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Die Strukturen sind das Problem, nicht die
Patientinnen und Patienten: Hinsichtlich
stationdrer Zwangsunterbringung und -be-
handlung hat Deutschland schon jetzt eine
im europdischen Vergleich relativ hohe
Quote [1] - mit erheblichen regionalen Un-
terschieden zwischen 0,3 und 17 % der auf-
genommenen Patientinnen und Patienten
[2]. Viele Analysen verweisen auf institu-
tionelle Faktoren: , Institutionelle Bedingun-
gen in den Kliniken haben erheblichen Einfluss
auf den Einsatz von ZwangsmaRBnahmen, z.T.
vermutlich sogar stdrker als der Krankheitszu-
stand der Patienten“[3].

Anstatt die institutionellen Bedingungen zu
hinterfragen, Benachteiligungen abzubauen
und die regionalen Unterschiede auszuglei-

chen, wird Giber ,ambulante Weisungen*®
nachgedacht - kein sofortiger Zwang, aber
die Drohung damit: Wer nicht gehorsam ist,
wird wieder eingewiesen. Begriindet wird
diese neue Machtverteilung doppelt - mit
Patienten- und Opferschutz. Nach einigen
dramatischen Vorfdllen und entsprechen-
den Berichten soll die Psychiatrie aufriisten.
Eine wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirk-
samkeit von ambulanten Zwangsbehand-
lungen gibt es bisher nicht; sie reduzieren
nicht stationdre Aufnahmen, Aufenthalts-
dauer in Kliniken, Symptome, und verbes-
sern nicht das soziale Funktionsniveau [4].

Neuroleptika: Weisungs-wert?

Was soll wem gewiesen werden? Uberall
schimmert durch: Patienten sollen Medika-
mente nehmen miissen - nicht nur statio-
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ndr, wo das mit Richterentscheidung langst
moglich ist. Was ist mit der allgegenwarti-
gen Ernlichterung bzgl. Neuroleptika: Sie
wirken nicht bei allen (Non-Responder). Sie
haben oft dramatische und fiir die Betrof-
fenen qualvolle Nebenwirkungen. Sie fiih-
ren, hoch dosiert und jahrelang eingenom-
men, haufig zu einem fritheren Tod. Sie be-
deuten fir die meisten Betroffenen in den
tblich hohen Dosierungen eine erhebliche
Beeintrachtigung, werden oft als Bestrafung
erlebt. Sie konnen die fehlende tragende
Beziehung nicht ersetzen. Sehr oft sind in
der Klinik bis zur Entlassung Dosierungen
tblich, bei denen das spatere Absetzen vor-
programmiertist. Es wird drztlich nicht be-
gleitet und fihrt hdufig zum Drehtiireffekt.
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Wir fordern eine (politische)
Weisung an die Psychiatrie

Das freie Spiel der Krdfte geht auf Kosten
der Menschen, die am meisten auf Behand-
lung angewiesen sind. Der sog. Fachkrafte-
mangel benachteiligt erst recht die Men-
schen mit komplexen Stérungen bzw. Be-
darfen. Die Politik ist gefordert. Bevor wir
nicht alles umgesetzt haben, von dem wir
wissen, dass es dem Aufbau von Beziehung
gerade zu den ,Schwierigen® und der Re-
duktion von Zwang dient, darf weitere

Hochriistung keine Option sein. Weisung ja

- aber fiir die (Kosten-) Trager der Versor-

gung:

1) Kliniken mit regionaler Versorgungsver-
pflichtung werden angewiesen, die Not-
fallversorgung um multiprofessionelle
ambulante Teams zu erweitern; deren
Finanzierung wird vereinfacht, entbiiro-
kratisiert und verpflichtend.

2) Die Finanzierung wird von der Beloh-
nung belegter Betten (Pflegesétze) auf
ein Globalbudget (wie in bisherigen
Modellregionen und neuerdings vom
Bundesministerium  fir  Gesundheit
empfohlen), mindestens aber auf ein
personliches Jahresbudget fiir wieder-
holt aufgenommene Patienten umge-
stellt. Die so madgliche integrierte
sektoriibergreifende Versorgung redu-
zierte den Anteil von Zwangsunterbrin-
gungen in Hamburg alleine schon von
34,8 auf 7,8 % [5].

3) Gegenseitige Ausschlusskriterien (z.B.
zwischen psychotherapeutischen Pra-
xen und psychiatrischen Institutsambu-
lanzen) entfallen. Entsprechend den
Leitlinien wird das Recht auf Psychothe-
rapie umgesetzt. Viele Patientinnen und
Patienten haben bisher keine Wahl:
Medikation soll die Antwort auf alles
sein.

4) Kliniken mit Pflichtversorgung nach Psy-
chKG/PsychKHG werden zu milieuthera-
peutischen MaRnahmen verpflichtet
(SOTERIA-Elemente, Behandlungsverein-
barungen/Nachbesprechungen, Peer-
Support). Die Dokumentation und
systematische Reduktion von Zwangs-
maRknahmen wird Pflicht.

5) Die sozialpsychiatrischen Einrichtungen
eines Sektors werden in eine verpflich-
tende Kooperation (Gemeindepsychiatri-
scherVerbund) einbezogen. Insbesondere
fir ,Problempatientinnen wird eine
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gemeinsame Verantwortung etabliert
[6].

6) Das gilt auch fiir die wohnungslosen
psychisch Kranken, die im Einzugsbe-
reich eines Wohnangebots | ambulan-
ten Tragers ,,Platte machen*. Das Prinzip
»Housing first“, das in Kanada und Finn-
land vorbildlich wurde, wird flaichende-
ckend umgesetzt [7].

7) Ziel ist eine andere (psychotherapeuti-
sche) Haltung: Auch Menschen z.B. mit
Psychosen haben eine Biographie und fiir
ihr Geworden-sein gute Griinde; sie sind
nie nur krank und haben damit ein grund-
satzliches Recht auf Selbstbestimmung.
Behandlung muss mit ihnen besprochen
werden und darf nur in sorgfaltig selbst-
kritisch zu Gberpriifenden und nachzube-
sprechenden  Ausnahmefillen gegen
ihren Willen durchgefiihrt werden.

Erst wenn diese ,Weisungen* an die Be-
handlung mit politischem Druck und regio-
naler Koordination umgesetzt sind, kdnnen
wir fragen, ob dann noch ,Weisungen* fir
einzelne Patientinnen oder Patienten sinn-
voll und nétig sind. Fir die allermeisten
wird sich dieses Problem dann erledigt
haben. In der umgekehrten jetzt angedach-
ten Reihenfolge wird sich die Psychiatriere-
form erledigt haben.

Wir befiirchten: Die Ausweitung der Mog-
lichkeit von Zwang wiirde die anstehenden
strukturellen Bemiihungen torpedieren
und sie unterlaufen; zugleich wiirden sie
den vorsichtigen Fortschritten in Richtung
Partizipation entgegenwirken, aufgebautes
Vertrauen zerstéren, Behandlungsangste
massiv steigern und mogliche Verweige-
rung provozieren. Wer sich durch Zwangin
seiner Selbstbestimmung bedroht sieht,
wird Behandlung verweigern, um sein Ei-
gensein zu schiitzen, und die Chance, die
darin liegt, nicht nutzen. Schon bei statio-
ndren ZwangsmaRknahmen gib es eine
deutliche Diskrepanz zwischen dem, was
die Betroffenen sich als Alternative wiin-
schen und was verwirklicht wird [8]. Uber-
haupt erscheinen stationdre ZwangsmaR-
nahmen als Ausdruck misslungener Kom-
munikation [9]. Dies gilt es aufzuarbeiten
und nicht auszuweiten. Fir eine solche
Kehrtwende in der Versorgung brauchen
wir einen breiten Diskurs, einen trialogi-
schen Konsens und die Beteiligung der Po-
litik [10].
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