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Zusammenfassung

Mit Selbstbestimmung als Fahigkeit zur Selbstgesetzgebung des Menschen (Kant,
2012: 60) und zugleich als grundgesetzlich geschutztes Rechtsgut (GG, Art. 2, Ab-
satz 1) bewegt sich jede professionelle MaRnahme, die fiir einen Blirger’ mit limitier-
ter Selbstbestimmungsfahigkeit von Dritten getroffen wird, auf einer ethisch-legalen
Grenzlinie. Wo der Mensch zeitweise oder dauerhaft nicht selbstbestimmt handeln
kann, bedarf es anerkannter standardisierter juristischer Hilfsmittel, deren Anwen-
dung dazu flhren soll, den ,competent wish“ (Ambrosini et al., 2008) des Menschen

zu respektieren, also seine Entscheidung maoglichst akkurat umzusetzen.

In Fallen von akut oder chronisch eingeschrankter Selbstbestimmungsfahigkeit sind
arztliche Zwangsmafinahmen und Zwangsbehandlungen ethisch besonders zu prob-
lematisieren. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich daher — abgeleitet aus einer um-
fangreichen Interviewstudie — speziell mit zwei konkreten Themen, die im Zusam-
menhang mit personlicher Selbstbestimmungs(un)fahigkeit und arztlichen Zwangs-
malnahmen respektive Zwangsbehandlungen stehen und von hoher aktueller Rele-
vanz sind. Im Detail wurden Aspekte hinsichtlich psychiatrischer Vorausplanungen
(PADs) und der Fahigkeit zum Treffen von Entscheidungen (DMC) untersucht. Es
wurde dadurch analysiert, inwiefern Selbstbestimmungs(un)fahigkeit und Selbstge-
fahrdung in der Praxis konkret operationalisiert werden, und welche Schwierigkeiten
oder Widerspriche sich bei der Operationalisierung ergeben. Zwar ergab die vorlie-
gende Studie keinen signifikanten Einfluss der klinischen Parameter fur die arztliche
Einschatzung des Grades an Selbstbestimmungsfahigkeit, was friheren klinischen
Erhebungen widerspricht (Silberfeld & Checkland, 1999) — moglicherweise war die
geringe Stichprobe daflir ausschlaggebend. Es ergab sich jedoch eine Validierung
der Bedeutung personlicher Erfahrung seitens der Psychiater hinsichtlich der Ein-
schatzung der Selbstbestimmungsfahigkeit und der Anwendung von PADs. Ferner
stellte sich die fur die Forschung leitende Frage, welche Anregungen die psychiatri-

sche Anwendungspraxis fur die inhaltliche Differenzierung der normativen Begrin-
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dung von Zwangsmalnahmen und Zwangsbehandlungen bietet und welche Anfor-
derungen zukunftige normative Begrindungen an die Praxis stellen mussten. Hiermit
wurde also der Bereich der deskriptiven Forschung Uberschritten und es wurden ethi-
sche und spekulative Fragen aufgeworfen, deren Beantwortung zu einem reflektier-
ten Umgang mit aktuellen und zukinftigen Herausforderungen im Arzt-Patienten-

Verhaltnis in Fallen eingeschrankter Selbstbestimmung fihren soll.

Zweck

Die Anwendbarkeit und Wirksamkeit von psychiatrischen Voranweisungen (PADs)
wird in der Psychiatrie und in der Medizinethik haufig kontrovers diskutiert, da sie als
legale Hilfsmittel zur Entsprechung des Patientenwillens in Phasen eingeschrankter
Selbstbestimmungsfahigkeit gelten (Elbogen et al., 2007). Dadurch gewinnen sie an
ethischer Relevanz, da sie den Respekt vor der Wirde und der Selbstbestimmung
des Patienten gerade auch in symptomatisch eingeschrankten Phasen ermdglichen.
Die Bereitschaft der Psychiater, PADs zu verwenden, ist ein wichtiger Faktor, um ihre
weitere Verwendung zu ermdglichen und potenzielle systematische Ziele von PADs,
wie die Reduzierung unfreiwilliger Behandlungen, zu erreichen. Weitere Informatio-
nen sind erforderlich, um die Bereitschaft der Psychiater zur Nutzung von PADs (d. h.
ihre personliche Einstellung) und die Bewertung der Wirksamkeit von PADs durch
die Psychiater zur Verringerung der — ethisch umstrittenen — unfreiwilligen Behand-
lung zu beurteilen. Zur Erweiterung der Fachdiskussion wurden statistische Erhebun-
gen veranlasst, die eine Datenbasis zur Validierung von Hypothesen lieferten. Es
sollte auch untersucht werden, ob diese personlichen Einstellungen von der Demo-
grafie und der eigenen Berufserfahrung eines Psychiaters beeinflusst werden. Der
Zweck dieser Untersuchung war das Eruieren von objektiven vs. subjektiven Argu-

menten in der arztlichen Einschatzung von Selbstbestimmungs(un)fahigkeit.

Methoden

Die Methode war die Auswertung eines detaillierten qualitativen Interviews, welches
ausreichend Rohdaten zur Evaluierung der Forschungsfragen ergab. Auf der Tagung
der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

(DGPPN) im November 2014 wurde eine Umfrage unter Psychiatern durchgeflhrt,



welche die Gesamtproblematik zum arztlichen Umgang mit akut oder chronisch in
ihrer Selbstbestimmungsfahigkeit eingeschrankten Patienten erortern sollte. Es wur-
den konkret 108 Psychiater zu der Anwendung von PADs und ihrer Interaktion mit
Patienten mit eingeschrankter Selbstbestimmungsfahigkeit befragt, auch in Situatio-
nen von akutem Selbstgefahrdungsrisiko. Neben der Befragung zur personlichen
Einstellung wurden statistische Daten zu Person, Alter, Geschlecht, Berufserfahrung

und anderen relevanten Faktoren erhoben.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Fragebogen-Auswertung waren positiv im Hinblick auf die Rele-
vanz von PADs aus ethischer Sicht, denn sie bestatigten die Erkenntnis der Mehrheit
der befragten Arzte von der Wichtigkeit von PADs und der Notwendigkeit, nach ihnen
zu handeln. Mehr teilnehmende Psychiater waren sich einig, dass sie nach PADs
fragen und handeln wirden, als dass PADs dazu beitragen wurden, tatsachlich un-
freiwillige Behandlungen zu reduzieren (p < 0,001). Dieses Ergebnis wurde beson-
ders bei Psychiatern hervorgehoben, die seit mehr als 10 Jahren in einer beschutzten
Patientenatmosphare arbeiten; allerdings war der Einfluss der Berufserfahrung sta-
tistisch nicht signifikant. Die initiale Hypothese des signifikanten Zusammenhangs

zwischen Berufserfahrung und Einschatzung von PADs wurde also nicht bestatigt.

Schlussfolgerungen

Der Begriff der Autonomie oder Selbstbestimmung ist ein zentrales ethisches Thema,
da er laut Immanuel Kant unmittelbar mit der Wirde des Menschen und seiner eige-
nen Freiheit zum selbstbestimmten Leben zusammenhangt (Dawell, 2008). Wo die
Selbstbestimmungsfahigkeit aus klinisch-pathologischen Griinden eingeschrankt ist,
mussen MaRnahmen gefunden werden, die eine zeitnahe arztliche Intervention zu-
gunsten der Gesundheit und Sicherheit des Patienten erlauben, aber mdglichst nicht
im Widerspruch zu seinem persoénlichen Willen stehen. Solche MaRnahmen kénnen
PADs sein, welche den Patientenwillen formulieren und psychiatrische MalRnahmen
in Ubereinstimmung mit dem Patientenwillen in Phasen eingeschrankter Selbstbe-
stimmung erlauben. Wichtig ist, dass die Psychiater fur die Operationalisierung die-

ses legalen Hilfsmittels im klinischen Alltag sensibilisiert sind. In Deutschland tatige



Psychiater schienen der hier zugrunde gelegten Studie zufolge mehrheitlich die Vor-
teile von PADs und ihre (rechtliche und ethische) Bedeutung zu erkennen und dem-
entsprechend zu handeln. Sie zeigten daher durchgangig die Bereitschaft, nach
PADs zu fragen und dementsprechend zu handeln, aber nur so lange, wie eine un-
freiwillige Behandlung notwendig erschien. Dies kann auf ihre Erfahrung mit einem
signifikanten Unterschied zwischen den geforderten Malinahmen in den PADs und
den tatsachlich erforderlichen MaRnahmen zur Vermeidung einer unfreiwilligen Be-
handlung zurtickzufuihren sein. Direkte Kommunikation zwischen Psychiatern mit un-
terschiedlichem Grad an Berufserfahrung kénnte zuklnftig den Umgang mit in ihrer

Selbstbestimmungsfahigkeit eingeschrankten Patienten verbessern.



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Balkendiagramm Einstellung und Verhalten in Bezug auf PADs ............... 34
Abb. 2: Balkendiagramm Urteilsfindung hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit...... 39



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse 'Fragen nach PADs' (n = 108)........ 32
Tabelle 2: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse 'Handeln nach PADs' (n = 108)...... 33
Tabelle 3: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse Verhinderung von

,Zwangsmalnahmen durch PADS' (n = 108)........cccoooviiiiiiiiiiiieeeee 34
Tabelle 4: Deskriptive Statistik zu Berufserfahrung * Handeln nach PADs ............ 35
Tabelle 5: Deskriptive Statistik zu Berufserfahrung auf geschutzter Station *
Handeln Nach PADS ... 36
Tabelle 6: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse; Einsatz von anerkannten Tests zur
Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit (n = 108).........ccooiviiiiiiiiiiiiinnee. 37
Tabelle 7: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse; Erfahrungswissen zur Beurteilung
der Einwilligungsfahigkeit (N = 108) ........cooiiiiiiiiii e, 37
Tabelle 8: Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit durch einen Richter? ................. 38
Tabelle 9: Deskriptive Statistik zur Nutzung eine Richterurteils zur Beurteilung der
Einwilligungsfahigkeit in Abhangigkeit zum Vertrauen in das Urteil ....... 40
Tabelle 10: Deskriptive Statistik zum Vertrauen in das richterliche Urteil und das
Handeln Nach PADS ..o 40
Tabelle 11: Deskriptive Skalenstatistiken ................coooiiiiiiii i 41
Tabelle 12: Deskriptive Statistik zu Hypothese 5. 47
Tabelle 13: Fragebogen der qualitativen Interviewstudie................ccoooiiiiii. 67



Abkuirzungsverzeichnis

AD
BGB
BVergG
CAT
DGPPN

DMC

FGG
f-PAD

GG

JCPs
MacCAT-T
PAD
Psych-KG
SAMW
SICIATRI

StGB

Vorausplanungen

Blrgerliches Gesetzbuch
Bundesverfassungsgerichtsgesetz
Capacity Assessment Tool

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde

Decisionmaking capacity

Gesetz Uber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit
Facilitated PAD

Grundgesetz

Joint Crisis Plans

MacArthur Competence Assessment Tool-Treatment
Psychiatrische Behandlungsvorausplanung
Psychisch-Kranken-Gesetze

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Structured Interview for Competency/Incompetency Assessment
Testing and Ranking Inventory

Strafgesetzbuch



1. Einleitung

Der Selbstbestimmung wird nicht nur in Deutschland ein hoher Stellenwert zugespro-
chen. Die Gewahrung dieses Grundrechts im menschlichen Leben kann insbeson-
dere in der Medizin und in der Jurisprudenz eine Herausforderung darstellen. Auto-
nomie, griechisch von ,autos‘selbst, und ,nomos* Gesetz, ist Kern der Selbstbestim-
mung (Duden, 2021a). Wer autonom ist und autonom handelt, der handelt geman
seinem eigenen Willen (Steiner, 1999). Das Gegenteil der Selbstbestimmung ist die
Fremdbestimmung, griechisch auch: ,Heteronomie‘ und demnach die ,Abhangigkeit
von anderen als der eigenen sittlichen Gesetzlichkeit” (Duden, 2021b). Autonomie
wird heute auf juristischer Ebene als Basis freier Personlichkeitsentfaltung und men-
schenwtrdigen Lebens angesehen (GG, Art. 2, Absatz 1). So viel Selbstbestimmung
wie maoglich, so wenig Fremdbestimmung wie ndétig, ist daher ein ethisches Ziel, das
auch in den Humanwissenschaften und im Sinne der Patientenrechte angestrebt wird
(Bundesministerium fir Gesundheit [BMG], 2021).

Fragen der Selbstbestimmung bzw. die Art und der Umfang von Einschrankungen
stellen sich haufig dort, wo Menschen, vor allem mit einer psychiatrischen Erkran-
kung, zwar kraft eigenen — naturlichen — Willens wirken, aber voribergehend oder
dauerhaft unter der Schwelle der Einwilligungsfahigkeit liegen. Dies kann einerseits
dann der Fall sein, wenn Personen in ihren kognitiven Fahigkeiten vorubergehend
oder dauerhaft eingeschrankt sind, Beeintrachtigungen des Bewusstseins bestehen,
die die AuRerung des Willens nicht erlauben, oder anzunehmen ist, dass sich die
Person durch die Austbung ihres freien Willens ernsthaft selbst schadigen kénnte
(SAMW, 2017). Die Jurisprudenz wird haufig dann hinzugezogen, wenn sich die
Frage stellt, ob der Wille des Betroffenen tberhaupt bekannt ist und, wenn ja, ob und
inwiefern diesem auf lange Sicht entsprochen werden kann. Demgegenuber stellt
sich diese Frage in der Medizin haufig nur fur einen kurzen Zeitraum, meistens die-
jenigen Patienten betreffend, die ihre Selbstbestimmungsfahigkeit krankheitsbedingt
zeitweise verloren haben bzw. sie nur bedingt ausiben kénnen. Der dann geaulierte
»haturliche“ Wille wird in solchen Fallen gegebenenfalls nicht gleichermalien bertck-
sichtigt, wenn dies dem Wohl des Betroffenen dient. Was in Einzelfallen schwierig
abzuwagen ist und oft eines iterativen Prozesses mit vielen Teilschritten in Abstim-
mung zwischen Patienten, Angehérigen und Arzten bedarf, stellt sich nicht nur sub-

jektiv in vielen Fallen als Herausforderung fur alle Beteiligten dar.
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Die Frage, wie bei der zeitweisen Einschrankung der freien Willensaustibung aus
Grunden des Selbstschutzes verfahren werden soll, gehort objektiv zu den an-
spruchsvollsten Fragen der philosophischen und medizinischen Ethik. Ethik widmet
sich den Fragen und Antworten rund um gesellschaftliche Normen, um somit Grund-
lagen und Richtlinien flr das Verhalten von Individuen unter Berticksichtigung philo-
sophisch-wissenschaftlicher Aspekte zu bieten (Liessmann et al., 2007). Selbstbe-
stimmung als Recht des Menschen und Konsequenz seiner Freiheit hat einen zent-
ralen Platz in der Geschichte der Ethik und auch in ihrer Gegenwart (Meyer-Drawe,
1998). Der Renaissancephilosoph Pico della Mirandola (1989) hat die Selbstbestim-
mung des Menschen als ein gottgegebenes Recht angesehen, da der Mensch sich
als einziges Lebewesen selbst seinen Platz im Kosmos schaffen kénne. Diese per-
sonliche humane Freiheit im Sinne Pico della Mirandolas hat in der Geschichte der
Philosophie die Stromung des Personalismus angeregt (Balluch, 2007). Die aktuelle
Ethikdebatte, die auch Tieren eine Form von Selbstbestimmung zuspricht und nicht
nur dem Menschen allein aufgrund seiner Stellung im Kosmos, sieht diesen theo-
zentrischen Personalismus Pico della Mirandolas jedoch als nicht mehr zeitgemaf
an (Lenk & Maring, 2003). Aktuelle Konzepte von Ethik konzentrieren sich inhaltlich
eher auf Immanuel Kants Begriff von Selbstbestimmung in seiner Schrift ,,Grundle-
gung zur Metaphysik der Sitten Part Il: Die Autonomie des Willens als oberstes Prin-
zip der Sittlichkeit“. So schreibt Kant in seinem Werk tGber Autonomie und den freien
Willen:

»2Autonomie des Willens ist die Beschaffenheit des Willens, dadurch derselbe
ihm selbst (unabhangig von aller Beschaffenheit der Gegenstande des Wollens)
ein Gesetz ist. Das Prinzip der Autonomie ist also: nicht anders zu wahlen als
so, dass die Maximen seiner Wahl in demselben Wollen zugleich als allgemei-
nes Gesetz mit begriffen seien.“ (Kant, 2012: 60)

Die Selbstbestimmungslehre Kants richtete sich historisch gegen die katholische Mo-
rallehre, die von Fremdbestimmung (Heteronomie) gepragt war und verstand sich als
konsequente Anwendung personlicher Freiheit in sittlich-moralischer Hinsicht (Fi-
scher, 2005). Bei Diskursen um Ethik wird heute oft Kant zitiert, dies betrifft auch die
Selbstbestimmung zum Beispiel im Arzt-Patienten-Verhaltnis (Gamm & Hetzel,
2015). Ferner argumentieren Beauchamp und Childress (2013) in ihren ,The Princip-
les of Biomedical Ethics®. Diese modernen Klassiker auf dem Gebiet der Medizinethik

formulieren vier Prinzipien: (patient) autonomy (Patientenautonomie), beneficence
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(Wohltun), non-maleficence (Nicht-Schadigen) und justice (Gerechtigkeit, Fairness).
Diese Prinzipien werden als mittlere Ebene zwischen der Moraltheorie und der Ebene
der allgemeinen Moral betrachtet. Im Laufe der Zeit haben Beauchamp und Childress
diesen Ansatz weiterentwickelt, indem sie klarer darstellten, was sie unter ,allgemei-
ner Moral“ verstehen und dass sich diese Definition gegenuber friheren Auflagen
geandert hat, in denen die allgemeine Moral als eine Reihe von gesellschaftlich sank-
tionierten Normen angesehen wurde. Die gemeinsame Moral wird nun definiert als
~,Gesamtheit der universellen Normen, die von allen der Moral verpflichteten Perso-

nen geteilt werden® (Beauchamp & Childress, 2013).

Die Bedeutung der Selbstbestimmung und der zeitweisen Einschrankung des Selbst-
bestimmungsrechts aus Griinden des Selbstschutzes stellt insbesondere vor dem
Hintergrund des Vertrauens innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung eine grof3e Her-
ausforderung dar. Die zeitweise Einschrankung der Selbstbestimmung vor dem Hin-
tergrund einer moglichen Beeintrachtigung des Vertrauensverhaltnisses zwischen
Arzt und Patient zum Anlass nehmend, soll sich die vorliegende Forschungsarbeit
mit den ethischen, juristischen und medizinischen Aspekten einer solchen Frage aus-
einandersetzen. Hierbei bildet die Selbstbestimmungs(un)fahigkeit vor dem Hinter-
grund der Selbstgefahrdung bei psychisch erkrankten Patienten den Kern der Unter-
suchung. Hierzu wird das komplexe und ethisch-juristische Problem von adaquaten
Zwangsmalnahmen und Zwangshandlungen bei Selbstgefahrdung auf eine kon-
krete arztliche Handlungsebene transferiert, um im Anschluss die Frage der adaqua-

ten Vorgehensweise zu diskutieren.

Candia und Barba (2011) stellten fest, dass zwar eine solche Einschrankung der Fa-
higkeit zum Treffen von Entscheidungen unter psychiatrischen Patienten ofter vor-
kommt als bei nichtbetroffenen Vergleichspersonen. Die Mehrheit dieser Patienten-
kohorte verfligt dennoch dariber und ist damit in der Lage, eigene Entscheidungen
zu treffen, und besitzt somit eingeschrankt die Fahigkeit zur Selbstbestimmung oder
Selbstgesetzgebung im ethischen Sinn (Duwell, 2008). Die Fahigkeit, zwischen die-
sen beiden Gruppen zu unterscheiden, wird damit zu einer zentralen Herausforde-
rung fir Psychiater, da eine Fehlentscheidung hier — egal ob falsch-negativ oder
falsch-positiv — verheerende Folgen haben kann. Entweder wird falschlicherweise
angenommen, dass der Patient in der Lage sei, seine eigenen Entscheidungen zu

treffen, was dazu fihren kann, dass die Verantwortung der Behandler fir den Pati-
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enten vernachlassigt wird. Diese Entscheidung wirde der eingeschrankten Selbst-
bestimmungsfahigkeit nicht gerecht und kdnnte Selbstschadigung zur Folge haben.
Andererseits kann es im klinisch-psychiatrischen Alltag geschehen, dass einem Pa-
tienten, welcher Uber die Fahigkeit zum Treffen von Entscheidungen verfligt, seine
Freiheit entzogen wird, wenn irrtumlicherweise angenommen wird, dass er nicht

mehr selbst in der Lage ist, Entscheidungen zu treffen.

Ethisch und rechtlich hat der Respekt vor Selbstbestimmung in der Medizin einen
hohen Stellenwert, auch wenn eine legale Hilfskonstruktion wie eine Psychiatrische
Behandlungsvorausplanung (PAD) fur sich selbst betrachtet keine ,moralische Auto-
ritat” (Widdershoven & Berghmans, 2001) beanspruchen kann. Denn die Ethik ver-
sucht, normative Bestimmungen zu begriinden und Argumente fur Richtlinien unse-
res Handelns zu finden (Liessmann et al., 2007). Rechtliche und ethische Standards
verlangen in der Medizin, dass Patienten entscheidungsfahig sind und die Entschei-
dung aus freiem Willen treffen kbnnen (Moran-Sanchez et al., 2016). Die Informatio-
nen mussen in einer Form bereitgestellt werden, die dem Verstandnis des Patienten
entspricht (Kon et al., 2016; Wittink & Oosterhaven, 2018). Eine Entscheidung aus
freiem Willen ist bei PAD gegeben, sofern sie im einwilligungsfahigen Zustand erstellt
wurde. Dabei handelt es sich um eine individuelle Bestandsaufnahme des Arzt-Pati-
enten-Verhaltnisses zu einem gegebenen Zeitpunkt. Eine Stigmatisierung von Pati-
enten mit eingeschrankter Fahigkeit zur Selbstbestimmung aus arztlicher Sicht soll
ebenso vermieden werden wie Zwangsbehandlungen (Moran-Sanchez et al., 2016).
Die moralisch-ethische Bedeutung der PADs liegt darin, dass der hier kundgegebene
Wille des Patienten auch und gerade in Phasen krankheitsbedingt eingeschrankter
Selbstbestimmungsfahigkeit respektiert werden kann. Der Respekt vor dem Willen
des Patienten und seiner Wiirde ist durch eine PAD nach Ansicht der meisten Arzte
gegeben (Ambrosini et al., 2008). Die tatsachliche psychiatrische Praxis kann jedoch
in einigen Fallen durchaus infrage stellen, ob der Respekt der Mediziner vor der
Selbstbestimmung der Patienten vorhanden ist. PADs kénnen im Krisenfall ein nutz-
liches Instrument sein, um das Verstandnis und die Verwirklichung des Patienten-
wunsches zu verbessern. Zudem geht es bei der Erstellung von PADs nicht nur um
den Willen des Patienten, sondern auch um ein aktives Gesprach oder eine Diskus-
sion zwischen Arzt und Patienten, in der Vertrauensverhaltnisse aufgebaut und Op-

tionen zur Behandlung erortert werden kénnen (Widdershoven & Berghmans, 2001).
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Es ist also aus pragmatisch-medizinischer und aus ethisch-psychologischer Sicht

sinnvoll, PADs zu erstellen und in der Praxis einzusetzen.

Die aktuelle Forschungslage hinsichtlich der Bereitschaft von Psychiatern, PADs in
der Praxis zu implementieren und den Effekt bezlglich der Reduzierung von Zwangs-
malnahmen und Zwangsbehandlungen zu evaluieren, ist momentan nicht ausrei-
chend (Hammervold et al., 2019). Insbesondere die Folgen, wie z. B. Traumatisie-
rungen, die die Anwendung einer Zwangsmalnahme bei allen Beteiligten hinterlas-
sen kann, bieten Anlass zu Verbesserungen und zu weiteren Forschungen auf die-
sem Gebiet (Bonner et al., 2002; Frueh et al., 2005).

1.1. Hintergrund der Forschung

Selbstbestimmung und freie Personlichkeitsentfaltung sind eng miteinander verbun-
den, weshalb im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland verankert wurde,
dass ,jeder das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persénlichkeit hat* (Art. 2, Ab-
satz 1, GG). Jede Form von Einschrankung dieser grundgesetzlich garantierten
freien Entfaltung bedarf daher der Rechtfertigung, sowohl im Hinblick auf juristische
als auch im Hinblick auf ethische Gesichtspunkte. DemgemaR dirften Arzte nur Pa-
tienten behandeln, von denen der Wunsch nach Behandlung in Form eines Behand-
lungsauftrags vorliegt. Dies gilt auch im Fall von Einschrankungen der Selbstbestim-
mungsfahigkeit des Patienten (Stoecker, 2014). Im medizinisch-psychiatrischen Kon-
text sind solche Einschrankungen in der Praxis der sogenannten Zwangsbehand-
lungen und ZwangsmaBBnahmen zu finden, die im Folgenden definitorisch unter-

schieden werden.

1. ZwangsmalBnahmen: Die Unterbringung psychisch Kranker gegen ihren Wil-
len in (Fach-)Krankenhausern oder pflegerischen Einrichtungen sowie dort
vorgenommene Malnahmen (z. B. mechanische Beschrankung oder Isolie-
rung) werden als Zwangsmafnahmen bezeichnet (SAMW, 2017).

2. Zwangsbehandlungen: Finden diagnostische und therapeutische Interven-
tionen (z. B. medikamentdse Therapien in Form von Injektionen) gegen den
erklarten Willen der Patienten statt, dann kann man von arztlichen Zwangsbe-
handlungen sprechen (DGPPN, 2014).
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Zwangsmalnahmen, wie beispielsweise freiheitseinschrankende Mallnahmen, Ein-
schrankungen der Bewegungsfreiheit oder Zwangsbehandlungen bei fehlender Ein-
sicht in die Behandlungsnotwendigkeit, stellen trotz der bereits veranlassten Geset-
zesanderungen im psychiatrischen Arbeitsalltag eine grof3e praktische, aber auch
eine ethische Herausforderung dar (SAMW, 2017). Diese MalRnahmen bedurfen ei-
ner besonderen ethischen und juristischen Rechtfertigung sowie einer richterlichen
Genehmigung, da sie Eingriffe in die Grundrechte der Person darstellen (Vollmann
& Vollmann, 2014). Im deutschen Strafrecht definiert § 228 StGB die Chancen und
Grenzen arztlichen Handelns, wobei die kérperliche Unversehrtheit und der Wille des
Patienten das wichtigste Rechtsgut darstellen. Das Bundesverfassungsgericht hat
die Moglichkeit zur Anwendung von Zwangsmafnahmen und Zwangsbehandlungen
malgeblich an das Fehlen der Selbstbestimmungsfahigkeit (im juristischen Kontext:
Einwilligungsfahigkeit) gebunden (BVerfG, Beschluss vom 16. Juli 2016). Ein zweites
entscheidendes Kriterium ist das Vorliegen von Situationen, in denen sich Personen

selbst oder andere konkret und erheblich gefahrden.

In Anbetracht der Tatsache, dass das Recht auf Selbstbestimmung als Grundrecht
nicht oder nur in schwerwiegenden Fallen mangelnder Urteilsfahigkeit infrage gestellt
werden kann, mussen Zwangsmalinahmen im Sinne des Patientenrechts in Anzahl
und Dauer auf ein Minimum beschrankt werden. Dies wird auch durch die aktuelle
Novellierung der Psychisch-Kranken-Gesetze in Bayern und Baden-Wirttemberg
verdeutlicht, die aus dem neuerlichen Urteil des Bundesverfassungsgerichtes im
Sommer 2018 resultierten und wonach Geschéaftsunfahigkeit durch Einwilligungsun-
fahigkeit vorliegt. Freiheitsentzug verstof3t damit gegen den Artikel 104 des Grund-
gesetzes. So heildt es im Burgerlichen Gesetzbuch, dass derjenige geschaftsunfahig
ist, der ,sich in einem die freie Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krank-
hafter Storung der Geistestatigkeit befindet, sofern nicht der Zustand seiner Natur
nach ein voribergehender ist* (BGB § 104, Abs. 2).

Die nur schwierig zu beurteilende Frage nach dem Zeitpunkt, an dem Zwangsmalf3-
nahmen einzusetzen sind, bedarf trotz der eindeutigen Gesetzgebung noch immer
der Entscheidung eines Arztes, da nur durch eine eindeutige Diagnose eine Einwilli-
gungs(un)fahigkeit des Patienten vorgenommen werden kann.
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1.2. Selbstbestimmungs(un)fahigkeit

Selbstbestimmung als Eigenverantwortlichkeit setzt die physische und intellektuelle
Fahigkeit voraus, ,eigene Interessen zu erkennen, ihnen entsprechend zu handeln
oder zu entscheiden sowie diese zu artikulieren® (Ganner, 2005: 235). Diese Selbst-
bestimmungsfahigkeit liegt vor, sofern freiheitsbeschrankenden Malinahmen in der
medizinischen Behandlung im Zustand der Einsichts- und Urteilsfahigkeit zugestimmt
wurde (Ganner, 2005: 235). Die Entscheidungsunfahigkeit dagegen ist kein rechtli-
cher Status, sondern situationsbedingt; die Legitimation von Zwangsbehandlungen

muss aus Sicht der Patienten betrachtet werden (Stange, 2021: 2).

Die Frage, inwieweit ein Patient dazu in der Lage ist, eine Entscheidung zu seinem
Wohl und hinsichtlich seiner Behandlungsoptionen zu treffen, ist sehr wichtig in der
psychiatrischen Praxis und flir das weitere Vorgehen in der Behandlung (SAMW,
2017). Dabei spielen sowohl klinische, ethische als auch rechtliche Aspekte, in be-
sonderem Malde aber die Urteilsfahigkeit des Patienten eine entscheidende Rolle.
Der medizinethischen Literatur kdnnen Aspekte entnommen werden, welche im
Sinne der Beurteilung der Fahigkeit zur autonomen Entscheidung des Patienten zum
eigenen Wohl herangezogen werden konnen. Diese sind (Vollmann, 2008;
Wiesemann, 2013):

[1] Intentionalitat: Dieser Begriff umfasst die Fahigkeit zur planvollen und beab-
sichtigten Handlung.

[2] Information und Verstandnis: Dieser Punkt beschreibt die Fahigkeit zur kor-
rekten Aufnahme der dargebotenen Information, deren kognitive Verarbeitung
und das Verstandnis der damit verbundenen Aspekte flr die eigene Person.

[3] Einsichts- und Urteilsfahigkeit, die es dem Patienten erlauben, das Fur und
Wider einer Behandlung abzuwéagen und im Sinne seiner eigenen Unversehrt-
heit zu beurteilen.

[4] Die Abwesenheit von steuernden Einflissen bei der Entscheidungsfindung,
wie z. B. das Vorliegen einer psychischen Stérung, Manipulation, Zwang etc.
muss gegeben sein.

[5] Die Handlung sollte den bisherigen Werten, Zielen und Haltungen der ent-

scheidenden Person weitestgehend entsprechen.
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Die Selbstbestimmungsfahigkeit einer Person kann als Fahigkeit, eine im Hinblick
auf das korperliche und psychische Wohl orientierte beste Entscheidung zu treffen,
beschrieben werden. Die Person ist zur Selbstbestimmung in der Lage und ihr wird
die grundgesetzlich geschutzte Austbung der freien Entfaltung der Persoénlichkeit
ermaoglicht (Art. 2, Absatz 1, GG). Der englische Begriff hierfur ist ,decision making
capacity® (DMC). Dieser berlcksichtigt einerseits die Betrachtung der Entschei-
dungskapazitat, welche sich auf die geistige Fahigkeit eines Patienten, an Entschei-
dungsprozessen teilzunehmen, bezieht (Appelbaum, 2007). Andererseits bertck-
sichtigt die DMC auch die Kompetenz eines Patienten. Die Kompetenz zur Entschei-
dung kann als juristischer Begriff betrachtet werden und wird im Zweifelsfall von ei-
nem Richter, nach Beurteilung eines Arztes, festgelegt (Appelbaum, 2007). Ein Teil-
bereich der Selbstbestimmungsfahigkeit ist die sogenannte Einwilligungsfahigkeit.
Fur diese qilt: ,[E]inwilligungsfahig ist, wer Art, Bedeutung und Tragweite (Risiken)
der arztlichen MalRnahme erfassen kann“ (FGG § 28 Abs. 2; BGB § 1906 Abs. 1 Nr.
2). Wer selbstbestimmungsfahig ist, ist auch einwilligungsfahig und in der Lage, eine
informierte Entscheidung Uber seine Behandlungswiinsche zu treffen (FGG § 28 Abs.
2; BGB § 1906 Abs. 1 Nr. 2). In der ethischen Stellungnahme der DGPPN von 2014
werden die wesentlichen Kriterien fur Selbstbestimmungsfahigkeit aufgefuhrt; ihr
Fehlen andererseits spricht fur das Vorliegen von Selbstbestimmungsunfahigkeit
(DGPPN, 2014):

— ,Informationsverstéandnis: (...) [Die Person] muss durch verstandliche und aus-
reichende Aufklarung ein eigenes Verstandnis davon entwickeln, woruber sie
zu entscheiden hat und worin die Risiken und der potenzielle Nutzen der Ent-
scheidung bestehen.

— Urteilsvermégen: Sie muss die erhaltenen Informationen mit ihrer Lebenssitu-
ation, mit ihren personlichen Werthaltungen und Interessen in Verbindung
bringen sowie diese gewichten und bewerten kdnnen. Die Folgen und Alter-
nativen der Entscheidung mussen im Zusammenhang mit der eigenen Le-
benssituation beurteilt werden konnen.

— Einsichtsfahigkeit: Sie muss erkennen kénnen, dass ihre physische oder psy-
chische Gesundheit eingeschrankt ist und dass Mdglichkeiten zur Behandlung
oder Linderung ihrer gesundheitlichen Problematik bestehen und ihr angebo-
ten werden (sog. Krankheits- und Behandlungseinsicht).

— Ausdrucksfahigkeit der Entscheidung: Sie muss die Fahigkeit besitzen, im

Lichte der bestehenden Alternativen eine Entscheidung zu treffen und diese
verbal oder non-verbal zum Ausdruck zu bringen.”

Die Auswahl und die Anwendung der Kriterien differieren im konkreten Einzelfall und
auch das Zutreffen eines einzelnen Kriteriums aus der o. g. Liste rechtfertigt an sich
noch nicht die Anordnung einer (arztlichen) Zwangsmafinahme. Es erfordert zudem
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eine individuelle Abwagung durch den Mediziner, ob die Konsequenzen einer Nicht-
behandlung in der konkreten Situation zu Folgen fuhren, die sich fir den Patienten

nachteilig auswirken konnten.

In der Praxis sind die Berucksichtigung der verschiedensten Aspekte, welche bei der
Einleitung von Zwangsmalinahmen zu bedenken sind, bzw. die Rechtfertigung einer
Entscheidung schwierig. Es ist herausfordernd, in der klinischen Praxis verlassliche
Urteile Uber die geforderte Schwelle von Einwilligungsfahigkeit zu treffen (Breden &
Vollmann, 2004), auch weil diese Schwelle bereits auf theoretischer Ebene unter-
schiedlich definierbar ist (Friedrich & Heinrichs, 2014).

Die Beurteilung von DMC bzw. deren Beeintrachtigung ist in juristischer und ethi-
scher Betrachtung vergleichbar begriindet. Eine systematische Ubersichtsarbeit
kommt zu dem Schluss, dass wahrend einer psychiatrischen Behandlung durch-
schnittlich 45 % der Patienten einer DMC entbehren (Lepping et al., 2015).

In den vergangenen Jahrzehnten wurden viele standardisierte Instrumente entwi-
ckelt, um funktionale Fahigkeiten zu messen, die im Zusammenhang mit der juris-
tisch vorausgesetzten Kompetenz hinsichtlich einer selbstbestimmten Entschei-
dungsfindung stehen. Einige Beispiele hierflr sind: MacArthur Competence Assess-
ment Tool-Treatment (MacCAT-T), Structured Interview for Competency/Incompe-
tency Assessment Testing and Ranking Inventory (SICIATRI) und das Capacity As-
sessment Tool (CAT) (Carney et al., 2001; Dunn et al., 2006; Grisso et al., 1997;
Sturman, 2005; Tomoda et al., 1997). Die Interviews zeichnen sich durch grofRe Un-
terschiede in Bezug auf das Format, die gemessenen Parameter, den Umfang, den
Grad der Standardisierung, die Punktzahl und die psychometrischen Eigenschaften
zwischen den einzelnen Instrumenten (Dunn et al., 2006; Sturman, 2005; Vellinga et
al., 2004) aus. In vielen bisher veroffentlichten Artikeln werden die Schwierigkeiten
diskutiert, welche sich bei der Bewertung der entsprechend standardisierten Instru-
mente im Hinblick auf die Bewertung der DMC ergeben. Beweis hierfur sind die durch
die DGPPN so betitelten ,Handlungs- und Entscheidungskorridore®. Sie lassen das
Ausmald der Komplexitat arztlichen Handelns auch bei Vorliegen hinreichender Da-
ten durch erprobte Werkzeuge erahnen (Steinert & Hirsch, 2019). Besonders hervor-
zuheben sind dabei jene Instrumente, die sich ausschlieBlich auf die kognitiven Fa-

higkeiten der Patienten beziehen, da sie die Komplexitat des Prozesses der Ent-
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scheidungsfindung nicht realistisch darstellen kdnnen (Breden & Vollmann, 2004; Ni-
caise et al., 2013). Eine Fokussierung auf kognitive Funktionen setzt eine normative
Entscheidung voraus und vernachlassigt die Bedeutung von Werten, Emotionen,
Emotionserkennung und biografischen Aspekten oder die Empathie fur Entscheidun-
gen und die Bewertung von DMC (Breden & Vollmann, 2004; Supady et al., 2011).

Psychische Stérungen sind in vielen Fallen durch verschiedene Faktoren wie z. B.
affektive Veranderungen gekennzeichnet. Daher scheint es nachvollziehbar, dass
sich die Ergebnisse in der Bewertung von DMC mithilfe standardisierter Instrumente
hinsichtlich der diagnostischen Populationen bzw. ihrer Symptome voneinander un-
terscheiden: Patienten, die an Angststdrungen leiden, erzielen beispielsweise in den
besagten kognitiven Tests der DMC gute Ergebnisse, wahrend Patienten mit Symp-
tomen psychotischer Stérungen und anderer kognitiver Beeintrachtigungen deutlich
schlechter abschnitten (Candia & Barba, 2011; Candilis et al., 2008; Moran-Sanchez
et al., 2016). Da Hill et al. (2006) in ihren Untersuchungen gezeigt haben, dass auch
Psychiater im Schnitt nur drei von funf Elementen der DMC benennen konnten, ha-
ben einige Autoren darauf hingewiesen, dass mehr Forschung notwendig ist, um den
Zusammenhang zwischen klinischen Parametern und dem Mangel an DMC zu be-
stimmen (Candia & Barba, 2011).

Psychopathologische Aspekte kénnen begriindende Faktoren fur den Mangel an
DMC darstellen. Jedoch muss zuverlassiger bewertet werden, inwieweit Psychiater
in der Lage sind, zwischen dem Prozess der Beurteilung von DMC und speziellen
klinischen Parametern (oder der Rationalitat der getroffenen Entscheidungen) zu dif-
ferenzieren (Cairns et al., 2005). Aulderdem ist es wichtig zu wissen, in welchem Mal}
die Beurteilung der Psychiater von ihrer Berufserfahrung oder inren demografischen
Daten abhangt. Die Untersuchung ist relevant, da trotz offensichtlicher Abhangigkei-
ten zwischen den Diagnosekategorien und dem Fehlen von DMC die Bewertung von
DMC ethisch und rechtlich unabhangig von Diagnosekategorien sein sollte (Banner,
2012; Candia & Barba, 2011; Parliament of the United Kingdom, 2005; Purser &
Rosenfeld, 2014; Wiesing et al., 2010). Eine Chance dieser Untersuchung ist es,
Méoglichkeiten zur Entwicklung neuer standardisierter Werkezuge zu eréffnen, die
den BedUrfnissen der Psychiater in der Praxis besser entsprechen und gleichzeitig
die rechtlichen Erfordernisse fur die Beurteilung der DMC berucksichtigen. Zudem
zeigte sich, dass einige Psychiater den tatsachlichen Inhalt der Entscheidung und

deren erkennbare situative Angemessenheit als relevant fir die Beurteilung von DMC
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bewerten (Sjostrand et al., 2015). Somit sollen auch diese Aspekte innerhalb der
vorliegenden Arbeit erlautert und dargestellt werden. Eine Evaluierung der Beurtei-
lungskriterien der DMC, ihre Bewertung und Aspekte, die innerhalb der Instrumente
eine besondere Berlcksichtigung erfahren, sollen bei in Deutschland tatigen Psychi-

atern dargestellt werden und sind somit Ziel dieser Fragebogenstudie.

Die Studie soll einen Beitrag zur besseren Operationalisierbarkeit oben genannter
Kriterien fir die Praxis leisten, nicht zuletzt, um damit den normativen Anspriichen
der juristisch wie ethisch geforderten Rechtfertigung von ZwangsmafRnahmen und

Zwangsbehandlung zu entsprechen.

1.3. Funktion der Einwilligungsfahigkeit und Selbstschadi-
gung in Bezug auf ZwangsmafBnahmen und Zwangsbe-

handlung

Die Betrachtung psychisch Erkrankter vor dem 15. Jahrhundert basierte hauptsach-
lich auf den altertimlichen Vorstellungen der sogenannten Humoralpathologie, die
alle Erkrankungen mit einem Ungleichgewicht der vier Korpersafte in Verbindung
brachte. Eine Ursache des Gehirns wurde demnach zunachst nicht in Erwagung ge-
zogen (Hoff, 2014). Nach vergeblichen Heilungsversuchen, z. B. durch Aderlass, Di-
aten und Pflanzenheilkunde, wurden insbesondere psychotische Frauen haufiger als
Besessene und Hexen bezeichnet und in der Folge hingerichtet oder verbrannt. Ins-
besondere ab dem 16. Jahrhundert wurden psychisch Kranke zunehmend ausge-
grenzt und ahnlich wie Kriminelle oder andere Randfiguren der Gesellschaft ,wegge-
sperrt’, wobei eine arztliche Betreuung eher die Ausnahme war. In den grof3en psy-
chiatrischen Kliniken von Paris, z. B. in Bicétre und Salpétriere, wurden Arme, psy-
chisch Kranke, Kriminelle, Obdachlose und Waisen gleichermal3en untergebracht
und von der Gesellschaft isoliert (Togel & Wellach, 2011).

Erst das Zeitalter der Aufklarung gegen Ende des 18. und Beginn des 19. Jahrhun-
derts fuhrte zu einem Umdenken und einer anderen Betrachtung von psychisch Kran-
ken als hilfs- und heilungsbedurftig (Hoff, 2008). In der Folge waren Psychiater zu-
nehmend gezwungen, sich auch mit den rechtlichen Fragen einer Behandlung dieser

Patienten auseinanderzusetzen.
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Wahrend nun zunachst Fragen der Zurechnungsfahigkeit bzw. Schuldfahigkeit
(Strafrecht) bzw. der Urteils- und Geschaftsfahigkeit (Zivilrecht) in die Beurteilung
eines Patienten einbezogen werden mussten, begannen Psychiater mit der Durch-
fuhrung von Behandlungen, da man zunehmend an der Heilung von psychisch Er-
krankten interessiert war. Mithilfe von Methoden wie Hungerkuren, Kastrationen, Er-
schrecken, Unterkuhlung etc., versuchte man, die psychische Erkrankung zu heilen.
Alle MaRnahmen wurden innerhalb von Einrichtungen durchgefihrt, die das Ziel hat-

ten, die Betroffenen von der Gesellschaft zu isolieren (Hoff, 2008).

Insbesondere die anthropologische Psychiatrie der 1950er- und 1960er-Jahre verur-
sachte einen Paradigmenwechsel in der Psychiatrie mit einer starker ganzheitlichen
Betrachtung des Menschen. Die antipsychiatrische Strémung der 1960er- und
1970er-Jahre Ubte verstarkt Kritik an den Zwangsmaflnahmen und den haufig unkri-
tisch eingesetzten Zwangsmedikationen der psychiatrisch erkrankten Patienten
(Szasz, 1972). Die antipsychiatrische Stromung und die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse auf dem Gebiet der Psychiatrie und Psychologie flhrten innerhalb der letzten
50-60 Jahre dazu, dass der Gedanke des Empowerments auch in der Psychiatrie
zunehmend an Bedeutung gewann und zuletzt die Einsicht entstand, dass die ethi-
schen Maximen der Eigenverantwortung insbesondere auf dem Gebiet der Psychiat-

rie einer besonders differenzierten Betrachtung bedurfen (Hoff, 2008).

Jede Form von Zwangsmalinahme muss innerhalb eines freiheitlich-demokratischen
Rechtsstaats — als Eingriff in die freie verfassungsgemal geschutzte Entfaltung der
Personlichkeit — durch stichhaltige Argumente gerechtfertigt werden (SAMW, 2017).
Stets geht es, juristisch gesehen, um eine sogenannte Guterabwagung: Welches Gut
wulrde durch eine Zwangsmalnahme geschutzt? Ein ,juristisches Notfallinstrumen-
tarium® scheint unverzichtbar zu sein, wenn es um den Schutz des Patienten vor
Selbstgefahrdung oder den Erhalt des Lebens des Patienten geht (Simon, 2016).
Seit den 1980er-Jahren hat sich die Debatte iber Chancen und Risiken von legalen
Moglichkeiten, im Krisenfall arztliche Interventionen bei Patienten mit eingeschrank-
ter Selbstbestimmungsfahigkeit durchzufuhren, erheblich weiterentwickelt. In den
letzten Jahren erfolgte eine intensive Auseinandersetzung zwischen Juristen und
Arzten, welche notwendigen Kriterien erfiillt sein miissen, um ZwangsmaRnahmen
oder Zwangsbehandlungen auch normativ-ethisch zu rechtfertigen (Appelbaum,
2007, vgl. Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 23.03.2011 und Entscheidung
des Bundesgerichtshofs vom 20.06.2012; Bundesarztekammer, 2013; DGPPN,
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2012). Neben der juristischen und medizinischen Kontroverse um die Legitimitat von
Zwangsmalnahmen und Zwangsbehandlungen werden auch Interessengruppen
starker in der Offentlichkeit prasent, um ihre ethische Stellungnahme einzubringen
(Lange, 2008). Ein Projekt aus Bochum mit dem Namen SALUS geht aktuell der
Frage nach, wann und ob Zwang in der Behandlung psychisch Erkrankter moralisch
gerechtfertigt ist (Gather et al., 2021). Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe ent-
wickelte 2017 einen ,Standard zur Vermeidung, Anwendung und Dokumentation von
freiheitsentziehenden Malinahmen und Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie®
(Gather et al., 2017). Darin enthalten sind die Verpflichtung zur Teilnahme an Dees-
kalationstrainings fur Mitarbeiter und eine intensivierte Betreuung der Patienten
durch das Personal, um die Frequenz von Zwangsmaflnahmen und Zwangsbehand-
lungen gering zu halten. Des Weiteren kommt es zum Einsatz von ausgebildeten
Genesungsbegleitern, die eigene Psychiatrieerfahrung besitzen und zwischen Mitar-

beitern und Patienten eine mediative Position einnehmen konnen.

Ein weit verbreiteter Konsens besteht darliber, dass Zwangsmalinahmen nur dann
zu vertreten sind, wenn selbstbestimmungsunfahige, psychisch kranke Personen
sich selbst oder andere konkret und erheblich gefahrden und alle anderen Mittel,
diese Gefahr abzuwehren, ausgeschopft sind (DGPPN, 2014). Die zugrunde lie-
gende ethische Begruindung beinhaltet die klinisch-prognostische Annahme, dass die
psychische Krankheit die Selbstbestimmungsfahigkeit der Patienten so stark beein-
trachtigt, dass es dem Patienten nicht mehr moglich ist, seine Handlungsfolgen ab-
zuschatzen und er sich oder andere damit zum einen massiv gesundheitlich schadi-
gen konnte, was er im Zustand der Selbstbestimmungsfahigkeit nicht gewollt hatte
(DGPPN, 2014).

1.4. Psychiatrische Vorausplanungen (PADs)

Zwei konkrete Themen stehen vorrangig im Zusammenhang mit Zwangsmaf3nahmen
respektive Zwangsbehandlung und Selbstbestimmungs(un)fahigkeit und sind damit
ebenfalls von hoher aktueller Relevanz fur die vorliegende Arbeit. Im Detail wurden
Aspekte hinsichtlich psychiatrischer Vorausplanungen (PADs) und der Fahigkeit

zum Treffen von Entscheidungen (DMC) untersucht, wobei letztgenannte bereits
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im vorangegangenen Kapitel dargestellt wurden. Zunachst soll demnach erlautert

werden, was unter PADs zu verstehen ist und wie sich diese definieren.

Arztliche Vorausplanungen werden oftmals auch als PAD — ein Akronym fiir ,psychi-
atric advanced directives” — bezeichnet. Sie sind als legale Hilfsmittel definiert, die
es psychisch kranken Menschen ermdglichen, im Vorfeld Vorkehrungen und Direkti-
ven flir den Fall einer Verschlimmerung ihres Zustands bei entsprechend limitierter
Selbstbestimmungsfahigkeit zu treffen (Elbogen et al., 2007). Man nennt diese PADs
oft auch ,Ulysses contract® (Odysseus-Vertrag) nach dem homerischen Helden
Odysseus, der sich von seinen Seeleuten an den Mast des Schiffes binden liel3, um
nicht vom Sirenengesang zum Suizid verfuhrt zu werden (Widdershoven &
Berghmans, 2001). Eine ahnliche Uberlegung steht auch hinter den vom Patienten
in einem Zustand von relativer Selbstbestimmungsfahigkeit getroffenen Vereinbarun-
gen, die im Fall eingeschrankterer Selbstbestimmungsfahigkeit vom Arzt umgesetzt
werden, um Selbstgefahrdung zu verhindern. Das ethische Prinzip, das hier bedient
wird, ist die Verhinderung von Schlimmerem, also die Pravention eines Ubels in ethi-
scher Sicht, wie der Selbstgefahrdung, der Selbstverletzung oder dem Suizid des
Patienten. Wichtig ist, dass die PADs in einem Zustand erstellt werden, der sich
durch Freiwilligkeit und die Fahigkeit zur relativen Selbstreflexion auszeichnet, also
in einem Zustand der DMC. Nur dann ist gewahrleistet, dass sie ihre Gultigkeit im
Fall der Verschlimmerung von Symptomen behalten kénnen (Widdershoven &
Berghmans, 2001).

Obwohl die ethische Relevanz der PAD offensichtlich ist, bestehen Kontroversen
Uber ihren angemessenen Einsatz. Momentan besteht eine fortlaufende Diskussion
uber die Anwendbarkeit und Wirksamkeit von Vorausplanungen in der Medizin und
noch ausgepragter in der Psychiatrie. Psychiatrische Vorausplanungen sind also, zu-
sammengefasst, Dokumente flr Patienten mit psychischen Erkrankungen, die ihre
personlichen Behandlungspraferenzen (und die Ablehnung spezifischer Behand-
lungsmaglichkeiten) flr zukunftige Phasen von maoglicher eingeschrankter Selbstbe-
stimmungsfahigkeit (z. B. durch einen erneuten Krankheitsschub) festhalten (Breden
& Vollmann, 2004; Bundesarztekammer, 2013). Aktuell werden bereits mehrere Ent-
wurfe fir PADs verwendet, die jedoch inhaltlich und rechtlich variieren. Darunter be-
finden sich auch klassische PADs, sogenannte Facilitated PADs (f-PADs) und Joint
Crisis Plans (JCPs) zum Handeln in schweren Fallen von psychischer Krankheit
(Elbogen et al., 2007).
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Es wurden generell drei realistisch zu erwartende Vorteile von PADs identifiziert, die
deren Anwendung aus ethischer Sicht rechtfertigen. Es kam durch die Erstellung und
Anwendung von PADs zu Verbesserungen in (Henderson et al., 2008; Scholten et
al., 2019):

[1] der Patientenautonomie
[2] der therapeutischen Allianz zwischen Patienten und Behandelnden
[3] der Aufgabenkoordination zwischen mehreren Gesundheits- und Sozialdiens-

ten.

Der Aspekt [1] ist ein ethisch hoch relevanter Faktor, denn der Respekt vor der
Selbstbestimmung ist nicht nur im Arzt-Patienten-Verhaltnis unverzichtbar, sondern
fest im Grundgesetz verankert und damit von hochster Relevanz (Ambrosini et al.,
2008). Auch [2] und [3] sind, wenngleich weniger aus ethischen als aus praktisch-
organisatorischen Griinden, unverzichtbar, denn ,Ausléser, Ursachen und Interakti-
onen [sind] komplex verflochten® (Steinert & Hirsch, 2019). Doch diese drei positiven
Faktoren von PADs sind nicht immer in der Praxis umsetzbar. Eine systematische
Uberpriifung der Cochrane-Datenbank ergab, dass diese Erwartungen an die PADs
durch die verfligbaren randomisierten Studien nicht ausreichend bestatigt werden
konnten (Breden & Vollmann, 2004).

Die Bereitschaft der Psychiater, PADs zu verwenden, ist ein wichtiger Faktor, um ihre
weitere Nutzung zu ermoglichen und auszubauen. PADs wurden zunachst als eine
praktische Strategie entwickelt, um die aus ethischen Griinden erwlinschte und er-
forderliche Patientenautonomie zu erhéhen, sowie die Anzahl und Intensitat von
Zwangsmalnahmen maoglichst zu minimieren (Olsen, 2016). PADs gelten als ,joint
narrative work®, als notwendiger Arzt-Patienten-Dialog, und dessen Ergebnis als
handlungsleitende Direktive (Widdershoven & Berghmans, 2001). Es ist daher wich-
tig, dass sich die heutige ethische Forschung der Frage widmet, ob Psychiater eine
PAD als geeignetes Instrument betrachten, um auch die Anzahl von Zwangsmalf3-

nahmen zu reduzieren.

Arzte kdnnen aus verschiedenen Griinden zégern, PADs zu befolgen. Manche Psy-
chiater bezweifeln die Fahigkeit der Patienten zur informierten Entscheidung zum
Zeitpunkt der Erstellung einer PAD (Ambrosini et al., 2008). Dementsprechend sind
Psychiater nachweislich deutlich weniger Uberzeugt als andere Interessengruppen

(28 % vs. 89 %), dass sie PADs bendtigen, und stimmen weniger wahrscheinlich der
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Aussage zu, dass Patienten mehr Kontrolle Uber ihre Behandlung erhalten sollten
(Swanson et al., 2000). Es gibt noch einen weiteren Nachteil von PADs, der in der
Fachliteratur diskutiert wird: die Unmoglichkeit, das Recht des Patienten auf Verwei-
gerung von Behandlung zu realisieren (Widdershoven & Berghmans, 2001). PADs
sollen den Patientenwillen im Krisenfall realisieren helfen, doch ihre typische Struktur
ist die der vorauseilenden Einwilligung in arztliche MalRnahmen, womit faktisch das
Recht des Patienten auf Behandlungsverweigerung unterminiert wird. Interessanter-
weise waren Psychiater, die auf beschutzten Stationen arbeiten und die sich Sorgen
um das Gewaltrisiko und den Mangel an Einsichtsfahigkeit der Patienten machten,
am ehesten bereit, dem Inhalt einer PAD zu folgen (Srebnik & Russo, 2008). Zusam-
menfassend ist festzustellen, dass die Forschung zur Untersuchung des Zugangs zu
und der Nutzung von PADs im Allgemeinen begrenzt ist, insbesondere in Deutsch-
land, wo es offensichtlich Vorbehalte auf Seiten der Psychiater zur standardisierten
Anwendung von PADs gibt (Helmchen, 2021).

1.5. Forschungsziele

Angesichts der Begrenztheit friherer Untersuchungen soll diese Studie u. a. neue
Daten Uber die Einstellung und Bereitschaft zur Nutzung von PADs bei in Deutsch-
land tatigen Psychiatern bereitstellen und somit die Vertrautheit der Psychiater mit
PADs und deren Anwendung im klinischen Alltag in konkreten Zahlen darstellen.

Deshalb lauten die Forschungsfragen wie folgt:

Fragen zu PADs:

— Gibt es Arbeitserfahrungen von Psychiatern zu PADs?

— Nutzen die Psychiater PADs?

— Betrachten die Psychiater PAD als hilfreiches Instrument zur Reduzierung von
Zwangsmalnahmen?

— Inwiefern erkennen Psychiater die Wirksamkeit von PADs in Theorie und Pra-
xis?

— Inwiefern glauben die Psychiater, dass die Selbstgefahrdung von Patienten
mit eingeschrankter Selbstbestimmungsfahigkeit in psychiatrischen Kliniken
durch den Einsatz von PADs verhindert werden kann?

— Inwiefern werden PADs von den Psychiatern flachendeckend eingesetzt?
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— Inwiefern spielt die Berufserfahrung eine Rolle im Einsatz von PADs?
— Inwiefern spielt es eine Rolle im Einsatz von PADs, ob Psychiater auch auf

einer geschutzten Station beschaftigt waren?
Fragen zu DMCs:

— Inwiefern sind sie von der Validitat der Willensbestimmungen der Patienten
durch die zur Verfugung stehenden standardisierten Erhebungsinstrumente
uberzeugt?

— Inwiefern stellen DMCs auch die Basis fur die nachfolgenden arztlichen Inter-
ventionen dar?

— Haben klinische Parameter einen starken Einfluss auf die Beurteilung der
DMC durch Psychiater, insbesondere auf diejenigen, die mit selbstgefahrden-
dem und selbstschadigendem Verhalten in Zusammenhang stehen?

— Beeinflusst das Vertrauen der Psychiater in die ZwangsmalRnahme eingebun-
denen Richter, sich in ihren Entscheidungen von diesen Vorausanweisungen
leiten zu lassen?

— Inwieweit haben klinische Parameter einen Einfluss auf die Beurteilung der
DMC durch Psychiater, insbesondere auf diejenigen, die mit selbstgefahrden-
dem und selbstschadigendem Verhalten in Zusammenhang stehen?

— Inwiefern kdnnte die Fahigkeit von Psychiatern zur Beurteilung von DMC ne-
ben der Kenntnis der klinischen Parameter auch durch Arbeitserfahrung oder

andere biografische Daten beeinflusst werden?

Die quantitative Studie beschaftigt sich inhaltlich zudem mit der praktischen Anwen-
dung der rechtlich und ethisch geforderten Bedingungen fir das Vorliegen von
Selbstbestimmungsunfahigkeit und Selbstschadigung, die erflllt sein missen, um

Zwangsmalnahmen und Zwangsbehandlungen zu rechtfertigen.

Die aus den dargestellten Fragestellungen und dem bisherigen Stand der Forschung

formulierten Hypothesen lauten wie folgt:

[1] Klinische Parameter wirden ihren starken Einfluss auf die Beurteilung der
DMC durch Psychiater auch dann behalten, wenn jene Uber ausreichende
Kenntnisse der gesetzlich und ethisch anwendbaren Kriterien flr die Beurtei-

lung der DMC verflgten.
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[2] Die individuelle Fahigkeit von Psychiatern zur Beurteilung von DMC koénnte
neben der Kenntnis der klinischen Parameter auch durch Arbeitserfahrung o-
der andere biografische Daten beeinflusst werden.

[3] PADs werden von den Psychiatern noch nicht flachendeckend eingesetzt.

[4] Psychiater mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung setzen PADs haufiger ein

als Psychiater mit weniger als 10 Jahren Berufserfahrung.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die genannten Hypothesen Uber den magli-
chen Zusammenhang von klinischen Parametern, Berufserfahrung von praktizieren-
den Psychiatern sowie den Einsatz von PADs zu validieren bzw. zu falsifizieren. Im

Einzelnen verfolgt die Studie folgende Forschungsziele:

[1] Empirische Darstellung der praktischen Operationalisierung der flr eine
Rechtfertigung von Zwangsmalinahmen und Zwangsbehandlung erforderli-
chen Bedingungen von Selbstbestimmungsunfahigkeit und Selbstgefahrdung.

[2] Untersuchung der Auswirkungen von arztlicher Erfahrung mit Zwangsbehand-
lung und ZwangsmalRnahmen, Alter, Geschlecht oder anderen demografi-
schen Daten auf die Anwendung der Kriterien fur Selbstbestimmungsunfahig-

keit und Selbstgefahrdung.
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2. Methodik

Im Folgenden sollen im Hinblick auf die Methodik folgende Aspekte beleuchtet wer-
den: Konzeption und Aufbau des Fragebogens flr Psychiater, Teilnehmer, Distribu-
tion des Fragebogens und statische Analyse gemal} zweier Hauptkriterien (PADs;
DMC).

2.1. Konzeption und Aufbau des Fragebogens

Um die gewlinschten Daten fur die Forschung zu erhalten, wurde ein selbstkonzi-
pierter Fragebogen entwickelt, dessen Beantwortung Daten zum Umgang mit Selbst-
bestimmung von Patienten bzw. der Anwendung von PADs liefern sollte. Die Inhalte
des Fragebogens boten Aufschluss zum Sach- und Selbstverstandnis der Psychia-
ter. Der Fragebogen entstand unter der Berucksichtigung der gesichteten Literatur
zum Thema der ethisch-rechtlichen Aspekte von Zwangsmaflinahmen innerhalb der
Psychiatrie und unter Berlcksichtigung von mehreren Interviews, welche im Frihjahr
2014 mit Psychiatern in der Universitatsklinik Heidelberg (Zentrum flr Psychosoziale

Medizin) gefihrt wurden.

Fragebdgen sind effizient, da in kurzer Zeit eine groRe Zahl von Befragten erfasst
werden kann. Die Qualitat einer Umfrage hangt stark von der Gestaltung des ver-
wendeten Fragebogens ab. Der Fragebogen wurde sorgfaltig entworfen und vor der
Verwendung pilotiert. Wahrend des gesamten Entwicklungsprozesses wurde darauf
geachtet, dass der Schwerpunkt nicht von der Forschungsfrage abweicht. Vor der
Formulierung der Items wurde die einschlagige Literatur gesichtet und anschliel3end
mit Experten zu diesem Thema diskutiert. Die beiden wichtigsten Dimensionen, die
gepruft wurden, waren Validitat und Reliabilitat. Validitat bewertet, ob das gemessen
wird, was gemessen werden soll; Reliabilitat bewertet die Fahigkeit, konsistente Er-

gebnisse zu liefern (Yaddanapudi & Yaddanapudi, 2019).

Als Regel wurde vorausgesetzt, dass die Fragen angemessen sind und die Antwor-
ten die Forschungsfrage beantworten. Sie sollten unvoreingenommen sein und keine

Antwort gegenuber einer anderen bevorzugen (Stone, 1993).
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Zur weiteren inhaltlichen Optimierung des Fragenkatalogs wurde das Forschungs-
kolloquium im Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin genutzt. Im wei-
teren Verlauf wurde eine Pratest-Version des Fragebogens entwickelt. Es wurden
wertvolle Ruckmeldungen von den teilnehmenden Psychiatern der Vorstudie einbe-
zogen. Danach wurde die Genehmigung der Ethik-Kommission flr die Durchfihrung
der Exploration eingeholt. Der Fragenkatalog soll die Installation von PADs abfragen,
und besteht dafur insgesamt aus 74 Items, welche in drei Blocken geclustert wurden.
Der erste Abschnitt enthalt 42 Fragen und befasst sich mit der Bestimmung von Ein-
willigungsunfahigkeit in der Praxis im Kontext von Zwangsmaflinahmen und Zwangs-
behandlungen. Im folgenden Bereich werden durch 21 Punkte erhebliche und kon-
krete Gefahrdungen des Patienten selbst, die eine Zwangsmaflinahme bzw. Zwangs-
behandlung aus Sicht der Teilnehmer rechtfertigen, Uberprtft. Der letzte Abschnitt,
der aus elf Einzelfragen besteht, beschaftigt sich mit der Operationalisierung von
Einwilligungsfahigkeit und Selbstgefahrdung im Rahmen von Zwangsmalinahmen
und Zwangsbehandlungen. Der abschlielende demografische Teil des Fragebogens

erfasst schliel3lich folgende Parameter der Studienteilnehmer:

[1] Geschlecht (mannlich/weiblich)

[2]  Alter (Zahlenangabe, die spater in Gruppen geclustert wurde)

[3] Facharzt/-arztin fur Psychiatrie und Psychotherapie oder Nervenheilkunde
(Ja/Nein)

[4]  Aktuell in der Facharztausbildung fur Psychiatrie und Psychotherapie
(Ja/Nein)

[5]  Aktuell Arbeit mit psychiatrischen Patienten (Ja/Nein)

[6]  Aktuell Arbeit auf einer beschutzt-gefiihrten Station (Ja/Nein)

[7] Berufsjahre in einer psychiatrischen Einrichtung (Zahlenangabe, die spater
in Gruppen geclustert wurde)

[8] Berufsjahre auf einer beschutzt-geflihrten Station (Zahlenangabe, die spa-
ter in Gruppen geclustert wurde)

[9] Aktuelle Arbeitsstelle (Universitatsklinik, Versorgungshaus, niedergelas-
sen, andere)

[10] Aktuelle Position (Assistenzarzt, Oberarzt, Chefarzt, andere/niedergelas-
sen)

[11] Arbeit in welchem Bundesland (Freitext)
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[12] Anzahl von Zwangsmalnahmen/Zwangsbehandlungen, die in der bisheri-
gen beruflichen Laufbahn angeordnet wurden (Kastchen zum Ankreuzen

mit der Zahlenbereichen von Zwangsmalinahmen/Zwangsbehandlungen).

Mit dieser differenzierten Struktur der Fragebdgen wird beabsichtigt, eine moglichst
breite Datenbasis zur statistischen Auswertung zu erfassen und die Daten auch ver-
schiedenen Kategorien wie personenbezogene und einstellungsbezogene Kriterien
zuordnen zu kénnen. Diese Vorgehensweise folgte Vorbildern zur Erstellung von Fra-
gebogen-Studien zwecks Anwendung von PADs, wie sie in der Forschung schon

bekannt waren (Ambrosini et al., 2008).

2.2. Studienteilnehmer

Die Teilnehmer der Studie waren Psychiater, welche an dem Kongress der DGPPN
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde) im November 2014 teilnahmen. Die DGPPN ist die grof3te wissen-
schaftliche Vereinigung von praktisch tatigen Arzten und Forschern im deutschspra-
chigen Raum mit rund 7.900 Mitgliedern und insofern besonders reprasentativ
(DGPPN, 2019). Etwa 10.000 Mediziner arbeiten in Deutschland auf dem Fachgebiet
Psychiatrie (Bundesarztekammer, 2014). Den Angaben zufolge, welche freundlicher-
weise von der Kongressorganisatorin mitgeteilt wurden, nahmen an der Veranstal-
tung 9.003 Personen teil. Davon waren 5.801 Teilnehmer psychiatrisch-klinisch ta-
tige Arzte und Wissenschaftler. Zunachst wurden 145 Befragte in die Interviewstudie
eingeschlossen. Die Antworten von 3 Teilnehmern wurden darauffolgend aufgrund
unvollstandiger Daten aus den Analysen ausgeschlossen. Ebenso wurden 34 Pro-
banden ausgeschlossen, welche in den demografischen Fragen keine Angabe ihrer
Nationalitdt machten bzw. in anderen Léndern arbeiteten (z. B. Osterreich oder der
Schweiz). Der Grund hierfur war, dass ein Bias der Daten vermieden werden sollte,
da hinsichtlich ZwangsmalRnahmen in anderen Landern abweichende Gesetzmafig-
keiten im Vergleich zu Deutschland herrschen (zur Gesetzeslage in Kanada vgl.
Ambrosini et al., 2008). Im finalen Datensatz waren somit 108 in der Psychiatrie kli-

nisch tatige Arzte eingeschlossen.

Den Probanden wurde versichert, dass ihre Antworten anonymisiert und vertraulich

weiterverarbeitet werden, um den Datenschutz zu gewahrleisten. Die Teilnehmer
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wurden dazu angehalten, jeweils nur einen Fragebogen auszuflllen. Es durften nur
in Deutschland tatige Arzte teilnehmen, die in der Psychiatrie arbeiten. Ausgeschlos-
sen waren damit z. B. Psychologen und Sozialarbeiter, die zwar in ihrem Berufsalltag
auch Probleme der Selbstbestimmung von Patienten (Klienten) thematisieren mus-
sen, aber berufs- und standesrechtlich nicht Gber die Berechtigung zum Erlass von

Zwangsmalnahmen und Zwangsbehandlungen verfigen.

2.3. Distribution des Fragebogens

Die fertige Version des quantitativen Interviews wurde zufallsbasiert auf dem
DGPPN-Kongress im CityCube Berlin in den Tagungs- und den Pausenraumen des
Gebaudes verteilt. Die Fragebdgen wurden zufallig an dort anwesende und nicht na-
mentlich bekannte arztliche Kollegen verteilt, ohne diese vorab zu selektieren. Prak-
tisch wurden die Fragebdgen auf den Sitzen in der Veranstaltung platziert, die aus-
gefullten Dokumente wurden nach Abschluss der Versammlung eingesammelt, als
die Zuhoérer den Raum verlassen haben. Im Vorfeld waren die potenziellen Proban-

den schriftlich Gber den Inhalt und die Ziele der Studie informiert worden.

2.4, Statistische Analyse

In der statistischen Analyse der Fragebdgen wurden inhaltlich zwei Hauptaspekte
erortert: die Verwendung von und Einstellung zu PADs und die Verwendung von und
Einstellung zu DMC. Im Folgenden werden die beiden Hauptthemen und die jeweili-
gen Antwortmdglichkeiten sowie der Entwicklung der einzelnen Items genauer be-

schrieben, bevor es zur Auswertung in konkreten Zahlen kommt.

2.4.1. Psychiatrische Vorausplanungen (PADs)

Den Teilnehmern stand zur Beantwortung eine vierkategoriale Likert-Skala mit den
Antwortkategorien (1) Ich stimme (berhaupt nicht zu, (2) Ich stimme eher zu, (3) Ich

stimme eher nicht zu und (4) Ich stimme zu zur Verfugung. Die vierkategoriale Abbil-
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dung der Antworten wurde im weiteren Verlauf der Datenanalyse in eine dichotomi-
sierte, nominalskalierte Variable uberfuhrt. Hierfir wurden die Antwortkategorien 1
und 2 in einer Kategorie zusammengefasst. Gleichermalen wurde mit den Antwort-
kategorien 3 und 4 verfahren. Der genaue Test nach Fisher mit einem Gesamt-alpha-
Wert von 0,05 wurde verwendet, um die Abhangigkeit zwischen jeweils zwei Satzen
der drei Aussagen zu schatzen. Die Ergebnisse wurden bei Werten von p kleiner als
der mit der Holm-Bonferroni (HB)-Methode bereinigte Alpha-Wert als statistisch sig-
nifikant angesehen. Die Daten wurden mit SPSS, Version 23 (IBM Ehningen, Baden-

Wirttemberg, Deutschland) analysiert.

2.4.2. Entscheidungskompetenz (DMC)

Der erste Teil des Fragebogens bestand aus insgesamt 42 Items, die zunachst ent-
sprechend dem Manual rekodiert wurden. Aufgrund der umfangreichen Datenmenge
wurden die erhobenen Daten zunachst in Subkapitel unterteilt; das erste stellt die
Ergebnisse im Hinblick auf die PADs dar, das zweite die Ergebnisse zur DMC. Ab-

schliefend werden die Ergebnisse in einer Gesamtschau diskutiert.

Anschlieend wurden T-Tests flr den Vergleich von Gruppenunterschieden berech-
net. Die Gruppen bezogen sich hierbei auf die dichotomisierten Antwortkategorien
,Stimme zu* (Zustimmung) und ,stimme nicht zu* (Ablehnung) und Fragen zu PADs,
bzw. DMC etc.
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Daten unter Berucksichtigung
der entsprechenden Hypothesen dargestellt. Fur eine Ubersichtliche Darstellung wur-
den hierzu Subkapitel erstellt, von denen das erste die Ergebnisse im Hinblick auf
die PADs enthalt, wahrend das zweite eine Darstellung der Ergebnisse hinsichtlich
des DMC umfasst. Abschliel3end werden die Ergebnisse innerhalb einer Synopie be-
trachtet und diskutiert.

3.1. Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtanzahl der Teilnehmer der Fragebogen-Studie lag bei 108 in klinischen
Einrichtungen tatigen Arzten. Dies entspricht statistisch 1,1 % aller arbeitenden Psy-
chiater in Deutschland (n = 10088) (Bundesarztekammer, 2014). Diese Quote gilt fur

alle Teilbereiche der Fragebogen-Studie.

Die Quote der Fragebogen-Teilnahme reprasentiert auch 1,9 % der Wissenschaftler
und Arzte, die an der DGPPN-Konferenz teilgenommen haben, und 1,2 % aller Kon-
ferenzteilnehmer. Es wurden 446 Fragebdgen verteilt, was einer Riucklaufquote von
24,2 % entspricht. Von den 108 Teilnehmern beantworteten n = 108 (100,0 %) die
erste Frage, n =106 (98,1 %) die zweite Frage und n = 107 (99,1 %) die dritte Frage.

Unter den Teilnehmern waren n = 49 (44,1 %) Frauen (allgemeine Bevdlkerung:
49,8 %) und n = 59 (55,9 %) Manner (allgemeine Bevdlkerung: 50,2 %). Die Vertei-
lung des Geschlechts in der Stichprobe war vergleichbar (keine signifikanten Unter-
schiede im Chi-Quadrat-Test, p = 0,319) mit der allgemeinen Bevdlkerung der deut-

schen Psychiater (Bundesarztekammer, 2014).

In der Stichprobe waren n = 12 (11,1 %) jinger als 35 Jahre (allgemeine Bevolke-
rung: 1,3 %); n =5 (4,6 %) waren 35-39 Jahre (allgemeine Bevdlkerung: 6,7 %); n =
32 (29,6 %) waren 40—49 Jahre (allgemeine Bevolkerung: 4,8 %); n = 36 (33,3 %)
waren 50-59 Jahre (allgemeine Bevdlkerung: 43,4 %); n = 16 (14,8 %) waren 60—65
Jahre (allgemeine Bevolkerung: 10,4 %); und n =5 (4,6 %) waren alter als 65 Jahre
(allgemeine Bevdlkerung: 3,5 %); Zwei Probanden machten keine Angaben zu ihrem

Alter. Die Altersverteilung in der Stichprobe war auch mit der deutscher Psychiater
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vergleichbar, au’er wenn die Gruppe der Psychiater unter 35 Jahren einbezogen

wurde (Bundesarztekammer, 2014).

Es gibt einen signifikanten Unterschied (p < 0,001) im Chi-Quadrat-Test fur die Stich-
probe und die allgemeine Population von Psychiatern, wenn die Psychiater einbezo-
gen werden, die junger als 35 Jahre waren, aber keinen signifikanten Unterschied (p
= 0,232), wenn diese Gruppe ausgeschlossen wird. Die Uberreprasentation dieser
Untergruppe ist fur eine Konferenzbevdlkerung zu erwarten, und ihre Einbeziehung
in die Berechnung muss bei der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden.

Deshalb wurde diese Untergruppe in den Berechnungen belassen.

3.2. Psychiatrische Vorausplanungen (PADs)

Zunachst wurden die Psychiater danach befragt, ob sie bei einwilligungsunfahigen
Patienten so weit wie moglich nach den Inhalten von bestehenden PADs fragen.
Hierbei zeigte sich, dass mit n = 55 (50,9 %) der Psychiater regelhaft nach PADs
fragten, wahrend weitere n = 35 (32,4 %) diese Frage mit ,trifft eher zu‘’ beantworte-
ten. Damit fragten insgesamt n = 90 (73,1 %) der teilnehmenden Psychiater mindes-
tens (eher) nach PADs. Insgesamt n = 18 (16,7 %) fragten eher nicht bzw. nicht nach
PADs (siehe auch Tabelle 2). Der Unterschied zwischen der Gruppe, die (eher) nach
PADS fragte, und der Gruppe, die (eher) nicht nach PADs fragte, war bei p < 0,001
statistisch signifikant. Die Gruppe der Psychiater, die nach PADs fragte, war dem-

nach in der Uberzahl.

Tabelle 1: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse 'Fragen nach PADs' (n = 108)

Fragen nach PADs

Haufigkeit  Prozent

Gultig  Trifft nicht zu 4 3,7
Trifft eher nicht zu 14 13,0
Trifft eher zu 35 32,4
Trifft zu 55 50,9
Gesamt 108 100,0
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Die Haufigkeitsanalyse der tatsachlichen Handlung nach PADs im Klinikalltag ahnelt
der Haufigkeitsanalyse hinsichtlich der regelhaften Frage nach PADs. Sie kann Ta-

belle 2 entnommen werden.

Es handelten insgesamt n = 89 (82,4 %) der teiinehmenden Psychiater (eher) nach
PADs. Insgesamt n = 17 (15,8 %) handelten eher nicht bzw. nicht nach PADs (siehe
auch Tabelle 2). Der Unterschied zwischen der Gruppe, die (eher) nach PADs han-
delte und der Gruppe, die (eher) nicht nach PADs handelte, war bei p < 0,001 statis-
tisch signifikant. Die Gruppe der Psychiater, die nach PADs handelte, war demnach

auch hier in der Uberzahl.

Tabelle 2: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse 'Handeln nach PADs' (n = 108)

Handeln nach PADs

Haufigkeit Prozent

Gltig Trifft nicht zu 6 5,6
Trifft eher nicht zu 11 10,2
Trifft eher zu 46 42.6
Trifft zu 43 39,8
Gesamt 106 98,1

Fehlend  System 2 1,9

Gesamt 108 100,0

Weiterhin wurde erhoben, ob die befragten Psychiater der Meinung waren, dass
durch das Handeln nach PADs Zwangsmalnahmen verhindert werden (siehe auch
Tabelle 3). Hierbei zeigte sich, dass n = 76 (70,4 %) (eher) Uberzeugt davon waren,
dass der Einsatz von PADs dazu beitragt, Zwangsmafnahmen zu vermeiden, wah-
rend n = 31 (28,7 %) (eher) nicht davon Uberzeugt waren. Der Unterschied zwischen
der Gruppe, die (eher) von der Wirksamkeit von PADs Uberzeugt war, und der
Gruppe, die (eher) nicht von PADs Uberzeugt war, war bei p < 0,001 statistisch sig-
nifikant. Die Gruppe der Psychiater, die vom Einsatz der PADs zur Verhinderung von
Zwangsmalnahmen uberzeugt war, war signifikant umfangreicher als die Gruppe
der Psychiater, die von der Wirksamkeit der PADs nicht Uberzeugt war. Ein graphi-
scher Vergleich dieser drei Parameter kann Abbildung 1 entnommen werden.
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Tabelle 3: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse Verhinderung von ,Zwangsmaflnahmen durch PADs' (n = 108)

PADs verhindern Zwangsmalinahmen

Haufigkeit Prozent

Gultig Trifft nicht zu 8 7.4
Trifft eher nicht zu 23 21,3
Trifft eher zu 49 45,4
Trifft zu 27 25,0
Gesamt 107 99,1

Fehlend System 1 0,9

Gesamt 108 100,0

Abb. 1: Balkendiagramm Einstellung und Verhalten in Bezug auf PADs
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Zudem wurde der Einfluss von demografischen Parametern auf den Einsatz von
PADs und das Vertrauen in PADs untersucht. Im Mittel hatten die befragten Psychi-
ater M = 15,88 (SD = 10,22) Jahre Berufserfahrung auf einer psychiatrischen Station,
wobei ein Jahr die kirzeste Erfahrungszeit und 40 Jahre die langste Erfahrungszeit
waren. Es wurde nun untersucht, ob und inwieweit sich Psychiater mit wenig Berufs-
erfahrung (weniger als 10 Jahre) von Psychiatern mit mehr Berufserfahrungen auf
psychiatrischen Stationen (mehr als 10 Jahre) hinsichtlich des Handelns nach PADs
voneinander unterscheiden. Hierfur wurden die Antwortoptionen ,trifft zu® und trifft

eher zu‘ als Zustimmung gewertet und die Antwortoptionen \trifft eher nicht zu‘, bzw.
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trifft nicht zu‘ als Ablehnung. Die deskriptiven Statistiken zu dieser Berechnung kon-

nen Tabelle 4 entnommen werden.

Tabelle 4: Deskriptive Statistik zu Berufserfahrung * Handeln nach PADs

Berufserfahrung auf psychiatrischer Station* Handeln nach PADs

Handeln nach PADs

trifft (eher) zu trifft (eher) nicht zu Gesamt
Berufserfahrung/Psychiatrie n % n % n %
weniger als 10 Jahre 38 427 4 25,0 42 40,0
mehr als 10 Jahre 51 57,3 12 75,0 63 60,0
Gesamt 89 100,0 16 100,0 105 100,0

Bei x*3(1) = 1,77 und p = 0,269 war das Ergebnis statistisch nicht signifikant. Die Be-

rufserfahrung der Psychiater wirkte sich nicht auf das Handeln nach PADs aus.

Im Mittel hatten die befragten Psychiater M = 6,07 (SD = 6,93) Jahre Berufserfahrung

auf einer geschutzten Station, wobei die kirzeste Erfahrungszeit unterhalb eines

Jahres und 37 Jahre die langste Erfahrungszeit waren. Es wurde nun untersucht, ob

und inwieweit sich Psychiater mit wenig Berufserfahrung auf einer geschutzten Sta-

tion (weniger als 10 Jahre) sich von Psychiatern mit mehr Berufserfahrungen auf

geschutzten Stationen (mehr als 10 Jahre) hinsichtlich des Handelns nach PADs

voneinander unterscheiden. Die deskriptiven Statistiken zu dieser Berechnung kon-

nen Tabelle 5 entnommen werden.
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Tabelle 5: Deskriptive Statistik zu Berufserfahrung auf geschiitzter Station * Handeln nach PADs

Berufserfahrung; geschlitzte Station * Handeln nach PADs

Handeln nach PADs

Berufserfahrung, ge- trifft (eher) zu trifft (eher) nicht zu Gesamt

schutzte Station n % n % n %
Ja 75 87,2 13 86,7 88 87,1
Nein 11 12,8 2 13,3 13 12,9

Gesamt 86 100,0 15 100,0 101 100,0

Bei x*(1) = 0,003 und p = 0,954 war das Ergebnis statistisch nicht signifikant. Die
Berufserfahrung der Psychiater auf geschutzten Stationen wirkte sich nicht auf das

Handeln nach PADs aus.

3.3. Entscheidungskompetenz (DMC)

Weiterhin bestand Interesse daran, welche Maoglichkeiten Psychiater nutzen, um die
Einwilligungsfahigkeit zu beurteilen. Zunachst wurde erhoben, inwieweit Psychiater
hinsichtlich der Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit der Patienten durch die zur
Verfugung stehenden standardisierten Erhebungsinstrumente Uberzeugt sind.
Hierzu wurden Psychiater gebeten, dartiber Auskunft zu geben, ob sie zur Erhebung
der Einwilligungsfahigkeit einen anerkannten Test (z. B. MacCAT-T) in Betracht zie-
hen. Die deskriptiven Kennwerte kdnnen Tabelle 6 entnommen werden. Hierbei
zeigte sich, dass n = 97 (89,8 %) (eher) nicht auf anerkannte Tests zur Beurteilung
der Einwilligungsfahigkeit von Patienten zurtckgriffen, wahrend n =11 (10,2 %) dem-
entsprechende Tests nutzte. Der Unterschied zwischen der Gruppe, die (eher) aner-
kannte Tests zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit zurtickgriffen, und denjenigen
Psychiatern, die keine Tests nutzten, war bei p < 0,001 statistisch signifikant. Die
Gruppe der Psychiater, die derlei Tests nutzte, war signifikant geringer als die
Gruppe der Psychiater, die Tests zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit nutzte.
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Tabelle 6: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse; Einsatz von anerkannten Tests zur Beurteilung der Einwilligungs-
féhigkeit (n = 108)

Beurteilung der Einwilligungsféahigkeit durch einen anerkannten Test (z. B. MacCAT-T)

Haufigkeit Prozent
Trifft nicht zu 65 60,2
Trifft eher nicht zu 32 29,6
Trifft eher zu 7 6,5
Trifft zu 4 3,7
Gesamt 108 100,0

Zudem wurde erhoben, inwieweit sich die Psychiater bei der Beurteilung der Einwil-
ligungsfahigkeit eher auf ihre Erfahrung berufen. Die deskriptiven Parameter kdnnen
Tabelle 7 entnommen werden. Hierbei zeigte sich, dass n = 95 (88,0 %) (eher) zur
Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit von Patienten eher auf ihre Erfahrungen zu-
ruckgriffen, wahrend n = 13 (12,0 %) eher nicht auf ihre Erfahrung zurtckgriffen. Der
Unterschied zwischen der Gruppe der Psychiater, die (eher) zur Beurteilung der Ein-
willigungsfahigkeit auf ihre Erfahrungen zurickgriffen, und denjenigen Psychiatern,
die dies eher nicht taten, war bei p < 0,001 statistisch signifikant. Die Gruppe der
Psychiater, die (eher) auf ihre Erfahrung zurtickgriff, war gréf3er als die Gruppe der-

jenigen, die dies nicht taten.

Tabelle 7: Ergebnisse der Haufigkeitsanalyse; Erfahrungswissen zur Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit (n =
108)

Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit durch eigene Erfahrungen

Haufigkeit Prozent
Gultig Trifft nicht zu 0 0
Trifft eher nicht zu 13 12,0
Trifft eher zu 62 57,4
Trifft zu 33 30,6
Gesamt 108 100,0
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Weiterhin bestand Interesse an der Frage, inwieweit sich Psychiater bei der Beurtei-
lung zur Einwilligungsfahigkeit auf die Anweisungen eines Richters verlassen. Die
deskriptiven Parameter konnen Tabelle 8 entnommen werden. Hierbei zeigte sich,
dass n = 25 (23,2 %) (eher) auf das Urteil eines Richters hinsichtlich der Beurteilung
der Einwilligungsfahigkeit von Patienten zurtckgriffen, wahrend n = 81 (75 %) eher
nicht auf die Beurteilung eines Richters zurtckgriffen. Der Unterschied zwischen der
Gruppe der Psychiater, die (eher) auf das Urteil eines Richters vertrauen, und den-
jenigen, die dies eher nicht taten, war bei p < 0,001 statistisch signifikant. Die Gruppe
der Psychiater, die (eher) auf das Urteil eines Richters zurtickgriffen, war geringer

als die Gruppe derjenigen, die dies nicht taten.

Tabelle 8: Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit durch einen Richter?

Urteil des Richters zur Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit

Haufigkeit Prozent
Gultig Trifft nicht zu 32 29,6
Trifft eher nicht zu 49 45,4
Trifft eher zu 23 21,3
Trifft zu 2 1,9
Gesamt 106 98,1
Fehlend System 2 1,9
Gesamt 108 100,0
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Abb. 2: Balkendiagramm Urteilsfindung hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit
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Eine Uberprufung der Antworten hinsichtlich des Vertrauens in das Urteil der Richter
in Bezug auf die Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit zeigte, dass jene Psychiater,
welche berichten, dass sie sich bei Zwangsmalinahmen auf die Urteilskraft des Rich-
ters verlassen, diesen auch ein hohes Vertrauen aussprechen. Insgesamt n = 17
(38,6 %) der Psychiater gaben an, sich hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit auf ei-
nen Richter zu verlassen, dessen Urteil sie dann auch vertrauen, wahrend n = 8
(12,9 %) das Urteil des Richters einholen, diesem dann aber nicht vertrauen; n = 27
(61,4 %) holen kein Urteil des Richters ein, wirden diesem Urteil jedoch vertrauen,
wahrend mit n = 54 (87,1 %) weder ein Urteil eines Richters einholt noch diesem
Urteil vertrauen wurde. Der Unterschied zwischen den Gruppen war bei x*(1) = 9,46
und p = 0,003 statistisch signifikant. Ein Vergleich der Gruppen zeigte, dass sich alle
Gruppen bezuglich des Vertrauens in das Urteil des Richters signifikant voneinander
unterscheiden (siehe Tabelle 9). Psychiater, die das Urteil eines Richters einholen,
vertrauen seinem Urteil entsprechend, wahrend Psychiater, die kein Urteil einholen,

diesem auch nicht trauen wirden.
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Tabelle 9: Deskriptive Statistik zur Nutzung eine Richterurteils zur Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit in Ab-
héngigkeit zum Vertrauen in das Urteil

Urteil des Richters * Vertrauen in das Urteil des Richters

Vertrauen in das Urteil des Richters
Urteil des Rich- Ja Nein Gesamt
ters n % n % n %
Ja 174 38,6 8b 12,9 25 23,6
Nein 27, 61,4 54, 87,1 81 76,4
Gesamt 44 100,0 62 100,0 106 100,0

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von ,Urteil des Richters® (Kategorien) an, deren
Spaltenanteile sich auf dem 0,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden.

3.4. PADs als Entscheidungsgrundlage

Es bestand Interesse daran, ob Psychiater, die den Richter als eine wichtige Stltze
fur die Entscheidung uUber Zwangsmalnahmen zu betrachten, sich verstarkt auf
PADs als wichtiges Entscheidungswerkzeug berufen wirden. Die deskriptiven Sta-

tistiken konnen Tabelle 10 entnommen werden

Tabelle 10: Deskriptive Statistik zum Vertrauen in das richterliche Urteil und das Handeln nach PADs

Handeln nach PADs * Vertrauen in Urteil des Richters

Handeln nach PADs
Vertrauen in trifft zu trifft nicht zu Gesamt
Richterurteil n % n % n %
Ja 4134 46,6 2b 12,5 43 41,3
Nein 473 53,4 14p 87,5 61 58,7
Gesamt 88 100,0 16 100,0 104 100,0

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von ,Handeln nach PADs‘ (Kategorien) an, deren
Spaltenanteile sich auf dem 0,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Insgesamt n = 17 (46,6 %) der Psychiater gaben an, hinsichtlich der Fahigkeit zur

Einwilligungsfahigkeit einem Richter zu vertrauen und nach PADs zu handeln, wah-
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rend n = 47 (53,4 %) dem Urteil des Richters nicht vertrauen, aber nach PADs han-
deln; n = 2 (12,5 %) vertrauen dem Richterurteil, handeln jedoch nicht nach PADs,
wahrend n = 14 (87,5 %) weder einem Richter vertrauen noch nach PADs handeln.
Der Unterschied zwischen den Gruppen war bei x*(1) = 6,49 und p = 0,012 statistisch
signifikant. Ein Vergleich der Gruppen zeigte, dass sich alle Gruppen beziglich des
Handelns nach PADs voneinander unterschieden, wenn das Vertrauen in das Urteil
des Richters mit in die Betrachtungen einbezogen wurde. Psychiater unterschieden
sich demnach hinsichtlich des Handelns nach PADs auch darin, inwieweit sie einem

richterlichen Urteil zur Beurteilung der Willensbestimmung vertrauten.

3.5. Deskriptive Ergebnisse der Skalen

Die drei hier genutzten Skalen (1) Medizinische Kriterien, (2) Rechtlich-Ethische Kri-
terien sowie (3) Philosophische Kriterien wurden zunachst hinsichtlich ihrer Reliabi-
litdt gepruft. Zudem wurden die Lageparameter der Skalen bestimmt. Die interne
Konsistenz aller Skalen lag uber Cronbachs Alpha a > 0,70 und waren damit sehr
gut (a > 0,80), bzw. gut (a > 0,70) (Cronbach, 1951: 297-332) (siehe auch Tabelle
11):

Tabelle 11: Deskriptive Skalenstatistiken

Deskriptive Statistiken

Cronbachs Mini-  Maxi- Std.-Abwei-
Alpha mum mum  Median chung
Medizinische Kriterien 0,78 28,0 65,0 46,42 8,36
Rechtlich-Ethische Kriterien 0,816 8,0 31,0 20,37 5,10
Philosophische Kriterien 0,852 9,0 31,0 16,87 4,95
Glltige Werte (listenweise) 106
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Weiterhin wurde die Verteilung der Skalen gepruft. Hierfir wurden Histogramme zur
grafischen Beurteilung angefertigt und die Verteilung mithilfe eines Levene-Tests ge-

pruft.

Die Skalen (1) Medizinische Kriterien sowie (2) Rechtlich-Ethische Kriterien waren
bei p = 0,2 am unteren Rand der echten Signifikanz, sodass die Normalverteilung fur
diese beiden Skalen angenommen werden konnte (Ddoring & Bortz, 2016: 105). Die
Priafung der Skala ,Philosophische Kriterien® war bei F(107) = 0,106 und p = 0,005
statistisch signifikant, sodass die Normalverteilung fur diese Skala nicht angenom-

men werden konnte.

3.6. Prufung der Hypothesen

Zunachst wurde entsprechend der medizinischen Kriterien zur Beurteilung der Fa-
higkeit zur Willensbestimmung eine Skala durch Addition der Items gebildet. Diese

Skala umfasste insgesamt 30 Items der folgenden Faktoren:
(1)  Ethisch-rechtliche Aspekte (1 Item)

(2) Riskantes Verhalten (6 Items)

(3) Symptome einer Psychose (4 Items)

(4) Affektive Stérungen und Angst (3 ltems)

(5)  Aspekte von innerem Zwang (2 ltems)

(6) Symptome von Bewusstseinsstorungen (2 Iltems)

(7)  vorliegende Substanzabhangigkeit (1 Item)

Die interne Konsistenz der Skala ,Medizinische Kriterien‘ mit 30 Iltems war bei einem
Cronbachs Alpha von 0,832 sehr gut. Die Subskala ,Riskantes Verhalten‘ mit 6 Items
wies bei einem Cronbachs Alpha von 0,815 ebenfalls eine sehr gute Reliabilitat auf
(Cronbach, 1951: 297-332).
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Hypothese 1

[1] Klinische Parameter haben einen starken Einfluss auf die Beurteilung der
DMC durch Psychiater, insbesondere auf diejenigen, die mit selbstgefahrden-

dem und selbstschadigendem Verhalten in Zusammenhang stehen.

Bei einem Mittelwert von M = 46,64 (SD = 8,50) fur Psychiater (n = 93), die sich bei
der Beurteilung der Fahigkeit zur Willensbestimmung auf ihre Erfahrung verlassen
und einem Median von M = 44,92 (SD = 7,37) fur Psychiater, die sich hinsichtlich der
Beurteilung nicht auf ihre Erfahrung verlassen (n = 13), war der Unterschied zwischen
den Gruppen bei t(16) = 0,769 und p = 0,452 statistisch nicht signifikant. Psychiater
unterschieden sich demnach nicht hinsichtlich der Prioritat, die sie medizinischen Kri-
terien entgegenbrachten in Abhangigkeit davon, ob sie sich bezlglich der Beurteilung

der Fahigkeit der Willensbestimmung auf ihre Erfahrung als Psychiater verliel3en.

Wourden lediglich die Aspekte riskanten Verhaltens und hinsichtlich der Beurteilung
der Willensbestimmungsfahigkeit durch Erfahrungen betrachtet, ergab sich folgen-
des Bild: Bei einem Median von M = 15,38 (SD = 4,27) fur Psychiater, die nach eige-
nen Erfahrungen urteilten und einem Median von M = 12,35 (SD = 4,60) war der
Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des riskanten Verhaltens bei t(104)
= 1,983 und p = 0,050 am Rande der Signifikanz. Psychiater, die eine Beurteilung
der Willensbestimmungsfahigkeit durch ein eigenes Urteil vornahmen, achteten star-
ker auf riskante Verhaltensweisen der Patienten als Psychiater, die sich eher nicht

auf ihre Erfahrungen verliel3en.

Hypothese 2

[2] Klinische Parameter wirden ihren starken Einfluss auf die Beurteilung der
DMC durch Psychiater auch dann behalten, wenn jene Uber ausreichende
Kenntnisse der gesetzlich und ethisch anwendbaren Kriterien fur die Beurtei-

lung der DMC verfugten.

Fir die Prufung dieser Hypothese wurde eine Kovarianzanalyse mit der abhangigen
Variablen ,Medizinische Kriterien und der Kovariaten ,Ethisch-Rechtliche Kriterien’
durchgefuhrt. Als unabhangige Variable und Faktor wurde das Item: ,Ich ziehe zu

jeder Beurteilung der Notwendigkeit von Zwangsmaflinahmen einen weiteren Psychi-
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ater hinzu“ gewahlt, welches vorab dichotomisiert wurde (ja/nein). Ein vorab durch-
gefuhrter Levene-Test zur Prifung der Varianzhomogenitat war bei F(104) = 0,035
und p = 0,851 statistisch nicht signifikant. Die Varianzhomogenitat konnte demnach
angenommen werden. Die Prifung der Unabhangigkeit zwischen der Kovariaten und
der abhangigen Variablen zeigte ein signifikantes Ergebnis. Es wurde dennoch eine
ANCOVA berechnet.

Ohne die Berucksichtigung der Kovariaten war das Modell bei F(1) = -0,690 und p =
0,492 statistisch nicht signifikant. Es bestand demnach kein Unterschied zwischen
denjenigen Psychiatern, die zur Beurteilung der DMC auf ihre Erfahrungen vertrau-

ten, und denjenigen, die das nicht taten.

Auch unter Berucksichtigung der Kovariaten war das Modell bei F(1) = 1,160 und p
= 0,284 statistisch nicht signifikant. Demnach unterschieden sich die Psychiater hin-
sichtlich der Berlcksichtigung ihrer eigenen Erfahrungen zur Beurteilung der DMC
auch dann nicht voneinander, wenn sie Uber ausreichende Kenntnisse der gesetzlich

und ethisch anwendbaren Kriterien fur die Beurteilung der DMC verfugten.

Hypothese 3

[3] Die individuelle Fahigkeit von Psychiatern zur Beurteilung von DMC konnte
neben der Kenntnis der klinischen Parameter auch durch Arbeitserfahrung o-

der andere biografische Daten beeinflusst werden.

Zunachst wurde geprtft, ob und inwieweit Facharzte sich starker auf ihre eigenen
Erfahrungen bei der Beurteilung der Willensbekundung verlassen und ob und inwie-
weit sich Facharzte von Nicht-Facharzten hinsichtlich der Bertcksichtigung der me-
dizinischen Kriterien zur Beurteilung der Willensbekundung voneinander unterschei-

den.

Insgesamt n = 10 Facharzte verlieRen sich zur Beurteilung der Willensbekundung
(eher) nicht auf ihre Erfahrungen, wahrend n = 82 Facharzte sich hinsichtlich der
Willensbekundung hauptsachlich auf ihre eigenen Erfahrungen verlie3en. Insgesamt
n = 3 Arzte ohne Facharztausbildung verlieRen sich eher nicht auf ihre eigenen Er-
fahrungen zur Beurteilung der Willensbekundung, wahrend n = 13 Nicht-Facharzte
sich (eher) auf ihre Erfahrungen verliel3en. Dieser Unterschied war bei x*(1) = 0,799

und p = 0,371 statistisch nicht signifikant. Facharzte unterschieden sich demnach
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nicht von Nicht-Facharzten hinsichtlich des Vertrauens auf ihre eigenen Verfahren

bei der Beurteilung der Willensbekundung von Psychiatriepatienten.

Bei einem Median von M = 46,22 (SD = 8,19) fur die Nutzung Medizinischer Kriterien
zur Beurteilung der Willensbekundung von Facharzten und einem Median von M =
47,56 (SD = 9,47) von Nicht-Facharzten war dieser Unterschied bei t(104) = -0,589
und p = 0,557 statistisch nicht signifikant. Facharzte unterschieden sich demnach
nicht von Nicht-Facharzten hinsichtlich des Vertrauens auf die medizinischen Krite-

rien zur Beurteilung der Willensbekundung.

Insgesamt n = 3 Arzte verlieRen sich zur Beurteilung der Willensbekundung (eher)
nicht auf ihre Erfahrungen und arbeiteten zum Befragungszeitpunkt auf einer ge-
schiitzten Station, wahrend n = 16 Arzte sich hinsichtlich der Willensbekundung
hauptsachlich auf ihre eigenen Erfahrungen verlieRen und ebenfalls auf einer ge-
schitzten Station tatig waren; n = 10 Arzte verlieRen sich eher nicht auf ihre eigenen
Erfahrungen zur Beurteilung der Willensbekundung und waren nicht auf einer ge-
schiitzten Station tatig, wahrend n = 74 Arzte sich (eher) auf ihre Erfahrungen verlie-
Ren, aber nicht auf einer geschitzten Station tatig waren. Dieser Unterschied war bei
x2(2) = 0,938 und p = 0,626 statistisch nicht signifikant. Arzte, die auf einer geschiitz-
ten Station arbeiteten, unterschieden sich demnach nicht von Arzten, die nicht auf
einer geschutzten Person beschaftigt waren hinsichtlich der Nutzung ihres Erfah-

rungsschatzes zur Beurteilung der Willensbekundung von Patienten.

Bei einem Median von M = 45,74 (SD = 9,41) fir die Nutzung Medizinischer Kriterien
zur Beurteilung der Willensbekundung von Arzten, die zum Befragungszeitpunkt auf
einer geschutzten Station tatig waren, und einem Median von M = 46,71 (SD = 8,17)
von Arzten, die nicht auf einer geschitzten Station beschéftigt waren, war dieser Un-
terschied bei t(100) = -0,456 und p = 0,650 statistisch nicht signifikant. Arzte, die auf
einer geschiitzten Station arbeiteten, unterschieden sich demnach nicht von Arzten,
die nicht auf einer geschutzten Station tatig waren, hinsichtlich des Vertrauens auf

die medizinischen Kriterien zur Beurteilung der Willensbekundung.

Es wurde angenommen, dass Arzte, die langer auf einer psychiatrischen Station ar-
beiteten, eher auf ihre Erfahrung zur Beurteilung der Willensbekundung vertrauten
als Arzte, die eine geringere Zeitspanne auf einer psychiatrischen Station beschéftigt

waren. Insgesamt n = 13 Arzte waren im Mittel M = 11,32 (SD = 8,43) Jahre auf einer
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psychiatrischen Station beschaftigt und vertrauten zur Beurteilung der Willensbekun-
dung eher nicht auf ihre Erfahrungen, wahrend n = 94 Arzte im Mittel M = 16,51 (SD
= 10,32) Jahre auf einer psychiatrischen Station arbeiteten und auf ihre Erfahrungen
vertrauten. Bei t(105) = -1,732 und p = 0,043 war dieser Unterschied statistisch sig-
nifikant. Der Effekt war bei d = |0,513| von mittlerer Effektstarke (Cohen, 1988). Psy-
chiater, die langer auf einer psychiatrischen Station beschaftigt waren, vertrauten
demnach haufiger auf ihre Erfahrungen als Psychiater, die eine geringere Zeitspanne

auf einer psychiatrischen Station beschaftigt waren.

Bei einem Median von M = 4,51 (SD = 5,24) fir die Beschaftigungsdauer in Jahren
auf einer geschitzten Station von Arzten, die sich zur Beurteilung der Willensbekun-
dung (eher) nicht auf ihre Erfahrungen verlielen und einem Median von M = 6,28
(SD = 7,12) Jahren Beschéaftigungsdauer, bei den Arzten, die (eher) auf ihre Erfah-
rungen vertrauten, war dieser Unterschied bei t(101) = -0,828 und p = 0,409 statis-
tisch nicht signifikant. Arzte, die langer auf einer geschiitzten Station beschéaftigt wa-
ren, unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer eigenen Erfahrungen, auf die sie zur
Beurteilung der Willensbekundung zurlckgriffen, von Arzten, die weniger lang auf

einer geschutzten Station beschaftigt waren.
Hypothese 4
[4] PADs werden von den Psychiatern noch nicht flachendeckend eingesetzt.

Die deskriptiven Statistiken zu dieser Hypothese konnen Tabelle 12 enthommen wer-

den.

46



Tabelle 12: Deskriptive Statistik zu Hypothese 5

Bundesland * Handeln nach PADs Kreuztabelle

Handeln nach PADs

trifft zu trifft nicht zu Gesamt
n n n
Bundes- Baden-Wdurttemberg 14 5 19
land Bayern 18 2 20
Berlin 4 0 4
Brandenburg 3 0 3
Bremen 2 1 3
Hamburg 1 1 2
Hessen 5 0 5
Mecklenburg-V. 4 0 4
Niedersachsen 8 6 14
Nordrhein-W. 13 1 14
Rheinland-P. 2 0 2
Saarland 1 0 1
Sachsen 2 0 2
Sachsen-A. 3 0 3
Schleswig-H. 9 0 9
Thiringen 0 1 1
Gesamt 89 17 106

Bei x?(15) = 24,25 und p = 0,061 war der Unterschied zwischen der Anwendung von
PADs zwischen den Bundeslandern statistisch nicht signifikant. Die Bundeslander
unterschieden sich demnach nicht hinsichtlich des Handelns nach PADs voneinan-

der. PADs finden flachendeckend Anwendung.
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4. Diskussion

In der folgenden Diskussion der Ergebnisse aus den Untersuchungen werden die
beiden Hauptaspekte (Psychiatrische Vorausplanungen PADs; Decision-making-
capacity DMC) analysiert und in einen Zusammenhang mit den genannten Hypothe-
sen gestellt. Zusatzlich wird nach medizinischen, medizinisch-ethischen und soziolo-
gischen Bedingungen dieser Ergebnisse gefragt und diese Aspekte dann vor dem
Hintergrund der aktuellen Literatur zu den Themen (Duwell, 2008) beleuchtet. Ziel
der Diskussion ist die Interpretation der vorgestellten Ergebnisse im Hinblick auf das
Psychiater-Patienten-Verhaltnis und den Umgang mit der Selbstbestimmungsfahig-
keit. Daraus folgend soll erklart werden, inwiefern die Anwendung von PADs schwie-
rig ist und der Umgang mit DMC nicht, bzw. nur ansatzweise standardisiert werden

kann. Im Ausblick sollen dann potenzielle Losungen eruiert werden.

4.1. Psychiatrische Vorausplanungen (PADs)

Die vorlaufigen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die Bereitschaft der
Psychiater, nach PADs zu fragen und sie zu nutzen, hoch ist (82,4 % zu 15,8 %,
siehe Tabelle 1 und Tabelle 2). Auch die Einschatzungen, wie effektiv PADs bei der
Reduzierung von Zwangsmalnahmen sind, lassen vermuten, dass Psychiater die
Effektivitat von PADs zur Verhinderung von Zwangsmalnahmen beflirworten.
Papageorgiou et al. (2002) fanden dagegen in einer randomisiert kontrollierten Stu-
die an 156 stationaren Patientinnen und Patienten keine Verbesserungen hinsichtlich
der Anzahl von Wiederaufnahmen oder unfreiwilliger Aufnahmen, der Aufenthalts-
dauer in der Einrichtung oder hinsichtlich des Einsatzes von Zwangsmalinahmen
durch PADs. Auch die Zufriedenheit mit der Versorgung hatte sich durch PADs aus
der Perspektive der Patienten nicht verbessert. Die Forschungsarbeit von Henderson
et al. aus dem Jahr 2004, welche 160 Patienten umfasste, zeigte jedoch eine signifi-
kante Reduktion von Zwangseinweisungen und Zwangsbehandlungen bei der Nut-
zung von PADs (Henderson et al., 2004). Eine Reduktion der Klinikeinweisungen
konnte innerhalb der Studie jedoch nicht dargestellt werden. Eine Studie aus dem
Jahr 2012, innerhalb derer PADs bei an einer Psychose Erkrankten und Patienten

mit einer bipolaren Stérung im stationaren Kontext angewendet wurden, konnte keine
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Reduktion freiwilliger oder unfreiwilliger Aufnahmen durch den Einsatz von PADs
feststellen (Henderson et al., 2012). Lediglich fur eine Patientengruppe mit gerichtlich
angeordneten Einweisungen liel3 sich eine Reduktion von Einweisungen gegenuber
einer Kontrollgruppe darstellen (Ruchlewska et al., 2014). Dieses Ergebnis stimmt
mit den innerhalb dieser Arbeit gefundenen Ergebnissen lUberein. Auch hier zeigte
sich eine Reduktion von Zwangsmafnahmen und Zwangseinweisungen nur bei den-

jenigen Patienten, fur die ein entsprechender Gerichtsbeschluss vorlag.

Auch wenn die Ergebnisse der dargestellten Forschungsarbeiten sich stark unter-
scheiden und auch keine Tendenz im Sinne einer allgemeinen Reduktion von
Zwangsmalnahmen durch den Einsatz von PADs abzulesen ist, ist es bereits aus
ethischer Sicht bedenklich, keine PADs einzusetzen. PADs sind nicht einfach Anord-
nungen an den Arzt, sondern ein Teil einer essenziellen Kommunikation zwischen
Arzt und Patienten (Widdershoven & Berghmans, 2001). PADs mdgen maoglicher-
weise nicht immer zu konkreten Resultaten im Sinne der Verhinderung von Zwangs-
malnahmen flhren, jedoch zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung, dass die
Teilnehmer nach PADs fragen und sich wiinschen, dass dementsprechend gehan-
delt wird. 70,4 % waren Uberzeugt, dass PADs dazu beitragen, Zwangsmaflinahmen
zu vermeiden, nur 28,7 % waren eher nicht davon Uberzeugt. Dieser Unterschied war
bei p < 0,001 statistisch signifikant (siehe Tabelle 3). Es bleibt zu Gberlegen, ob PADs
nicht auch mdglicherweise die Compliance und damit auch das Vertrauen in die an-
geordneten MaRnahmen erhohen, wenn Patienten, wie berichtet, die Etablierung von

PADs winschen.

Die Rate von Psychiatern, die angeben, dass sie dennoch nach PADs fragen und
entsprechend handeln, kdnnte sich aus den jungsten Entwicklungen in der Medizin
im Allgemeinen und in der Psychiatrie im Besonderen sowie aufgrund der juristischen
Lage ergeben. Der Wunsch nach PADs betont auch das zunehmende Verstandnis
Uber die Bedeutung der personlichen Selbstbestimmung des Patienten, welche ein
freiheitlich-demokratisches Grundrecht ist und bleibt (Art. 2, Absatz 1, GG), auch bei
Vorliegen klinischer Parameter. Gemeinsame Entscheidungsfindung (,shared deci-
sion making“) charakterisiert die ideale Arzt-Patienten-Beziehungen in der Medizin.
In Deutschland wurden in den letzten Jahren viele Diskussionen Uber Vorausplanun-
gen (ADs — advanced directives) und Anderungen ihrer gesetzlichen Bestimmungen

gefuhrt. Das neue deutsche Gesetz Uber ADs unterstreicht nachdrucklich die Auto-
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nomie der Patienten und bietet mehr Rechtssicherheit fir ADs: Eine AD muss einge-
halten werden, wenn sie auf die aktuelle medizinische Situation anwendbar ist (Wie-
sing et al., 2010). Die jungsten Diskussionen uber ZwangsmafRnahmen und PADs
unter deutschen Psychiatern, Rechtsanwalten und anderen Fachleuten auf diesem
Gebiet wurden durch Anderungen des deutschen Rechts vorangetrieben. Das Bun-
desverfassungsgericht und der Bundesgerichtshof in Deutschland haben 2011 und
2012 die rechtlichen Grundlagen von Zwangsmedikation psychiatrischer Patienten in
Deutschland kritisiert (Flammer & Steinert, 2015). Der Bundesrat verabschiedete da-
raufhin Anderungen im Betreuungsrecht, das bundesweit (dhnlich wie Gesetze zur
psychischen Gesundheit) gilt (Bundesarztekammer, 2013; Flammer & Steinert,
2015). Da andere Regelungen fur Zwangsmaflnahmen in der Psychiatrie wie die
.Psychisch-Kranken-Gesetze (Psych-KG)“ in Deutschland nicht gleichzeitig ange-
passt wurden, nahmen die Diskussionen Uber die Selbstbestimmung in der Psychi-
atrie zu (Flammer & Steinert, 2015).

Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Daten deuten darauf hin, dass deutsche
Psychiater die Relevanz von PADs in der psychiatrischen Versorgung erkennen, da
die meisten Teilnehmer angaben, dass sie nach PADs fragen und danach handeln.
Dies konnte ein Ergebnis der oben genannten rechtlichen Diskussionen in Deutsch-
land sein und der Aufmerksamkeit auf die Selbstbestimmung der Patienten, die in
der Medizin an Bedeutung gewonnen hat. Studien aus anderen Landern implizieren
ahnliche Tendenzen. Psychiater scheinen zu erkennen, dass PADs dazu beitragen
kénnen, die Selbstbestimmung als grundlegenden Aspekt ethischer und rechtlicher
Uberlegungen im Kontext der Psychiatrie zu implementieren. Ebenso kdnnen sie
auch helfen, andere potenzielle Vorteile von PADs zu etablieren, beispielsweise eine
Verbesserung des therapeutischen Bundnisses (Nicaise et al., 2013; Swanson et al.,
2000). Psychiater erkennen moglicherweise aullerdem, dass PADs dazu dienen kon-
nen, eine breitere Auswahl an Behandlungsoptionen fir Patienten und somit mehr
Optionen zu erhalten (Nicaise et al., 2013; Swartz et al., 2006). Gleichzeitig scheinen
Psychiater jedoch eine negative Einschatzung der Wirksamkeit von PADs zu haben,
moglicherweise Zwangsmalinahmen reduzieren zu kdnnen. Die Studie zeigt, dass
die Arbeit in einer beschitzten Abteilung die Bereitschaft der Psychiater, nach PADs
zu fragen und entsprechend zu handeln, leicht, aber statistisch nicht signifikant er-
hoht. Andererseits hat aber die langjahrige Erfahrung in einer beschutzten Abteilung

(>10 Jahre) ihre Zustimmung dazu verringert, dass PADs bei der Reduzierung von
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Zwangsmalnahmen hilfreich sind. Die langjahrige Erfahrung in einer beschutzten
Abteilung (>10 Jahre) verminderte ihre Uberzeugung, dass PADs hilfreich sind, um
Zwangsmalnahmen zu reduzieren. Es ist anzunehmen, dass Psychiater mit einer so
langen Erfahrung in einer beschitzten Abteilung wahrscheinlich Uber die neuesten
Entwicklungen des deutschen Rechts informiert und daran interessiert sind. Sie wis-
sen vermutlich um die potenziellen Vorteile von PADs und sind daher bereit, im Ver-
gleich zu anderen Psychiatern noch haufiger nach PADs fragen und auch entspre-
chend zu handeln. Diejenigen, die weniger von PADs als nutzliches Instrument zur
Reduzierung von Zwangsmalinahmen ausgehen, werden nach PADs fragen und ent-
sprechend handeln, solange aus der Sicht ihres klinischen Urteils keine Zwangsmal}-
nahmen erforderlich sind. Ihre negative Einstellung gegenliber dem Potenzial von
PADs zur Reduzierung von Zwangsmalfinahmen findet sich auch in Ergebnissen von
Forschungen in anderen Landern. Viele Studien haben gezeigt, dass Arzte in einer
Krise PADs ablehnen wirden, die Bestimmungen zur Verweigerung von Behandlun-
gen enthalten (Atkinson et al., 2004; Elbogen et al., 2006; Nicaise et al., 2013; Swartz
et al., 2006). Diese Untersuchungen deuten darauf hin, dass Arzte beflrchten, dass
alle Behandlungen durch ein proskriptives PAD abgelehnt werden konnten und dass
die Patienten sich der Folgen einer Verweigerung der Behandlung moglicherweise
nicht bewusst sind (Atkinson et al., 2004; Atkinson, 2007). Deshalb wollen Psychiater
nicht, dass ihre eigene Autonomie in Krisensituationen beschrankt wird (Atkinson et
al., 2004; Nicaise et al., 2013).

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass 83,3 % der Psychiater nach PADs
fragen (, Trifft zu“: 50,9 %, , Trifft eher zu“: 32,4 %) und 82,4 % danach handeln (, Trifft
zu“: 39,8 %, , Trifft eher zu“: 42,6 %); die Akzeptanz von PADs als nutzliches Instru-
ment gegen Zwangsmalnahmen ist also als hoch einzuschatzen. Dabei mussen ihre
Erfahrungen mit unterschiedlichen Inhalten und Funktionen von PADs berlcksichtigt
werden. Denn es kann zu einem Konflikt zwischen den in einer PAD erbetenen Mal3-
nahmen und den in einer Krise flr notwendig erachteten medizinischen und rechtli-
chen Interventionen kommen, die Zwangsmaf3nahmen umfassen kdnnen. Statistisch
signifikant konnte diese theoretische Annahme allerdings nicht durch die Ergebnisse
untermauert werden, denn Psychiater mit langjahriger Erfahrung in einer beschitzten
Abteilung zeigten keine Unterschiede dahingehend, wie viele von ihnen nach PADs
fragen, wie sie danach handeln und wie viele von ihnen glauben, dass PADs Zwangs-

malnahmen reduzieren kdonnten. Dies steht im Widerspruch mit den Ergebnissen
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einer anderen Studie, die zeigte, dass die Bereitschaft, ein PAD umzusetzen, héher
war, wenn Psychiater in beschutzten Abteilungen arbeiteten und ,sich um das Ge-
waltrisiko und die mangelnde Einsichtsfahigkeit der Patienten sorgten“ (Hammervold
et al., 2019; Swanson et al., 2007).

Einer der limitierenden Faktoren der vorliegenden quantitativen Interviewstudie ist
die geringe Antwortrate. Es konnten lediglich 108 Teilnehmer, die die Einschlusskri-
terien erflllten, flr unser Projekt gewonnen werden. Die Ergebnisse sind dennoch
auf die Gesamtpopulation der in Deutschland tatigen Psychiater Gbertragbar, da sich
die Population, die auf dem Kongress befragt werden konnten, sehr gut mit der Ge-
samtpopulation deckt. Es konnten sowohl mannliche als auch weibliche Psychiater
befragt werden, die Teilnehmer stammen aus unterschiedlichen Teilen Deutsch-
lands, haben unterschiedliches Alter und unterschiedliche Berufserfahrung. Sie ar-
beiten in diversen Strukturen und haben einen unterschiedlichen Grad an Erfahrung
bei der Durchfuhrung von Zwangsmaflinahmen und Zwangsbehandlungen. Ebenso
ist eine Unterscheidung nach der jeweiligen Qualifikation (Assistenzarzt, Oberarzt
etc.) gegeben. Aulierdem hat die Teilnahme an der Konferenz weder Einfluss auf die
Einstellung von Psychiatern gegentber PADs noch auf deren Verwendung und folg-

lich nicht auf die Beantwortung der Fragen in der Studie.

Es sind weitere Forschungen notwendig, um die Griinde flr die Unterschiede in der
Bereitschaft der Psychiater zu verstehen, nach PADs zu fragen und entsprechend zu
handeln, und um PADs als nutzliche Instrumente gegen Zwangsmafnahmen zu im-
plementieren. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um zu bestimmen, wie der
Arbeitsplatz und die Dauer der Arbeitserfahrung mit Patienten in Krisensituationen
die Einstellung von Psychiatern zu PADs beeinflussen. Zusatzliche Forschung ist
auch erforderlich in Bezug darauf, wie Psychiater glauben, dass Zwangsmaflnahmen

durch PADs reduziert werden konnten.

4.2. Entscheidungskompetenz (DMC)

Das wichtigste Ergebnis ist: Zwei der initial aufgestellten Hypothesen konnten durch
die statistischen Analysen nicht bestatigt werden — der Zusammenhang zwischen
klinischen Parametern und der Beurteilung von DMC durch den Psychiater und der

Validitat der Einwilligungsfahigkeit der Patienten durch die zur Verfigung stehenden
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standardisierten Erhebungsinstrumente. Es zeigte sich, dass der Unterschied zwi-
schen den Psychiatern, die anerkannte Tests zur Beurteilung der Einwilligungsfahig-
keit verwendeten, und denjenigen Psychiatern, die keine Tests nutzten, statistisch
signifikant war (p < 0,001). Die Mehrheit der Psychiater nutzten die Tests zur Beur-
teilung der Einwilligungsfahigkeit. Ebenso signifikant (p < 0,001) war der Unterschied
zwischen den Psychiatern, die zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit auf inre Er-
fahrungen zuruckgriffen und denjenigen Psychiatern, die dies eher nicht taten. Die
meisten Psychiater griffen (eher) auf ihre Erfahrung zurtck. Allerdings ergab die In-
terferenzstatistik, dass ohne Berlcksichtigung der Kovarianzen das Ergebnis nicht
signifikant war (p = 0,492), es gab keinen Unterschied zwischen Psychiatern, die zur
Beurteilung der DMC auf ihre Erfahrungen vertrauten und denjenigen, die das nicht

taten.
Im Detail zeigten sich folgende Ergebnisse:

1. Die Hypothese, ob klinische Parameter tatsachlich auf signifikante Weise die
Einschatzung der Psychiater hinsichtlich der Fahigkeit von Patienten, Ent-
scheidungen zu treffen, beeinflussen, konnte statistisch nicht belegt werden —
dieses Ergebnis der Studie passt nicht zu den vormaligen diesbeziiglichen
Befunden von Candia und Barba (2011). Die Autoren kamen in ihrem Litera-
turtberblick zu dem Schluss, dass psychopathologische Variablen tatsachlich
einen profunden Einfluss auf diese Fahigkeit haben. Vergleichbare Ergeb-
nisse zeigte die vorliegende Studie nicht. Dennoch erscheint angesichts der
Limitationen der vorliegenden Studie als glaubwirdig, dass Vorwissen Uber
klinische Parameter ein Bild des Patienten erzeugt, an dem sich Psychiater
bei ihrer Einschatzung von DMC leiten lassen.

2. Die durchgefuhrten Untersuchungen zeigen weiterhin, dass besonders Vari-
ablen, welche in Zusammenhang mit fremd- oder selbstverletzenden Verhal-
tensweisen stehen, bedeutsam fur die Einschatzung der Psychiater hinsicht-
lich der Fahigkeit zum Treffen von Entscheidungen sind. So zeigten sich auch
in den im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Analysen ltems wie
,zeigt aggressives Verhalten“ oder ,berichtet von Suizidtendenzen® als rele-
vant. Dieses Ergebnis Uberrascht nicht, da solche Umstande einen dringenden
Handlungsbedarf generieren und dadurch von ungemein grof3er und akuter

Bedeutung sind, was den Einsatz von Zwangsmalnahmen und Zwangsbe-
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handlungen ethisch rechtfertigen kann. Der ,Ulysses contract® der PADs be-
deutet in solchen Fallen, dass einer Suizidgefahrdung oder akuter Tendenz
zur Selbstverletzung des Patienten entgegengehandelt werden kann, was bei
entsprechender Symptomatik deutlich an Relevanz gewinnt (Elbogen et al.,
2007). Entsprechend relevant fanden die damit konfrontierten Psychiater jene

Willensverfugungen der Patienten fur den Krisen- und Eskalationsfall.

Hinsichtlich der Frage, inwieweit sich Psychiater bei der Beurteilung zur Willensbe-
kundung auf die Anweisungen eines Richters verlassen, ergab die vorliegende Stu-
die, dass sich nur ein Viertel (23,2 %) der Psychiater bei der Beurteilung der Fahigkeit
zur Willensbestimmung von Patienten auf das Urteil eines Richters stutzt, wahrend
drei Viertel (75,0 %) dies eher nicht taten. Dieser Unterschied war bei p < 0,001 sta-
tistisch signifikant. Die Gruppe der Psychiater, die (eher) auf das Urteil eines Richters

zuruckgriffen, war geringer als die Gruppe derjenigen, die dies nicht taten.

Diejenigen Psychiater, die sich bei Zwangsmalinahmen auf die Urteilskraft des Rich-
ters verlassen, sprechen diesen auch ein hohes Vertrauen aus. 38,6 % der Psychia-
ter gaben an, sich hinsichtlich der Fahigkeit zur Willensbestimmung auf einen Richter
zu verlassen, dessen Urteil sie dann auch vertrauen; nur 12,9 % ersuchten ein Urteil
des Richters, vertrautem diesem dann aber nicht. 61,4 % holen kein Urteil des Rich-
ters ein, wurden diesem Urteil jedoch vertrauen. Psychiater, die das Urteil eines Rich-
ters einholen, vertrauen seinem Urteil, wahrend Psychiater, die kein Urteil einholen,

diesem auch nicht vertrauen wirden.

Auch Moran-Sanchez et al. (2016) betonen, dass die korrekte Einschatzung der DMC
wichtig sei, um eine — falschliche — Stigmatisierung von Patienten zu vermeiden. Die
Autoren schreiben weiterhin, dass — wie auch in der durchgeflihrten Fragebogenstu-
die gefunden — die Einschatzung der Fahigkeit zum Treffen von Entscheidungen
stark von psychotischen Diagnosen beeinflusst wird, wahrend dem Angstbereich zu-
ordenbare Diagnosen einen geringeren Einfluss auf die Beurteilung haben. Auch Sil-
berfeld und Checkland (1999) heben hervor, dass die Einschatzung der Fahigkeit
zum Treffen von Entscheidungen stark von den klinischen Symptomen der Patienten
abhangt. Die Autoren betonen ebenfalls, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen
eine zentrale Herausforderung in der Betrachtung von DMC darstellen. Damit diese

rechtlichen Rahmenbedingungen effektiv und erfolgreich sind, so Silberfeld und
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Checkland, ist es zwingend notwendig, dass die klinischen Symptome eindeutig iden-
tifizierbar sind, was ein hohes Ausmal} an Expertise der Psychiater erfordert. Die
Analysen der vorliegenden Studie zeigten, dass die Urteilskraft der Richter fur viele
Psychiater eine wichtige Stltze in der Entscheidungsfindung ist. Insbesondere jene
Psychiater, welche den Richtern zusprachen, hier hilfreich zu sein, verlie3en sich
auch bei ihrer Entscheidung tber die Anwendung von Zwangsmaflnahmen (was ein
Indikator fir mangelnde Entscheidungsfahigkeit des Patienten ist) verstarkt auf die
Richter. Zusatzlich zeigte sich, dass Psychiater, welche verstarkt den Einschatzun-
gen der Richter folgten, auch Uber geringeres Vertrauen in ihre eigenen Fahigkeiten
berichteten. Zu beachten ist hier, dass eine Korrelation keine Aussage Uber eine
Kausalitat zulasst oder impliziert: So ist nicht vollstandig abzuschatzen, ob der ge-
ringe Glaube an die eigene Urteilsfahigkeit zum gesteigerten Vertrauen in die Ein-
schatzung des Richters fuhrt, oder ob das Gegenteil der Fall ist. Davon abgesehen
kdnnte das hohe Vertrauen in die Richter zu weniger Selbstvertrauen fuhren oder
weitere mediierende oder moderierende Variablen fur den Zusammenhang verant-
wortlich sein. Aufgrund der Verteilung in der Stichprobe konnten diesbeziglich keine

abschlielienden Konklusionen gezogen werden.
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5. Schlussfolgerungen

Ahnlich wie bereits im Diskussionsteil befasst sich auch der Schlussfolgerungsteil mit
den Ergebnissen der Untersuchung, konkretisiert in den Datensatzen zu PADs und
DMC. Die Schlussfolgerungen sollen die in den Diskussionen zusammengefassten
Ergebnisse zu psychiatrischen Vorausplanungen und Urteilen oder Einschatzungen
zur Entscheidungskompetenz kritisch weiterdenken. Ein Ziel der Schlussfolgerungen
ist es, mogliche Effekte und Verbesserungsansatze im klinischen Umgang mit selbst-

gefahrdenden oder selbstbestimmungsunfahigen Patienten benennen.

Die vorliegende Studie zeigte eine hohe Bereitschaft von Psychiatern, nach PADs zu
fragen und entsprechend zu handeln, was beweist, dass der Sinn dieser PADs weit-
gehend erfasst worden ist. Ein kleiner Teil dieser Psychiater war jedoch Uberzeugt,
dass PADs die ZwangsmalRnahmen reduzieren konnten, insbesondere wenn ein

Psychiater mehr als 10 Jahre Erfahrung in einer beschitzten Abteilung arbeiteten.

Die Ergebnisse der Befragung deckten sich gut mit der zu Beginn aufgestellten Hy-
pothese: Psychiater fragen signifikant haufiger nach PADs und geben auch an, ent-
sprechend zu handeln. Auch die Frage, ob PADs helfen, Zwangsmalnahmen und
Zwangsbehandlung zu reduzieren, wurde deutlich haufiger beflirwortet als verneint
(, Trifft zu® und , Trifft eher zu“: 70,4 % gegenuber ,Trifft eher nicht zu“ und , Trifft nicht
zu“: 28,7 %). Es fand sich keine signifikante Bestatigung, dass Berufserfahrung bzw.
Tatigkeit auf einer beschutzt-gefihrten psychiatrischen Station sich auf das Handeln

nach PADs auswirkte.

Zudem zeigte sich kein signifikanter Einfluss der soziodemografischen Variablen —
vor allem hinsichtlich der Erfahrung. Auch diese Ergebnisse bestatigen, dass diese
informellen Einschatzungen nur flr eine ausgewahlte Gruppe an Psychiatern ein re-
liables Werkzeug darstellen kdnnen, was als Erkenntnis jedoch Uber den Rahmen
der formulierten Hypothesen hinausgeht. Der eigenen praktischen Erfahrung in der
klinischen Arbeit mit akut oder chronisch selbstbestimmungsunfahigen Patienten
kommt damit also doppelte Wichtigkeit zu: Die tatsachliche Erfahrung ist ein wertvol-
ler Pradiktor der Einschatzung der Fahigkeit zum Treffen von Entscheidungen, an-
dererseits zeigte sich auch das Vertrauen in diese Erfahrung als bedeutsam fur die

Beurteilung der Entscheidungskompetenz durch die Psychiater.
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Dies wird ebenso durch den Zusammenhang zwischen dem Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten und dem Glauben an die Urteilsfindung durch den Richter betont: Es
zeigte sich hierbei ein negativer Zusammenhang oder eine negative Korrelation, wel-
che darauf hinweist, dass Psychiater mit einem hohen Vertrauen in die eigenen Fa-
higkeiten weniger geneigt sind, sich auf die Einschatzung des Richter zu verlassen
und umgekehrt (Vertrauen in richterliche Entscheidungen seitens der Psychiater sta-
tistisch p < 0,001). Dem entspricht, dass es derzeit rund 120 Instrumente zur Prog-
nostik aggressiven Verhaltens gibt, die dem erfahrenen Arzt vertrauter sein mdégen

als richterliches Ermessen zur Sachlage (Steinert & Hirsch, 2019).
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Anhang

Tabelle 13: Fragebogen der qualitativen Interviewstudie

A. Einwilligungsunfahigkeit

In den komplexen Situationen von Zwangsmaflinahmen (u. a. Zwangsbehandlung) ziehen
Sie als Psychiater/in in Ihrer Praxis bestimmte Kriterien heran, um das Fehlen von Einwil-
ligungsfahigkeit zu beurteilen. Uns wurde interessieren, welche Kriterien das sind und wie

wichtig diese fir ihre Beurteilung sind.?

Inwieweit treffen folgende Aussagen fiir Sie zu?

Ein wichtiges Kriterium zur Bestimmung von | trifft — triffte- - triffte- trifft
i o . . . nicht zu  her nicht her zu zu

Einwilligungsunfahigkeit im Kontext wvon zu

Zwangsmalinahmen ist fur mich in der Pra-

A, _ 1 2 3 4

dass der Patient aktuell...

1. an einer lebensbedrohlichen Essstorung leidet. Q Q Q Q

2. alle Therapieangebote trotz ausreichender Zu-

wendung und Vertrauensbildung ablehnt. O O O O

3.etan einer schweren Abhangigkeitserkrankung lei- 0O 0O 0 0O

4. andere gefahrdet. Q Q Q Q

5. anders handelt, als seine Biografie erwarten

|asst. O O O O

6. anders handelt, als seine bisherigen Therapie-

ziele erwarten lassen. O O O O

7. Behandlungsangebote fir seine gesundheitli-

chen Probleme nicht erkennt. O O O O

8. Bewusstseinsstérungen hat. Q Q Q Q

9. seine Behandlungsentscheidung nicht mitteilen

kann. O O O

10. durch seine Affekte gehindert ist, nach seinen

rationalen Uberzeugungen zu handeln. O O O O

11. durch Zwange in seinem Verhalten deutlich be-

einflusst ist. O O O O

12. entgegen seinen eigenen Uberzeugungen han- 0 0O 0 0O

delt.

2 Mannliche Formulierungen im Fragebogen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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13. inhaltliche Denkstérungen aufweist. Q Q Q Q

14. formale Denkstorungen aufweist. Q Q Q Q

15. Behandlungsalternativen und das Fur und Wi- 0 0O 0O 0O

der seiner Entscheidung nicht abwagen kann.

16. Impulsdurchbriiche hat. Q Q Q Q

17. in seinen Uberlegungen und Handlungen stark

von sozialen Einflissen geleitet ist. O O O O

18. einen Suizidversuch unternommen hat. Q Q Q Q

19. Wahnsymptome hat. Q Q Q Q

Ein wichtiges Kriterium zur Bestimmung von | frift ~ trifte- - triffte-  trifft
. ‘rre ey . ; . nicht zu  her nicht her zu zu

Einwilligungsunfahigkeit im Kontext von zu

Zwangsmalinahmen ist fur mich in der Pra-

xis, _ 1 2 3 4

dass der Patient aktuell...

20. in seinem Sozialverhalten schwer gestort ist. Q Q Q Q

21. Art, Bedeutung und Folgen der in Aussicht ge-

stellten Behandlung nicht erfassen kann. O O O O

22. keine Krankheitseinsicht hat. Q Q Q Q

23. keine passenden Mittel wahlen kann, um seine

eigenen Ziele umzusetzen. O O O O

24. auf der Grundlage des Aufklarungsgesprachs

keine Entscheidung treffen kann. O O O O

25. korperlich selbstschadigendes Verhalten zeigt,

auch ohne Lebensgefahr. O O O O

26. nicht nach objektiv guten Grinden (wie Vermei-

dung von Krankheit oder Tod) handelt. O O O O

27. Suizidabsichten duRert. Q Q Q Q

28. relevante Informationen aus dem Aufklarungs- 0 0O O o)

gesprach nicht verstehen und verarbeiten kann.

29. relevante Informationen hinsichtlich der eigenen

Lebenssituation nicht bewerten kann. O O O O

30. schwere kognitive Defizite aufweist. Q Q Q Q

31. seine Handlungen und Werthaltungen nicht kri-

tisch reflektieren kann. O O O O

32. eine halluzinatorische Symptomatik aufweist. Q Q Q Q
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33. seine Handlungsgrinde nicht plausibel machen
kann.

34. seinen Alltag nicht selbststandig bewaltigen
kann.

35. Storungen des Ich-Erlebens hat.

36. selbstschadigendes Verhalten in der Lebens-
fuhrung zeigt (z. B. Geldverschwendung).

37. eine Storung der Affektivitat aufweist.

38. nicht entsprechend seiner Behandlungseinsicht
handeln kann.

40. eine ausgepragte Angstsymptomatik zeigt.

41. widerspruchliche Handlungswunsche hat.

42. zeitlich, ortlich, situativ und zur Person nicht ori-
entiert ist.

/o0 00|00 ©O|O0 ©O|0 |0

c/o0o 00|00 ©O|O0 ©O|0 |0

/o0 00|00 ©O|O0 ©O|0 |0

c/o0 00|00 ©O|O0 ©O|0 |0
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B.Selbstgefahrdung

Uns interessiert, anhand welcher Kriterien Sie eine erhebliche Selbstgefahrdung in lhrer
Praxis bestimmen.

Inwieweit treffen folgende Aussagen fiir Sie zu?

Eine erhebliche Selbstgefahrdung, die | tifit  trifite-  triffte- —  trifft
. . nichtzu her nicht her zu zZu

Zwangsmalinahmen rechtfertigt, besteht fur zu

mich in der Praxis, wenn der Patient aktu-

ell... 1 2 E B

1. seine Lebensplane nicht verwirklichen kann. Q Q Q Q

2. Alkohol- oder Drogenintoxikationserscheinungen 0O 0O 0 0

zeigt.

3. selbstschadigendes Verhalten in der Lebensfuh-

rung zeigt (z. B. Geldverschwendung). O O O O

4. ohne Behandlung chronisch erkranken konnte. Q Q Q Q

5. verwabhrlost ist. Q Q Q Q

S.efn einer schweren Abhangigkeitserkrankung lei- 0O 0O O O

7. an einem lebensbedrohlichen Entzugsdelir leidet. Q Q Q Q

Eki. seinen Alltag nicht selbststandig bewaltigen 0O 0O O o)
ann.

9. eine schwere Stérung in seinem Sozialverhalten

aufweist. O O O O

10. korperlich selbstschadigendes Verhalten zeigt,

auch ohne Lebensgefahr. O O O O

11. durch Zwange in seinem Verhalten deutlich be-

einflusst ist. O O Q Q

12. starke Impulsdurchbriiche zeigt. Q Q Q Q

13._ lebenswichtige medizinische MalRnahmen ver- 0O 0O 0O 0O

weigert.

14. an einer lebensbedrohlichen Essstorung leidet. Q Q Q Q

15. in einem starken Erregungszustand ist. Q Q Q Q

16. einen Suizidversuch unternommen hat. Q Q Q Q

17. Wahnideen hat oder Stimmen hort, die ihn zu

selbstschadigendem Verhalten auffordern. O O O O
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18. eine starke Stérung der Affektivitat aufweist.

19. Suizidabsichten aufRert.

20. eine ausgepragte Angstsymptomatik zeigt.

21. eine schwere Bewusstseinsstorung hat.

Y Lo = =

Y Lo = =
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C.Rahmenbedingungen

Inwieweit treffen folgende Aussagen fiir Sie | tifft triffteher  trifft —trifft
nichtzu nichtzu eherzu zu
zu?
1 2 3 4
1. Es gelingt mir haufig durch vermehrte Zuwendung ein-
willigungsunfahige Patienten von einer Behandlung zu, O Q Q Q
Uberzeugen.
2. Ich ziehe zu jeder Beurteilung der Notwendigkeit von o o o o
Zwangsmalnahmen einen weiteren Psychiater hinzu.
3. Ich verlasse mich bei Zwangsmalinahmen auf die
Urteilskraft des Richters. O O O O
4. Der Richter ist mir bei der Entscheidung uber eine
el cer =S 9 O O O O
Zwangsmalnahme eine wichtige Stutze.
5. Ich erwarte, dass der Richter meinen Antrag auf
Zwangsmalnahmen bewilligt. O O O O
6. Angehorige, Betreuer und vorbehandelnde Arzte lie-
fern mir wichtige Informationen, um die Notwendigkeit O Q Q Q
von Zwangsmalfinahmen zu beurteilen.
7. Ich fuhre einen anerkannten Test (z. B. MacCAT-T) o o o o
durch, um die Einwilligungsfahigkeit zu beurteilen.
8. Ich verlasse mich bei der Beurteilung der
Einwilligungsfahigkeit auf meine Erfahrung. O O O O
9. Bei einwilligungsunfahigen Patienten frage ich nach
Dokumenten der Vorausplanung (z. B. psychiatrischel O Q Q Q
Patientenverfiigung, Behandlungsvereinbarungen).
10. Bei einwilligungsunfahigen Patienten handle ich so
weit wie moglich nach den Inhalten von Dokumenten derf O Q Q Q
\Vorausplanung.
11. Dokumente der Vorausplanung helfen
Zwangsmalnahmen zu verhindern. O O O O
Zu einer leichteren Operationalisierung der Kriterien ,Einwilligungsunfahigkeit und

,Selbstgefahrdung® im Rahmen von Zwangsmallinahmen wiinsche ich mir:
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Angaben zur Person

Zum Abschluss mochten wir Sie noch um einige Angaben zu Ihrer Person

bitten:
1. Geschlecht: Q  weiblich QO mannlich
2 Alter: e Jahre
3. Ich bin Facharzt/-arztin fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie oder | O Ja Q Nein
Nervenheilkunde:
4. Ich bin in Weiterbildung zum .
Facharzt fir Psychiatrie und Psy- O Ja O Nein
chotherapie:
5. Ich arbeite aktuell mit psychiaty (O Ja O Nein
rischen Patienten/innen:
6. Ich arbeite aktuell auf einer ge- (O Ja O Nein
schitzten Station:
7. Berufgjahre in .einer psychiatri- ca. Jahre
schen Einrichtung:
8. Berufsjahre auf geschutzter|
. ca. ........ Jahre

Station:

Q  Universitatsklinik O  Versorg.-krankenhaus
9. Aktuelle Arbeitsstelle:

Q Niedergelassen Q andere

Q  Ass.-arzt/-arztin O  Chefarzt/-arztin
10. Ich bin gerade...

O Oberarzt/-arztin -~ O andere/Niedergelassen
11. Ich Ube meine berufliche Ta-
tigkeit in folgendem Bundesland|.................oo
aus:

Q o0 Q  101-200
12. Von mir angeordnete Zwangs- O 1-10 O 201-500
maflnahmen in meiner bisherigen
Berufstatigkeit: QO 11-50 QO 501-1000

Q 51-100 Q  >1000
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