu den unterschiedlichen Bereichen
gegeben, was man hineinschreiben konnte. Dies habe sie als hilfreich empfunden, da sie an viele
Dinge von selbst nicht gedacht habe.

Auf dem Formular seien der Name des Verfassers und direkt darunter der Name der eingesetzten
Person einzutragen gewesen.

,Dann habe ich gedacht, sowas passiert mir im Leben nicht nochmal, ich muss jetzt ... irgendwas
absetzen und irgendwen finden, der das dann auch umsetzt“ (Z. 78-80).

Behandlungsvereinbarung

Von der Behandlungsvereinbarung berichtet die Teilnehmerin erst auf Nachfrage. Diese sei mit einer
psychiatrischen Institutsambulanz in der Ndhe ihres Wohnortes abgeschlossen worden, dort werde
sie in ihrer Akte aufbewahrt. Eine Kopie habe sie nicht, da sie das Dokument dort einsehen kdnne
und sie es zum Zeitpunkt der Verfassung ,nicht so mit dem Dokumentieren” (Z. 731) gehabt habe.

Urspriinglich habe sie die Behandlungsvereinbarung mit dem Klinikum schlieRen wollen, da dessen
Ambulanz aber naher liege, habe sie diese dort abgeschlossen. Die Behandlungsvereinbarung diene
dazu, den diensthabenden Arzt Uber ihre Medikation zu informieren, falls sie diesem nicht bekannt
sei und er keinen Zugang zu ihrer Akte habe. Die Teilnehmerin habe inhaltlich diesbeziiglich
Medikamente ausgeschlossen. Urspriinglich habe sie auRerdem das Ziel gehabt, eine Aufnahme auf
eine geschlossene Station auszuschliefen, was jedoch von den Vereinbarungspartnern nicht
akzeptiert worden sei. Nach Verhandlung sei der Kompromiss in das Dokument aufgenommen
worden, dass die Behandler sie im Gesprach von der Aufnahme auf eine offene Station (iberzeugen
missten, so dass sie dieser freiwillig zustimme. Die Aufnahme solle dann keinesfalls auf eine
geschlossene Station und nicht gegen ihren Willen erfolgen. Bei diesem Gesprach misse zudem ihr
Mann miteinbezogen werden. Die Teilnehmerin spricht von diesem Kompromiss abwertend als
,Kuhhandel” (Z. 700).
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4.3.8.3 Rolle der Vertrauenspersonen

Als mit Vollmachten ausgestattete Vertrauenspersonen nennt die Teilnehmerin ein Geschwisterteil,
ihren Ehepartner und ihr dltestes Kind. Sie wolle die Aufgaben auf jeden Fall verteilen, damit nicht
einer alleine die ganze Arbeit und Verantwortung habe. Fiir Entscheidungen lber lebenserhaltende
Malnahmen und Entscheidungen im Bereich Psychiatrie, wolle sie die gleichen Vertrauenspersonen
festlegen, da dies diejenigen seien, die ihr am nachsten stiinden.

Auch in der neuen Patientenverfligung plane die Teilnehmerin, Prioritaten bezliglich einer Betreuung
zu setzen und die Aufgaben unter ihren Vertrauenspersonen zu verteilen.

4.3.8.3.1 Auswahl der Vertrauenspersonen

Die Auswahl ihres Ehepartners als Vertrauensperson scheint nur aufgrund der Beziehung zu ihm
erfolgt zu sein, er habe von der Patientenverfligung zunachst ,,iberhaupt nichts wissen” (Z. 141/142)
wollen und wird als eher zurlickhaltend beschrieben. Auch ihrem Kind habe sie zum Zeitpunkt des
Verfassens der Patientenverfligung nicht zugetraut, ihren Wunsch, nicht ,eingesperrt” (Z. 89) zu
werden, durchzusetzen, da dieses damals noch zu jung gewesen sei.

Ihr Geschwister wird dagegen als durchsetzungsfahig und vertraut im Umgang mit Vorausplanungen
beschrieben. Die Teilnehmerin habe es ausgewadhlt, da es im medizinischen Bereich arbeite und sie
ihm zutraue, ,eine tragfahige Entscheidung” zu treffen.

4.3.8.3.2 Aufgaben der Vertrauenspersonen

Ihr Geschwisterteil sei alleine zustandig, um ,lUber den Aufenthaltsort” (Z. 103) und eine
Unterbringung auf einer geschlossenen Station bzw. die Beendigung einer solchen, zu entscheiden.
Das sei der Aufgabenbereich, fiir welchen es alleine zustandig sei. In anderen Aufgabenbereichen
musse zu dritt entschieden werden. In den Bereichen ,Geschafte” (Z. 118) und ,Post und
Behordengidnge” (ebd.) spielten vor allem ihr Ehepartner und ihr Kind eine Rolle, wobei ihr
Ehepartner der Hauptverantwortliche sei.

Durchsetzung ihres Willens gegeniiber den Behandlern

Den Vertrauenspersonen der Teilnehmerin komme hauptsachlich die Aufgabe zu, ihren Willen
gegeniber den Behandlern durchzusetzen und als Stellvertreter zu fungieren.

Verhinderung von geschlossener Unterbringung und Zwangsbehandlung

Durchzusetzen, dass sie auf keinen Fall , eingesperrt” (Z. 89) und eine Zwangsbehandlung verhindert
werde, ist der Teilnehmerin betont wichtig. Jemanden zu finden, der das durchsetzen kdnne, sei
schwierig. Sie wisse nicht wirklich jemanden, der ,sich dagegen auflehnt”, , aufmischt und droht”
(2. 517/518). Jedoch traue sie am ehesten ihrem Geschwister zu, sie ,,rauszuholen (Z. 93).
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Gesetzliche Betreuung

Die Teilnehmerin duRert sich kritisch, dass eine vom Gericht angeordnete Betreuung schwierig
wiederaufzuheben sei. Berufsbetreuern stehe sie skeptisch gegentiber. Sie habe daher selbst einen
,Bevollméachtigten” (Z. 175) benannt, der ,einspringen” (ebd.) kdnne, wenn eine Betreuung von
Gerichtswegen angeordnet werde.

Klinikeinweisung in Krisensituationen

Die Teilnehmerin erldutert im Interview, dass sie ihrem Ehepartner den Handlungsauftrag erteilt
habe, sie in Krisensituationen in die Klinik zu bringen.

Er sei in friiheren Krisen hilflos und unsicher gewesen und habe sich ,nicht getraut ... irgendwas zu
unternehmen” (Z. 327), was dazu gefihrt habe, ihm explizit diesen Handlungsauftrag zu erteilen.
Dieser dirfe allerdings ,nicht mit Gewalt” (Z. 333) umgesetzt werden und keinesfalls zu einer
geschlossenen Unterbringung oder zu Zwangsmalinahmen fiihren. Diese Einschrankung wird von ihr
besonders betont.

Dieser Handlungsauftrag sei in der Patientenverfiigung allerdings nicht aufgeschrieben, sondern nur
miindlich vereinbart worden.

4.3.8.4 Behandlungswiinsche

Die Teilnehmerin bringt Wiinsche fiir den Umgang mit ihr, flr den Fall einer weiteren psychischen
Krise, zum Ausdruck. Auf die genaue Formulierung ihrer Behandlungswiinsche sei sie durch die
vorformulierten Anmerkungen in der Patientenverfliigung hingewiesen worden.

4.3.8.4.1 Behandlung mit Medikamenten

Die Teilnehmerin erwdhnt im Interview keine ausdriickliche Zustimmung zu bestimmtem
Medikamenten in ihrem Dokument. Jedoch schlieRt sie auch nicht alle Medikamente generell aus,
sondern nennt bestimmte Medikamente, die nicht verabreicht werden sollen. Des Weiteren schliel3t
sie eine Zwangsmedikation aus. Es ist fraglich, ob die Teilnehmerin bereit ware, ihre Zustimmung zu
einem Gesprach wahrend der Krisensituation zu geben, in dem ein Konsens bezliglich der
Medikamenteneinnahme gefunden werden kénnte.
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Ablehnung bestimmter Medikation

Die Teilnehmerin bringt zum Ausdruck, dass sie drei bestimmte Psychopharmaka nicht erhalten will.
Sie erlautert im Interview in Bezug auf diese Medikation, dass es ihr ,schon mal richtig schlecht mit
dem Dreck” (Z. 321/322) gegangen sei. Sie gibt an, dass sie ,diese alten Neuroleptika® (Z. 320) nicht
nehmen wolle. Spater schrankt sie ein, mit zwei der drei genannten Neuroleptika noch keine
Erfahrungen gemacht zu haben, sondern nur mit einem. Durch dieses eine sei sie fast ,gestorben”
(2. 352). Diese Erfahrung sei ,eine Katastrophe” (Z. 354) gewesen. Sie habe unter starken
Nebenwirkungen — Rigor, Schluckkrampfe, Blick nicht steuern kénnen — gelitten und daher
beschlossen, das Medikament nicht mehr einzunehmen. Sie betont wiederholt, bei Fehlen von
Alternativen lieber gar keine Medikamente zu nehmen, als dieses Medikament. Dies gelte, obwohl es

schwer sei, die Symptome auszuhalten.

Alternative Medikamente hatten bei ihr in der Vergangenheit nicht die erhoffte Wirkung gezeigt. Sie
hatten die Symptomatik nicht ,eingeddammt” (Z. 401) und ,praktisch gar keinen Nutzen“ (Z. 402)
gehabt. Als Nebenwirkungen nennt sie das Gefiihl ,ferngesteuert” (Z. 396) zu sein und sich durch den
Verlust von Gestik und Mimik nicht nonverbal ausdriicken zu kénnen.

»Den Mist nehme ich nicht mehr, auch wenn es nichts anderes gibt, dann nehme ich gar nichts, ... da
lebe ich lieber damit, bevor dass ich rumlaufe wie ein Zombie“ (Z. 391-393).

Ablehnung von Zwangsmedikation

Eine Zwangsmedikation gegen ihren Willen, egal mit welchem Medikament, schliee die
Teilnehmerin aus.

4.3.8.4.2 Freiheitsentziehende Mallnahmen

Die Teilnehmerin aduRert sich zu freiheitsentziehenden Mallnahmen, die in vorangegangenen
Krisensituationen bereits zum Einsatz gekommen sind und die sie zukinftig ablehnt.

Ablehnung einer geschlossenen Unterbringung

Die Teilnehmerin bringt mehrmals zum Ausdruck, dass sie eine Unterbringung auf einer
geschlossenen Station ablehnt. Sie beschreibt die Erfahrung als ,Freiheitsberaubung” (Z. 522,
Z. 543), einhergehend mit dem Gefiihl ,eingesperrt” zu sein (Z. 89, Z. 578). Vor einer erneuten,
geschlossenen Unterbringung habe sie Angst und duRert, mit einer Anzeige drohen zu wollen, um
diese zu verhindern. Aullerdem beschreibt sie die Erfahrung einer ,Notigung” (Z. 529, Z. 543)
hinsichtlich einer Freiwilligkeitserklarung zur Zustimmung einer geschlossenen Unterbringung. Diese
Freiwilligkeit habe nicht wirklich bestanden und wird von ihr als ,Pseudofreiwilligkeit” (Z. 527)
betitelt.
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4.3.8.4.3 Umgang mit ZwangsmaBnahmen

Die Teilnehmerin gibt im Interview wiederholt an, die Anwendung von ZwangsmaRnahmen allgemein
abzulehnen. In ihrer Patientenverfiigung habe sie ,alle ZwangsmaBnahmen ausgeschlossen” (Z. 422),
da sie alles ausschlieRe, was gegen ihren Willen sei. Sie selbst nennt die MalRnahmen mechanische
Fixierung und Zwangsmedikation als Beispiele. lhr Ehemann dirfe die Anwendung von
,2ZwangsmalRnahmen nicht zulassen” (Z. 605).

In dem verwendeten Formular seien Vorschlage gemacht worden, die sie aufgegriffen habe. Auf die
Erwdahnung aller EinzelmalRnahmen sei sie alleine nicht gekommen. Den Vorschlagen folgend, habe
sie explizit MalRnahmen gegen ihren Willen ausgeschlossen, wie Fixierung, Isolierung und
medikamentose Behandlung. Sie wolle in der Krise, dass Menschen auf Distanz blieben und sie nicht
anfassten.

4.3.8.4.4 Sonstige Wiinsche

Die Teilnehmerin macht keine Angaben zu sonstigen Wiinschen.

4.3.8.5 Bisherige Erfahrungen

4.3.8.5.1 Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Negative Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Die Teilnehmerin berichtet von verschiedenen, negativ bewerteten Aspekten in Zusammenhang mit
vorherigen psychiatrischen Aufenthalten.

Negative Erfahrung mit geschlossener Unterbringung

Eine geschlossene Unterbringung habe die Teilnehmerin erlebt, diese bewertet sie als negativ.
Jedoch berichtet sie auch von einer gegenteiligen Erfahrung, in der sie sich oft habe versichern
miissen, dass die Station geschlossen sei, da sie Angst gehabt hatte, jemand kénne hereinkommen.

Erfahrung von Demiitigung

Die Teilnehmerin habe sich nicht von Eigengefdhrdung distanzieren kénnen und sei deshalb ,aus
Sicherheitsgrinden” (Z. 27) auf die geschlossene Station gekommen. Da sie davor schon viele
Medikamente genommen habe, hatte sie sich nicht mehr dagegen wehren kénnen ,,oder auch nicht
gewusst, dass ich mich vielleicht wehren muss” (Z. 28/29). Auf der geschlossenen Station sei es
yrichtig schlimm® (Z. 32) gewesen. |hr , Kampfgeist” (Z. 33) sei ,reaktiviert” (Z. 34) worden und sie
habe sich gegen die Unterbringung aufgelehnt und die Medikamente verweigert. Fixiert worden sei
sie zwar nicht, aber ihr sei ,,wirklich alles abgenommen” (Z. 36) worden, was , wirklich demutigend”
(Z. 37) gewesen sei. Um von der Station zu kommen, habe sie zur Unterstiitzung ihren Mann und eine
ihr bekannte Stationsleitung angerufen, was nicht geholfen habe. Das Personal habe sie schlecht
behandelt. Da sie absprachefdhig gewesen sei, hatte sie schlielRlich erreichen kénnen ,nicht mehr
eingeschlossen” (Z. 50) zu werden, dafiir habe sie aber viel an Medikation nehmen mussen.
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Negative Erfahrung mit Medikamenten

An negativen Erfahrungen werden Medikamentennebenwirkungen des genannten Neuroleptikums
erwdhnt und das dadurch ausgeldsten Gefihl, ihre ,letzte Stunde” (Z. 354) habe geschlagen. Die
Teilnehmerin habe die Nebenwirkungen ,Uberhaupt nicht mehr [..] ertragen” (Z. 356/357). Sie
schildert eine lange Diskussion darlber, dass sie das Medikament aufgrund der Nebenwirkungen
nicht mehr habe nehmen wollen. AuRerdem beschreibt sie, sich wie ein Versuchsobjekt gefiihlt zu
haben, an dem vieles ausprobiert worden sei — wovon aber nichts geniitzt habe.

Positive Erfahrung in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten

Vor dem geschlossenen Aufenthalt sei sie auf einer anderen Station behandelt worden, dort sei man
gut mit ihr umgegangen. Auch von einem hilfreichen ambulanten Termin berichtet sie.

4.3.8.5.2 Erfahrungen in Zusammenhang mit dem Dokument zur Vorausplanung

Da das Dokument bisher noch nicht zum Einsatz gekommen zu sein scheint, kénnen keine Aussagen
zu Erfahrungen in Zusammenhang mit der Vorausplanung getroffen werden.

4.3.8.6 Zukunftsvorstellungen

Die Teilnehmerin engagiere sich dafiir, in der Zukunft Zwang abzuschaffen. AuBerdem plane sie, ein
neues Dokument zu erstellen, wobei sie sich wiinsche, so lange wie moglich nicht in Behandlung zu
kommen. Fiir die Zukunft wird eine Starkung der Patientenrechte — und damit auch ihrer Rechte —
erwartet.
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4.3.8.7 Einstellung gegeniiber der Psychiatrie

Die Teilnehmerin steht der Psychiatrie kritisch gegeniiber. Sie stellt das Bestehen der Institution
dabei nicht generell in Frage, sondern erkennt deren Notwendigkeit unter bestimmten Umstanden
an. Sie wolle zwar, soweit es vertretbar sei, nicht in stationare Behandlung, rdumt aber ein, wenn es
von ihrem Ehemann als notwendig angesehen wiirde, zu einer offen-stationdren Aufnahme bereit zu
sein. Sie sehe dies dann als ,Auszeit” um ,neu zu starten” (Z. 608). Allerdings gelte das nur fir eine
offene Unterbringung, eine geschlossene Unterbringung empfinde sie als Freiheitsberaubung und
lehne diese nachdriicklich ab, genauso wie Zwangsmalnahmen.

Ihr Vokabular legt nahe, die Auseinandersetzung mit der Psychiatrie als einen Kampf zu betrachten.
Uber Arzte spricht sie mit negativ behafteten Worten, bei ihnen scheint sie sich nicht gut aufgehoben
zu fihlen. Auch beim Pflegepersonal kritisiert sie Verhaltensweisen, jedoch ist sie in dessen
Beurteilung differenzierter. Behandler in der Psychiatrie sieht sie als Gegner, gegen die man sich
behaupten muss, um nicht geschlossen untergebracht zu werden.

Insgesamt zeigt die Teilnehmerin eine rebellische Haltung, sie will nicht ausgeliefert sein. Sie reagiert
nicht mit Resignation, sondern ist aktiv, um Veranderungen zu erreichen.

»Wenn der Doktoren sagt, das muss aber so, dann heifst das noch lange nicht, dass man das so
machen muss” (Z. 589/590).

,Dann habe ich gesagt, es tut mir schon leid, aber da miisst ihr euch jetzt erbarmen, da miisst ihr
euch mit mir hinsetzen und miisst mit mir halt dann (iber die Medikamente verhandeln“ (Z. 389-391).

173



4.3.8.8 Ubergeordnete Ziele der schriftlichen Vorausplanung

Beachtung der Behandlungswiinsche in der Zukunft

Mit der schriftlichen Vorausplanung verfolgt die Teilnehmerin das Ubergeordnete Ziel, dass ihre
Behandlungswiinsche auch in der Zukunft beachtet werden, wenn sie ihren Willen aufgrund der
Erkrankung nicht duBern oder sich aufgrund der Medikation nicht wehren kann, weil sie keinen
Kampfgeist bzw. keinen eigenen Willen mehr hat. Sie konne in der Krise teilweise auch nur noch
nonverbal kommunizieren und sich ,auch nicht immer gleich ausdricken” (Z. 340/341).

»Wir kommunizieren ... wenn es mir schlecht geht, fast ausschliefSlich nonverbal, weil es mir dann
auch schwer fillt, irgendwas zu sagen” (Z. 580).

Vermeidung von Leid unter inadaquater Behandlung

Das Hauptziel der Teilnehmerin sei, eine geschlossene Unterbringung zu vermeiden. Fir sie stellt die
geschlossene Unterbringung eine inaddquate Behandlung dar, unter der sie mehr leidet, als dass sie
von einer Behandlung profitieren kann. Leid bedeutet dabei vor allem das Gefiihl der Demiitigung
durch die erzwungene Behandlung. Auch eine Medikation mit den abgelehnten Medikamenten stellt
fir sie eine subjektiv inaddaquate Behandlung dar, unter der sie Leid empfindet, im Sinn von
Nebenwirkungen und Angst. Eine addquate Behandlung ist flr sie dagegen — unter bestimmten
Umstdanden — die Aufnahme auf eine offene Station.

4.3.8.9 Funktion des Dokumentes

Das Dokument sieht die Teilnehmerin als Grundlage zur Vermeidung von Zwangsmalinahmen. Es
dient dem Zweck der Befolgung ihres vorausverfiigten Willens. Bei ihr kommt die Vorausverfiigung
eher einer Handlungsbeschrankung, als einer Handlungsanweisung gleich, da sie darin vor allem
MalBnahmen ablehnt. Es ist fiir sie aber nichtsdestotrotz eine Anweisung, wie zu handeln und was zu
unterlassen ist.

4.3.8.10 Framework und Appell

Die Teilnehmerin zeigt zwar in einigen Punkten Verhandlungsbereitschaft, wie beispielsweise bei der
Einnahme von nicht ausgeschlossener Medikation. Jedoch lehnt sie in den meisten Punkten
MalBnahmen strikt ab, iber die sie auch nicht verhandeln will. Zwar hat sie durch einige Festlegungen
in der Behandlungsvereinbarung Kompromisse geschlossen, aber sie fordert die Einhaltung ihrer
Patientenverfligung, so wie sie sie festgelegt hat.

Insgesamt entspricht das Anwendungskonzept in ihrem Fall dem Framework Irrevocable Decision,
wobei es Anteile eines Misch-Typs gibt, die aber nicht iberwiegen. Der Appell wird formuliert als
<<Follow my will/intention!>>.
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4.3.8.11 Zusammenfassung

Tabelle 36: Zusammenfassung Fall 8. (Besonders wichtige Elemente sind unterstrichen.)

Fall 8

Attribute des

e Alter: 52 Jahre

Teilnehmers e Geschlecht: weiblich

® Diagnose: Psychose und Depression

® Anzahl stationar-psychiatrischer Aufenthalte: 6-7
Dokumente e Dokumente mit Behandlungswiinschen

o Patientenverfiigung
o Behandlungsvereinbarung

¢ Dokument zur Bestimmung eines Stellvertreters:
o In Patientenverfiigung enthalten

Behandlungswiinsche
in der Krise

® Medikamente und Zwang:
o Ablehnung aller ZwangsmaRnahmen, v. a. freiheitsentziehende

MaRnahmen
o Ablehnung bestimmter Medikation

Rolle der
Vertrauenspersonen

e Stellvertreter, die in ihrem Sinne handeln sollen

Ubergeordnete Ziele

¢ Vermeidung von Zwang

e Keine geschlossene Unterbringung

® Konsens beziglich Medikation finden

®  Durch Gesprache Einwilligung zur stationaren Aufnahme erwirken,
damit keine Zwangsunterbringung notwendig wird

Einstellung e Erkennt nur offene Station als sinnvolle Hilfe an
e Kampfgeist/Rebellion/Auflehnung gegen Behandler (v. a. Arzte)
Appell e <<Follow my will/intention!>>

Funktion des
Dokumentes

e Grundlage zur Vermeidung von Zwangsmalinahmen
e Handlungsbeschrankung

Framework

e Jrrevocable Decision
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4.4 Fallkontrastierung

Die Tabelle 37 kontrastiert zwei Fille und vergleicht sie unter ausgewihlten Gesichtspunkten.?’

Tabelle 37: Fallvergleich

FallNr.1 Fall Nr. 5
Attribute des e Alter: 50 Jahre e Alter: 44 Jahre
Teilnehmers e Geschlecht: mannlich e Geschlecht: mannlich
® Diagnose: Bipolare Stérung & ® Diagnose: Psychose
Psychose (Schizophrenie)
® Fiinf stationar-psychiatrische ® Fiinf stationar-psychiatrische
Aufenthalte Aufenthalte
Dokumente ¢ Dokumente mit ¢ Dokument mit
Behandlungsanweisungen: Behandlungsanweisungen:
o Behandlungsvereinbarung o Behandlungsvereinbarung

o Krisenpass
o Patientenverfiigung

¢ Dokumente zur Bestimmung
eines Stellvertreters:
o Patientenvollmacht
o Betreuungsverfiigung

Behandlungs- ¢ Krisenmedikation & ¢ Krisenmedikation &
wiinsche in der Zwangsmaflnahmen: Zwangsmaflnahmen:
Krise
o Ablehnung eines o Einwilligung zu
bestimmten Neuroleptikums spezifischem Neuroleptikum
o Ablehnung in spezifischer Dosis und
mechanischer Fixierung Begrenzung der Dosis
o Einwilligung zu wenn die Gabe notwendig
spezifischer Medikation ist, um eine gewisse

Lebensqualitat zu erhalten
o Bevorzugt Gesprache

statt Medikation
- Wenn ZwangsmalRnahmen

unvermeidbar sind, zieht der -> Wenn Zwangsmalinahmen
Teilnehmer medikamentoése unvermeidbar sind, zieht der
Sedierung der mechanischen Teilnehmer Isolierung der
Fixierung vor. mechanischer Fixierung vor und
diese der medikamentdésen
Sedierung.
Rolle der e Stellvertreter ¢ Emotionaler Beistand

Vertrauensperson

27 Die Tabelle wurde im Rahmen der EACME-Konferenz als Posterbeitrag auf Englisch vorgestellt.
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Ziele

Leid unter inadaquater
Behandlung vermeiden

Gegen die Ignoranz der Behandler
kampfen

-> rechtliche Durchsetzung, falls

e Die Psychose ohne
Medikamente ausleben

-> keine rechtliche Durchsetzung

nétig
Einstellung e Erkennt die Notwendigkeit einer Erkennt die Notwendigkeit von
gegeniiber im Voraus spezifizierten Unterstiitzung und Behandlung
psychiatrischer Behandlung grundsatzlich an unter bestimmten Bedingungen
Behandlung und mit bestimmten Limitationen

grundsatzlich an

Appell ® <<Befolge meine Verfiigung!>> <<Verhandle mit mir!>>
Framework * Jrrevocable Decision, Shared Decision-Making During

vollstindig autonome

Crisis

Entscheidung

Zur Fallkontrastierung wurden zwei Teilnehmer herausgegriffen, die ahnliche Charakteristika
beziiglich Alter, Geschlecht, Diagnose und Anzahl an stationar-psychiatrischen Aufenthalten
aufweisen und auBerdem beide unter ihren Dokumenten eine Behandlungsvereinbarung hatten.
Trotz dieser Ahnlichkeiten bevorzugten die Teilnehmer jeweils eine andere Behandlung in der
psychischen Krisensituation und beabsichtigen voneinander abweichende Anwendungen ihrer
Vorausplanungen. Beide nutzen die Behandlungsvereinbarung fiir selbstbestimmte Entscheidungen,
jedoch beabsichtigt der erste Teilnehmer seine Entscheidungen vollstandig autonom durchzusetzen —
auch gegen die Absichten der Behandler — wohingegen der andere Teilnehmer anerkennt, dass seine
Absichten durch bestimmte Gegebenheiten beschrankt umsetzbar sind und daher sein Dokument als
Verhandlungsgrundlage einsetzen will, um gemeinsam mit den Behandlern in der Krise eine
moglichst niedrige Dosierung auszuloten.
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5 Diskussion

In diesem Kapitel werden zunachst die Starken und Limitationen der dieser Arbeit zugrunde
liegenden Studie aufgezeigt. Im Anschluss werden die wichtigsten Ergebnisse vor dem Hintergrund
der Literatur eingeordnet. Es wird ein Blick auf die mit einer psychiatrischen Vorausverfligung
verbundenen Chancen und Risiken geworfen und Empfehlungen fiir die Praxis sowie Anregungen fiir
die Zukunft gegeben.

5.1 Stirken der Studie

Diese Arbeit stellt als eine der ersten in Deutschland die Perspektive der Verfasser psychiatrischer
Vorausverfliigungen dar. Durch Auswertung sowohl von Interviews, als auch von Dokumenten,
konnten neue Erkenntnisse (iber die Anwendungsabsichten und Bediirfnisse der Verfasser gewonnen
werden.

Hintergriinde der in den Vorausverfligungen festgehaltenen Entscheidungen sowie Einblicke in die
Lebens- und Gedankenwelt (Erfahrungen, Zukunftsvorstellungen, Einstellungen) einer fir die
Forschung schwer zuganglichen Personengruppe, wurden durch die Wahl einer qualitativen
Forschungsmethode fiir die Wissenschaft zuganglich und der Erfahrungsschatz der Teilnehmer als
Ressource nutzbar. Die Wahl der qualitativen Forschungsmethode ermdglichte des Weiteren die
Darstellung der Ansichten der Teilnehmer unter Einbezug ihrer Lebenspraxis. Da die Rekrutierung der
Teilnehmer aullerhalb psychiatrischer Kliniken stattfand und der Fokus auf Teilnehmer gelegt wurde,
die ein Dokument aus eigener Initiative?® verfasst haben, wurde die Forschung aus den Institutionen
herausgetragen.

Die Darstellung der Nutzerperspektive durch diese Arbeit hat das Potential, zu einem differenzierten
Verstandnis fiir die verschiedenen Absichten der Verfasser beizutragen und neue Aspekte in die
Diskussion um die Nutzung psychiatrischer Vorausverfligungen einzubringen.

28 Anstatt im Rahmen einer Studie.
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5.2 Limitationen

Es stellte sich schwierig dar, Teilnehmer fir die Studie zu gewinnen, was zu einem langen Zeitraum
der Erhebung und einer kleinen Fallzahl gefiihrt hat. Dies mag einerseits auf der allgemein noch
geringen Verbreitung von Dokumenten zur psychiatrischen Vorausverfiigung beruhen (vgl. Borbé et
al. 2012 zur geringen Anzahl an Abschlissen von Behandlungsvereinbarung in Deutschland).

Andererseits ist auch eine Hemmschwelle anzunehmen, sehr private Erfahrungen einer fremden
Person in einem personlichen Interview, zu Studienzwecken mitzuteilen. Es war nicht einfach, Zugang
zur Gruppe der potentiellen Teilnehmer zu finden. Generell konnte ein Misstrauen gegeniber der
Durchfiihrung der Studie registriert werden, zum einen im Sinne einer vermuteten Einflussnahme
von Lobbygruppen (Pharmaindustrie, Psychiatrie), zum anderen aufgrund der Aufzeichnung des
Interviews mittels eines Aufnahmegerates. Aullerdem berichteten Mitglieder einer im Rahmen dieser
Studie besuchten Selbsthilfeorganisation, tGber erfahrene Diskriminierung und Stigmatisierung durch
Rettungskrafte, wegen dem Mitfiihren eines Krisenpasses. So gab es auch unter den Personen, die
eine Vorausverfligung fur den psychiatrischen Bereich erstellt hatten, einige, die nicht an der Studie
teilnehmen wollten.

Nur durch personliche Ansprache war es Giberhaupt moglich, Teilnehmer zu gewinnen. Dabei war es
wichtig, wiederholt darauf zu verweisen, dass diese Studie durch das Institut flr Ethik der Medizin
durchgefiihrt wird und nicht durch eine psychiatrische Institution. Bei der persdnlichen Vorstellung
der Studie in Selbsthilfegruppen begegnete uns teilweise groBes Misstrauen und Verunsicherung, ob
diese Studie von der Pharmaindustrie gesponsert sei. Wiederholt betont werden musste auch, dass
die Anonymitat gewahrt wird. Als hilfreiche Mallnahme, um das Vertrauen der Teilnehmer zu
steigern, erwies es sich, gemeinsam mit ihnen ihre mitgebrachten Dokumente zu schwarzen.
Die Teilnehmer zeigten sich teilweise durch die Ankindigung und Durchfihrung der
Tonbandaufzeichnung verunsichert. Ein Zusammenhang mit Angsten vor Abhérung, die auch im
Rahmen psychischer Erkrankungen gelegentlich bestehen kénnen, kénnte ein Ansatzpunkt fir eine
mogliche Erklarung sein.

Auch in einer anderen Studie mit Teilnehmern aus der Personengruppe der Verfassern
psychiatrischer Vorausplanungen aus den Niederlanden, wird erwdhnt, dass es unter den
potentiellen Teilnehmern einige gab, die kritisch gegeniber psychiatrischer Versorgung eingestellt
waren und nicht an der Studie teilnehmen wollten (Varekamp 2004). Diese Studie weist auch auf die
Rekrutierung durch personliche Ansprache hin (ebd.). Ebenso merkt eine andere Studie an, in der
Nutzer von PAD in Indien befragt wurden, dass es unter den potentiellen Teilnehmern solche gab, die
kein Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen und solche, die aufgrund ihrer psychischen
Erkrankung nicht teilnehmen konnten (Pathare et al. 2015).

Einige Personen zeigten sich zunachst interessiert, nahmen aber letztendlich nicht teil: Mit einem
potentiellen Teilnehmer bestand bereits Telefonkontakt, um einen Interviewtermin zu vereinbaren,
dieser zeigte sich dann jedoch misstrauisch und sagte die Teilnahme wieder ab. Ein anderer erschien
nicht zum vereinbarten Termin und war danach nicht mehr zu erreichen.
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Als Teilnehmer konnten hauptsdchlich Personen gewonnen werden, die ein hohes Mall an
Eigeninitiative und Engagement bei der Erstellung der Dokumente zeigten. Die Selbstselektion der
Teilnehmer stellt eine weitere Limitation dar und konnte eventuell dazu gefiihrt haben, dass sich kein
Teilnehmer fand, der vollstindig ablehnend gegeniber der psychiatrischen Behandlung bzw.
Institution eingestellt war. Im Gegensatz zu Studien mit Teilnehmern aus dhnlichem Personenkreis
(Verfasser von Ulysses-Kontrakten/PADs), die in ihrer Stichprobe diejenigen Teilnehmer aufgrund von
Selbstselektion als unterreprdsentiert sehen, die unzufrieden gegenilber der psychiatrischen
Gesundheitsversorgung sind (Varekamp 2004; Swanson et al. 2003), waren allerdings unter den
Teilnehmern der vorliegenden Studie durchaus Personen vertreten, die ihr Misstrauen gegeniber
der Psychiatrie zum Ausdruck brachten.

Bei der Durchfihrung einer Studie vor einem psychiatrisch-klinischen Hintergrund ware daher
wahrscheinlich mit vermehrter Ablehnung zu rechnen, was die Umsetzung zukiinftiger qualitativer
Studien in diesem Teilnehmerkreis sicher erschwert. Auch in der relevanten Literatur finden sich
Hinweise auf Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Teilnehmern.?® Die dort von den Personen,
die eine Teilnahme ablehnten, genannten Griinde, kénnten auch in der hiesigen Studie eine Rolle
spielen: die Einschatzung, das Instrument zur Vorausverfligung sei nicht hilfreich oder nicht wirksam
sowie die Hoffnung, man werde schon nicht mehr krank werden und das Instrument von daher nicht
benotigen (vgl. Henderson et al. 2004).

Weitere Limitationen bestehen in der Methode der qualitativen Forschung im Allgemeinen und in
moglicherweise verzerrten Antworten im Rahmen eines personlichen und zudem aufgezeichneten
Gesprachs. Response bias kann theoretisch eine weitere Limitation darstellen, da die Teilnehmer
selbst-selektiert waren und so nur die Ansichten von engagierten Personen, die positiv gegeniiber
Vorausplanung eingestellt sind, wiedergeben (vgl. Van de Mortel 2008).

Da nur volljahrige Teilnehmer gesucht wurden, die aktuell nicht in stationadr-psychiatrischer
Behandlung waren, beschranken sich Ergebnisse und Betrachtungen auf Erwachsene. Des Weiteren
gdbe es bei der Untersuchung des Forschungsgegenstandes in Zusammenhang mit Personen im
Malregelvollzug andere, zu berlicksichtigende Aspekte, auf die in dieser Arbeit nicht naher
eingegangen werden kann. Die Ergebnisse beziehen sich auf Deutschland. Vor anderen kulturellen
Hintergriinden finden sich eventuell abweichende Gewichtungen von Werten oder zusatzliche
Motive bzw. Ziele.3° Die Studie zeigt einen Ausschnitt der breitgefacherten Ansichten von Verfassern
psychiatrischer Vorausplanungen, es wurden bewusst keine Anspriche auf statistische
Reprasentativitat erhoben. Es besteht keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse in groBem Umfang,
sie sind nicht auf andere Kontexte und nicht allgemein auf die Personengruppe der Verfasser oder
andere Gruppen libertragbar.

29 Beispielsweise wird von Henderson et al. erwidhnt, dass nur 36% der in Frage kommenden Teilnehmergruppe
zustimmten, an deren Studie teilzunehmen und in diesem Rahmen einen ,joint crisis plan“ zu erstellen
(Henderson et al. 2004).

30 |n einer Studie aus Neuseeland wird beispielsweise das Bediirfnis der Maori nach ,cultural support” erwihnt
(Thom et al. 2015, S. 554).
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5.3 Einordnung der wesentlichen Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit diskutiert und eingeordnet.

Die Auswertung zeigte, dass sich nicht nur interindividuell divergierende Inhalte finden, sondern auch
zu unterscheidende Anwendungsabsichten (Vorstellungen dariber wie das Dokument eingesetzt
werden soll) und voneinander abweichende Zielsetzungen.

Die gewonnenen Ergebnisse zeigen, dass die Verfasser, durch ihre Rolle als ehemalige Patienten,
bereits Uber einen groBen Erfahrungsschatz verfligen — etwa hinsichtlich der fiir sie in Frage
kommenden, nitzlichsten Medikation. Auch wurde deutlich, dass sich eine Behandlung nach rein
diagnosespezifisch-medizinischen Leitlinien nicht unbedingt mit den individuellen Wiinschen und
Zielen potentieller Patienten deckt. Die Fallkontrastierung stellte heraus, dass sich auch bei einander
dhnelnden Fallen, kontrare MaRRnahmen und Zielsetzungen finden.

5.3.1 Dokumente

Das Deutsche Referenzzentrum fiir Ethik in den Biowissenschaften (DRZE) empfiehlt zwar auf
seiner Homepage ,[speziell auf psychiatrische Erkrankungen] zugeschnittene psychiatrische
Patientenverfigungen” fiir Betroffene zu verwenden (http://www.drze.de/im-blickpunkt/patienten
verfuegungen/module/patientenautonomie-in-der-psychiatrie). Allerdings existiert bisher kein
Formular zur Vorausplanung psychiatrischer Behandlungsentscheidungen, das in gleichem Male von
offiziellen Stellen verbreitet und empfohlen wird, wie das Formular des BMJV fiir Entscheidungen am
Lebensende®’. Im Umlauf sind dagegen verschiedene Schriftstiicke, mit denen eine psychiatrische
Behandlung — durch das Vorausverfiigen von Behandlungsentscheidungen oder durch die Angabe
von Praferenzen — vorausgeplant werden kann.

Variabilitat der Dokumente

Es zeigte sich eine grofRe Variabilitdt der Dokumente, die zur Vorausplanung genutzt wurden: Die
Teilnehmer bedienten sich verschiedenster Dokumententypen, wobei auffallend war, dass mehrere
Verfasser keine ausgearbeiteten Formulare benutzten, sondern sich vielmehr selbst ihre Dokumente
notdirftig angefertigt hatten. Beispielsweise hatte sich ein Teilnehmer sein Dokument auf Grundlage
eigener Recherche selbst entworfen, ein anderer das Formular des BMJV zur Patientenverfligung (fir
Behandlungsentscheidungen am Lebensende, vgl. BMJV 2017) modifiziert und psychiatrische
Behandlungsentscheidungen darin ergdnzend festgehalten. Es fanden sich Hinweise darauf, dass
Bedarf an einem geeigneten Formular zur psychiatrischen Patientenverfiigung besteht.

31 Formulare werden vom Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV) angeboten
und finden sich zum Beispiel im Internet unter http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUnd
Patientenrechte/Betreuungsrecht/Betreuungsrecht_node.html  (zuletzt  abgerufen am  07.04.2019).
Die Ausfiihrungen des DRZE finden sich unter http://www.drze.de/im-blickpunkt/patientenverfuegungen/
module/patientenautonomie-in-der-psychiatrie (zuletzt abgerufen am 28.09.2017).
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Hinsichtlich der inhaltlichen und formalen Variabilitdt der Dokumente der Teilnehmer dieser Studie,
fand sich vergleichbares in einer Studie aus den Niederlanden (Varekamp 2004): Dort wurden zwar
nur Ulysses-Kontrakte untersucht, aber dennoch beruhten — wie in der hiesigen Studie — manche der
Verfligungen auf Vorlagen, wohingegen andere hauptsachlich durch den Verfasser selbst formuliert
wurden; ebenso waren manche einseitige Dokumente, andere wurden zusammen mit den
Behandlern erstellt; einige Dokumente waren handgeschrieben, manche getippt. Der Umfang reichte
auch dort von wenigen Zeilen bis hin zu mehreren Seiten und die Beschreibungen von sehr vagen bis
hin zu sehr detaillierten Angaben (ebd.).

Rechtliche Verbindlichkeit

Als rechtlich bindend sind prinzipiell alle Formen der Vorausplanung zu betrachten, wenn sie
schriftlich fixierte Behandlungswiinsche einer volljahrigen, einwilligungsfahigen Person beinhalten
(siehe Kapitel 2.2.3.2 Rechtliche Grundlagen der Patientenverfiigung und 2.2.3.3 Dokumententypen
und Modelle der Vorausplanung). Unter den Teilnehmer scheint dennoch teilweise die Vorstellung
vorhanden zu sein, dass eine Behandlungsvereinbarung rechtlich nicht so bindend sei, wie eine
Patientenverfiigung. Dies mag teilweise den Praambeln der Behandlungsvereinbarungen geschuldet
sein, die einen Rechtsanspruch verneinen. Generell war eine Unsicherheit liber die rechtliche
Verbindlichkeit festzustellen, was u. a. auch darauf beruhen kdnnte, dass es in den letzten Jahren
einige Anderungen in der Rechtsprechung und Gesetzgebung gab.

Diskrepanzen zwischen schriftlich festgehaltenen und miindlich geduBerten Wiinschen

Durch vergleichende Analyse von Interviews und Dokumente zeigte sich, dass die Formulierungen in
den Dokumenten nicht immer wiedergeben, was die Teilnehmer ausdriicken wollen. Ein Teilnehmer
bemerkte im Rahmen des Interviews selbst Diskrepanzen in Bezug auf die Medikamentendosis.
Mehrere Teilnehmer bewerteten das Interview als hilfreich, um zu erkennen, welche Inhalte sie in
welcher Form festhalten wollen und planten, ihr Dokument ihren Erkenntnissen entsprechend
anzupassen.

Diskrepanzen sind auch aus dem Bereich der Vorausplanung flir Entscheidungen am Lebensende
bekannt (vgl. Fagerlin & Schneider 2004; Nauck et al. 2014; Winter, Parks & Diamond 2010). Die
fehlende Ubereinstimmung zwischen den tatsichlichen Wiinschen der potentiellen Patienten und
dem Inhalt der Patientenverfligung, zieht als Problem eine mangelnde Giiltigkeit der Dokumente
nach sich (,,Frage der Validitat“, Jox, in der Schmitten & Marckmann 2015, S. 29).

Einige Diskrepanzen beruhten auf Vorformulierungen in den Dokumenten, die nicht exakt das
ausdriicken, was die Teilnehmer beabsichtigen festzulegen. Beispielsweise wird im Krisenpass als
Uberschrift vorgegeben: ,hilfreich ist“ und ,nicht vertragen wird“ — wohingegen die Teilnehmer
formulierten: ,willige ich ein zu bekommen” und ,will ich auf gar keinen Fall”“. Die Formulierung
Jfolgendes Medikamente war nicht hilfreich”, ist nicht zwingend gleichbedeutend mit der
Formulierung ,ich lehne das Medikament ab“. Dazu passen auch Erkenntnisse aus der Literatur, die
zeigen, dass der Inhalt von Patientenverfliigungen wesentlich durch Vorformulierungen und
vorgegebene Optionen beeinflusst wird (Halpern et al. 2013; Kressel & Chapman 2007; Kressel et al.
2007; Winter, Parks & Diamond 2010).
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Abweichungen zwischen Modell und Praxis

Je nach Dokumententyp kann der Schwerpunkt der Zielsetzung auf der Autonomie oder auf der
verbesserten Zusammenarbeit liegen (vgl. Henderson et al. 2008; siehe auch Kapitel 2.2.3.3). Liegt
der Fokus auf der Autonomie, spielt der Einbezug der Behandler bei der Erstellung eine
untergeordnete Rolle (vgl. z. B. Amering et al. 2005; Atkinson, Garner & Gilmour 2004; Nicaise,
Lorant & Dubois 2013; Van Citters, Naidoo & Foti 2007). Liegt das Augenmerk auf einer besseren
Zusammenarbeit und Koordination der Behandlung, wird empfohlen eine gemeinsame Erstellung mit
den Behandlern zu wéhlen (Henderson et al. 2004; Nicaise, Lorant & Dubois 2013; Ruchlewska et al.
2014 A).

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Verfasser nicht unbedingt wissen,
welches Dokument fiir welche Ziele geeignet ist. Realitdt und Modell weichen voneinander ab: Die
Teilnehmer verwenden zum Teil den gleichen Dokumententyp, verfolgen mit diesem aber jeweils
andere Ziele. Eine Ursache dafiir konnte sein, dass Informationen Uber die unterschiedlichen
Dokumententypen und deren Nutzen fir die Zielgruppe nicht zugdnglich genug sind. So weisen auch
Henderson et al. darauf hin, dass die potentiellen Patienten viel mehr Informationen benétigen, um
wirklich informiert entscheiden zu kénnen, welches Dokument und welche Art der Vorausplanung sie
wiéhlen wollen (Henderson et al. 2008).

5.3.2 Behandlungswiinsche

Die grundsatzlichen Bereiche, zu denen inhaltliche Angaben gemacht wurden, decken sich
weitgehend mit den in der Literatur beschriebenen (vgl. hierzu beispielsweise die beschriebenen
Regelungsbereiche bei Kihlmeyer & Borbé 2015; siehe auch Kapitel 2.2.3.5 Inhalte von
Vorausverfiigungen). Selbst vor anderen kulturellen Kontexten wurden inhaltliche Angaben zu
gleichen Bereichen gemacht (z. B. in Neuseeland bei Thom et al. 2015). Doch auch wenn in den
gleichen Bereichen Festlegungen erfolgen, divergieren die konkreten Praferenzen fir einzelne
MaBnahmen interindividuell zum Teil erheblich.

Die Dokumente der Teilnehmer gingen in den meisten Fallen inhaltlich weit Uber die Bereitstellung
der wichtigsten medizinisch-psychiatrischen Informationen hinaus und umfassten auch sehr
personliche Schilderungen eigener Erfahrungen und Vorstellungen Uber die Behandlung. Die
Verfasser legen zudem — zum Teil dulRerst detailliert — konkrete Inhalte fest, beispielsweise exakte
Dosierungen bestimmter Medikamente.

Wie Mulley, Trimble und Elwyn darlegen, reicht es nicht aus, die richtige Diagnose zu stellen, um eine
Therapieempfehlung auszusprechen (Mulley, Trimble & Elwyn 2012). Auch die Behandlungswiinsche
des Patienten zu erkennen, ist dafir entscheidend (ebd.).

Medikament6se Behandlung

Bemerkenswert sind die Wichtigkeit des Themas der medikamentdsen Behandlung fiir die Verfasser
und die zum Teil sehr detaillierten Angaben diesbezliglich.
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Eine grundsatzliche Ablehnung aller Medikamente wurde unter den Teilnehmern dieser Studie nicht
gefunden. Mehrere Teilnehmer duBerten den Wunsch, bestimmte Medikamente (v. a. Neuroleptika)
oder bestimmte Darreichungsformen, mit denen negative Erfahrungen gemacht wurden, vermeiden
zu wollen. Im Einzelnen fanden sich die Ablehnung der Verabreichung von Injektionen und von
hohen Medikamentendosen sowie die Ablehnung von Medikamentenanderungen als Behandlungs-
winsche, wobei die Teilnehmer Alternativen angaben.

Diese Beobachtung deckt sich mit dem, was in Studien aus anderen Landern beschrieben wird. So
duBerten etwa in England Teilnehmer dhnliche Wiinsche bezliglich der medikamentésen Behandlung
(vgl. Farrelly et al. 2014, zu Winschen von Verfassern von joint crisis plans). Auch dort lehnten die
Teilnehmer zwar haufig bestimmte Neuroleptika ab, benannten gleichzeitig jedoch fast immer auch
Alternativen (ebd.). Ebenfalls werden in der Literatur Nebenwirkungen als Grund angegeben, um
bestimmte Medikamente abzulehnen (vgl. z. B. Srebnik et al. 2005).

Auch unter Beriicksichtigung der aktuellen Studienlage, scheint eine Ablehnung aller Medikamente
und MaRnahmen nur in Ausnahmeféllen vorzukommen (zumindest unter Teilnehmern, die bereit
sind an Studien teilzunehmen). Anzumerken ist allerdings, dass die Ergebnisse dadurch verzerrt sein
kénnten, dass Personen, die generell ablehnend gegeniber der psychiatrischen Behandlung
eingestellt sind, nicht an Studien teilnehmen, beziehungsweise teilnehmende Personen sozial
erwiinscht antworten kdnnten.

Ein Teilnehmer der hiesigen Studie duRerte sich zwar dahingehend, seine Psychose in einem
geschiitzten Rahmen erleben zu wollen und nach Maéglichkeiten zu suchen, dies zu tun. Ihm ging es
aber vor allem darum, mit den Behandlern eine moglichst niedrige Dosierung zu diskutieren. Auch in
einer Studie aus den Niederlanden zu Ulysses-Kontrakten auflierten zwei Teilnehmer explizit den
Wunsch, eine Behandlung ohne antipsychotische Medikation zu diskutieren (vgl. Varekamp 2004).

Behandlung zu Hause

Die Notwendigkeit, unter bestimmten Umstdnden in eine psychiatrische Klinik aufgenommen zu
werden, wird prinzipiell von allen Teilnehmern der hier vorliegenden Studie anerkannt. Abgelehnt
wurden teilweise bestimmte Kliniken oder die Aufnahme auf eine geschlossene Station. Es finden
sich aber Aussagen, gar nicht mehr in die Klinik gehen zu wollen, eine Aufnahme mit Zwang zu
vermeiden und so lange wie moglich zu Hause bleiben zu wollen.

Fraglich ist in diesem Kontext, wie der Wunsch, so lange wie moglich zu Hause zu bleiben, damit
vereinbart werden kann, die Situation zu Hause nicht so weit eskalieren zu lassen, dass letztendlich
doch eine Zwangseinweisung erfolgen muss. Ohne therapeutische Unterstiitzung kdnnte sich ein
Rickfall eher zu einer Krise zuspitzen und dazu fiihren, dass eine Aufnahme mit Zwang — die ja
eigentlich vermieden werden sollte — wahrscheinlicher wirde. In diesem Kontext relevant sind
sowohl Fragen der ambulanten Versorgung, als auch die Erdgriindung der Motive, die dem Wunsch,
eine Hospitalisierung zu vermeiden, zugrunde liegen. Zu bedenken ist, ob das Misstrauen, das zum
Teil gegenliber den Behandlern in der Psychiatrie beschrieben wird, auch gegeniiber ambulanten
Behandlern besteht, denn auch um jemanden in sein Heim zu lassen, bedarf es Vertrauen.
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Unterschieden werden konnte hier zwischen dem Wunsch, zu Hause professionell behandelt zu
werden (sog. Home Treatment) und dem Wunsch, sich zu Hause selbst zu behandeln (ohne
professionelle Unterstiitzung). Wie ein Blick in die Literatur zeigt, missen sich diese Wiinsche nicht
ausschlieBen, sondern kénnen, durch aufeinander aufbauende MaRnahmen, Teil eines Stufenplanes
sein, der von Selbstmanagement bis zu einer Hospitalisierung reicht (Farrelly et al. 2014).

Dies lasst den Gedanken aufkommen, ob Vorausplanungen zusatzlich auch im ambulanten Bereich
sinnvoll eingesetzt und praventiv genutzt werden kénnten, um die Autonomie von Personen zu
erhalten. Zwar sind Patientenverfligungen nicht fir eine praventive Anwendung vorgesehen — da
noch Einwilligungsfahigkeit besteht — jedoch kdnnte sich eine solche optionale Erweiterung, vor
allem im Hinblick auf Ulysses-Kontrakte, als sinnvoll erweisen. Neben dem Ziel, durch eine
rechtzeitige Klinikaufnahme und/oder eine rechtzeitige Behandlung Schaden abzuwenden und
Zwangsmalinahmen zu vermeiden, wird in der Literatur auch der Ansatz beschrieben, durch
rechtzeitige Intervention eine Klinikaufnahme ganz zu verhindern (Varekamp 2004).

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, finden sich bei verschiedenen Teilnehmern
jeweils unterschiedliche Motive dafiir, am liebsten nicht mehr in der Klinik behandelt werden zu
wollen. Als Ursache hierfiir thematisieren einige Teilnehmer der hiesigen Studie vor allem negativ
empfundene Erlebnisse in Zusammenhang mit friheren Klinikaufenthalten. Als ein Motiv fir die
Bevorzugung einer Behandlung zu Hause werden aber auch Komfort und weniger Langeweile
genannt.

Die Praferenz eines Home Treatments, die ein Teilnehmer der hiesigen Studie duflerte, findet sich in
den JCPs von Teilnehmern einer Studie aus England haufig (Farrelly et al. 2014) und scheint auch in
groBeren Stichproben relevant zu sein: Die Mehrheit bevorzuge dieses bei einem Riickfall als
alternative Behandlung, anstelle einer Hospitalisierung (ebd.). Dort spielte vor allem die Ablehnung
von ZwangsmaRnahmen oder bestimmten Stationen eine Rolle sowie das Motiv, den mit einer
Hospitalisierung verbundenen Stress zu vermeiden.

Wie Farrelly et al. anmerken, konne der Stress einer Hospitalisierung den psychischen Zustand
verschlimmern (Farrelly et al. 2014). Demgegentiber steht, dass einige andere der Nutzer von JCP so
schnell wie moglich in die Klinik aufgenommen werden wollen, weil sich ihr Zustand zu Hause eher
verschlechtere (ebd.) und auch Verfasser von Ulysses-Kontrakten haufig den Wunsch nach einer
frihzeitigen Behandlung haben (Varekamp 2004). Hier zeigt sich wieder, wie individuell
unterschiedlich es ist, was eine Person als hilfreich empfindet. Individuellen Praferenzen und
bisherige Erfahrungen spielen dabei eine wichtige Rolle. Zu erwdagen ist, welche Ablaufe bei der
stationdren Behandlung vermeidbaren Stress verursachen und welche Méoglichleiten es in der
ambulanten psychiatrischen Versorgung gibt.
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5.3.3 Umgang mit Zwangsmaflnahmen

Zwangsmalinahmen zu vermeiden oder ihren Einsatz zu reduzieren ist ein wiederkehrendes Ziel der
Teilnehmer und wird auch in der Literatur als erhoffter Effekt von Vorausplanung genannt (vgl.
Henderson et al. 2008; Thornicroft et al. 2010; Srebnik et al. 2005; Swanson et al. 2006 B; siehe
Kapitel 2.2.3.4 Ziele und Effekte von Vorausplanung). Unter den in dieser Studie befragten Personen
fanden sich zum Teil sehr differenzierte Betrachtungen bezlglich des Einsatzes von Zwangs-
maRnahmen.

Rangfolgen von ZwangsmafBnahmen

Einige Teilnehmer legten in ihren Vorausplanungen fest, in welcher Reihenfolge (Zwangs-)
Malnahmen im Notfall erfolgen sollten. Diese Rangfolgen wurden teilweise an bestimmte
DeeskalationsmalRnahmen gebunden, die zuvor versucht werden sollen.

Bei der Festlegung der Rangfolgen von Zwangsmalinahmen konnten interindividuell divergierende
Praferenzen beobachtet werden. Auch in der Literatur wird darauf hingewiesen, dass es individuell
stark divergieren kann, was eine Person als einschrankend bzw. als ZwangsmalRnahme empfindet
(Geller 2012). Geller beschreibt in diesem Kontext eine vergleichbare Hierarchie der Einschrdnkungen
(,,restrictiveness hierarchy”, Geller 2000, S. 11). Die hier vorliegende Arbeit kann Gellers Feststellung
bestatigen, dass fir den einen Patienten die eine MalBnahme vorzuziehen ist und flir den anderen
genau die andere.

DeeskalationsmaRnahmen

Einige Teilnehmer duRern zahlreiche Ideen hinsichtlich DeeskalationsmaBnahmen zur Abwendung
von Zwangsmallnahmen. Bekannt ist, dass auch ein Groliteil der Verfasser von PADs
DeeskalationsmalRnahmen festlegt (Srebnik et al. 2005). Hier zeigt sich ein groRes Potential von
Vorausplanungen, wenn Krisen und traumatische Erfahrungen, durch Kenntnis der fiir den Patienten
individuell wirksamen DeeskalationsmaBnahmen, reduziert werden kénnen.

Im Gegensatz zu den beschriebenen ,Hierarchien” (Geller 2000, S. 11) und Deeskalations-
maBnahmen, setzt das, was im Kontext von JCP-Interventionen als ,staging” beschrieben wird,
bereits vor einer Klinikaufnahme an und beschreibt MaBnahmen, die abhangig vom Stadium der
Erkrankung zu ergreifen sind und die ggf. eine Hospitalisierung abwenden kénnen (Farrelly et al.
2014). Von den im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit ausgewerteten Dokumenten, bildet das
Recovery-Dokument am ehesten den Ansatz von Farrelly et al. ab. Die hier interviewten Verfasser
machten jedoch fast ausschlieRlich Angaben zur Handhabe einer notfallmaRige Klinikaufnahme bei
nicht gegebener Einwilligungsfahigkeit — da die verwendeten Dokumente vor allem MalRnahmen fir
diese Situation vorsahen.
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5.3.4 Vertrauensperson

In den meisten psychiatrischen Vorausplanungen werden Stellvertreter benannt (vgl. z. B. Backlar et
al. 2001; Pathare et al. 2015) — diese sind nicht immer automatisch ein Familienmitglied (Farrelly et
al. 2014). Auch die befragten Teilnehmer der hiesigen Studie wahlten nicht immer nahe Angehorige
als Vertrauensperson. Als Grund wurde beispielsweise angegeben, dass nahestehende Personen
selbst zu sehr betroffen seien, wenn der Nutzer in der Krise ist. In einigen Fallen erfolgte die Auswahl
explizit nach besonderer Eignung fir die vorgesehenen Aufgaben.

Einige Teilnehmer wahlten als ihre Vertrauenspersonen ganz bewusst diejenigen Personen aus, die
sich gut durchsetzen kdnnen (Charaktermerkmal Durchsetzungsfahigkeit). Dieses Vorgehen scheint
sinnvoll angesichts der Tatsache, dass einer Studie aus den USA zufolge durch die Involvierung eines
Stellvertreters die Wahrscheinlichkeit steigt, dass wahrend einer Krisensituation auf die PAD
zugegriffen und der Patient in Ubereinstimmung mit dieser behandelt wird — v. a. wenn der
Stellvertreter aktiv miteinbezogen wird (Srebnik & Russo 2007, 2008).

Bei fast allen Teilnehmern Gbernahmen die Vertrauenspersonen sowohl die Rolle einer Person, die
stellvertretend die Entscheidungen des Verfassers durchsetzt, als auch die Rolle als emotionaler
Beistand in der Krise — jedoch waren unterschiedliche Schwerpunkte erkennbar. Aus den Aufgaben,
die Ubertragen werden, lasst sich auch auf unterschiedliche Bediirfnisse schlieen. Die Teilnehmer,
die nicht ihre nachsten Angehorigen als Vertrauensperson benannt hatten, waren ebenfalls
diejenigen, die die Merkmale zur Qualifizierung als Vertrauensperson fiir die zu Gbernehmenden
Aufgaben starker hervorhoben. Nachvollziehbarerweise suchen die Personen, die ihre
Entscheidungen in der Krise genauestens umgesetzt haben wollen, auch eher einen Stellvertreter,
dem sie die Aufgaben der Umsetzung ihrer Wiinsche zutrauen — zumindest wenn Zweifel an der
Umsetzung gehegt werden. Ist ihnen dagegen eine exakte Umsetzung nicht in diesem Mal§ wichtig,
sondern eher Gesprdache oder eine Verhandlung, suchen sie auch eher einen Beistand zur
Unterstilitzung in der Krise.

Interessant ist, dass in Indien der Stellvertreter eine Person ist, welche selbst die Entscheidungen
trifft, wenn der Nutzer der Vorausplanung dazu nicht in der Lage ist (Pathare et al. 2015),
wohingegen bei der hiesigen Studie die Anforderung an den Stellvertreter lautete, die vorgegebenen
Anweisungen und Entscheidungen der Verfasser genau umzusetzen.

Es ist sicher hilfreich, vorab zu diskutieren, wem in der Krise welche Aufgaben zukommen. Der
potentielle Patient sollte einschatzen, ob es in seinem Fall Sinn macht, nahe Angehdorige als Betreuer
bzw. Vertrauensperson einzusetzen.

Indessen kann es mitunter schwierig sein, eine geeignete Vertrauensperson zu finden und nicht alle
Teilnehmer benannten eine. Backlar et al. benennen als Griinde dafiir, keinen Stellvertreter
festzulegen, dass entweder keine (geeignete) Person fiir die Aufgabe gefunden oder aber von den
Verfassern nicht gewollt wurde, dass eine andere Person stellvertretend die Entscheidungen an ihrer
statt trifft (Backlar et al. 2001). In diesem Zusammenhang gibt es auch zu bedenken, dass eine
Teilnehmerin schilderte, dass alle ihre Vertrauenspersonen wahrend der Krisensituation nicht
erreichbar waren. Um von einer Hilfestellung durch Vertrauenspersonen zu profitieren, bedarf es
natirlich zuerst einmal der Verfligbarkeit derselben.
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5.3.5 Umgangswiinsche, iibergeordnete Ziele und Motive

Da es unter anderem bei den Themen der respektvollen, patientenorientieren Behandlung und der
Kommunikation Uberschneidungen zwischen den Umgangswiinschen, iibergeordneten Zielen und
Motiven gab, werden sie hier gemeinsam diskutiert.

Unter den Teilnehmern fand sich der Wunsch nach Kontinuitat bzw. Bestandigkeit in der Behandlung.
Konstanz umfasst, neben dem Aspekt der Fortfilhrung einer ambulanten medikamentdsen Therapie,
insbesondere auf die Einhaltung von Absprachen durch die Behandler vertrauen zu kénnen. Dieses
Motiv der Sicherheit und Verlasslichkeit findet sich auch im Zusammenhang mit dem Wunsch nach
Rechtssicherheit.

Neben den konkret festgehaltenen, gewlinschten BehandlungsmaRnahmen wurde auch der Wunsch
nach mehr Respekt und Ansprache identifiziert. Vorausverfiigungen werden auch eingesetzt, um auf
individuelle Bediirfnisse aufmerksam zu machen und um bei den Behandlern ein Bild davon
entstehen zu lassen, wen sie in ihren Patienten als Menschen vor sich haben. Einige Teilnehmer
betonen besonders, wie wichtig es fir sie ist, in der Krise ernst genommen zu werden. Manche
Teilnehmer sehen ihr Dokument als Chance, um mehr Aufmerksamkeit von den Behandlern zu
bekommen und als Individuum wahrgenommen zu werden.

5.3.5.1 Wunsch nach respektvollem Umgang

Neben den konkreten Behandlungsentscheidungen in den verschiedenen Bereichen konnten
Umgangswinsche identifiziert werden, die die Verfasser bezlglich der zwischenmenschlichen
Interaktion haben — also bezliglich der Art und Weise, wie mit ihnen umgegangen werden soll.
Manche Teilnehmer setzen ihre Vorausverfliigungen nicht nur ein, um individuelle Praferenzen
anzugeben, sondern hoffen, sich durch die Dokumente Respekt und Mitgefiihl zu verschaffen.

Die Schilderungen der Verfasser zeigen, dass einige der Umgangswische ihren Ursprung in
vergangenen Erlebnissen haben. Unter anderem empfanden einige Teilnehmer einen Mangel an
Zuwendung und Respekt in der ihnen zukommenden Behandlung. Durch ihre Dokumente wollen sie
das ihnen entgegengebrachte Verhalten zukiinftig verbessern.

Obwohl diese Umgangswiinsche fiir die Verfasser relevant sind, werden sie durch die
Vorformulierungen der meisten der hier ausgewerteten Dokumente nicht vorgesehen. Es kdnnte
sinnvoll sein, Umgangswiinsche in zukinftig zu entwickelnden, auf die Psychiatrie zugeschnittenen
Dokumenten vorzusehen. lhr Vorkommen konnte aber auch als Hinweis auf die Notwendigkeit
grundsatzlicher Anderungen im psychiatrischen bzw. gesundheitspolitischen System verstanden
werden, in dem ein angemessener, respektvoller zwischenmenschlichen Umgang eigentlich die Norm
sein sollte — und nicht etwas, das man erst durch schriftliche Verfligung erwirken muss.
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Die geforderte, respektvolle Behandlung wird auch von anderen Autoren als fundamentaler Wert in
der Behandlung (Valenti et al. 2014, Befragung von Patienten, die eine Zwangsbehandlung erlebt
haben) und als grundlegendes Thema in JCPs identifiziert (Farrelly et al. 2014). Fehlende
Anerkennung in der Interaktion zwischen Patienten und Behandlern scheint nicht nur in Deutschland
vorzukommen (vgl. dazu Farrelly et al. 2014 und Valenti et al. 2014%). Die in der hiesigen Studie
identifizierten Ziele von Respekt, Verstandnis, Kontinuitat, Kontrolle, Beteiligung an Entscheidungen
sowie verbesserte Kommunikation, finden sich auch in einer Studie, in der JCPs thematisch analysiert
wurden, um Praferenzen der Nutzer aufzuzeigen (Farrelly et al. 2014) — sie scheinen somit auch vor
den sozialen und gesundheitspolitischen Hintergriinden in England Relevanz zu besitzen. Auch dort
wurden Behandlungswiinsche auf der Ebene zwischenmenschlicher Interaktion erkannt und
zwischen ,specific treatments/strategies for dealing with crises” (ebd.) und ,delivery of care“(ebd., S.
1611) unterschieden.

Bei einigen Teilnehmern der zitierten Studie von Valenti et al. spielten auch noch die Themen
Respekt fur kulturelle Werte und sexuelle Orientierung eine Rolle (Valenti et al. 2014), diese wurden
im Rahmen der vorliegenden Studie nicht angesprochen.

5.3.5.2 Kommunikation

Aspekte von Kommunikation finden sich nicht nur in Form von Umgangswiinschen, sondern auch als
Ubergeordnete Ziele oder Motive wieder. Das Schriftstiick an sich ist ein Sprachrohr fiir die Verfasser,
das wiederum selbst inhaltliche Angaben zu Kommunikationswiinschen enthalt.

Manche Teilnehmer wollen die schriftliche Vorausplanung gezielt dafiir einsetzten, um eine verbale
Kommunikation, die ihnen in der Krise schwer fillt, vermeiden zu kdnnen und sie durch das
Schriftstiick zu ersetzen. Sie empfinden es als Erleichterung, dass das Dokument ersatzweise fir sie
Auskunft gibt. Andere setzen das Dokument ein, um gerade auch in der Krise ein Gesprach
herbeizufiihren.

Durch die schriftliche Vorausverfligung kann die Kommunikation zwischen Behandlern und Patienten
aufrechterhalten werden, auch wenn die Betroffenen durch ihre Erkrankung nicht in der Lage sind,
uneingeschrankt zu kommunizieren. Durch das Dokument zur Vorausplanung kénnen die Verfasser
ihre bevorzugte Therapie mitteilen und in der Folge wieder in die Lage versetzt werden, sich verbal
zu dullern.

Wie aus den Fallberichten hervorgeht, kann die Kommunikation in der Krise nicht nur durch die
Erkrankung selbst eingeschrankt sein, sondern auch durch bestimmte Medikamente. Ein Teilnehmer
schilderte, dass er durch die festgehaltenen Behandlungswiinsche eine Medikamentengabe
verhindern will, die dazu fiihren wiirde, dass ihm keine addaquate Kommunikation mehr maoglich
ware.

32 44% der Patienten gaben an, dass die Behandler respektlos waren und berichteten in einigen Fallen auch
Uber beleidigendes oder sogar missbrauchliches Vorgehen (Valenti et al. 2014).
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Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung

Durch das Dokument wird von einigen Teilnehmern der Wunsch nach mehr Zuwendung und
Ansprache in der Krise ausgedriickt. Dieses Ansinnen wird nicht nur direkt formuliert — es besteht bei
einigen auch die Hoffnung, dass bereits durch die Existenz der Vorausverfligung eine verstarkte
Aufmerksamkeit generiert wird. Es konnte unter anderem das Bedirfnis nach einer verbesserten
Kommunikation zwischen Verfassern und Behandlern in der Psychiatrie identifiziert werden sowie
bei einigen auch der Wunsch, sich in der Psychiatrie nicht isoliert zu fihlen.

Das Anliegen, sich mitteilen zu kdnnen, kann auch unter dem Aspekt betrachtet werden, in der Arzt-
Patienten-Beziehung eine Stimme zu haben, also in Zusammenhang mit dem Streben nach
Autonomie. Durch die Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen an Hand psychiatrischer
Vorausverfligungen sollte — der Theorie entsprechend — die Autonomie des Verfassers gestarkt sowie
Verstandigung und Therapie verbessert werden (siehe Kapitel 2.1 Grundlagen von Behandlungs-
entscheidungen und 2.2 Vorausplanung im psychiatrischen Kontext).

Dennoch wird auch unter der Zuhilfenahme dieser Dokumente beklagt, dass Probleme in der
Zusammenarbeit bestehen und die Autonomie nicht gewahrt wird. Eine Erklarung kdnnte der
Kommunikationsstil von Behandlern sein, der als Hirde bei der Anwendung identifiziert wurde (siehe
Kapitel 2.2.6.2 Hiirden bei der Umsetzung von Vorausplanung, 2.2.6.3 Perspektive der Behandler).

Auch in einer Studie aus England werden die therapeutische Beziehungen in der Routineversorgung
als unbefriedigend fiir die Patienten beschrieben (,in summary, for service users, therapeutic
relationships in routine care were far from satisfactory”, Farrelly et al. 2015, S. 1642).

Des Weiteren wird in einer Studie aus den USA das Bediirfnis, wahrend einer Krise jemanden zum
Reden zu haben, erwahnt (Srebnik et al. 2005).

Kommunikation mit Angehérigen

Bei einer Teilnehmerin fand sich das Motiv, den Angehorigen etwas in die Hand zu geben, damit sie
wissen, was in der Krise zu tun ist. Von der Intention, die Vorausverfliigung als Zeichen fiur die
Angehorigen zu nutzen, wird auch in einer Studie aus den Niederlanden zu Ulysses-Kontrakten
berichtet (Varekamp 2004). Dort ist die Rede von einer Teilnehmerin, die die Vorausverfiigung als
Zeichen an ihren Angehorigen nutze, dass sie alles tue, um eine Krise zu verhindern und um ihnen
Handlungsgewalt zu geben (,,She wanted to give her partner and relatives a way to intervene in time
in case of a manic episode. Through the Ulysses directive she wanted to show them that she was
doing everything to prevent psychiatric episodes”, ebd., S. 294).
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5.3.5.3 Patientenorientierung

Unter den Teilnehmern liel sich der Ubergeordnete Wunsch nach einer patientenorientierten
Behandlung erkennen, die die individuellen Besonderheiten und Bediirfnisse des Patienten sowie das
gemeinsame Treffen von Entscheidungen berlicksichtigt. Defizite in der Patientenorientierung
werden auch von Selbsthilfegruppen bemingelt (vgl. z. B. Stétzner 2001). Das Arztliche Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin (AZQ) weist darauf hin, dass es im Sinne der Patientenorientierung geboten
ist, jeden Patienten ,als Individuum [zu betrachten] und [zu behandeln], mit eigenen persénlichen
Bediirfnissen und Erwartungen” (AZQ 2010, https://www.aezq.de/aezg/kompendium_g-m-a/3-
gualitaetsmanagement-und-die-sicht-der-patienten). Vor allem vor dem Hintergrund von
Akutsituationen und wechselndem Personal ist es fraglich, inwieweit in der Klinik Moéglichkeiten
bestehen, auf diese Bedirfnisse einzugehen. Dennoch gilt es, individuelle Umstdnde und
Bedeutungen einer Behandlung fiir den Patienten zu beriicksichtigen.

Es kénnen ernsthafte Gefahren drohen, wenn individuelle Gegebenheiten eines Patienten, wie
beispielsweise korperliche Vorerkrankungen, unberiicksichtigt bleiben. Einige Teilnehmer weisen
explizit auf diese individuellen Umstdande hin. Doch wie sich gezeigt hat, geht das Bediirfnis einiger
Teilnehmer weit Uber die Kenntnisnahme von medizinisch relevanten Informationen hinaus. Die
Behandler sollen verstehen, wie sich der Patient flihlt und wer er ist.

Einige Teilnehmer wirken darauf hin, von den Behandlern mehr als Individuum und in ihrer
Gesamtpersonlichkeit wahrgenommen zu werden. Ein Teilnehmer beschrieb, dass er zeigen wolle,
wer er als Mensch auBerhalb der Krise sei. Dies kann in Zusammenhang damit gesehen werden, dass
ein Patient, der sich in der Krisensituation eventuell nicht addquat duRern kann, bei den Behandlern
ein Bewusstsein dafir schaffen will, dass bei ihm dennoch Ressourcen vorhanden sind. Es kann
sowohl der Wunsch nach Verstandnis identifiziert werden, als auch der Wunsch, dass der Behandler
den potentiellen Patienten besser kennenlernt und diesen nicht nur als Diagnose sieht, sondern als
Mensch mit individuellen Eigenschaften und Bediirfnissen.

Wiederholt fand sich die Kritik, dass routinierte Ablaufe die individuellen Umstdande nicht
beriicksichtigten, sondern der Fokus zu sehr auf die Standard-Behandlung von Krankheitssymptomen
gelegt wurde (vgl. z. B. Farrelly et al. 2014). Diese Wahrnehmung wird auch in einer Studie durch
Nutzer von JCP in England geschildert (Farrelly et al. 2015). In diesem Zusammenhang wurde auch
beschrieben, dass es zu Misstrauen gegenliber Empfehlungen des Behandlers kam, wenn die Nutzer
das Geflihl hatten, die Behandler wiirde sie nicht ausreichend kennen (,not being known or
respected as an individual”, ebd., S. 1641).

Den Bedirfnissen der Teilnehmer dieser Studie vergleichbar, identifizierten Farrelly et al. als
Kategorie von Wiinschen an Behandler ,understanding what is ,illness‘, and what is not“ (Farrelly et
al. 2014, S. 1612) und fiihren dafir beispielhaft an, dass somatische Erkrankungen und angemessene
GeflihlsduBerungen als psychisch krankhaft gedeutet wurden (ebd.). In einer Studie aus den
Niederlanden dullerten potentielle Patienten, dass es wichtig sei, dass die Behandler sie gut kennen,
um zutreffend einzuschatzen, wann eine Intervention notwendig sei (,they often stressed the
importance of a doctor who knows the client well: he/she will know when intervention is needed”,
Varekamp 2004, S. 295).
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5.3.6 Erfahrungen und Einstellungen

Die Teilnehmer, die Erfahrungen mit Zwangsbehandlungen beschreiben, schildern dies Giberwiegend
als eine sehr negative Erfahrung — diese Bewertung wird auch in der Literatur abgebildet (vgl. z. B.
Thornicroft et al. 2013).

Bei manchen Teilnehmern haben traumatische Erfahrungen den Ausschlag gegeben, ein Dokument
zur Vorausplanung zu erstellen. Vor dem Hintergrund ihrer bisherigen Erfahrungen mit stationar
psychiatrischen Aufenthalten, beschreiben einige Teilnehmer das Gefiihl, von den Behandlern im
Stich gelassen worden zu sein und kein Vertrauen mehr in die Psychiatrie zu haben, da ihnen dort
nicht geholfen wurde. In diesem Zusammenhang wird unter anderem die Wahrnehmung
beschrieben, die Behandlung sei schlimmer, als die eigentliche Erkrankung und die ergriffenen
MalBnahmen seien ungerechtfertigt und unangemessen.

Oftmals wird das Ziel verfolgt, negativ bewertete Erlebnisse in Zusammenhang mit psychiatrischer
Behandlung nicht zu wiederholen, wie in einer Untersuchung aus England analysiert wird (,many of
the examples from service users identified past experiences which they had found unhelpful and
would not like repeated”, Farrelly et al. 2014, S. 1611). Auch in einer Studie aus den Niederlanden zu
Ulysses-Kontrakten, erwdhnen viele Verfasser Therapien oder Situationen, die sie nicht wieder
erfahren wollen und legen ihre bisherige Erfahrungen dem Dokument zu Grunde (Varekamp 2004).

Teilnehmer schildern das Gefiihl, von den Behandlern im Stich gelassen, nicht respektiert und nicht
gehort zu werden. Auch bei Teilnehmern einer Studie aus England, die untersuchte, wie sich JCP auf
die therapeutische Beziehung auswirkt, finden sich Beschreibungen von aus negativen Erfahrungen
resultierenden Misstrauens gegenliber Behandlern sowie dem Empfinden von Enttduschung und
begrenzter Kontrolle (Farrelly et al. 2015). Mangelnder Respekt bei der Behandlung wird auch in der
Literatur als Motiv dafiir genannt, die Behandlung in bestimmten Kliniken abzulehnen (vgl. Srebnik et
al. 2005, zur Situation in den USA).

In Bezug auf die Einstellungen der Teilnehmer war mitunter Misstrauen gegenilber den Behandlern
spirbar, aber auch Identifikation mit einer Klinik oder Ambivalenz kamen vor. Insgesamt findet sich
bei der Betrachtung der Literatur eine groRe Bandbreite an Einstellungen unter den Verfassern
psychiatrischer Vorausplanungen gegeniliber den Behandlern in der Psychiatrie, die von grolRem
Misstrauen bis hin zu fast uneingeschranktem Vertrauen reichen (z. B. in Indien). In einer Studie aus
den Niederlanden wird bemerkt, dass das Thema Vertrauen/Misstrauen unerwartet haufig in den
Interviews vorkam (Varekamp 2004). Misstrauen kénne dabei unterschiedliche Griinde haben, etwa
wenn ein vom festgelegten bzw. vereinbarten Vorgehen abweichendes Vorgehen gewdhlt wurde,
oder bei generell kritisch eingestellten Personen (ebd.). Viele Menschen, die die Erfahrung der
Zwangseinweisung gemacht haben, verloren das Vertrauen in Behandler bzw. die Psychiatrie (ebd.).
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5.3.7 Zukunftsvorstellungen und Hiirden

Die Teilnehmer beschrieben sowohl Hoffnungen, als auch Skepsis in Bezug auf antizipierte Hiirden
und duBerten Ideen fiir die zukiinftige Weiterentwicklung der Dokumente. Nachfolgend werden die
Zukunftsvorstellungen diskutiert, eine Diskussion der Hiirden findet sich in Kapitel 5.5.1.

Nicht alle Teilnehmer konnten bereits tGber Erfahrungen mit ihrem Dokument berichten, schilderten
aber, wie sie sich einen zuklinftigen Umgang mit ihrem Dokument vorstellen.

Skepsis, Hoffnungen und Ideen

Die Teilnehmer verbinden nach der Erstellung ihres Dokuments grofRe Erwartungen und Hoffnungen
mit diesem, dullern sich aber teilweise auch skeptisch und antizipieren potentielle Hirden der
Umsetzung. Die Teilnehmer machen sich Gedanken, wie die Verbreitung der Dokumente gesteigert
werden kénnte und schlagen beispielsweise vor, den Krisenpass lber die Arztekammer oder die
Krankenkassen verbreiten zu lassen.

Auch in der Literatur wird beschrieben, dass sowohl die potentiellen Patienten, als auch die
Behandler nicht viel Erfahrung mit dem Instrument der PAD hatten (Swanson et al. 2003) und obwohl
viele Patienten und Behandler mit der PAD, die sie erstellt haben, zufrieden seien, dennoch kritisch
gegeniber deren Funktionsfahigkeit in der Krise blieben (Backlar et al. 2001). Die Zufriedenheit sinke
im Laufe der Zeit und sei nach einigen Monaten deutlich reduziert (ebd.).

5.3.8 Anwendungsabsichten der Teilnehmer und Modelle der Anwendung

Die schriftlichen Vorausverfiigungen wurden nicht nur zur Vorausplanung von spezifischen
psychiatrischen Behandlungsentscheidungen genutzt, sondern auch, um auf einer basaleren Ebene
eine Lebensfiihrung nach eigenen Vorstellungen abzusichern oder um Entscheidungen gemeinsam
mit den Behandlern auszuloten.

Einige Teilnehmer wiinschen sich, in der Krisensituation keine Diskussionen Uber ihre Behandlung
fihren zu missen, andere wiinschen sich den Austausch im Gesprach. Manche Teilnehmer wollen
ihre Festlegungen als nicht widerrufbar umgesetzt wissen (Anwendungsmodell entsprechend dem
Framework Irrevocable Decision), wahrend andere sie vielmehr als Ausgangspunkt fir einen Dialog
verstehen (Anwendungsmodell entsprechend dem Framework Shared Decision-Making During
Crisis).

Mit dem gleichen Dokumententyp (einseitige Verfliigung oder zweiseitige Vereinbarung) bezwecken
verschiedene Teilnehmer den Anstofl zu einer Verhandlung oder die strikte Befolgung der
festgehaltenen Bestimmungen. Vom Dokumententyp kénnen keine Schliisse auf das beabsichtigte
Anwendungsmodell gezogen werden: Ein Nutzer, der bei der Erstellung einer Behandlungs-
vereinbarung im Gesprach Kompromisse eingeht, kann trotzdem die strikte Einhaltung der
verhandelten Entscheidungen fir den Krisenfall fordern. Im Gegensatz dazu kann ein Dokument, das
der Nutzer alleine, ohne Einbeziehen der Behandler, erstellt hat, dazu dienen, in der Krise ein
Gesprach anzustoRen, in dem dann gemeinsam eine Entscheidung getroffen wird.

193



Da anhand des Dokumententyps keine Riickschliisse gezogen werden kdnnen, ob ein Verfasser seine
Vorausplanung als Anstoll zu einer Verhandlung nutzen will oder die strikte Befolgung der
festgehaltenen Entscheidungen einfordert, kann es unter Umstidnden empfehlenswert sein, eine
Kennzeichnung im Dokument darliber vorzunehmen, welche Entscheidungen verbindlich einzuhalten
sind, welche Entscheidungen in der Krise widerrufen werden kénnen sollen und welche eher der
Orientierung dienen. Das Problem unpraziser Formulierungen durch Vordrucke in den Dokumenten
ist ggf. vernachlassigbar, falls nur ein Gesprach angestofen werden soll. Eine Idee ware auch die
Einflhrung von Verhandlungsvereinbarungen (semantisch und inhaltlich angelehnt an die Idee der
Behandlungsvereinbarungen) fur Verfasser, die eine Anwendung nach dem Modell des Frameworks
Shared Decision-Making During Crisis beabsichtigen.

Da manche Teilnehmer das Motiv der rechtlichen Absicherung in den Vordergrund stellen und fir
andere der juristische Aspekt eine untergeordnete Rolle spielt, konnten auch fir diese
divergierenden Prioritdten jeweils unterschiedliche Dokumente in Frage kommen. Zumal aktuell
prinzipiell von der gleichen rechtlichen Verbindlichkeit der Dokumente des gleichen Typs auszugehen
ist.

Dass sich die Ansichten zwischen Behandlern und Nutzern psychiatrischen Patientenverfligungen
dariber unterscheiden, ob die Verfligungen rechtlich (ibergangen werden kénnen sollen, ist bekannt
(vgl. Thom et al. 2015) — durch die vorliegende Arbeit wurde verdeutlicht, dass sich die Ansichten
dazu auch unter den Nutzern selbst unterscheiden, was auch aus dem amerikanischen Kontext
bekannt ist (vgl. Srebnik et al. 2005; Swanson et al. 2003). Dariliber hinaus wurde herausgearbeitet,
dass selbst ein und derselbe Nutzer einige Elemente seiner Vorausplanung verbindlich umgesetzt
wissen will und bei anderen dagegen weniger Wert darauf legt.

Die Ergebnisse der genannten Studien weisen darauf hin, dass es auch in groBeren Stichproben und
anderen Landern gespaltene Ansichten dazu gibt, wie verbindlich die festgelegten Entscheidungen
sein sollen.® Eine Studie aus Deutschland erwihnt, dass die meisten (75%) potentiellen Patienten
wollen, dass professionelle Behandler die Entscheidungen alleine treffen, wenn ihre Symptome zu
stark werden (Simon et al. 2007) — was im Umkehrschluss aber auch bedeutet, dass selbst in Fallen
starker Beeintrachtigung durch Symptome % der Befragten dieses verneint.

Es gilt, bereits wahrend der Erstellung einer psychiatrischen Vorausverfligung Umstdande einer
Widerrufbarkeit zu erwagen und den Aspekt der Anwendungsabsicht in die Planung einzubeziehen
(beispielsweise: ,In welchen Situationen gilt Verbindlichkeit?”, ,Gilt Verbindlichkeit fir alle
Entscheidungen oder nur fiir manche?“).

In Verbindung mit den Beobachtungen konnte auch stehen, dass es unter der Gruppe der
potentiellen Patienten nicht immer eindeutig auszumachen ist, ob ihnen Autonomie als Wert der
wichtigste ist (zu Hinweisen auf pluralistische Werte vgl. Cookson & Dolan 1999; Nicaise et al. 2015).

33 |n den USA wollen 57% der befragten Verfasser einer PAD, dass ihre dokumentierten Entscheidungen bei
Einwilligungsunfahigkeit in der Krise , irrevocable” sind (Srebnik et al. 2005, S. 596) und in Neuseeland lehnen
es 52 % der befragten potentiellen Nutzer von PADs ab, dass ihre Verfligungen durch das Gesetz libergangen
werden kénnen (Thom et al. 2015).
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Autonomie und therapeutische Zusammenarbeit werden als verschiedene Ansatze psychiatrischer
Patientenverfligungen geschildert (Nicaise et al. 2015): Je nach gesetztem Schwerpunkt werde auch
unterschiedlich betrachtet, ob die Initiative zur Erstellung einer psychiatrischen Patientenverfiigung
von den Nutzern, in Form einer Nachfrage, oder von den Behandlern, als Angebot, ausgehen sollte.
Ebenso gebe es auch, je nach Schwerpunkt, andere inhaltliche Praferenzen zu Deeskalations-
methoden und Aufgaben der Vertrauensperson. Diese Betrachtungen scheinen mit dem verfolgten
Ansatz der Identifikation verschiedener Anwendertypen zu korrespondieren. Allerdings ist es ein
nicht zu vernachlassigender Aspekt, dass der gesetzte Schwerpunkt wohl auch vom Stadium im
Prozess des Verfligens (initiieren, erstellen, anwenden) abhangig ist (Nicaise et al. 2015). Es kdnnte
folglich nicht nur vom Typus des Verfassers abhidngen, welche Praferenzen und Anwendungs-
absichten bestehen, sondern von Situationen und Phasen, in denen sich die Person und ihr
Dokument befinden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es den Verfassern bei manchen Entscheidungen besonders
wichtig ist, dass diese eingehalten werden. Der Umstand, dass der Grad an angestrebter Autonomie
je nach Art der Entscheidung variiert, wird auch in der Literatur abgebildet (vgl. beispielsweise
Adams, Drake & Wolford 2007; Pathare et al. 2015). Im Prozess der Entscheidungsfindung wird eine
Unterscheidung vorgenommen, in welchen Fallen die eigene Autonomie wichtiger ist und in welchen
die Entscheidung einem professionellen Behandler tberlassen wird (Pathare et al. 2015, Ergebnisse
fur Indien).3*

Einige Teilnehmer gaben an, dass sie in der Vergangenheit einen Verlust von Kontrolle erlebt hatten
oder sich nicht in Behandlungsentscheidungen einbezogen gefiihlt haben — ein Gefiihl das von
Patienten, die eine Zwangsbehandlung erlebt haben, haufig geschildert wird (Valenti et al. 2014).
Im Zusammenhang mit dem Motiv, Kontrolle auszuliben oder zu bewahren, fand sich auch der
Waunsch, an Behandlungsentscheidungen beteiligt zu werden oder MaBnahmen selbst zu bestimmen.

Der Wunsch nach Kontrolle und Beteiligung ist auch durch Nutzer von JCP aus anderen Studien und
vor anderen gesellschaftlichen Hintergriinden bekannt (vgl. Farrelly et al. 2014) — ebenso wie das
Motiv, die Behandlung mitzubestimmen (z. B. bei Varekamp 2004, durch Diskussion im Voraus).

Den Teilnehmern ist Autonomie in der Krise in unterschiedlichem Ausmal wichtig und sie wollen sie
auf unterschiedliche Arten verwirklichen. Aus einer Studie aus den Niederlanden zu Ulysses-
Kontrakten ist bekannt, dass es unterschiedlich ist, in welchem MaRe Personen bereit sind, ihre
Autonomie in der Krise aufzugeben (Varekamp 2004).

34 z. B. wurde (in Indien) bei Entscheidungen iiber Medikamente eher den Empfehlungen gefolgt, die die

Behandler geben, wohingegen es den potentiellen Patienten bei Entscheidungen zum Einsatz einer EKT
wichtiger war, selbst autonom (mit) zu entscheiden (Pathare et al. 2015).
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5.3.9 Besonderheiten psychiatrischer Vorausplanung und Motive der Verfasser

Bei der psychiatrischen Vorausplanung fallen andere Ansatze auf, als bei der Vorausplanung fiir das
Lebensende. Geht es bei der Vorausplanung fiir das Lebensende thematisch vor allem darum,
lebenserhaltende MaRnahmen zu diskutieren, zielt die Vorausplanung fiir den psychiatrischen
Bereich darauf ab, als traumatisierend empfundene MaRnahmen zu vermeiden und die fir den
potentiellen Patienten subjektiv beste Behandlung zu erreichen, wobei auch Fragen der
Kommunikation, der zwischenmenschlichen Interaktion und der Deeskalation eine Rolle spielen.
Einige Nutzer psychiatrischer Vorausverfligungen beabsichtigen diese explizit einzusetzen, um auch
in der Krise in Entscheidungen einbezogen zu werden und erhoffen sich durch sie positive
Auswirkungen auf die zwischenmenschliche Interaktion.

In den Vorausplanungen fiir das Lebensende geht es um Fragen von Leben und Tod und darum, nach
den eigenen Vorstellungen sterben zu kénnen. In den psychiatrischen Vorausplanungen geht es
darum, als Individuum mit Rechten wahrgenommen zu werden und subjektive Praferenzen
umzusetzen, um nach den eigenen Vorstellungen leben zu kénnen und personliches Wohlbefinden zu
erreichen.

In den Situationen, fir die am Lebensende vorausgeplant wird, kann meist keine Kommunikation
geauBert werden. Fir die psychiatrische Vorausplanung ist dagegen sowohl die Option
Kommunikation herbeizufiihren, als auch sie vermeiden zu wollen, inhaltlich prinzipiell moglich.
Einige Teilnehmer wollen durch ihr Dokument eine Diskussion in der Krisensituation vermeiden,
wohingegen andere — gerade im Gegenteil — gezielt ein Gesprach anstofSen wollen.

Die Teilnehmer dieser Studie nutzten ihre Dokumente nicht, um grundsatzlich jegliche psychiatrische
MalBnahme abzulehnen, mitunter werden aber durchaus einschneidende Erfahrungen durch das
Erleiden von ZwangsmalRnahmen geschildert, deren wiederholte Anwendung abgewehrt werden soll.
Daher werden teilweise grofle Hoffnungen mit dem Dokument verbunden, ein Teilnehmer traf
allerdings gar nicht erst Festlegungen zum Umgang mit ZwangsmaBnahmen, da er sich von solchen
Wiinschen sowieso keine Umsetzung versprach. Auch Backlar et al. sehen Hinweise darauf, dass sich
die Anwender psychiatrischer Vorausverfiigung in hohem Malle machtlos gegeniiber dem Einsatz
von Zwangsmalinahmen fiihlen (Backlar et al. 2001). Auf dieses Gefiihl der Machtlosigkeit fihren sie
auch die nach einigen Monaten aufkommende Skepsis der Anwender (nach anfanglichem
Enthusiasmus) zuriick (ebd.; Henderson et al. 2009).

Fiir einige Verfasser ist die Anerkennung und Umsetzung ihrer Vorausverfligung das beabsichtigte
Ziel, andere setzten sie als Mittel zum Zweck ein, etwa um Uberhaupt ins Gesprach zu kommen. Dass
die Anerkennung einer Vorausverfligung an sich schon der Zweck ist, diese zu verfassen, ist auch
schon in der Literatur beschrieben worden (Henderson et al. 2008). Dies deckt sich mit der
Beobachtung, dass zuweilen die Erflllung der konkret festgehaltenen Winsche, das Ziel der
Teilnehmer ist und sich manchmal, dariiber hinaus, noch libergeordnete Ziele finden.

Die in der Literatur beschriebenen Ziele der Autonomie, der Koordination der Behandlung sowie der
verbesserten Zusammenarbeit und Kommunikation, fanden sich auch bei den Teilnehmern der
hiesigen Studie (vgl. z. B. Nicaise et al. 2015, Studie aus Belgien, in der mittels Auswahlfragen
Interviews zum Thema Werte von Nutzern und Behandlern bzgl. PAD gefiihrt wurden).
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5.3.10 Ethische Uberlegungen

Der Theorie nach wird durch eine Behandlung — unter Umstdnden auch durch eine Zwangs-
behandlung — die Krankheit therapiert und das Wohl des Patienten langfristig gesehen geférdert (vgl.
Beauchamp & Childress 2013). Die Pflicht zur bestmoglichen Therapie entspricht zundchst am
ehesten der Behandlung nach gepriiften und bewahrten Leitlinien. Jedoch ist dafiir die Akzeptanz der
Behandlung durch den Patienten eine Voraussetzung. Es stellt sich prinzipiell die Frage, ob nicht die
nach Leitlinien zweitbeste Behandlung, die fiir den Patienten bessere ist, wenn diese dafiir die durch
den Patienten akzeptiertere ist. Von Patienten gegebene Hinweise, etwa zur Vertraglichkeit von
Medikamenten oder anderen zu beachtenden Erkrankungen, kénnen dazu beitragen, die Behandlung
zu verbessern und im Sinne des Patienten zu entscheiden. Abzuwéagen ist, welcher Schaden (etwa
durch Nebenwirkungen) gerechtfertigt werden kann, um einen noch groReren Schaden abzuwehren
und inwieweit ein Schaden (iberhaupt objektiv beurteilt werden kann — oder ob es nicht viel mehr
stets subjektiv ist, was als Schaden gelten kann. Wenn die Perspektive bestimmt, ob ein Schaden
vorliegt, sollte gefragt werden, wessen Perspektive ausschlagegebend ist — die des Behandlers oder
die des Betroffenen? Durch eine Zwangseinweisung wird ein Patient eventuell vor sich selbst
geschitzt und somit ein Schaden abgewehrt, allerdings kann eine Behandlung auch einen (unter
Umstanden erheblichen) Schaden fiir den Patienten bedeuten.

Demgegeniliber kann es einen Schaden durch Unterlassen darstellen, einen Patienten nicht zu
therapieren, was einer Verletzung der Wohltuns-Verpflichtung gleichkommen kann. Das Prinzip des
Nichtschadens soll aber eigentlich nur den Schaden verhindern, der durch das Handeln des Arztes
verursacht wird. Gerade in diesem Kontext wird deutlich, wie wichtig die Aufklarung Gber Wirkungen,
Nebenwirkungen und Alternativen der Behandlung ist (siehe dazu auch Kapitel 2.1.1.2.2).

Trotzdem ist natlirlich grundséatzlich zu fragen, was dem Patienten (am meisten) schadet. Unter
einem Schaden kann theoretisch die Minderung der Lebensqualitdit durch von Behandlern
verursachten MaRnahmen, wie Freiheitsentzug und Zwangsbehandlung, verstanden werden. Fiir den
Patienten konnen Zwangsmalinahmen einen potentiellen Schaden durch Traumatisierung darstellen.
Dies ware ein Schaden, der durch die Handlung des Arztes entsteht. Auch eine fiir den Patienten
ungeeignete oder mit vielen Nebenwirkungen einhergehende Therapie, kann einen Schaden fiir den
Patienten bedeuten. Ethisch gesehen stellt sich flir den Arzt die Frage, ob es dem Patienten mehr
schadet, ihn zu behandeln oder nicht — und unter welchen Umstdnden ein etwaig eintretender
Schaden zu rechtfertigen wére.

Firsorge und Selbstbestimmung kdnnen miteinander in Konflikt stehen, vor allem wenn
Zwangsmalinahmen erforderlich werden. Grundsatzlich sollten sie zwar nicht als Gegensatze
betrachtet werden, sondern als Prinzipien, die einander beriicksichtigen und sich gegenseitig
bedingen (Jox 2004, 2011). Nichtsdestotrotz kann ein Spannungsfeld entstehen, etwa wenn es in der
Praxis zu Konflikten zwischen der Patientenautonomie und der ,professionellen” Autonomie im
Sinne der Firsorge kommt (,,patient autonomy will sometimes conflict with ‘professional’ autonomy”,
Varekamp 2004, S. 298) — was wiederum zu Problemen und reduzierter Begeisterung fir Voraus-
planungen fuhren kann (,,this may lead to reduced enthusiasm for a Ulysses directive when client and
psychiatrist try to make an arrangement”, ebd.).
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5.4 Chancen und Risiken von Vorausplanung

Eine psychiatrische Vorausplanung zu erstellen geht sowohl mit Chancen, als auch mit Risiken einher.
Diese werden im Folgenden dargestellt.

5.4.1 Chancen

Eine psychiatrische Patientenverfligung (oder ein anderes Dokument zur psychiatrischen Voraus-
verfligung von Behandlungsentscheidungen) kann bei Schwierigkeiten der Identifikation von
Behandlungswiinschen und Wertvorstellungen eines (dem Behandler unbekannten) Patienten
hilfreich sein, wenn sie zeitnah verfligbar und auf die Situation anwendbar ist. Im Umgang mit einem
einwilligungsunfahigen Patienten kann das Dokument zur Vorausplanung als Hilfestellung fir den
behandelnden Arzt dienen, wenn er entscheiden muss, welche (Zwangs-)MaRRnahme vorrangig zu
ergreifen ist. Vor allem in Féallen, in denen die Prdferenzen des Patienten ansonsten unbekannt
waren, liegt ein groRes Potential von Vorausplanungen unter anderem darin, eine subjektiv als gut
empfundene Behandlung zu leisten.

Zu wissen, welche BehandlungsmaRnahmen ein Patient bevorzugt, kann die Zusammenarbeit von
Patienten und Behandlern und dadurch auch die Behandlung selbst verbessern. Einige Teilnehmer
schildern durchaus bereits positive Erfahrungen mit dem Einsatz ihrer Dokumente zur Vorausplanung
psychiatrischer Behandlungsentscheidungen. Wenn erreicht werden kann, dass die Behandler die
Patientenwiinsche respektieren, nehmen die Patienten auch die Therapie eher an (bessere
Compliance, Khazaal et al. 2009). Ein Teilnehmer wies darauf hin, dass die Vorausplanung auch den
Behandlern helfen kdnne, indem sie ihnen Sicherheit in der Behandlung gebe.

Eine PAD kann — durch Hinweise auf wirksame Deeskalationsmalinahmen — nitzlich sein, um eine
Krisensituation zu deeskalieren® (Nicaise et al. 2015, unter Verweis auf Atkinson, Garner & Gilmour
2004; Elbogen et al. 2006; Henderson et al. 2004; Swanson et al. 2006 B) und um die Behandlung
wahrend einer Krise zu managen — durch die Angabe von Behandlungspriaferenzen (ebd.).
Des Weiteren kann sie eingesetzt werden, um soziale Angelegenheiten zu regeln, z. B. betreffend
Wohnung oder Haustiere (ebd.). Eine potentielle Chance von Vorausplanung kénnte darin bestehen,
die PAD — im Sinne einer Pravention — bereits in einer frithen Phase eines Rickfalles einzusetzen, um
Krisen vorzubeugen (ebd.).

Daten legen nahe, dass eine Verbesserung der Therapeuten-Patienten-Beziehungen durch JCPs
stattfinden kann, da sich Patienten im Rahmen der Intervention respektierter und besser verstanden
fihlen, besonders in Bezug auf ihre Wiinsche an eine zukiinftige Behandlung (Thornicroft et al.
2013). Einige Behandler scheinen ein besseres Verstandnis flr die Ansichten der Patienten beziiglich
der Behandlung und in Bezug auf ihr Auftretens in einer Krise gewonnen zu haben (ebd.). Diese
Nutzen zeigten sich, wenn Treffen im Rahmen der JCP-Intervention als Hilfe fiir Behandler genutzt
wurden, um Respekt flr die Erfahrungen und Ansichten der Patienten in Bezug auf ihre Behandlung
zu zeigen — zum Beispiel durch aktives Zuhoren (ebd.).

35 Dies wird beispielsweise bei Srebnik und Brodoff erwihnt (Srebnik & Brodoff 2003).
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Flr einige Teilnehmer der vorliegenden Studie schien das Verfassen der Vorausplanung eine Art und
Weise zu sein, um mit der Erkrankung und vergangenen Erlebnissen umzugehen. So plante
beispielsweise ein Teilnehmer seine Vorausverfligung im Zusammenhang mit einem , Recovery-
Programm®. Dass Vorausplanungen als Recovery-orientiert betrachtet werden, ist aus der Literatur
bekannt (vgl. Backlar et al. 2001; Scheyett et al. 2007; siehe Kapitel 2.2.3.4 Ziele und Effekte von
Vorausplanung).

Eine Vorausverflgung zu erstellen, konnte fir Verfasser eine Auseinandersetzung mit vergangenen
Krisen und Uberlegungen zu alternativen Verhaltensweisen mit sich bringen (Khazaal et al. 2009,
Studie zu Effekten von PADs bei bipolaren Patienten). AuRerdem wird in diesem Zusammenhang
erwdhnt, dass Psychiater den Gedanken haben, die Verfasser kénnen dadurch gestarkt werden, im
Rahmen von Vorausplanung mittels eines Ulysses-Kontraktes, Verantwortung zu Gbernehmen und
selbststandig iber ihre Probleme nachzudenken (, clients take responsibility for their illness and think
about their problems themselves, which makes them stronger”, Varekamp 2004, S. 295).

5.4.2 Risiken

Im Rahmen dieser Studie wurden Hinweise gefunden, dass mit dem Instrument der (psychiatrischen)
Vorausverfligung unter Umstanden auch Risiken verbunden sind. Fir die Verfasser, die ein solches
Dokument bei sich tragen oder besitzen, sollten Antworten auf die moglicherweise bestehende
Gefahr einer Stigmatisierung diskutiert werden. Ebenso besteht die Gefahr eines Vertrauensverlusts,
wenn Vereinbarungen nicht eingehalten und der (vorausverfiigte) Wille des Patienten missachtet
wird. Des Weiteren soll hier auch auf die Gefahr der Instrumentalisierung des Instruments der
Vorausplanung, durch Interessengruppen fiir deren Zwecke, hingewiesen werden.

Gefahr der Instrumentalisierung

Es besteht die ernstzunehmende Gefahr der Instrumentalisierung von Vorausverfliigungen durch
Interessengruppen, die Einfluss auf die Verfasser ausiiben. Ein Teilnehmer berichtete davon, sich
unter Druck gesetzt zu fihlen, , es ganz ohne Medikamente zu schaffen”. Wichtig ist, ein Bewusstsein
fur dieses Risiko zu schaffen.3® Potentielle Patienten kénnten unter Druck gesetzt werden, bestimmte
Dokumente zu verfassen oder bestimmte Entscheidungen festzulegen.

Die Gefahr des Missbrauches eines Instrumentes, das die Starkung der Patientenautonomie zum Ziel
hat, wird auch in der Literatur erwdhnt (Varekamp 2004): Die Vorausplanung kénne schlimmstenfalls
zu einem Instrument der Bevormundung werden und so nicht die Autonomie des Patienten, sondern
ein paternalistisches System stdrken (wenn Behandler oder Angehérige die Patienten zwangen, sie zu
verfassen). Neben potentiellen Vorteilen birgt eine Vorausverfiigung also auch die potentielle
Gefahr, dass Patienten (entgegen der eigentlichen Intention) durch die Dokumente entmachtet
werden (Sales 1993).

36 Bzw. sich dieser Gefahr bewusst zu sein.
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Auch in einer qualitative Interview-Studie mit Patienten, Angehorigen und Psychiatern aus den
Niederlanden, zu deren Ansichten und Erfahrungen bezlglich Ulysses-Kontrakten, wird als ein Risiko
von Vorausplanung genannt, dass Druck auf Patienten ausgeiibt werden koénnte, diese zu verfassen
(Varekamp 2004, unter Verweis auf Brock 1993, Howell 1982). Ungeachtet der Art des Dokumentes,
besteht wohl immer die Gefahr, dass Druck auf die Patienten ausgelibt wird, dieses zu verfassen und
dass es instrumentalisiert wird.

Gefahr der Stigmatisierung

Das Problem der Gefahr einer Stigmatisierung durch das Mitfiihren eines Dokumentes, das einen als
potentiellen Psychiatriepatienten ausweist, kam vor allem im Vorfeld der Interviews zur Sprache, bei
der Vorstellung der Studie bei einer Selbsthilfegruppe. Mitglieder berichteten von unterlassener
medizinsicherer Hilfeleistung, da kdrperliche Symptome zu Unrecht als psychisch verursacht abgetan
wurden, als der Krisenpass eines Betroffenen entdeckt wurde, der ihn als psychisch erkrankt auswies.
Dies ist nur ein Beispiel, das verdeutlicht, dass das Ausfiillen und Mitfiihren von Dokumenten zur
psychiatrischen Vorausplanung aus Sicht der Nutzer auch mit Bedenken lber mogliche Nachteile
verbunden ist.

Im UK gab es 1989 eine Initiative zu ,crisis cards”. Die Karten wurden wieder zurlickgezogen,
nachdem es Beschwerden gab, dass Behandler beim Ausfiillen geholfen hatten und sich in der Folge
die Befilirchtung entwickelte, dass Inhalte festgehalten werden, die den Patienten schaden kdnnten
oder dass das Tragen der Karten die Patienten stigmatisieren kénnte (Henderson et al. 2008;
Sutherby & Szmukler 1998; Weston & Lawson 1997).

Enttduschung und Vertrauensverlust

Wie sich zeigte, ist ein Vertrauensverlust — der durch nicht realisierbare Erwartungen der Nutzer
droht und in der Literatur bereits als Beflirchtung der Behandler beschrieben wurde (vgl. Farrelly et
al. 2016; Srebnik & Brodoff 2003; Thornicroft et al. 2013) — eine durchaus berechtigte Sorge. Die
durch manche Behandler antizipierte Gefahr der Enttdauschung der Hoffnungen der Nutzer, bei Nicht-
Umsetzung ihrer Vorausplanungen, ist real: Misstrauen gegeniiber den Behandlern kann dazu
flihren, dass sich die potentiellen Patienten keine Hilfe in der Psychiatrie mehr suchen wollen. Das
zeigen Berichte der Teilnehmer dieser und anderer Studien (z. B. Farrelly et al. 2015).

Eine Teilnehmerin berichtete Uber eine negative Erfahrung mit ihrem Dokument, da es zu einer
Nichtbeachtung ihrer Vorausverfiigung gekommen war. Sie kam zu der Einschatzung, das Erstellen
der Behandlungsvereinbarung habe ihr mehr geschadet als genutzt, da es mit Mihe und
enttduschter Hoffnung verbunden sei. Auch Henderson et al. bemerken dieses Problem in Bezug auf
JCPs: ,for some users [...] their expectations for care are likely to have been raised and then dashed
[...]. Thus completion followed by lack of effective use may be worse than no implementation at all”
(Henderson et al. 2009, S. 370).

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die therapeutische Zusammenarbeit beziehungsweise
die therapeutische Beziehung darunter leiden kénne, wenn Patienten nicht auf die Mdglichkeit des
Ubergehens der Vorausplanung vorbereitet werden (Atkinson, Garner & Gilmour 2004).
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Des Weiteren liegt es nah, dass mangelhaftes Engagement von Seiten der Behandler dazu fiihren
kann, dass das Vertrauen der Nutzer in das Instrument der Vorausplanung abnimmt (Farrelly et al.
2016).

Missachtung der Vorausverfiigung

Wie die hier vorliegende Arbeit gezeigt hat, kdnnen einzelne psychiatrische MalRnahmen auf
verschiedene Patienten traumatisierend wirken. Die Patienten missen in der Folge mit den unter
Umstanden qualenden Erinnerungen leben. Durch Befolgung einer Vorausplanung kénnen durchaus
positive Ergebnisse erzielt werden. Jedoch kann ein Verstol gegen eine Vorausplanung, die zur
Abwendung traumatisierender MalRnahmen verfasst wurde, ein erneutes Durchleben des Traumas
bedeuten. Auch in weniger drastischen Fallen, kann eine Missachtung der Wiinsche des Patienten
einen VerstoR gegen die freie Entfaltung seiner Personlichkeit bedeuten.

Eine Missachtung der Vorausverfligung kann Misstrauen gegeniiber der Psychiatrie und Abwendung
vom System bedeuten, die zu dem Wunsch nach Selbstbehandlung fiihrt — verbunden mit der Gefahr
einer potentiellen Eskalation der Situation. Der Verfasser kann das Fazit ziehen, die Erstellung einer
Vorausplanung habe ihm — durch den Aufwand der Erstellung und die damit verbundene Hoffnung,
die enttauscht wird — mehr geschadet, als genutzt. Es besteht das Risiko, dass die Enttduschung umso
grofRer ist, wenn in der Vorausverfliigung getroffene Festlegungen nicht umgesetzt werden, obwohl
sie vormals gemeinsam vereinbart und nicht nur durch den Verfasser alleine bestimmt wurden. Zu
beriicksichtigen ist dabei, dass sich der Schaden, der bei Missachtung von Behandlungswuischen fir
den Patienten entsteht, durch das Erstellen einer Vorausplanung sogar noch potenzieren kann —
durch erfolglos investierte Zeit, Arbeit und Hoffnungen.

Risiko der Begrenzung der Autonomie durch Vorausplanung

Diskutiert werden sollte das Risiko, dass Nutzer durch ihre vorausgeplanten Entscheidungen ihre
Autonomie moglicherweise eher begrenzen, als diese zu fordern (indem sie z. B. mehr Unterstiitzung
als notig einfordern oder eine Behandlung ablehnen, die zur Wiederherstellung der Autonomie
fihren kdnnte, siehe Farrelly et al. 2016). Behandler dulRerten die Beflirchtung, dass unangemessene
Entscheidungen der Nutzer in Konflikt zu ihrer Flrsorgepflicht gegeniliber den Patienten stehen
kénnten (Farrelly et al. 2016) — was auch als ein Problem dafiir dargestellt wird, die Nutzer in der
Diskussion und Entscheidungsfindung zu fordern (ebd.).

Weitere Nachteile

Ein weiterer, potentieller Nachteil des Vorausverfligens psychiatrischer Behandlungsentscheidungen,
wird in einer Studie aus den Niederlanden erwadhnt: es kdnne in der Akutsituation zu einer
Frustration flhren, zu wissen, dass man bereits seine Zustimmung zu etwas gegeben hat, das man
jetzt aber komplett anders sehe (bezogen auf Ulysses-Kontrakte, Varekamp 2004).

Von einer negativen Erfahrung in Zusammenhang mit dem Verfassen einer PAD wird auch bei Backlar
et al. berichtet (Backlar et al. 2001). Dort wird beschrieben, dass es zu einer Art Schaden durch eine
PAD kam — da diese ignoriert wurde, entstand bei der Verfasserin Aufregung und die Befiirchtung,
dass Behandler ihr wegen ihres Dokumentes negativ begegneten (sinngemaR befiirchtete sie den
Vorwurf ,,wieso will der Patient sich selbst behandeln?“, ebd.).
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5.5 Bedeutung fiir die Praxis und Empfehlungen

Eine psychiatrische Vorausplanung zu erstellen, kann aus ethischer Perspektive als sinnvolle
Malnahme angesehen werden, wenn sie die Autonomie der Verfasser fordert, ihnen nicht schadet,
sie gerecht behandelt und dem Prinzip der Fiirsorge fiir den Patienten Rechnung tragt (Beauchamp &
Childress 2013). AuRerdem sollte die MalRnahme zu einem besseren outcome fiir die Patienten
fihren, also beispielsweise zu weniger ZwangsmaRnahmen. Es gibt Anzeichen dafiir, dass
Vorausplanung dazu theoretisch das Potential hat, es jedoch noch Verbesserungsbedarf bei der
Umsetzung gibt.

Nachfolgend werden die bekannten Hiirden zusammengefasst und in Bezug zur aktuellen Literatur
diskutiert, darauf werden Empfehlungen und Anregungen fir die Zukunft gegeben.

5.5.1 Hiirden

Von den Teilnehmern der vorliegenden Studie wurden Hiirden bei der Verfassung und Umsetzung
von psychiatrischen Vorausplanungen beschrieben, die sich weitestgehend auch in der relevanten
Literatur finden. So wurden als Hiirden bei der Umsetzung psychiatrischer Vorausplanungen zum
Beispiel Diskrepanzen zwischen tatsdchlichen und dokumentierten Wdinschen beschrieben,
mangelnde Verflgbarkeit der gewilinschten MalRnahmen (z. B. durch mangelnde Kontinuitat in der
Behandlung, Farrelly et al. 2014; Farrelly et al. 2015, 2016) sowie das Ubergehen der
Vorausverfiigungen und mangelndes Engagement seitens der Behandler (z. B. wegen Bedenken tber
Flrsorge und Verantwortung: ,concerns about beneficence and responsibility”, Farrelly et al. 2016,
S. 454/455). Auch organisatorische Schwierigkeiten durch mangelnde Ressourcen und hohe
Arbeitsbelastung (Papageorgiou et al. 2002) oder durch Biirokratie (Farrelly et al. 2015) wurden als
Hirden aufgezeigt. Des Weiteren werden Schwierigkeiten einen Stellvertreter zu finden (Backlar et
al. 2001), Zweifel an der Umsetzung und Zweifel der Behandler genannt (Farrelly et al. 2016). In der
Literatur werden auch politische Aspekte und Routinevorgehen als Hirden genannt (,,specific barriers
as aspects of policy, routine procedures”, Farrelly et al. 2016, S. 454).

Das Ziel transparenter Kommunikation zwischen allen Beteiligten scheint noch nicht erreicht zu sein,
wie auch eine Studie von Farrelly et al. nahe legt (Farrelly et al. 2014). Mangelnde Zustimmung der
Behandler und mangelndes Vertrauen der Nutzer in das JCP-Programm werden dort als
Schwierigkeiten bei der Umsetzung identifiziert (ebd.).

Bemangelt wurde das Fehlen von Kontinuitdt bei der Behandlung in der klinischen Routine-
versorgung (Farrelly et al. 2015). Als praktische bzw. organisatorische Hiirden waren die Nicht-
Auffindbarkeit des Dokumentes und das generelle Problem des Nicht-Vorliegens des Dokumentes in
der Krisensituation zu beobachten (ebd.). Fiir England wird beschrieben, dass Routineabldufe im
psychiatrischen Sektor von organisatorischen Erfordernissen zur Risikominimierung gepragt und
personenzentrierte Ansdtze untergraben wirden (ebd.). Erfahrungsberichte der Teilnehmer der
vorliegenden Studie lassen vermuten, dass auch in Deutschland die Routineprozesse im Falle von
psychiatrischen Krisen wenig Raum lassen, um die individuellen Umstande der Betroffenen zu
bericksichtigen. Diese Vermutung sollte ggf. durch zukiinftige Forschung untersucht werden.
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Wie einige Teilnehmer in dieser Studie, kritisierten auch Verfasser von JCP in England einen Mangel
an Konstanz als Hiirde zur Umsetzung der Vorausplanung: die Arzte, mit denen die Vereinbarungen
getroffen wurden, waren zum Zeitpunkt der Krisenbehandlung nicht (mehr) da, was zu einem
Abbruch einer hilfreichen Behandlung filhren kdnne (Farrelly et al. 2014). Es kann der Fall sein, dass
der in der Krise anwesende Behandler nichts von den Vereinbarungen weil}, die mit einem anderen
Behandler getroffen wurden (Varekamp 2004).

Als Hiirde wird in der Literatur die Sorge von Psychiatern bzw. Behandlern identifiziert, dass die
Verfasser in ihren psychiatrischen Vorausplanungen unverniinftige Entscheidungen treffen oder
sogar alle MaRnahmen ablehnen (vgl. Atkinson, Garner & Gilmore 2004; Backlar et al. 2001; Charles,
Gafni & Whelan 1997; Swartz et al. 2005; Varekamp 2004). Gleichzeitig gibt es Studien, die dieser
Sorge entgegenhalten, dass in Vorausplanungen durchaus fiir die Behandlung sinnvolle
Entscheidungen festgehalten werden: Beispielsweise zeigte eine Studie aus England, die sich mit
Joint Crisis Plans beschaftigt, dass die Mehrheit der potentiellen Patienten klinisch verniinftige, den
Behandlungsleitlinien entsprechende Entscheidungen trifft, wenn ihnen die Moglichkeit zur
Beteiligung gegeben wird (Farrelly et al. 2014).

Beschrieben wurde eine Ambivalenz unter den Behandlern gegeniiber verschiedenen Formen von
Behandlungsvorausplanungen (Farrelly et al. 2016; Papageorgiou et al. 2002; Thornicroft et al. 2013).
Die Behandler duBerten auch die Sorge, dass durch den JCP-Prozess bei den Nutzern falsche
Hoffnungen geweckt werden kdnnten (Thornicroft et al. 2013). Dies deckt sich auch mit in der
hiesigen Studie beschriebenen AuBerungen einer Teilnehmerin, dass ihr das Erstellen der
Behandlungsvereinbarung geschadet habe, da ihre Festlegungen nicht beachtet worden seien.

Die Beseitigung beschriebener Hiirden konnte fiir die Teilnehmer ein libergeordnetes Ziel darstellen.

5.5.1.1 Infragestellung der Giiltigkeit / Bescheinigung der Einwilligungsfihigkeit

Generell war die Frage nach der Giltigkeit der in den Dokumenten festgehaltenen Behandlungs-
wiinsche ein prasentes Thema unter den Verfassern. Auch Uber die regelmaBig vorgenommene
Aktualisierung seiner Dokumente berichtete ein Teilnehmer.

Im Kontext von Vorausverfligungen gibt es zwei Situationen, in denen es von grofRer Wichtigkeit ist,
die Einwilligungsfahigkeit eines Patienten zu beurteilen: Zum einen muss das Vorliegen der
Einwilligungsfahigkeit beziehungsweise der Einwilligungsunfahigkeit in der Krisensituation geprift
werden. Denn nur wenn Einwilligungsunfahigkeit besteht, wird die Patientenverfligung bendétigt
(zumindest rechtlich — im Fall von Ulysses-Kontrakten wird dieser Punkt zum Teil kontrovers
debattiert, z. B. Davis 2008). Zum anderen muss beurteilt werden, ob der Patient zum Zeitpunkt des
Verfassens seiner Patientenverfiigung einwilligungsfahig war — zumal, wenn Zweifel an der Giiltigkeit
der Verfligung bestehen. Im Falle der Einwilligungsunfahigkeit eines Patienten, ist es zum einen die
Aufgabe des Behandlers, darauf hinzuwirken, diese wieder herzustellen (vgl. Appelbaum 2007) —
auf der anderen Seite muss auch der Stellvertreter, falls vorhanden, hinzugezogen bzw. die
Patientenverfligung bertcksichtigt werden (vgl. Krohm & Summers 2002).
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Die Infragestellung der ,Zurechnungsfahigkeit” der Verfasser zum Zeitpunkt des Verfassen der
Vorausverfligung und damit verbunden die Giiltigkeit des Dokumentes, wurde in einem Interview
thematisiert. Ein Teilnehmer liel seine Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt des Verfassens in seinem
Dokument bescheinigen — durch Unterschriften und Stempel seines behandelnden Arztes, seines
Stellvertreters und eines Juristen. In der Literatur werden Schwierigkeiten, die Einwilligungsfahigkeit
bescheinigen und das Dokument beglaubigen zu lassen, beschrieben (Henderson et al. 2008).

Aullerdem wird die Bedeutung der Einwilligungsfahigkeit als zentrale Voraussetzung betont und
empfohlen, die PAD gemeinsam mit einem Facilitator zu erstellen, um einen Zeugen zu haben und
somit der PAD groRere Rechtsgiltigkeit, Glaubwiirdigkeit und Aussagekraft zu verleihen (,,0btain
witness“, Elbogen et al. 2007 A, S. 6). Die Beratung durch einen Facilitator wird sogar als Mittel
betrachtet, um die Entscheidungsfahigkeit der Verfasser zu steigern: ,facilitation is an effective
method to boost competence of cognitively-impaired clients to write PADs and make treatment
decisions within PADs" (ebd., S. 1/2).

Die Einwilligungsfahigkeit ist in der Praxis unter Umstanden nicht immer eindeutig zu beurteilen
(Appelbaum & Grisso 1988; Vollmann 2008), weshalb zuweilen eine Konkretisierung der Kriterien
gefordert wird (z. B. bei Jox 2011). Es besteht die Gefahr, dass zum Beispiel die Diagnose einer
Psychose falschlicherweise mit dem Vorliegen von Einwilligungsunfahigkeit gleichgesetzt wird
(Markson et al. 1994). Unklarheiten bestehen dariiber, inwieweit Einsicht und Selbstreflexion im
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen, bei verschiedenen Patienten, gegeben ist.
Beispielsweise ist unklar, wie und in welchem Male Patienten Uber ihr Verhalten in der Krise
reflektieren. Die Einschatzung, fremdgefdahrdend zu wirken, kann unter Umstanden fir die
Betroffenen schwer nachvollziehbar sein. Auch die Frage, wie weit Folgen von
Behandlungsentscheidungen liberhaupt abzusehen sind, stellt sich. Das Problem der Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit wird in der Literatur diskutiert (z. B. bei Appelbaum & Grisso 1988; Vollmann
2008).

Auch bei der Anwendung von standardisierten Hilfsmitteln wie des MacCAT-T, basiert die
Einschatzung auf der subjektiven Beurteilung des Testers und es kann zu abweichenden
Beurteilungen kommen — wenn auch zu weniger grofRen (Appelbaum 2007; Grisso & Appelbaum
1995, 1998; Grisso, Appelbaum & Hill-Fotouhi 1997; siehe Kapitel 2.1.1.2.3 Einwilligungsféhigkeit).
In einer Studie, durchgefiihrt an einer psychiatrischen Klinik in der Tiirkei, wurde gezeigt, dass Arzte,
Pflegepersonal und Angehdrige oft Schwierigkeiten haben, die Einwilligungsfahigkeit zu beurteilen
und es Abweichungen in der Beurteilung gibt, weshalb gefordert wurde ein objektives Instrument
einzusetzen (Aydin Er & Sehiralti 2014). Kritisiert wird aber auch, dass der sich durch den MacCAT-T
ergebende Score nicht die im wahren Leben vorliegende Komplexitat von Entscheidungsprozessen
abbilden kénne und bei der Interpretation auch Werte und Erfahrungen bericksichtigt werden
sollten (,it misses the complexity of the decision process in real life“, Breden & Vollmann 2004,
S. 273).
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Die Einwilligungsfahigkeit stehe in einer komplexen Beziehung mit psychologischen Variablen: bei
psychotischen und bipolaren Stérungen sei die Einsichtsfahigkeit zwar der ausschlaggebendste
Faktor zu deren Beurteilung, nicht aber bei nicht-psychotischen Stérungen (,insight is the best
discriminator of capacity status in psychotic disorders and BPAD but not in non-psychotic disorders”,
Owen et al. 2009 B, S. 1389).

Auf die Gefahr, dass Patienten in ihrer Patientenverfligung eine Behandlung ablehnen und dann
freiheitsentziehend festgehalten, aber nicht behandelt werden diirften und auf das damit
verbundene ethische Problem, das entsteht, wenn der Verzicht auf Behandlung zu Eigen- oder
Fremdgefahrdung fiihrt, weist u. a. Jox hin (Jox 2011; DGPPN 2014). In diesem Zusammenhang wird
auch diskutiert, ob bei psychiatrischen Patientenverfligungen hohere Anspriiche ,an die
Gewabhrleistung der Freiverantwortlichkeit und Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Abfassung”
(Jox 2011, S. 88) gestellt werden sollten.

Die Bezeugung der Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt der Abfassung einer Vorausverfligung mag
fir Arzte zwar die Hiirde senken, Vorausverfiigungen umzusetzen, kann aber fiir die Nutzer eine
Barriere bei der Erstellung sein. Falls diese bei Nutzern psychiatrischer Vorausverfligungen gefordert
wird, nicht aber bei Nutzern anderer Vorausverfiigungen, konnten sich erstere benachteiligt flhlen.
Es besteht die Gefahr der Diskriminierung psychisch kranker Personen, falls eine Bescheinigung der
Einwilligungsfahigkeit nur von dieser potentiellen Patientengruppe gefordert wird.

5.5.1.2 Ubergehen der Vorausverfiigung

Das Problem, dass der Inhalt der Vorausverfliigungen wahrend einer erneuten Krise nicht umgesetzt
wurde, wurde thematisiert. Es kann schwierig sein, das Behandlungsteam von der Bedeutung von
Patientenverfligungen zu (iberzeugen (vgl. Papageorgiou et al. 2002). Einige Teilnehmer duRerten die
Beflirchtung oder beschwerten sich, dass ihre Vorausplanungen lbergangen und ihre festgelegten
Wiinsche nicht beriicksichtig werden. Diese Angst ist auch aus einer Studie aus England bekannt
(Farrelly et al. 2015).

Eine Studie aus den USA von 2007 fand heraus, dass in 67% der Fille die Behandlung der PAD
entspricht und sich Abweichungen vor allem bei der Kontaktaufnahme zu Stellvertretern, bei
Klinikpraferenzen und ZwangsmaBnahmen finden (Srebnik & Russo 2007) — einige befiirchten
Abweichungen, fir andere sind sie unter Umstanden akzeptabel. Interessant ist, wie die Einhaltung
gesteigert werden kann, wenn sie den Verfassern wichtig ist.

Ein beachtenswerter Aspekt, der von einem Teilnehmer der hiesigen Studie angesprochen wurde,
war, dass es in der realen Krisensituation nicht ausreiche, einen Krisenpass (bzw. ein anderes
Dokument zur Vorausplanung) zu haben — man misse, um die Beachtung beziehungsweise
Umsetzung der Angaben des Dokumentes zu bewirken, den Behandlern gegeniber auch
,entsprechend auftreten”.
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Hier kann eine weitere Hirde bei der Umsetzung der vorausverfligten Behandlungswiinsche
identifiziert werden: Es erfordert von den Nutzern ein gewisses Auftreten (z. B. nachdriicklich darauf
hinweisen, serios wirken, selbstbewusst einfordern), das sie in der Krise (oder auch sonst) eventuell
nur schwer zeigen kénnen, um erstens die notige Aufmerksamkeit fiir das Dokument zu bekommen
und zweitens zu erreichen, dass das Dokument und die dort gemachten Angaben ernst genommen
werden.

Das hier zu Grunde liegende Problem ist vielschichtig. Bisher gibt es keine gangige Praxis zum
Umgang mit Vorausverfligungen in der Psychiatrie, es hat sich noch kein Prozess etabliert, der die
Wahrnehmung des Vorhandenseins einer Vorausverfligung sichert. Zusatzlich zum Mangel an
Bewusstsein kommt die Unsicherheit, wie mit Vorausverfiigungen umgegangen werden soll und wie
sie in die Routineversorgung integriert werden kénnen.

Des Weiteren ist auch hier das bereits zuvor angesprochene Problem prasent, dass Patienten sich
von Behandlern nicht ernst genommen fiihlen oder aufgrund ihrer psychischen Erkrankung die
Gultigkeit der Verfligung angezweifelt wird (ob im Einzelfall zu Recht oder Unrecht einmal
dahingestellt). Darlber hinaus besteht hier auch die Sorge, dass Behandler die Verfligung zwar
kennen, sie aber dennoch libergehen, wenn der Patient sich in der Krise nicht selbst addaquat fir
deren Einhaltung einsetzen kann. Die Frage, wer auf die Verfligung hinweisen soll, wird auch in der
Literatur diskutiert (beispielsweise bei Nicaise et al. 2015).

Auch in der Literatur findet sich das Ergebnis, dass Verfasser von Vorausplanungen Zweifel an der
Umsetzung ihrer getroffenen Festlegungen haben (Farrelly et al. 2014). Die Verfasser berichten von
Situationen, in denen sie ohne Erfolg versucht haben, ihren Joint Crisis Plan (JCP) zu benutzen und
beschreiben begrenztes Bewusstsein tiber das Vorhandensein des Dokuments unter den Behandlern
— was bei vielen Nutzern zu einer Beeintrachtigung des Vertrauens in die Vorausplanung gefiihrt
habe (Farrelly et al. 2016). Auch im Rahmen einer Studie von Thornicroft et al., die Barrieren bei der
Implementation von JCP identifizierte, beschwerten sich viele Patienten, dass die Vereinbarungen,
die sie in der Vorausplanung getroffen hatten, in der Praxis nicht umgesetzt wurden (Thornicroft et
al. 2013).

Unter diesem Gesichtspunkt stellt das Dokument zur Vorausplanung ein Instrument dar, an das
Hoffnungen geknlipft werden: so wird in der Literatur beispielswiese beschrieben, dass viele Nutzer
der JCP-Intervention gegeniliber ein gutes Gefiihl hatten, da sie hofften durch diese einiges an
Kontrolle Gber ihre Erlebnisse zu gewinnen (Farrelly et al. 2015).

5.5.1.3 Fehlende Umsetzbarkeit

Vereinzelt wurde erwadhnt, dass einige gewilinschte Dinge gar nicht verfligbar seien. Die begrenzte
Verfligbarkeit der festgelegten MaRnahmen und damit eine fehlende Umsetzbarkeit der Voraus-
verfligungen, wird auch als eine Sorge der Behandler beschrieben (Farrelly et al. 2016). So kénnten
gewisse Wiinsche z. B. aufgrund begrenzter Ressourcen oder fehlender Konstanz des Behandlungs-
teams nicht umsetzbar sein. Wichtig ist dann, bereits im Voraus zu klaren, was machbar ist und was
nicht und nach Alternativen zu suchen.

206



Eine Beflirchtung, die Behandler in der erwahnten Studie von Farrelly et al. dufRerten, war, dass nicht
umsetzbare Entscheidungen festgehalten und falsche Hoffnungen bei den Verfassern geweckt
werden — diese Sorge flihre unter anderem dazu, dass sich die Behandler nicht richtig in der
Umsetzung engagierten (Farrelly et al. 2016). Die Realisierbarkeit mancher Ziele ist tatsachlich
fraglich, da Teilnehmer teilweise auch angeben ,randaliert” zu haben (Stichwort Fremdgefdhrdung)
oder in der Krise keine Krankheitseinsicht zeigen (Stichwort Eigengefdahrdung).

Mangelnde Verfiigbarkeit / organisatorische Hiirden

Oft handelt es sich bei psychischen Krisen um Akutsituationen, in denen fiir eine Entscheidung wenig
Zeit bleibt. Eine Vorausplanung kann in diesen Fallen nur hilfreich sein, wenn sie verfiligbar ist, bevor
gehandelt werden muss und wenn sie befolgt wird.

Problem der mangelnden Kontinuitat in der Behandlung

Teilweise gibt es Widerspriiche, die Farrelly et al. beschreiben: So wird eine Kontinuitat in der
Behandlung durch immer die gleichen Behandler gefordert und Ansprechpartner sollen in Krisen
rund um die Uhr verfligbaren sein — dies kann aber unmoglich durch die immer gleiche Person
gewadhrleistet werden (Farrelly et al. 2014). Wahrend des Gesprachs zur Festlegung des JCPs kénnen
nicht immer die Personen anwesend sein, die spater die Behandler sind — es gibt verschiedene
Teammitglieder und man weil} nicht, wer gerade dann Dienst hat, wenn eine Krise auftritt (ebd.).
Dies kritisierte auch eine Teilnehmerin der vorliegenden Studie: Es bestehen Schwierigkeiten, wenn
derjenige, mit dem die Behandlungsvereinbarung getroffen wurde, zum Zeitpunkt der Krisensituation
gar nicht mehr dem Behandlungsteam angehort. Es stellt sich somit die Frage, wie derjenige, der die
Behandlungsvereinbarung als Vertreter des Behandlungsteams unterzeichnet, garantieren soll, dass
sich der Kollege, der in der Krisensituation dann tatsachlich zustdndig ist, an die Vereinbarung halt
(vgl. Farrelly et al. 2016).

5.5.1.4 Mangelnde Rechtssicherheit

Eine weitere Hiirde aus Sicht der Nutzer ist die mangelnde juristische Einklagbarkeit der
Vorausverfliigungen (dazu passend stellt sich das Problem mancher Klauseln in Behandlungs-
vereinbarungen, die rechtliche Verbindlichkeit ausschlieBen). Eine Teilnehmerin dullerte, dass eine
Behandlungsvereinbarung fiir sie nur sinnvoll sei, wenn sie auch rechtlich bindend sei. Der Zukunfts-
wunsch nach Rechtsicherheit fand sich auch noch bei anderen Teilnehmern, allerdings war dies nicht
flr alle Teilnehmer ein wichtiges Thema.

Dass sich die Behandler beziiglich ihrer Entscheidungen gegenliber den Patienten ,verantworten”
mussen, ist eine weitere Forderung der Teilnehmerin. Sie wiinscht sich, die Behandler zur
Verantwortung ziehen zu kénnen, wenn sie gegen die Vereinbarungen verstoRen und eine Pflicht der
Behandler zur schriftlichen und mindlichen Rechtfertigung bei VerstoRen. AuRerdem empfiehlt sie
die Aushandigung einer schriftlichen Zusammenstellung der Rechte des Patienten an alle Patienten.
Der Wunsch nach unangemeldeten Besuchskommissionen, die die Einhaltung der Patientenrechte
Uberprift sowie der Wunsch auf ein Klagerecht geben Hinweise auf ein potentielles Bediirfnis der
Verfasser nach Starkung ihrer Rechte. Auch Verlasslichkeit der Arzte wird fiir die Zukunft gewiinscht.
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5.5.2 Empfehlungen und Ideen fiir die Zukunft

Die beschriebenen Erfahrungen weisen darauf hin, dass kritische Gefiihle bei den Betroffenen
bestehen und werfen die Frage auf, wie auf diese reagiert und wie mit ihnen umgegangen werden
sollte. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse erscheinen vertrauensbildende MaBnahmen
notwendig. Eine verldssliche therapeutische Beziehung und eine auf den Patienten abgestimmte,
respekt- und verstandnisvolle Behandlung sollten Ziele der zukiinftigen Bestrebungen sein.

Initiative

Wie in dieser Studie durch einen Teilnehmer gedullert, ist es wichtig, auf die Moglichkeit der
Erstellung einer psychiatrischen Vorausplanung hinzuweisen und dariiber zu kommunizieren (fir den
Betreuer besteht hierzu neuerdings eine entsprechende rechtliche Verpflichtung, vgl. § 1901 a Abs. 4
BGB, siehe Kapitel 2.2.3.2). Dabei ist sowohl die Kommunikation mit Patienten wichtig, die gerade
stationar in der Psychiatrie sind, als auch die Aufklarung und Weitergabe von Informationen an
kenntnisarme Personen.

Es ist allerdings umstritten, von wem eine psychiatrische Vorausplanung veranlasst werden sollte.
Die Meinungen sind gespalten — einige fordern eine aktive Rolle der psychiatrischen Kliniken, andere
wiederum beflirchten, dass Druck auf die potentiellen Patienten entstehe, die sich verpflichtet flihlen
kénnten, bestimmte Entscheidungen in ihren Dokumenten vorauszuverfligen, von denen sie selbst
gar nicht Uberzeugt sind. Unter diesem Gesichtspunkt ist die gesetzliche Regelverpflichtung des
Betreuers, auf die Moglichkeit der Errichtung einer Patientenverfligung hinzuweisen, nicht ganz
unproblematisch. Das Umfeld koénnte die Verfasser in die eine oder in die andere Richtung
beeinflussen. Allerdings scheint es auch nicht sinnvoll, aus Respekt vor der Gefahr einer
Beeinflussung, das Feld anderen zu (berlassen — vielmehr sind geeignete Losungen fiir einen
addquaten Umgang zu suchen, wie er prinzipiell durch ACP gewahrleistet werden kénnte.

Der bereits erwahnte Teilnehmer sah die Aufgabe der Aufklarung und Kommunikation {ber
Moglichkeiten der Vorausplanung gegeniiber Patienten (auch aktuell stationdren), eindeutig als
Sache der Klinik an und fordert, den Patienten Informationen (ber Patientenrechte auszuhandigen.
Dabei wies er auch auf Vorteile fir die Klinik und die Behandler hin, welche in der Krisensituation,
durch das vorausgehende Treffen von Regelungen, an Sicherheit in der Behandlung von Patienten
gewinnen konnen (z. B. bezliglich einzusetzender Medikation: welche Medikamente auf keinen Fall
verabreicht werden sollten, wie sie verabreicht werden sollten und wie bei Abweichungen verfahren
werden sollte).

Das Instrument der Vorausplanung und der Prozess des gemeinsamen Erstellens sollte als Chance
wahrgenommen werden, um diese Ziele zu erreichen und das Angebot dazu von Kliniken und
Psychiatern selbst angegangen werden, um Instrumentalisierungen vorzubeugen. Allerdings ist
Vorsicht geboten: nicht alle potentiellen Patienten wollen, dass die Initiative von den Kliniken
ausgeht. Instrumentalisierungen sind auch durch die Behandler oder durch Angehorige moglich.

Dazu passend weist eine Studie aus Belgien darauf hin, dass unterschiedliche Ansichten dariber
bestehen, von wem die Initiative ausgehen sollte — wobei der dortige Tenor lautete, dass die
Initiative von den Nutzern ausgehen sollte (Nicaise et al. 2015).
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Einer Studie aus den USA kann man entnehmen, dass im Falle einer Ubertragung der Verantwortung
an die Nutzer, dennoch zumindest Unterstitzung bei der Erstellung gefordert ist (Swanson et al.
2006 A).

Die Empfehlung eines Teilnehmers lautete, dass jeder, der irgendwie psychiatrisch betroffen sei,
Vorausplanung betreiben und eine Vorausverfiigung erstellen solle. Da die Erstellung jedoch (derzeit
noch) Gefahren birgt (unter anderem die Gefahr einer Stigmatisierung), ist eine Erstellung nicht
uneingeschrankt fir jeden empfehlenswert.

Festzuhalten ist, dass es keine Verpflichtung zur Vorausplanung geben darf (dies ist rechtlich bereits
ausgeschlossen, vgl. § 1901 Abs. 5 BGB), aber auf die Moglichkeit der Erstellung durch Behandler
(zumindest passiv) hingewiesen werden sollte — auch um Instrumentalisierungen beziehungsweise
unerwiinschter Beeinflussung durch bestimmte Gruppen zu vermeiden. Dabei muss das Thema der
Risiken, wie beispielsweise einer (positiven oder negativen) Stigmatisierung®’ bedacht werden.
Wichtig ist, Gber psychiatrische Vorausplanung aufzuklaren und keinen Druck auszuliben. Dariiber
hinaus sollte Stigmatisierungen begegnet werden, indem diese untersucht und auf sie reagiert wird,
um sie letztendlich abzubauen. Eventuell sind einige Patienten zunachst misstrauisch, wenn die Klinik
die Vorausplanung anbietet, aber andererseits kdnnte so auch wieder Vertrauen aufgebaut werden.

Empfehlung spezieller Ablaufe

In der Literatur wird bestatigt, dass Individuen verschiedenartige Behandlungsvorlieben haben und
daher ein Ansatz verfolgt werden sollte, der sich umfassend mit der Perspektive der individuellen
Personen beschéftigt (Farrelly et al. 2014). Ein Vorteil von Vorausplanungen ist, dass die Erfahrungs-
werte der Verfasser nutzbar gemacht werden konnen. Die Verfasser sind zum Teil Patienten mit
einem grofRen Erfahrungsschatz, z. B. was die medikament6se Behandlung ihrer Erkrankung betrifft.
Es ist sinnvoll, diese Erfahrungswerte zu nutzen, wenn die Patienten schon wissen, welche
Medikamente bei ihnen gut wirken und welche Arzneimittel Nebenwirkungen verursachen.
AulRerdem kann es eine Chance sein, Patienten bei der Erstellung einer gemeinsamen Vorausplanung
als ,Experten” zu befragen, um ihnen zu zeigen, dass sie ernst genommen werden.

Eine Studie aus England betont, dass JCPs bei speziellen Treffen, bei denen das Behandlungsteam
moglichst vollstandig und auBerhalb der normalerweise stattfindenden Termine prasent sein sollte,
diskutiert und formuliert werden sollten (Thornicroft et al. 2013).

Jox, in der Schmitten und Marckmann weisen auf die Vorteile einer ,qualifizierten Gesprachs-
begleitung bei der Abfassung einer Patientenverfligung” hin (Jox, in der Schmitten & Marckmann
2015, S. 32). Wie Jox anmerkt, Gberschreiten die persénlichen und medizinischen Fragen, die sich
beim Verfassen einer Vorausverfligung stellen, die rein rechtlichen Fragen bei Weitem (Jox 2017, S.
170). Diesem Umstand konnte durch ein umfassendes Programm wie das ACP Rechnung getragen
werden (siehe Kapitel 2.2.7), da in diesem Rahmen nicht nur eine Beratung von einem Anwalt oder
Notar erfolgt (wie beispielsweise bei einem der Teilnehmer dieser Studie), sondern den Verfassern
auch Unterstitzung von speziell geschulten Experten zukommt (Jox 2017).

37 Ein Teilnehmer fiihlte sich , positiv stigmatisiert”, in der Hinsicht, dass die Polizei gleich Bescheid wusste, dass
er eine psychische Erkrankung hat, als er wahrend eines Auslandsaufenthaltes eine manische Episode hatte.
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ACP koénne in der Folge zu valideren Patientenverfligungen fiihren, da den Verfassern die , Tragweite
ihrer Festlegungen” erklart werden koénne (Jox, in der Schmitten & Marckmann 2015, S. 31).
Aullerdem konne ein informed consent sichergestellt (ebd., S. 32) und Uber ,medizinische
Konsequenzen verschiedener Festlegungen” kompetent aufgeklart werden (ebd., S. 34).

Das Gefihl, respektiert zu werden, kdnnte dadurch gesteigert werden, dass die Behandler den
Patienten beim Treffen von Behandlungsentscheidungen Befugnisse liberlassen, ahnlich wie fir die
JCP-Intervention beschrieben (vgl. Thornicroft et al. 2013). Zu einer respektvollen Behandlung gehore
die Berlicksichtigung der Ansichten der Patienten, dass ihnen zugehort werde sowie eine gute
Beziehung zu den Behandlern (Valenti et al. 2014). Die Behandler sollten sich Zeit dafiir nehmen, um
den Patienten zu erkldren, warum sie behandelt werden und wie die Behandlungen wirken und sie
sollten auf etwaige Bedenken der Patienten eingehen (Farrelly et al. 2014). Respekt bedeute auch,
Bediirfnisse unabhangig von einer Erkrankung und einer reinen Symptombehandlung wahrzunehmen
und auf die Umstande der Patienten Riicksicht zu nehmen (,respect could also be demonstrated by
addressing service users’ experiences outside of symptom management and illness”, ebd., S. 1612).
Genau auf diese Umstande wollen auch einigen Teilnehmer der hiesigen Studie hinweisen.

Des Weiteren wird Ansprache und nach das Erlauterung von MaRnahmen in Krisensituationen, in der
Literatur als sinnvolle Strategie beschrieben, um bei Patienten das Empfinden einer MaRBnahme als
Zwang zu reduzieren (Jaeger & Rossler 2010).

Facilitator als Vermittler, Unterstiitzer, Patientenanwalt oder Moderator

Die Idee eines ,Patientenanwaltes”, die eine Teilnehmerin duRerte, erscheint mit Blick auf die
Literatur nicht abwegig. Unabhdngige, externe Personen, die die Einhaltung der Verfligungen
Uberwachen, kénnen gegebenenfalls hilfreich sein. Es findet sich beispielsweise die Empfehlung
einen unabhangigen Patientenflirsprecher einzubeziehen, der an die ADs erinnert (Papageorgiou et
al. 2002). Die Idee eines , Facilitators“ wurde bereits in Studien erprobt und beschrieben, zum
Beispiel im Rahmen der JCP-Intervention oder in Zusammenhang mit F-PADs (siehe Kapitel 2.2.3.3.2
Gegenseitige Vereinbarungen). Dabei wurde festgestellt, dass die gemeinsame Erstellung im Beisein
eines Facilitators von den Nutzern wertgeschatzt wurde, da diese auBenstehende Person ihr Gefiihl
von ,,Empowerment” verstarke und sicherstelle, dass die Behandler verstandnisvoller sind (Farrelly et
al. 2016, S. 454). Die Aufgaben des Facilitators konnten dahingehend erweitert werden, dass er auch
fir die Uberpriifung beziehungsweise Sicherstellung der Einhaltung der Vorausverfiigungen und fir
die Evaluation der Anwendung zustandig ware sowie fur die Informations- und Wissensvermittlung
Uber die Moglichkeiten einer Vorausplanung an (stationare) Patienten.

Sinnvoll erscheint das Einbeziehen eines unabhadngigen Vermittlers, auf Grundlage der Idee eines
Facilitators, auch im Zusammenhang einer selbstbindenden, praventiven Erweiterung von
Vorausplanungen. Der Ablauf der Erstellung konnte sich an der JCP-Intervention orientieren (vgl.
Henderson et al. 2004, 2008; Thornicroft et al. 2010, 2013). Wichtig ist, dass klar iber Moglichkeiten,
Grenzen und Eventualitdten gesprochen und aufgeklart wird und eine genaue Dokumentation
erfolgt.
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Gemeinsame Vorausplanung

Treffen zwischen Behandlern und Patienten, wahrend denen eine gemeinsame Vorausplanung
vorbereitet und erstellt werden soll, missen sich — bezliglich der Zeit, die daflir aufgewendet wird
und im Hinblick auf die ethisch-moralische Haltung der Teilnehmer — von sonstigen Zusammentreffen
unterscheiden, damit sie von Vorteil sein kénnen (,,for the JCP meeting to be beneficial, it needed to
be sufficiently demarcated from a CPA meeting both in terms of time and ethos”, Thornicroft et al.
2013, S. 1639). Eine Veranderung der bisher Ublichen Arzt-Patienten-Beziehung sei erforderlich —
beginnend bei der aktiven Diskussion aller Behandlungsoptionen und bei der Unterstiitzung der
Patientenentscheidung (ebd.).

Die Empfehlung, in einer gemeinsamen Diskussion unter potentiellen Patienten und Behandlern tber
die Inhalte der Vorausplanungen klarzustellen, was umsetzbar ist und welche Vereinbarungen
bindend sind, um Enttduschungen zu vermeiden, findet sich auch in der Literatur (z. B. Varekamp
2004). Die Dokumentation dieser Diskussion erscheint ratsam.® Behandler sollten sowohl die
Chancen einer Vorausplanung erkennen, als sich auch dariiber im Klaren sein, was es fir den
Patienten bedeutet, wenn die Vereinbarungen nicht eingehalten werden konnen. Sinnvoll erscheint
es, an der Erstellung umsetzbarer Vereinbarungen gemeinsam zu arbeiten und die Einhaltung zu
Uberwachen bzw. zu kontrollieren. Wichtig sind die Sicherstellung der Benachrichtigung der
Vertrauenspersonen und auch das Festlegen des Verfahrens, falls diese Personen nicht erreichbar
sein sollten.

Angesichts der Gefahren, die mit einer Nichterfillbarkeit von vereinbarten Mallnahmen verbunden
sind, ist es unbedingt notig, bei der gemeinsamen Erstellung einer Vorausplanung den potentiellen
Patienten dariiber aufzuklaren, falls eine Umsetzung seiner Wiinsche bereits absehbar nicht
gewadhrleistet werden kann. Auch um Diskrepanzen zwischen Formulierungen in den Dokumenten
und den eigentlichen Wiinschen der Verfasser aufzudecken und zu vermeiden, sind Gesprache
zwischen Behandlern und Patient sowie Informationen tber Verbindlichkeiten unabdingbar.

Bescheinigung der Einwilligungsfahigkeit

Die Forderung einer Bescheinigung der Einwilligungsfahigkeit erscheint problematisch und ist
sensibel anzugehen, allerdings kénnte damit der Vorteil verbunden sein, dass die Umsetzungs-
wahrscheinlichkeit steigt.

Im Rahmen des ACP kann die Einwilligungsfahigkeit zum Zeitpunkt des Verfassens bestatigt werden,
um ,nachtraglichen Zweifeln an der Gltigkeit der Verfligung [vorzubeugen]“ (Jox, in der Schmitten &
Marckmann 2015, S. 33). Das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient kénne ,gefordert”
werden (ebd., unter Verweis auf Reilly et al. 1994; Becker et al. 2010) und die Chancen, dass die PV
umgesetzt wird sei hoher, wenn ,vermerkt ist, dass ein arztlicher Kollege bei der Abfassung beraten
hat” (ebd., unter Verweis auf Richter et al. 1995). Dieser Gedanke fand sich beispielsweise auch bei
einem Teilnehmer der hier vorliegenden Studie.

38 So entdeckte eine Teilnehmerin wihrend des Interviews einen handschriftlichen Hinweis eines Behandlers in
ihrem Dokument, dass darlber aufgeklart worden sei, dass eine von ihr gewilinschte MaBnahme nicht
umsetzbar sei. Dies bewertete sie sehr positiv.
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Beriicksichtigung von Umgangswiinschen

Als Ziel von BVP wird genannt ,Behandlungsentscheidungen so vorauszuplanen, dass die Betroffenen
auch dann zuverldssig nach ihren individuellen Wiinschen behandelt werden, wenn sie diese in akuten
gesundheitlichen Krisen oder aufgrund chronischer Erkrankungen nicht mehr selbst dufSern kénnen“
(Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018, S. 62). Des Weiteren wird die Behandlung, die
vorausgeplant wird, ,im ganzheitlichen Sinne [verstanden] und umfasst neben den medizinischen
auch pflegerische, psychosoziale und seelsorgerliche Aspekte” (ebd.). Gerade die ganzheitliche
Betrachtungsweise ist ein wichtiger Punkt, welchen die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit
wiederspiegeln — mehrere Teilnehmer duRerten Wiinsche, die lber rein medizinische MaRnahmen
weit hinaus gingen und legten auch fest, welches Verhalten sie sich von den Behandlern im zwischen-
menschlichen Umgang wiinschten.

Vorbereitung und Schulung

Das Engagement des medizinischen Klinikpersonals ist eine entscheidende Komponente auf dem
Weg zu einer erfolgreichen Umsetzung psychiatrischer Vorausplanungen (Farrelly et al. 2015, 2016;
Thornicroft et al. 2013). Ein positiver Effekt auf die therapeutische Beziehung sei nur zu erwarten,
wenn sich das Behandlungsteam fiir die Entwicklung und Umsetzung der Vorausplanung einsetze
(Thornicroft et al. 2013).

Mangelndes Engagement auf Seiten der Behandler sei, aus Sicht der Nutzer, sogar eine
Hauptbarriere bei der Anwendung von JCP (Farrelly et al. 2016). Um Vorausplanungen in die klinische
Routine einbauen zu kdnnen, ist es daher wichtig, auf die Einstellung der Behandler einzugehen. Eine
gute Vorbereitung und Schulung der Behandler ist in diesem Zusammenhang von groRer Bedeutung
(vgl. Farrelly et al. 2015, 2016; Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018; Thornicroft et al. 2013).

Es wird empfohlen, die Bedenken der Behandler anzusprechen und gezielt ihren Kommunikationsstil
zu trainieren (Farrelly et al. 2016). Zugleich wird eine Schulung beider Seiten — also sowohl der
Behandler, als auch der potentiellen Patienten — darin empfohlen, wie der Prozess der gemeinsamen
Entscheidungsfindung (SDM) zu verwirklichen ist (ebd.). Vorausplanungen in die Praxis umzusetzen,
erfordere in einem komplexen System das Engagement aller Beteiligten (Thornicroft et al. 2013).

Kontinuitdt

Viele Patienten beschrieben Stress durch Involvierung ihnen fremder Personen in die Behandlung
und eine Reduktion von Stress durch Klarheit des Behandlungsplanes (Farrelly et al. 2014). Es ist
wichtig, das Versprechen von mehr Kontinuitdt einzuhalten, das beispielsweise durch die
Vorausplanung mit JCP gegeben wird (Farrelly et al. 2015). Dadurch, dass wahrend eines Gesprachs
zur Festlegung von Behandlungsentscheidungen die Personen anwesend seien, die spater die
Behandler sind, kdnne dem Problem der mangelnden Kontinuitdt begegnet werden (Farrelly et al.
2014).
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Dabei bleibt es eine Schwierigkeit, dass evtl. nicht derjenige als Behandler verfiigbar ist, mit dem die
Vorausplanung erstellt wurde (etwa durch Fluktuationen im Team). Ein hilfreicher Ansatz kdnnte es
daher auch sein, mehrere Ansprechpartner im Team zu haben oder Anlaufstellen zu schaffen, durch
die friihzeitig interveniert werden kann und nicht erst, wenn die Lage bereits zu eskalieren droht und
man unter Umstanden mit dem jeweils diensthabenden Arzt vorlieb nehmen muss.

Des Weiteren kdnnten auch regelmafRige Aktualisierungstreffen sinnvoll sein, um Fluktuationen der
Behandler zu begegnen. Sicherlich ist dies auch eine Frage der Ressourcen.

Reevaluation

Wie ein Teilnehmer anmerkte, aktualisiert er regelmaRig sein Dokument. Auch beim ACP handelt es
sich nicht um einen abgeschlossenen Prozess, der mit dem Erstellen der Dokumente endet, sondern
es finden wiederholte Gesprédche und Reevaluationen statt (vgl. Jox 2017).

Strukturelle und rechtliche MaRhahmen

Dariiber hinaus werden auch organisatorische MaBnahmen empfohlen, die die Umsetzung der
Festlegungen erleichtern (Farrelly et al. 2016). Den Sorgen der Behandler und Nutzer misse
begegnet und Rechtssicherheit geschaffen werden (Farrelly et al. 2015). Standardisierte Abldufe
sollten daraufhin geprift werden, ob sie geniigend Moglichkeiten fiir die Berlicksichtigung
individueller Besonderheiten und Bediirfnisse bieten (ebd.).

Schaffung von Stellen zur Organisation psychiatrischer Vorausplanungen

Fir Personen, die sich gemeinsam mit den potentiellen Patienten um psychiatrische
Vorausplanungen kiimmern, missten die entsprechenden personellen Ressourcen bereitgestellt
beziehungsweise geschaffen werden. Beispielsweise konnten Sozialdienstmitarbeiter entsprechend
weitergebildet und geschult werden. Dies kdnnte sowohl das Bereitstellen von Informationen, als
auch eine Beratung und das gemeinsame Verfassen einer Vorausplanung bedeuten.
Nachsorgetermine, die einige Wochen nach der Entlassung stattfinden, konnten genutzt werden, um
den Aufenthalt im Nachhinein zu besprechen und — wenn gewiinscht — eine Vorausplanung zu
erstellen oder anzupassen. Es konnte von Vorteil sein, wenn diese Aufgabe von jemandem
libernommen wird, der nicht als Behandler tatig ist. Dennoch sollte es moglich sein, Behandler in den
Prozess der Erstellung der Vorausplanung einzubinden (wie fiir verschiedene Formen gegenseitiger
Vereinbarungen beschrieben, siehe Kapitel 2.2.3.3.2 Gegenseitige Vereinbarungen).

Erganzung der Vorausplanungen mit praventivem Fokus

Da Teilnehmer erwdhnen, nicht mehr in die Klinik kommen zu wollen, liegt der Gedanke nahe, dass
eine Vorausplanung nicht nur darauf abzielen kénnte, wie in Krisen gehandelt werden soll, sondern
auch darauf, Krisen gar nicht erst entstehen zu lassen (vgl. dazu auch den Ansatz von sog. ,,Recovery-
Programmen®). In der Literatur wird erwahnt, dass Vorausverfiigungen Teil einer Rickfallpravention
sein kdonnen (Papageorgiou et al. 2002), etwa durch Vorausplanungen beziglich eines Home
Treatments oder zu MaBnahmen zum Selbstmanagement in Verbindung mit Recovery.
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Im Fall einer Anwendung der Vorausplanung zur Rickfallpravention misste das Dokument ggf.
bereits in Situationen zum Einsatz kommen, in denen noch keine Einwilligungsunfahigkeit besteht —
denn diese soll ja verhindert werden. Somit wiirde der Anwendungsbereich der Vorausverfliigung
aber nicht mehr den rechtlichen Definitionsbereich einer Patientenverfligung treffen, sondern eher
einem Vertrag oder dhnlichem entsprechen.

Das Einsatzgebiet psychiatrischer Vorausplanungen kénnte zukiinftig erweitert bzw. erganzt werden
und neben dem Vorgehen in Krisensituationen auch die Vorbeugung von Krisen einschlieRen.
Allerdings wiren dazu eventuell Anderungen in der Versorgungsstruktur erforderlich und es stellt
sich die Frage, wie diese Anwendungserweiterungen rechtlich zu handhaben waren.

Fokus auf Ziele des Patienten

Davis bringt in die Autonomie-Diskussion den Aspekt ein, dass es bei autonomen Handlungen nicht
nur darum geht, aktuell autonom zu sein, sondern seine Umstande bzw. seine Umwelt so zu formen,
dass sie in der Konsequenz so werden, wie man sie will (Davis 2008). Im Kontext der Vorausplanung
mittels eines Ulysses-Kontraktes lehne man zwischenzeitlich vielleicht die MalRnahmen ab, in die man
zuvor eingewilligt habe — jedoch lehne man nicht die Konsequenzen der gegebenen Einwilligung ab
(ebd.). Daraus ergibt sich der Ansatz, nicht retrospektiv zu erwagen, welche konkreten Malknahmen
zum Zeitpunkt des Verfassens fir die aktuelle Situation gewollt wurden — sondern, basierend auf den
vorausverfiigten Entscheidungen, zu liberlegen, welche der langfristigen Ziele weiter angestrebt
werden (ebd.). Ein Widerruf der gegebenen Einwilligung, der in einem einwilligungsfahigen Zustand
erfolgt, konnte u. U. dann ausgeschlossen werden, wenn die Konsequenzen und langfristigen Ziele
des Patienten dies rechtfertigen. Dabei muss abgewogen werden, wie wichtig dem Patienten welche
Umstande sind (etwa ob die Vermeidung einer MalRnahme sehr wichtig und die daraus entstehenden
Konsequenzen akzeptabel sind oder vice versa) — sprich, unter welchen Umstédnden sich Ziele dndern
und was man fiir das Erreichen langfristigen Ziele voriibergehend in Kauf zu nehmen bereit ist.

Sensibilisierung gegeniiber Stigmatisierung

Es missen Antworten auf die Gefahr einer Stigmatisierung psychisch erkrankter Menschen gefunden
werden (die durch das Tragen eines Passes eventuell befordert wird). Denkbar waéren
Bildungsinitiativen, verstarkte offentliche Aufklarungsarbeit und Kampagnen, die fiir das Thema
sensibilisieren (vgl. beispielsweise Pinfold et al. 2005 zu Anti-Stigmatisierungs-Strategien in anderen
Landern wie ,mental health awareness”). Es sollte auf keinen Fall Druck auf die potentiellen
Patienten ausgelibt werden, eine Vorausplanung zu erstellen.

Weitere Forschung

Mit der Erstellung einer Vorausplanung und den Dokumenten zur Vorausplanung werden
Hoffnungen auf eine bessere zwischenmenschliche Behandlung und auf die Berlicksichtigung
individueller Bedirfnisse verknlipft. Je nachdem, ob diese Hoffnungen erfillt und den Gefahren
begegnet wird, vermogen die Vorausplanungen den Nutzern zu helfen oder ihnen zu schaden. Um
den Nutzen psychiatrischer Vorausplanungen zu prifen — gerade unter dem Aspekt eines dem
potentiellen Patient drohenden Schadens durch das Erstellen einer Vorausplanung — bedarf es
weiterer, nicht zuletzt medizinethischer Arbeiten.
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5.5.2.1 ACP/BVP fiir die Psychiatrie

Vielen der genannten Hirden kdnnte prinzipiell durch ein ACP fiir die Psychiatrie begegnet werden
(siehe Kapitel 2.2.7), dem Programm wird das Potential zugeschrieben, bereits bestehende,
bekannte Defizite , erfolgreich zu kompensieren” (Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018, S. 62,
unter Verweis auf Coors, Jox & In der Schmitten 2015). Nauck, Marckmann und in der Schmitten
weisen darauf hin, dass sich aktuell in Form von BVP ,,auch in Deutschland [...] ein neues Konzept zur
Realisierung wirksamer Patientenverfiigungen [etabliert]” (ebd., S. 62), was gerade im Hinblick auf
die Schwierigkeiten bei der Umsetzung von psychiatrischen Vorausplanungen interessant ist.

Durch ACP konnte eine verbesserte Kommunikation zwischen Behandlern und (potentiellen)
Patienten herbeigefiihrt werden und mehr Orientierung Uber die getroffenen Behandlungs-
entscheidungen gegeben werden (Jox 2017, S. 174). Positive Effekte von ACP sind bereits aus Studien
bekannt (Jox 2017 verweist auf Austin et al. 2015; Brinkman-Stoppelenburg, Rietjens & van der Heide
2014; Houben et al. 2014; Khandelwal et al. 2015; Klingler, in der Schmitten & Marckmann 2015;
Martin et al. 2016).

Jox sieht ACP als Beitrag zu einer humaneren, respektvolleren Gesundheitsfiirsorge fir vulnerable
Gesellschaftsgruppen (Jox 2017, S. 177) und erlautert, dass ACP der Gesundheit der Patienten zu
Gute kommen, Uberbehandlung vermeiden und eine Verschwendung von Ressourcen verhindern
konne (ebd., S. 174). Allerdings gebe es einige Punkte zu beachten, etwa um eine effektive
Umsetzung von ACP zu gewdhrleisten — Jox gibt Ausblick auf wichtige Fragen, die in der Zukunft zu
beantworten sind (ebd., S. 176).

Grundsatzlich wird ACP sowohl durch die Prinzipienethik, als auch durch die Care-Ethik gerechtfertigt
(Jox 2017, S. 172): Die Care-Ethik setzte, ahnlich zur Tugendethik, den Fokus mehr auf die Einstellung
und das emotionale Engagement der Handelnden (Halwani 2003) und betone die Relevanz
personlicher, zwischenmenschlicher Beziehungen (Gilligan 1982; Slote 2007). ACP sei eine Form der
Flrsorge (care), da ein Unterstltzungsnetz bereitgestellt bzw. aufgebaut werde, dem potentiellen
Patienten zugehort, auf seine Wiinsche und Bediirfnisse eingegangen, die Verantwortung geteilt und
auBerdem die Kompetenzen der Mitarbeiter geschult werden (Jox 2017, S. 173, unter Verweis auf
Tronto 2005). Zwischen dem potentiellen Patienten, den Angehdrigen und den Vertretern des
Gesundheitssystems bzw. dem medizinischen Personal entwickle sich, in einem Prozess, gegen-
seitiges Verstandnis fiir die Ansichten des jeweils anderen (ebd., S. 173).

Dies erscheint sehr passend angesichts des Wunsches nach mehr Respekt und Verstandnis, der in der
hier vorliegenden Arbeit identifiziert werden konnte. Wichtig ist aber, dass bei den potentiellen
Patienten keine falschen Hoffnungen geweckt werden, die zu einem Schaden (fir alle Beteiligten)
fliihren und es gilt zu beachten, dass die Autonomie nur dann tatsachlich gefordert wird, wenn die
festgelegten Behandlungswiinsche des potentiellen Patienten auch umgesetzt werden.
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5.5.2.2 Priifung der Eignung verschiedener Dokumente

Fraglich ist, inwieweit Vorausverfligungen eine Losung fir mangelnde Kommunikation und
Koordination sowie fiir vielfdltige organisatorische Probleme darstellen kdnnen. Diese Frage wird
auch in der Literatur gestellt (z. B. bei Varekamp 2004). Auch inwieweit Vorausverfiigungen geeignet
sind, um traumatisierende Erlebnisse zu vermeiden, ist unklar.

Eine Studie zeigte, dass durch eine Vorausplanung mittels eines Booklets mit dem Titel ,,Preferences
for Care” mit sieben Statements (in der Studie als Advance Directive bezeichnet) kein Effekt erzielt
werden konnte — im Sinne einer Reduktion an Wiederaufnahmen, einer reduzierten Aufenthalts-
dauer oder einer groReren Zufriedenheit mit der psychiatrischen Versorgung (Papageorgiou et al.
2002). Als Grinde werden dort folgende Hiirden genannt: mangelndes Verstdndnis seitens der
Patienten, evtl. ungilinstig gewahlter Zeitpunkt des Erstellens, evtl. Widerstande auf Seiten der
Behandler, Mangel an Ressourcen sowie administrative Hiirden (ebd.).

Der Bedarf fir ein umfassenderes Programm zur Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen,
anstelle eines einzelnen Dokumentes, wurde festgestellt (u. a. bei Teno et al. 1997). Beim ACP gibt es
nicht nur ein Dokument, sondern mehrere — unter anderem auch Notfallplane (Jox 2017, S. 167/168).
Doch auch in einem Programm wird in irgendeiner Form mit Dokumenten gearbeitet werden missen
und somit ist die Frage nach geeigneten Dokumenten weiterhin relevant. Davon abgesehen muss
geprift werden, ob Teilnehmer, die ihr Dokument nach dem Framework Irrevocable Decision
anwenden wollen, einem solchen Prozess wie ACP gegeniiber in gleichem MaRe bzw. Gberhaupt
zuganglich sind und ob fir sie das Programm in gleicher Weise strukturiert sein sollte, wie fiir die
Verfasser, die das Framework Shared Decision-Making During Crisis anwenden wollen.

Bei der rechtlichen Recherche war festzustellen, dass des Ofteren darauf verwiesen wurde, dass eine
Behandlungsvereinbarung die vorzugsweise zu wahlende Form zur psychiatrischen Vorausplanung
darstelle.

Kénnen unterschiedliche Werte und Anwendungsabsichten gleichzeitig durch ein Dokument
beriicksichtigt werden oder besser durch verschiedene Varianten?

Ob sich ein Dokument als geeignetes Instrument in der Praxis erweist, um die Ziele der Verfasser
umzusetzen, stellt eine wichtige Anschlussfrage an diese Studie dar. Prinzipiell stellt sich die Frage,
ob eine einseitige Verfligung oder eine gegenseitige Vereinbarung geeigneter ist, um bestimmte Ziele
zu erreichen bzw. ob es lberhaupt ,geeignete” Dokumente gibt — es ist generell fraglich, ob ein
einziges Dokument den unterschiedlichen Anforderungen der Nutzer gerecht werden kann
beziehungsweise ob sich ein bestimmter Dokumententyp fiir alle potentiellen Patienten eignet, da
unterschiedlichste Interessen, Ziele und Motive vorhanden sind. Es ware zu priifen, ob sich Varianten
unterschiedlicher Vorausplanungen als nitzlich erweisen, oder ob es praktisch besser zu handhaben
ist, ein einziges Formular zu entwickeln, das verschiedene Zielsetzungen zulasst.

Die Erprobung verschiedener Formen von Vorausplanung in grofleren Studien erscheint notwendig
und der eventuell bestehende Bedarf an der Entwicklung eines einheitlichen Dokumentes, sollte in
der Zukunft in weiteren Arbeiten diskutiert werden. Bei der Entwicklung neuer Formulare ist auf die
unterschiedlichen Anforderungen zu achten, die die Teilnehmer an das Dokument stellen.
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Das Dokument musste flexibel genug gestaltet werden kdnnen, um den individuell unterschiedlichen
Bediirfnissen ausreichend Rechnung zu tragen und sollte nicht nur aus Textbausteinen bestehen, da
Vorformulierungen, wie beobachtet, manchmal nicht exakt das ausdriicken kénnen, was die
Verfasser festzulegen beabsichtigen. Fir den Fall, dass die Umsetzung nicht 1:1 beabsichtigt ist
(entsprechend dem Framework Shared Decision-Making During Crisis), ware das Problem der
Vorformulierungen ggf. vernachlassigbar. Die Identifizierung der Ziele der einzelnen Verfasser im
Laufe gut dokumentierter Gesprache sowie das Erstellen einer malRgeschneiderten Vorausplanung,
kénnte ein mogliches zielfiihrendes Vorgehen darstellen — allerdings nur unter der Sicherstellung
ihrer Umsetzung.

Darliber hinaus ist zu bedenken, dass zwar — je nach Anwendungstyp — ein anderes Dokument
geeignet sein konnte, dass aber prinzipiell wahrscheinlich eher ein Dokumententyp gewahlt werden
wird, von dem eine hohere Umsetzungswahrscheinlichkeit zu erwarten ist. Es wollen zwar
grundsatzlich alle Teilnehmer, dass ihren Wiinschen entsprochen wird, aber fiir einige war es viel
wichtiger, dass diese Wiinsche exakt befolgt werden und fiir andere, dass sie personlich in die
Entscheidung einbezogen werden. Dieses Ergebnis deckt sich damit, dass auch in der Studie aus den
Niederlanden erwdhnt wird, dass es wichtig ist, dass die Verfasser im Voraus wissen, welche
Vereinbarungen bindend sind und welche nicht (Varekamp 2004).

Eine mogliche Losung kénnte auch sein, das Therapieziel des Verfassers in den Mittelpunkt zu stellen,
vergleichbar wie es die Formulare in Zusammenhang mit dem BVP-Programm machen (vgl. Nauck,
Marckmann & in der Schmitten 2018): Es gibt einen Notfallbogen, der Behandlungsgrenzen enthalt
und am Therapieziel orientiert ist, den ,ANo“ (Arztliche Anordnung fiir den Notfall), der von der
Deutschsprachigen interprofessionellen Vereinigung Behandlung im Voraus planen (DiV-BVP) e. V.
entwickelt wurde (ebd., S. 66, unter Verweis auf in der Schmitten et al. 2011) und auch ein Formular
,Krankenhausbehandlung bei Einwilligungsfahigkeit unklarer Dauer” das am Therapieziel orientiert
ist (ebd., S. 67, unter Verweis auf den DiV-BVP e. V.). Der Vorteil ist, dass nicht alle moglichen
Szenarien einzeln aufgefiihrt werden (missen), sondern das Ziel des potentiellen Patienten im
Mittelpunkt steht, aus dem sich dann die MaRnahmen ableiten lassen (ebd.). Zu beachten ist dabei
der Hinweis, dass diese Formulare nur unter den Gegebenheiten einer ,qualifizierten Beratung” und
von geschultem Personal einsetzbar sind (ebd., S. 68). Daneben gibt es einen Bogen der DIVI
(Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin), der ,Fragen der
Therapiezielanderung” managet (ebd., unter Verweis auf Janssens, Burchardi & Duttge 2012;
Klinkhammer 2012; Neitzke et al. 2017).

Jox, in der Schmitten & Marckmann schlagen ,therapiezielbasierte Patientenverfligungen” vor, die
den Fokus nicht auf einzelne Mallnahmen legen, sondern Ziele benennen, nach denen sich die
Behandlung in bestimmten, ndher zu definierenden Situationen ausrichten soll (Jox, in der Schmitten
& Marckmann 2015, S. 30). Dies ware unter Umstdnden auch eine gute Idee fiir diejenigen
potentiellen Patienten, die mit ihrem Dokument zur psychiatrischen Vorausplanung vor allem
Ubergeordnete Ziele erreichen wollen (z. B. Zuwendung oder Psychose ausleben) und fiir die nicht
die Ablehnung bestimmter Medikamente oder ZwangsmaBnahmen im Mittelpunkt steht. Denkbar
wadre es, aus einem Ziel wie ,,die Psychose moglichst ohne Medikamente zu erfahren” entsprechend
andere MalBnahmen abzuleiten, als aus dem Ziel ,die Symptome der Psychose schnell und
vorzugsweise medikamentds zu behandeln”. Wie auch bei dem Konzept des BVP miisste mit dem
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potentiellen Patienten dann entsprechend erortert werden, , welche Risiken er bereit ist, in Kauf zu
nehmen, also welche Umstinde zu einer Anderung des Therapieziels fiihren wiirden” (Nauck,
Marckmann & in der Schmitten 2018, S. 67).

5.5.3 Ausblick

Die Bediirfnisse der Nutzer zu kennen, ist wichtig und bisher wenig wissenschaftlich erforscht — diese
Studie tragt dazu bei, die Forschungsliicke zu schlieRen, aber weitere werden notwendig sein.

Nachdem durch diese Studie mehr Gber die moglichen Ziele und Wiinsche bekannt geworden ist, die
Nutzer mit ihren Vorausplanungen verfolgen und verschiedene Anwendungsabsichten aufgezeigt
wurden, kann zukiinftig darauf hingearbeitet werden, Modelle der Anwendung psychiatrischer
Vorausplanung herauszuarbeiten und unter Bericksichtigung der Erfahrungen und Bediirfnisse
potentieller Psychiatriepatienten zu optimieren. Eine Studie aus den USA weist darauf hin, dass durch
das Festhalten von Behandlungsentscheidungen in PADs Anderungen, im Sinne von Anpassungen an
die Bediirfnisse der Patienten, beférdert werden kénnten (Srebnik et al. 2005).

Notwendigkeit weiterer Forschung

In der Literatur finden sich Verweise auf Forschungsliicken im Zusammenhang mit psychiatrischer
Vorausplanung: In einem Review, das die Effekte ,, personalisierter, vom Nutzer gehaltener, klinischer
Information” flir Menschen mit psychotischen Erkrankungen untersuchte, wird darauf verwiesen,
dass eine Evidenz-Licke und ein Bedarf an weiteren Studien bestehe, um die Effekte
benutzergehaltener Dokumente zur Informationsiibermittlung beurteilen zu kénnen (Farrelly et al.
2013). Auch lber die verschiedenen Typen von benutzergehaltener Information sei weitere Evidenz
erforderlich (z. B. ob das Behandlungsteam involviert wird und welche Informationen in dem
Dokument eingeschlossen werden, ebd.). Es kdnne nicht angenommen werden, dass benutzer-
gehaltene Information einen Vorteil fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen bringe
und kosteneffektiv sei, ohne weitere ,groRangelegte, gut durchgefiihrte und gut berichtende
Studien” (ebd.).

Es missen mehr Informationen zum Thema psychiatrische Vorausverfiigung durch Forschung zu
Stande kommen und fir die Anwender verfligbar gemacht werden (vgl. Empfehlung von Henderson
et al. 2008).

Die diskutierte These des Vorkommens unterschiedlicher Anwendungstypen sollte an einer gréReren
Stichprobe Uberprift werden. In einem zukinftigen Schritt kann Uberprift werden, ob sich ein
Dokument als geeignetes Instrument in der Praxis erweist, um die Ziele der Verfasser zu erreichen.
Dazu wadren Langzeitstudien anzuraten, die die Patienten von der Erstaufnahme bis nach der
Anwendung begleiten. Es sollte tUberprift werden, inwieweit die vorhandenen Dokumente geeignet
sind, um die Ziele ihrer Verfasser zu erreichen, weiterhin sollte an der Verbesserung der
Moglichkeiten der Umsetzung dieser Ziele gearbeitet werden.
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Empfohlen wird die Erprobung eines Programmes zur psychiatrischen Vorausplanung, bei der die
Klinik gemeinsam mit den potentiellen Patienten und einem Berater eine Behandlungsvereinbarung
erstellt. In weiteren Studien muss der Nutzen lberprift und die Weiterentwicklung vorangetrieben
werden. Vermehrte quantitative Forschung erscheint zum derzeitigen Stand der Entwicklung noch
nicht unbedingt zielfiihrend. Interessant ware eine prospektive Studie mit ahnlicher Stichprobe, um
zu erforschen, welche Instrumente dafilir geeignet sind, die Ziele der Verfasser zu erreichen.
Sicherlich ist die Rekrutierung geeigneter Teilnehmer schwierig und derartige Studien konnten
wirkungslos erscheinen, solange ACP keine implementierte Kultur der klinischen psychiatrischen
Versorgung ist.

Bezliglich der sich stellenden Anschlussfragen zu diesem Thema, kdnnte fir die zuklinftige Forschung
ein partizipativer Ansatz in der Methodenwahl vielversprechend sein, um weitere Erkenntnisse tber
die Erfahrungen der fir die Forschung schwer zuganglichen Personengruppe der Verfasser
psychiatrischer Vorausverfliigungen (siehe Kapitel 5.2 Limitationen) zu gewinnen und dabei
gleichzeitig die Ressourcen der potentiellen Patienten zu nutzen (vgl. von Unger 2012 zum
partizipativen Ansatz).

Da die Einstellung der Behandler wichtig fiir eine erfolgreiche Implementation ist (Thornicroft et al.
2013), sind eventuell auch weitere Studien notwendig, die die Einstellung der Behandler untersuchen
bzw. aufzeigen welche Hilfestellung nétig ist, um diese Einstellung in einem positiven Sinne zu
verandern.

Erweiterung des Anwendungsbereiches und Pravention

Pravention von Krisen konnte ein Ansatzpunkt flir die Erweiterung des Anwendungsbereiches
psychiatrischer Vorausplanungen darstellen. Die Vorausplanungen der Teilnehmer dieser Studie
zielen alle auf die Behandlung im Falle einer stationdaren Aufnahme ab. Fir eine zukiinftige
Entwicklung sollte aber auch die Frage nach einer Ausweitung auf den ambulanten Bereich diskutiert
werden, vor allem da der Einsatz von ZwangsmaRnahmen im ambulanten Bereich auch im
Gesetzgebungsprozess rechtlich diskutiert wird (vgl. Beratungen zur letzten Anderung 2017,
Bundestagsdrucksache 18/11240, 2017).

Kulturwandel

Bisher beschrinkt das HPG (siehe Kapitel 2.2.7.2 Aktuelle Entwicklung von ACP/BVP in Deutschland)
die Kostenerstattung fir BVP auf stationdre Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe (vgl. Nauck, Marckmann, in der Schmitten 2018; §132g SGB V). Nauck,
Marckmann und in der Schmitten fordern, die noch notwendigen, ,enormen Anstrengungen” im
Sinne der Patientenorientierung zu unternehmen und die strukturierte Vorausplanung mittels BVP
,flachendeckend” einzufiihren (Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018, S. 68). AuBerdem treten
sie fir einen ,dringend erforderlichen Kulturwandel [..], der das Selbstbestimmungsrecht der
Betroffenen deutlich starkt” ein (ebd.) und rechnen mit einer Ausweitung der Kosteniibernahmen
(ebd.).
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5.6 Schluss

Durch die Falldarstellungen wird deutlich, wie wichtig es ist, die Motive, Wiinsche und Vorstellungen
potentieller Patienten zu kennen, um deren Bedirfnisse zu verstehen und als Arzt angemessen
reagieren zu konnen. Die Erfahrungswerte der Verfasser psychiatrischer Vorausplanungen sollten als
Ressource erkannt und negative Erfahrungen (beispielsweise mit Nebenwirkungen durch
Medikamente) nicht unnotig wiederholt werden.

Neben den konkret festgelegten BehandlungsmalRnahmen ist auch der Wunsch nach Respekt und
Ansprache prasent. Vorausverfligungen werden auch eingesetzt, um den Behandlern einen Einblick
zu geben, wen sie in ihren Patienten als Menschen vor sich haben, abseits der Patientenrolle. Es ldsst
sich festhalten, dass gerade im psychiatrischen Kontext individuelle Winsche und Ziele eine
besondere Rolle spielen (vgl. Vollmann 2012) — auch weil sich unter objektiven Gesichtspunkten
dhnelnde Patienten zueinander kontrdare MalRnahmen als hilfreich empfinden kénnen (siehe Kapitel
4.4 Fallkontrastierung).

Die Verzeichnung interindividuell unterschiedlicher Anwendungsabsichten, nach denen potentielle
Patienten ihre Dokumente zum Einsatz bringen wollen (entweder nach dem Framework Irrevocable
Decision oder Shared Decision-Making During Crisis), ist ein wichtiges Ergebnis, das in der
Konsequenz eine verstdrkte Patientenorientierung im  Sinne einer individuelleren
Behandlungsplanung fordert. Einige Teilnehmer wollen durch ihr Dokument eine Diskussion in der
Krisensituation vermeiden, andere — gerade im Gegenteil — ein Gesprach herbeifiihren.

Psychiatrische Vorausplanungen stellen durchaus eine Herausforderung beziglich ihrer Erstellung
und Umsetzung dar (vgl. Henderson et al. 2015). Die aus der Sicht potentieller Patienten
dargestellten Schwierigkeiten bei der Umsetzung psychiatrischer Vorausverfliigungen, konnen dazu
dienen, einen sinnvollen Umgang mit diesem Instrument herbeizufiihren und Entwicklungsprozesse
anzustofen.

Solange kein strukturiertes Vorgehen zur Sicherstellung der Umsetzung existiert, wirken einige
Dokumente in der Tat noch wie ,Hilferufe in einer Flaschenpost®, die in der Hoffnung auf Beachtung
in den Ozean geworfen werden, wie Backlar et al. es beschreiben (,, Without a system for storing the
information and making it readily accessible, preparing a PAD may do little more than the act of
scrawling ,help’ on a scrap of paper, stuffing it into a bottle, and hurling it into the ocean”,
Backlar et al. 2001, S. 438/439). In diesem Zusammenhang muss auch die Notwendigkeit eines
Systems der Verwaltung psychiatrischer Vorausplanungen bedacht werden, um deren Verfligbarkeit
und Umsetzung zu steigern — Backlar et al. empfehlen hierzu die Verwaltung mittels Computer-
basierten Systemen (ebd.) und auch die Modelle des ACPs bzw. BVPs bieten entsprechend Losungen
an (vgl. z. B. Nauck, Marckmann & in der Schmitten 2018).

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse waren ggf. im Hinblick auf eine
zukinftige Implementierung eines ACPs fir psychiatrische Vorausplanungen an deutschen Kliniken zu
beriicksichtigen. So konnte etwa in der Erstellungsphase analysiert werden, nach welchem
Framework ein potentieller Patient seine Vorausverfiigung anwenden will und wie bindend einzelne
Festlegungen zu BehandlungsmaBBnahmen sind.
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Denkbar waren Verhandlungsvereinbarungen oder Varianten unterschiedlicher Vorausverfiigungen,
die die jeweiligen Zielsetzungen der Verfasser beriicksichtigen.?® Erfolgt eine gemeinsame Erstellung
einer Vorausverfiigung durch die Behandler und den potentiellen Patienten, sollte auch daran
gedacht werden, anzusprechen, welche Umstinde zu einer Anderung des Therapieziels fiihren
wiirden und was zu tun ist, wenn die vereinbarte Medikation in der Krise nicht ausreichend ist oder
wenn die vereinbarten MaRnahmen nicht verfigbar sind. Trotz der Gegebenheit von
standardisierten Behandlungsablaufen und Zeitdruck, sollte Raum fiir die Berlicksichtigung der
individuellen Patientenwiinsche und -bedirfnisse geschaffen werden — alleine schon um (erneute)
Traumatisierungen zu vermeiden und einer Abwendung potentieller Patienten vom psychiatrischen
Hilfesystem zu begegnen und vorzubeugen. Zweifellos bestehen Grenzen im AusmaR der
Umsetzungsmoglichkeiten, die — sofern sie transparent gegeniliber den Verfassern kommuniziert
werden — jedoch kein grundséatzliches Hindernis in der Nutzung des Instrumentes darstellen sollten.

Eine psychiatrische Vorausverfiigung kann im Umgang mit einem einwilligungsunfdhigen Patienten
hilfreich und notwendig sein, um dessen Behandlungswiinsche und Wertvorstellungen zu
identifizieren. Bei der Entscheidung, welche MalRnahmen vorrangig zu ergreifen sind, kann sie
ausschlaggebend sein. Es droht jedoch ein tiefgreifender Vertrauensverlust in das psychiatrische
Hilfesystem, wenn Versprechen gegeben werden, die nicht gehalten werden (kénnen) und so die
Hoffnungen enttauscht werden, die die Verfasser mit ihrem Dokument verbinden. Eine Empfehlung
zur Erstellung oder Implementation psychiatrischer Vorausverfiigungen kann nicht bedenkenlos
ausgesprochen werden, solange die Aufklarung liber Grenzen und Mdoglichkeiten sowie lber Vor-
und Nachteile getroffener Behandlungsentscheidungen nicht sichergestellt ist. Im aktuellen Stadium
stehen den theoretischen Potentialen noch praktische Hiirden im Weg. Besonders im Hinblick einer
Implementierung eines ACP fiir den psychiatrischen Bereich, muss auf die Gefahren hingewiesen
werden, die mit einer nicht gewahrleisteten Umsetzung der Verfligungen verbunden sind. Die
Verbesserung der Kommunikation zwischen Behandlern und Patienten sollte als eine wichtige,
zuklinftige Aufgabe begriffen werden.

Alles in allem sollte sich die Debatte um psychiatrische Vorausverfiigungen jedoch nicht auf Angste
und Bedenken beschranken, auch wenn es eine zentrale Rolle spielt, diesen zu begegnen. Es ist
wichtig, die Ansichten, Bediirfnisse und Ziele der potentiellen Patienten zu erkennen und Strategien
zu entwickeln, die dem Instrument zur Entfaltung seines Potentials verhelfen. Dokumente zur
Vorausplanung sind weiter hinsichtlich der Eignung fiir die verschiedenen Ziele und Anwendungs-
absichten der Verfasser zu untersuchen, das Bestehen unterschiedlicher Nutzertypen und der Einsatz
nach voneinander zu unterscheidenden Anwendungsmodellen in Folgestudien zu Uberprifen. Es
stellt sich die Anschlussfrage, welche Dokumente zur Vorausplanung inwiefern geeignet sind, um
verschiedenen Schwerpunkten in der Zielsetzung gerecht zu werden.

39 Vergleichbar etwa dem Modell des BVPs, das Formulare benutzt, die sich am Therapieziel der Verfasser
orientieren und die im Zusammenhang mit Entscheidungen fir das Lebensende verwendet werden (vgl. Nauck,
Marckmann & in der Schmitten 2018). Beispiele sind der Notfallbogen ,ANo” (Arztliche Anordnung fiir den
Notfall), der von der Deutschsprachigen interprofessionellen Vereinigung Behandlung im Voraus planen (DiV-
BVP) e. V. entwickelt wurde (ebd., S. 66, unter Verweis auf in der Schmitten et al. 2011), das Formular
,Krankenhausbehandlung bei Einwilligungsfahigkeit unklarer Dauer” (ebd., S. 67, unter Verweis auf den DiV-
BVP e. V.) und der Bogen der DIVI (Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin)
(ebd., S. 68, unter Verweis auf Janssens, Burchardi & Duttge 2012; Klinkhammer 2012; Neitzke et al. 2017).
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Flr eine sorgsame Handhabung psychiatrischer Vorausplanungen sind neben gesundheits-politischen
Prozessen und gegebenenfalls erforderlichen, weiteren rechtlichen Anpassungen, auch
entsprechende Entwicklungen in den Psychiatrien notwendig — denn wie bereits in der Literatur
angemerkt, fihrt eine entsprechende Gesetzgebung allein noch lange keinen addquaten Umgang
herbei (Backlar et al. 2001, S. 440).
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7 Anhang

7.1 Abkiirzungsverzeichnis

ABA: ..., American Bar Association
(Vereinigung von Rechtsanwidilten, Richtern, Rechtswissenschaftsstudenten)
Abs.: o, Absatz

ACP: oo, Advance Care Planning (dt.: Behandlung im Voraus planen)
AD: ..o, Advance Directive (dt.: Patientenverfiigung)
Anm. d. Verf.: .... Anmerkung des Verfassers
Art: e, Artikel
BGB: ....ccovvveeenn. Biirgerliches Gesetzbuch
BGBL.: ..ccovvveeeee. Bundesgesetzblatt
BMJ: oo thebmj (friiher: british medical journal)
BMIV: ..o Bundesministeriums der Justiz und fir Verbraucherschutz
BRK: ..cccvvrvieeenen, Behindertenrechtskonvention (der Vereinten Nationen)
BSp.ivieiriieieee Beispiel
BV: i, Behandlungsvereinbarung
BVerfG: ............. Bundesverfassungsgericht
BVP: ...eeeeenn. Behandlung im Voraus planen
bzgl.: ....ccceene beziiglich
bzw.: i beziehungsweise
CRPD: ...coeeeeee. Convention on the Rights of Persons with Disablilities
DGPPN.:.............. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
DHBW: .............. Duale Hochschule Baden Wiirttemberg
DHPV:..onnnnnee. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband, e. V.
DOl Digital Object Identifier (dt.: Digitaler Objektbezeichner)
DRZE: ....ccceeeuenns Deutsches Referenzzentrum fir Ethik in den Biowissenschaften
dt. e auf Deutsch
[0 L Editors (dt.: Herausgeber)
EKT: v Elektrokonvulsive Therapie
EMRK: ............... Europaische Menschenrechtskonvention
Etal.ioooeeeenee et alii (dt.: und andere)
e Vi eingetragener Verein
evth: e, eventuell
FB: wooeeeiiieeeen, Fragebogen
Ll ST die folgenden (die folgenden Seiten)
F-PAD: ............... Facilitated Psychiatric Advance Directive
(Form einer Psychiatrische Patientenverfiigung, erstellt mit Unterstiitzung)
(€] § GRS Gesellschaft fiir Konsumforschung
(G| CHET Grundgesetz (der Bundesrepublik Deutschland)
gef.i v, gegebenenfalls
HPG:.....ccovveene Hospiz- und Palliativgesetz (gemeint ist §132g SGB V)
LA im Auftrag der
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ICD: e International Classification of Mental Disorders
(dt.: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen)

ID: i, Irrevocable Decision (als Form eines Anwendungsmodelles)
LdF in der Fassung
S im Sinne
LV e, intravends
LVom. . in Verbindung mit
JCP: .. Joint Crisis Plan(ing) (bezeichnet eine Intervention und ein Dokument,
das am ehesten einer Behandlungsvereinbarung entspricht)
LMU: ..o Ludwig-Maximilians-Universitat
MacCAT-T: ........ »MacArthur Competence Assessment Tool-Treatment”
(Hilfsmittel zur Feststellung der Einwilligungsféhigkeit)
Min: e Minuten
1V Misch-Typ (als Form eines Anwendungsmodelles)
mW.N.: .. mit weiteren Nachweisen
] Nummer
[ TSR page (dt.: Seite)
PAD: .......cccu..... Psychiatric Advance Directive (dt.: Psychiatrische Patientenverfiigung)
PEF: .o, Partizipative Entscheidungsfindung
(P)PV: .o (psychiatrische) Patientenverfligung
(200 [ FEOURN Randnummer
RGBL: v, Reichsgesetzblatt
Sl s Seite
LY ) Shared Decision-Making During Crisis (als Form eines Anwendungsmodelles)
SDM: .....oueeeee... Shared Decision-Making (dt.: Modell der gemeinsamen Entscheidungsfindung)
SGB: .veeeeeeeens Sozialgesetzbuch
SOB.! eeerereerreennnns sogenannt
StBG: .oeeeees Strafgesetzbuch
(VR SO unter anderem
UN: e, United Nations (dt.: Vereinte Nationen)
USA: ..., United States of America (Vereinte Staaten von Amerika)
VoA e vor allem
VEL: e vergleiche
WHO: ....ccceeeeee.. World Health Organization (dt.: Weltgesundheitsorganisation)
Z.B. i, zum Beispiel
ZEKO: .covvvviirens Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer

238



7.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:
Tabelle 14:

Attribute der geflhrten INtEIVIEWS .......uuviiei i e e e e e e eanes 52
UBErSiCht SEICRPIODE ...ttt ettt ettt b et re st se et s eeeneenns 58
Ubersicht Dokumente der TEINERMET .........ccvoveveueeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eerenas 60
Ubersicht Funktionen der Dokumente der TeilNehmer ........cccveveveeeveeveeeeeeeeeeee e 62
Ubersicht Vertrauenspersonen der Teilnehmer.........ccovoeeveeeeeeeeeeiceeeceeecee e 64
Rollen der VertrauUNSPeISONEN ........cocccuviiiieeeeeeeeciietee e e e e eesestreeeeeeeeeesassteaeeeaeesesnnsseaeeeaaeas 64
Ubersicht Behandlungswiinsche beziiglich Medikation...........cccoceieeieeiieeeceeeeeeeeenes 65
Ubersicht abgelehnte MediKation ............ccvcveiereiireeireieeeeeeeeeteee e enns 66
Ubersicht Zustimmung zu bestimmter Medikation............cceeveeeeiieeeeeecieee e 67

Ubersicht Ablehnung mechanischer FIXiErUNG ..........ccvoivveureveeeeeereeeeeeeeeeeceeeeee e esenens 68
Ubersicht spezifische Festlegungen in Bezug auf mechanische Fixierung..........ccccevuu.... 68
Ubersicht Wiinsche beziiglich UnterbringUNE.........cccvevivueuieecieeeieeeeeeeeeee s 69
Ubersicht Umgang mit Zwangsmalnahmen .........c.cceveuieeereeeieieieeceeeceeeecee e 70
Ubersicht Festlegung einer Rangfolge bzgl. der Anwendung von ZwangsmaRnahmen .... 70

Tabelle 15: Ubersicht {iber sonstige in der Vorausplanung erwdhnte Winsche..........ccocoeveeeveeeeenennne 72
Tabelle 16: Ubersicht Erfahrungen in Zusammenhang mit psychiatrischen Aufenthalten .................. 74
Tabelle 17: Ubersicht Einstellungen der Teilnehmer gegeniiber der Psychiatrie.........cccccevevevverievennenes 75
Tabelle 18: Ubersicht zu {ibergeordneten Zielen der TEIINENMET ........cccvvveieeiireiieeeeeeeeeeee e 76
Tabelle 19: UDEISICRt FIAMEWOIK .......c.ccveveueueeeeereeeeeeeeeeeeteeeeeeae ettt esss s as s st esnnsne 78
Tabelle 20: Zusammenschau ausgewahlter Kategorien.......ccuviiicciiie e 79
Tabelle 21: Dokumente des 1. TEIINENMEIS.....cciiiiiiii i aaee s 81
Tabelle 22: Zusammenfassung Fall L.........cooiiiiiiiiie e e e e e e s e e e araee s 94
Tabelle 23 Dokumente des 2. TEIINENMETS.....cociiiiiiieeee e e sba e sree e 95
Tabelle 24: ZusammenfassuUNG Fall 2........ooo e e e e e e et e e e e e e e e e eanes 104

Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:
Tabelle 29:
Tabelle 30:
Tabelle 31:
Tabelle 32:
Tabelle 33:
Tabelle 34:
Tabelle 35:
Tabelle 36:
Tabelle 37:
Tabelle 38:
Tabelle 39:

Dokumente des 3. TeIINENMEIS......ciiiiiiiiieeee et st sbe e sabe e 105
ZusammenfassUNG Fall ... ... e e 115
Dokumente des 4. TeIlNENMEIS.....c.uuii i s ssrre e eaes 117
ZusammeNnfassUNG Fall d.........oooiiiiiiie et bre e e e 128
Dokumente des 5. TEIINENMEIS.......uuiii e sree e eaes 129
ZusammeNntfassUNG Fall 5.....ooee it e e e e e e e e eaarrae e e e e e e eennes 140
Dokumente des 6. TEIINENMEIS......cii ittt sbe e e sabe e 141
ZusammeNnfassUNG Fall B.......ceei it e e e e e e sarr e e e e e e e e nnnes 151
Dokumente des 7. TeIINENMEIS.....c.uuii i st e e eans 152
ZusammeENTasSUNG Fall 7.......vviiieee et e e e e e 165
Dokumente des 8. TeIlNENMEIS........uii i sraree e eaes 166
ZusammenfassuUNG Fall 8.......oooo i e e e e et e e e e e e ennes 175
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7.3 Interviewleitfaden

Dokumente fiir die Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie

Welches Dokument zur Behandlungsvorausplanung haben Sie?

-> Krisenpass/Patientenverfiigung/Behandlungsvertrag/...

Tabelle 38: Interviewleitfaden

Leitfrage
(Erzahlaufforderung)

Check

Konkrete Fragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Teil 1: Inhalt

Kénnen Sie mir/uns
etwas zum Inhalt Ihres
Dokumentes erzdhlen?

- Was ist dem Erzahler
inhaltlich besonders
wichtig?

- Soll etwas Bestimmtes
verhindert bzw. erreicht
werden? (Medis, keine
ZwangsmafRnahmen,
Angehorige)

- Angehorige in welcher
Form mit einbezogen?
Betreuungsperson?
Vorsorgevollmacht?

Haben Sie auch eine
Betreuungsperson
festgelegt fiir den Fall,
dass Sie eine brauchen?

Nonverbale
Aufrechterhaltung

Kénnen Sie dazu noch
etwas mehr erzahlen?

Wie war das mit...?

Teil 2: Vorgeschichte

Kénnen Sie mir/uns
erzdhlen wie es dazu
kam, dass Sie so dieses
Dokument verfasst
haben?

-> Psychiatrische
Vorgeschichte
(Erkrankung,
Erfahrungen, evtl.
Suizidversuche)

- Stat. Aufenthalte

- Erfahrungen mit
ZwangsmafRnahmen

-> Informationsquellen

- Konkretes
Verfassen/Prozess

Was war der Anlass?

Wurden Sie schon einmal
gegen |lhren Willen
behandelt?

Wie sind Sie es
angegangen?

Hat Ihnen jemand
geholfen, die PV zu
verfassen?

Nonverbale
Aufrechterhaltung

Kénnen Sie dazu noch
etwas mehr erzihlen?

Wie war das mit...?
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Teil 3: Auswirkungen auf

Familie/Umfeld

Haben Sie Ihrem Umfeld
von dem Dokument
erzahlt?

Wie wurde das
aufgenommen?

- (Fam.) Hintergrund

- Motivation durch
Familie/Umfeld?

-> Einbezug der Familie?

Nonverbale
Aufrechterhaltung

Kénnen Sie dazu noch
etwas mehr erzahlen?

Wie war das mit...?

Teil 4: Zukunft

Wie stellen Sie sich die
Behandlung in der Klinik
vor, jetzt da Sie das
Dokument haben?

-» Verdnderung bei
zuklinftigen Aufenthalten

- evtl. Veranderungen
bei bereits erfolgten

Aufenthalten

- Probleme

Glauben Sie, dass man
sich an Ihre PV halten
wird?

Was wiirden Sie machen
wenn nicht?

Nonverbale
Aufrechterhaltung

Kénnen Sie dazu noch
etwas mehr erzahlen?

Wie war das mit...?

Teil 5: Abschluss

Haben wir etwas
vergessen, was Sie gerne
noch ansprechen
wirden?

Ergdnzende Nachfragen

Begleitfragebogen

Jetzt am Ende des
Interviews habe ich noch
einige konkrete Fragen...
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7.4 Begleitfragebogen

Dokumente fiir die Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie

(Mundlich stellen und selbst ausfiillen)

- Welches Dokument zur Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie
haben Sie?

Patientenverfligung — Krisenpass — Behandlungsvereinbarung — andere:

- Alter
Jahre

- Geschlecht
m. - w.

- Waren Sie schon wegen einer psychischen Erkrankung in Behandlung? Ja - Nein

- Wenn ja: Wegen welcher Erkrankung waren Sie in Behandlung? Psychose
(Schizophrenie) — Affektive Erkrankung (Bipolare Erkrankung, Depression, Manie) —
Schizoaffektive Erkrankung - Angst/Panikstérung — Personlichkeitsstorung
(z.B. Borderline) - Zwangserkrankung — Essstérung- Suchterkrankung- PTBS-

- Wenn ja: Wann war das? Vor ___ Jahren

- Wie oft waren Sie schon in stationar-psychiatrischer Behandlung? Keinmal- __ mal
- Haben Sie eine PV fiir einen anderen als den psychiatrischen Bereich verfasst (z.B. iber
lebenserhaltende MaBnahmen am Lebensende)?

Ja-Nein

- Kennen Sie andere Personen mit Patientenverfliigung fiir die Psychiatrie? Ja - Nein
(evtl. Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie erfragen)
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7.6 Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

fiir die Interviews im Rahmen der Studie ,,Dokumente zur Vorausplanung von

Behandlungsentscheidungen in der Psychiatrie — Interviews mit potentiellen Patienten”

1. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.

w N

2.B.’ne 2 eine.

N~

Die Notierungen im Einzelnen:

I:
B:

[Absatze]:

[Pausen]:
()
(n)

(lacht)

[gleichzeitiges Sprechen]:

B: yyy+

I: +xXXX

[etwas war unverstandlich]:
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Interviewer/in

Befragte/r

Vorhandene Dialekte werden in hochsprachlicher Form transkribiert.
Die Sprache und Interpunktion wird leicht geglattet, d.h. an das Schriftdeutsch angenahert,

Flllworter wie ,ahm“ werden nicht aufgeschrieben.
Wenn moglich, keine Kommasetzung, keine Gedankenstriche, keine Klammern.
Die Anonymisierung hat eigene Regeln.
Unterbrechungen durch AuRen werden in Klammer beschrieben.
Sprecherwechsel wird durch eine Leerzeile verdeutlicht.

Jeder Sprecherwechsel wird durch zweimaliges Driicken der Enter-

Taste, also einer Leerzeile zwischen den Sprechern deutlich gemacht,

um die Lesbarkeit zu erh6hen.

Markiert eine kurze Pause

Markiert eine Pause von n Sekunden Dauer

in Klammern werden auffallende LautdauRerungen notiert, z.B.

Rauspern

gleichzeitiges Sprechen,
Einsetzens

drei Mal x: ,xxx“

u.U. mit genauer

Kennzeichnung des



7.7 Kodierleitfaden

Tabelle 39: Kodierleitfaden

Nr. | Ober- Unterkategorien Definition Anker- Kodier-Regel
kategorien beispiel
1 Attribute des e  Rekrutierung e  Selbsthilfe-
Interviews gruppe
U Datum e 01.07.
2013
o Ort o DHBW
e  Dauer e 30min
e  |nterviewer ®  Transkribierende e NW
Person
e Transkription und e NW
Anonymisierung
e  Uberpriifende
Person J NW
2 Attribute des e Alter e 50Jahre
Teilnehmers e  Geschlecht e Weiblich
. Diagnose . Psychose Wenn unter-
schiedliche
Diagnosen im FB,
Dokument oder
Interview genannt
werden, alle
Diagnosen
auffihren. Wenn
von Phasen der
Depression im
Rahmen einer
Bipolaren
Erkrankung
gesprochen wird,
wird die Bipolare
Storung als
Diagnose kodiert.
° Psychiatrie- e Anzahl stationar e 3
aufenthalte psychiatrischer
Aufenthalte
e  Zejtraum e  Zeitspanne seit letztem e 3Jahre

stationar-
psychiatrischen
Aufenthalt (zum
Zeitpunkt des
Interviews)
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Initiative

Unter dieser Kategorie wird
alles kodiert, was den Prozess
der Planung und des
Verfassens des Dokumentes
betrifft:

Wie der Teilnehmer von
Moglichkeiten der
psychiatrischen
Vorausplanung erfahren
hat

Wie es dazu kam, dass
der Teilnehmer sein
Dokument erstellt hat
von wem der erste
tatige AnstoR zu einer
Handlung ausging

wer warum den
Entschluss gefasst hat
eine Vorausplanung zu
erstellen

ob der Teilnehmer seine
Vorausverfligung aus
eigenem Antrieb zu
handeln erstellt hat
welche Schritte der
Teilnehmer in der
Planungs- und
Entstehungsphase
unternommen hat (z. B.
Recherche, Rat
einholen)

Eigen-
initiative

Dokumente

Papiere, die der
Teilnehmer nutzt um
psychiatrische
Vorausplanung zu
betreiben, Formulare,
Vorlagen, welche der
Teilnehmer zum
Interview mitbringt oder
von denen er berichtet,
das, was der Teilnehmer
subjektiv als sein
Dokument zur
Vorausplanung
betrachtet

Krisen-
pass, PV
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Dokumenten-
typ

Dokumente zur
Ubermittlung von
Behandlungs-
winschen

Dokumente zur
Bestimmung eines
Stellvertreters

Dokumente zur
Ubermittlung von
Behandlungs-
winschen UND
Bestimmung eines
Stellvertreters

Art des Dokumentes

Dokumente mit
Handlungs-
instruktionen, mit
psychiatrischem oder
nicht-psychiatrischem
Schwerpunkt

Das Dokument halt
Entscheidungen Uber die
Bestimmung eines oder
mehrerer Stellvertreter
fest

e  Vorsorge-
vollmacht

. Voraus-
verfug. im
Rahmen
des
Recovery

Status des Aussagen darliber: Fertiggestellt Auch wenn der
Dokumentes Vorliegend/ e Obdas Dokument zum und als Kopie Teilnehmer im
Nicht vorliegend Interviewzeitpunkt zur vorliegend Interview
Kopie vorgelegt wurde erwahnt, dass er
Fertiggestellt/ e Obder Fertiggestellt, das Dokument
Nicht fertiggestellt Erstellungsprozess aber nicht als Uberarbeiten will,
bereits abgeschlossen ist | Kopie gilt es als fertig-
vorliegend, gestellt.
nicht auffindbar
noch nicht
fertiggestellt,
gerade in der
Planungs-
Vorbereitungs-
oder
Entstehungs-
phase.
MaRnahmen e Welche MaRnahmen der | RegelmaRige
zur Teilnehmer getroffen Aktualisierung
Absicherung hat, um seinem der Dokumente,
der Voraus- Dokument, aus seiner Bestatigung
planung/ Sicht, mehr Gewicht zu durch _
. verleihen, Unterschriften
Umgang mit was er gemacht hat, um | oder Stempel,
Dokument das Beachten des Querverweise,
Dokumentes aus seiner Beglaubigung
Sicht wahrscheinlicher
zu machen.
Diskrepanzen Unterschiedliche AuRerungen

im Dokument im Vergleich zu
dem Gesprach dariiber.
Wenn das Dokument nicht
das aussagt, was der
Teilnehmer aussagen will
oder unklare Definitionen
enthalt.
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Vertrauens-
personen

Naher Angehdériger
Freund

Bekannter

Keine benannt

Vertrauenspersonen sind
selbst gewdhlte Personen, die
in Krisensituationen
Aufgaben fur den Nutzer
Ubernehmen.

Hier wird kodiert, welche
Aufgaben mit Rechten und
Pflichten sie ibernehmen,
welche Rolle sie fiir den
Verfasser spielen und warum
gerade sie als
Vertrauensperson gewahlt
wurden

Vertrauens-
personen sind
nur als solche zu
bezeichnen,
wenn sie in einer
Krisensituation
hinzugezogen
werden sollen
und Aufgaben fiir
den Teilnehmer
libernehmen.
Eine reine
Auflistung, als zu
benachrichtig-
ende Person, die
nur dazu dient,
um die Person In-
Kenntnis-
zusetzen wird
nicht als
Vertrauens-
person kodiert.

Auswahl der e Charakter- Nach welchen Kriterien die Auswahl nach
Vertrauens- merkmale der Person gewdahlt wurde. Durchsetzungs-
person Person oder Art kraft

der Beziehung
Rolle der e  Stellvertreter Vertretung psychiatrischer Bevoll- Es wird die Rolle
Vertrauens- Behandlungswiinsche machtigter kodiert, die
person gegenuber Behandlern, wenn Uberwiegt.

Emotionaler
Beistand

der Verfasser

einwilligungsunfahig ist.

Aufgaben:

e befehligen, aktiv
Anordnungen erteilen

e  Gesetzliche Betreuung

e Regelung finanzieller,
juristischer,
burokratischer
Angelegenheiten,
sonstige
organisatorische
Aufgaben

Aufgaben:

e  Beschitzer: Behandler
beobachten, bei
Missstanden
einschreiten

e  Unterstiitzer: anwesend
sein, Support,
Ermutigung

e  Berater: Ratschlage
erteilen

e Deeskalation: Durch
Vermittlung und
Beruhigung den Einsatz
von ZwangsmaRnahmen
vermeiden, Krisen und
Konflikte entscharfen

Wenn keine Rolle
klar erkennbar
ist, wird , keine
erkennbar”
kodiert.
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Behandlungs
wiinsche

Hier werden Wiinsche
kodiert, die MaBnahmen im
stationdaren Kontext
betreffen, wenn der
Teilnehmer sich in der
psychischen Krise befindet.

Behandlungswiinsche haben
zwei Dimensionen:

Der Begriff
»,Behandlungs-
winsche”
bezeichnet alle
Winsche, die
eine Person
beziglich ihrer
zukinftigen
Behandlung in

Konkrete Wiinsche | ®  medizinische Kein Haldol | der Klinik hat,
an die Therapie Behandlungs- unabhangig
entscheidungen davon, in
welcher Form
diese geduBert
werden.
Umgangswiinsche | ®  menschlicher Umgang Respekt- Die Wiinsche an
an die zwischen- mit der Person, voller den zwischen-
menschliche zwischenmenschliche Umgang menschlichen
Behandlung Interaktion Umgang werden
mit ,,Umgangs-
wiinschen”
kodiert, spater
unter ,sonstige
Wiinsche”
dargestellt.
Psychiatrisch/ ®  Wiinsche beziiglich
medizin. MaRnahmen die von
MaBnahmen: einem Arzt angeordnet
werden zur Behandlung
der Erkrankung/mit
medizinischem
Hintergrund
Behandlung e Alle Winsche, die Risperdal
mit Medi- gedulert werden, die Consta
kamenten die Behandlung mit fortsetzen
Medikamenten
betreffen
Ablehnung
bestimmter Kein Halo-
Medikamente peridol
Zustimmung zu Atosil 10
bestimmten mg
Medikamenten
Umgang mit Keine
Zwangs- Zwangs-
medikation medikation
Festlegung der Keine i.v.
Darreichungsform Gabe
Dosierungs- Maximal
angaben 5g
EKT e Wiinsche in Bezug auf Kein EKT

die Anwendung oder
Ablehnung von
Elektrokonvulsiver
Therapie
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Freiheits- Alle Wiinsche, die geduRert Keine
entziehende werden, die mechanische
MaRnahmen freiheitsentziehende Fixierung
MaRnahmen betreffen:
(mechanische) Fixierung,
Isolation, Aufnahme auf eine
geschlossene Station.
Umgang mit Der Teilnehmer legt fest wie Festlegung
Zwangs- zu verfahren ist, falls einer Rangfolge,
maRnahmen ZwangsmaBnahmen nétig Bevorzugung
erscheinen. einer Zwangs-
maRnahme vor
einer anderen.
Sonstige Alle Wiinsche die geduRert Praferenz fur Einige
Wiinsche werden, die sich nicht unter Klinik Setting, Teilnehmer

den oben genannten

Kategorien einordnen lassen.

Umgangswiinsche/Wiinsche
die gedulRert werden, die
beschreiben, wie der
Teilnehmer als Mensch
behandelt werden will, in
einem nicht-medizinischen
Sinn

Organisatorisch
e MalRnahmen

Gesprachs-
winsche

unserer Studie
hielten
Entscheidungen/
Winsche fest,
die Aspekte der
Behandlung
betreffen, die
Uber die
medizinische
Behandlung im
klassischen Sinne
hinausgehen.
Diese Wiinsche
wurden unter
der Kategorie
,sonstige
Winsche” erfasst
(Deeskalations-
maBnahmen,
Winsche wie mit
ihnen
umgegangen
werden soll,
Setting und
weitere nicht im
klassischen Sinne
als medizinisch
zu verstehende
MaRnahmen).
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7 Bisherige
Erfahrungen
Erfahrungen in Erfahrungen betreffend
Zusammenhang mit o Nebenwirkungen,
psychiatrischen Wirksamkeit von
Aufenthalten Medikamenten
U Fixierung
U Krisensituationen
e  Gegebenheiten in der
Psychiatrie
Erfahrungen in Alle Erfahrungen, die der Beachtung oder
Zusammenhang mit Teilnehmer in der Nicht-
Dokumenten zur Vergangenheit in Beachtung der
Vorausplanung Zusammenhang mit seinem Behandlungs-
bestehenden Dokument winsche
gemacht hat, bezogen auf die
Anwendung in der Klinik.

8 Zukunfts- Wie der Teilnehmer sich eine

vorstellungen zukiinftige Behandlung in der
Psychiatrie vorstellt mit
seinem Dokument.
Hoffnungen und
Erwartungen, Gedanken tber
mogliche Probleme bei der
Umsetzung.

9 Einstellung Haltung die der Teilnehmer ®  Misstrauen
gegeniiber der Psychiatrie gegeniiber e  Ambi-
Psychiatrie einnimmt. (gegenlber valenz

Behandlern, Psychiatrie als
Institution, Klinik, etc.)

10 | Uber-
geordnete
Ziele der
schriftlichen
Voraus-
planung

Adadquate Behandlung

e Was fiir den Teilnehmer
subjektiv eine adaquate
Behandlung darstellt

e  Aufnahme
auf eine
offene
Station

e  Gesprache

. Medikame

ntose

Sedierung
Inadaquate e  Wasfirden Teilnehmer | e Mech-
Behandlung/ subjektiv eine anische
Leid vermeiden inaddquate Behandlung Fixierung

darstellt
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11

Funktion des
Dokuments

,Handlungs-
anweisung”

,Verhandlungs-
grundlage”

,Gesprachs-
grundlage”

,Organisations-
hilfe

Die Aufgabe des Dokuments,
die es bei Vorlage erfiillen
soll. Sinn und Zweck, wofur
das Dokument in den Augen
des Verfassers ,,steht”.

Ein Dokument dient als
Handlungsanweisung, wenn
die darin festgehaltenen
Behandlungswiinsche in der
Krise genauso umgesetzt
werden sollen, wie sie
aufgeschrieben sind. Eine
Abweichung ist dabei von den
Verfassern nicht vorgesehen
und wird von diesen nicht
toleriert.

Dokument dient als
Ausgangspunkt fiir
Verhandlungen tber
Behandlungsmalnahmen.
Die darin festgehaltenen
Behandlungswiinsche sind
dabei Anlass fir weitere
Gesprache in der
Krisensituation.

Eine Abweichung wird von
den Verfassern toleriert,
wenn sie erklart, diskutiert
und ein Konsens gefunden
wird.

AnstoR zu einem
ausfuhrlicheren Gesprach. Als
Gesprachsgrundlage dient
das Dokument, wenn es dafir
eingesetzt werden soll,
Aufmerksamkeit zu
generieren und ein Gesprach
herbeizufiihren.

Organisationshilfe: es werden
verschiedene Informationen
zur Behandlung festgehalten,
die dazu dienen, Behandler in
der Krise Uber
organisatorische
MaRnahmen, Art der
Erkrankung und bisherige
Behandlung in Kenntnis zu
setzen. Das Dokument stellt
eine Sammlung wichtiger
Informationen dar und kann
verbale Angaben bestéatigen.
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10

Framework

Irrevocable
Descision

Shared Decision-
Making During
Crisis

Welchem Konzept die
Behandlung mit dem
Dokument entsprechen soll.

unwiderrufliche
Entscheidung: die
dokumentierten
Entscheidungen sind als nicht
verhandelbar zu verstehen.
Ein Verfasser, der sein
Dokument nach diesem
Modell anwenden will,
beabsichtigt, dass sein
vorausverfiligter Wille in der
Krise genau wie festgelegt,
1:1 umgesetzt wird. Es gibt in
diesem Fall keinen
Verhandlungsspielraum
wahrend der Krise. In der
Krise geduRerte Wiinsche, die
den Wiinschen im Dokument
widersprechen, sollen keine
Berlicksichtigung finden. Die
Behandler sollen nicht
versuchen, den Patienten in
der Krise von einer
Behandlung zu Gberzeugen,
die seinen im Dokument
festgelegten Wiinschen
widerspricht, auch wenn dies
ihrem Ermessen nach sinnvoll
ware.

gemeinsame
Entscheidungsfindung
wdéhrend der Krise: der
Verfasser hat die Absicht,
dass auf Grundlage der
festgelegten Wiinsche, in der
Krise mit ihm ausgelotet und
verhandelt wird, inwieweit
diese umsetzbar sind.
Verfassern, die ihr Dokument
nach diesem Anwendungs-
modell einsetzen wollen, ist
das Gesprach in der Krise
wichtig, zu diesem Zeitpunkt
mindlich geduRerte Wiinsche
sollen Beriicksichtigung
finden. Die Behandler sollen
versuchen, den Patienten in
der Krise im Gesprach von
einer Behandlung zu
Uberzeugen, wenn sie ihrem
Ermessen nach sinnvoll ist.
Der Verfasser ist er bereit von
Festlegungen abzuweichen,
wenn es sinnvolle Argumente
dafir gibt.

Bei Féllen, in
denen es nur im
Vorfeld der Krise,
wahrend des
Erstellungs-
prozesses
Verhandlungsber
eitschaft gegeben
hat, in der Krise
jedoch gefordert
wird, die
gefundenen
Vereinbarung wie
getroffen
einzuhalten, ist
vom
Anwendungs-
modell
Irrevocable
Decision
auszugehen.

Ein Misch-Typ
kann kodiert
werden, wenn
die Voraus-
verfigung Anteile
beider Modelle
enthilt, es also
Elemente gibt,
die verhandelbar
sind (in denen
das Dokument
Grundlage zur
gemeinsamen
Entscheidungsfin
dung ist) und
Elemente, die
nicht
verhandelbar
sind (also auf
jeden Fall
genauso beachtet
werden sollen).
Falls einer der
Anteile deutlich
Uberwiegt, ist der
Fall unter dem
Framework des
Uberwiegenden
Anteils kodiert
worden.
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11

Appell

Anliegen des Nutzers an seine
Behandler, der durch die
Vorausplanung sichtbar wird.
Was kann ich heraushoren,
wenn ich das Dokument
betrachte und den
Teilnehmer tber das
Dokument sprechen hore.

<<Negotiate
with mel>>

Wird als ein
pragnanter Satz
formuliert,
vorzugsweise auf
Englisch.
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