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Abstract

Ausgehend von der Situation der Heidenheimer Klinik beschreiben wir die
notwendigen Veranderungen, um vdllig auf Fixierungen in der
Allgemeinpsychiatrie einschlieBlich Gerontopsychiatrie und Suchtbehandlung zu
verzichten, ohne auf andere ZwangsmaBnahmen wie Isolierung oder
Zwangsmedikation zuriickzugreifen. Dabei werden die bisherigen Fixierungen
durch 2:1- oder 3:1-Betreuungen ersetzt. Die Klinik erfasst die
Fixierungshaufigkeit und -dauer minutengenau. Dies erlaubt die Bestimmung der
Zeiten fur intensive Einzelbetreuungen. Die Anlasse fir die bislang
durchgeflihrten Fixierungen und individuelle Besonderheiten bei der Begleitung
erlauben eine Einschdtzung der Betreuungsintensitat und damit des erforderlichen
Personalaufwands. Die Personalressourcen und daftr erforderlichen Kosten
werden mit den Ublichen Ausfallzeiten und Personalkosten fur qualifiziertes
Pflegepersonal errechnet und ergeben einen zusatzlichen Bedarf von 4% des
jahrlichen Klinikbudgets. Problematisch fiir die Umsetzung erscheint der
Fachkraftemangel in der Krankenpflege in Deutschland.

Psychiatrie, ZwangsmaBnahmen, Fixierungen, Menschenrechte

Inpatient mental health care without mechanical restraint, seclusion
or compulsory medication

Mechanical restraint is a common occurance in Germany’s mental health care
facilities; less common though not unusual are seclusion and compulsory
medication. The authors describe a model to calculate additional resources
required to provide mental health care without any of these forms of coercive
measures. An analysis of actual clinical situations that led to mechanical restraint
provides information of the 1:1, 2:1 or 3:1 intensive support necessary to cope
with crises in inpatient mental health care. The additional resources required to
provide inpatient mental health care without mechanical restraint, seclusion or
compulsory medication would be at 4% of the annual hospital budget. A national
shortage of skilled nursing staff appears to be a limiting factor in moving towards
a human-rights based mental health care.
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1. Einleitung

Ausgehend von der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen [1] fordert eine Reihe von UN-Funktionstragern, zuletzt der UN-
Hochkommissar fir Menschenrechte [2] und die Sonderberichterstatterin lber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen [3], ein vélliges Verbot von
ZwangsmaBnahmen im psychosozialen Hilfssystem. Dieser Forderung ist
Deutschland bisher nicht nhachgekommen. Indes gab es eine Reihe von
Veranderungen vonseiten der Gerichte und der Gesetzgeber mit dem Ziel, die
Haufigkeit von ZwangsmaBnahmen durch engere Kriterien zu reduzieren und
durch mehr richterliche Kontrolle zu regulieren. Zunachst wurden die Kriterien fir
die medikamentdse Zwangsbehandlung in Deutschland nach den Urteilen des
Bundesverfassungsgerichts (2 BvR 882/09 und 2 BvR 633/11) und unter Verweis
auf die Konvention durch die Reform des § 1906a BGB enger gefasst. Dann
wurde mit dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichts liber die
Genehmigungspflicht von Fixierungen wahrend einer Unterbringung nach
Landespsychiatriegesetzen (2 BvR 309/15, 2 BvR 502/16) eine Grauzone
geschlossen.

Dennoch sind ZwangsmaBnahmen in der deutschen Psychiatrie haufig: In den
Kliniken mit Pflichtversorgung unterliegen beispielsweise in Baden-Wirttemberg
3-17% der behandelten Patienten ZwangsmaBnahmen wie Fixierungen
(Festbinden am Bett) und Isolierungen (Einsperren in einem Raum) [4].
Zwangsbehandlungen im engeren Sinn, also durch die Injektion von
Psychopharmaka, erfolgen bei etwa 0,5% der Patienten [5]. Unklar ist, wie haufig
Netzbetten! zum Einsatz kommen, weil bei diesen nicht einmal die
Erforderlichkeit einer richterlichen Genehmigung geklart ist, obwohl es sich
zweifellos um eine freiheitsentziehende MaBnahme handelt.

Auch die zwangsweise Anwendung der Elektrokrampftherapie (EKT) gehort
keineswegs der Vergangenheit an, sondern wurde jingst auch in dieser
Zeitschrift und andernorts diskutiert [6, 7, 8].

Die Heidenheimer Klinik erfasst seit ihrer Griindung 1995 systematisch die
Haufigkeit von Fixierungen. Zudem flieBen die Daten in die verpflichtende
Erfassung von ZwangsmaBnahmen in Baden-Wirttemberg ein [4]. Die Klinik
arbeitet mit offenen Stationstliren [9, 10, 11] und hat seit dem Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts zur Zwangsbehandlung in Baden-Wirttemberg in
gerade noch zwei Fallen gerichtlich genehmigte Zwangsbehandlungen
durchgefthrt [12]. Die Klinik Ubernimmt die stationare Pflichtversorgung flir den
Landkreis Heidenheim (130.000 Einwohner).

Ausgangspunkte der vorliegenden Studie sind

(a) die Hypothese, dass durch einen zusatzlichen Personaleinsatz auch die derzeit
noch durchgeflihrten Fixierungen verhindert werden kénnen und

(b) dass dieser zusatzliche Personaleinsatz quantifizierbar ist.

Damit liefert die Untersuchung einen wesentlichen Beitrag zur Realisierung einer
Psychiatrie ohne ZwangsmaBnahmen.

L Im Prospekt einer Firma wirbt eine Reihe von Einrichtungen der Psychiatrie, aus dem Heimbereich
und der Behindertenhilfe fir diese Vorrichtungen: http://krewi-
medical.de/tl_files/Datenblaetter/Posey/Bett%20Prospekt%20Doppelseitig.pdf



Die Klinik flihrt keine Isolierungen durch, es gibt keine sogenannten
Isolierzimmer, die Stationen sind tagsiber offen und nachts geschlossen. Auch
von der Praxis der zwangsweisen Verabreichung von Beruhigungsmitteln oder
Neuroleptika in Notféllen gleichzeitig mit der Durchfiihrung einer Fixierung wurde
inzwischen Abstand genommen.

Es bleiben also noch als ZwangsmaBnahmen in der Klinik: (1) die Durchfiihrung
von Unterbringungen nach Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz Baden-W(rttemberg
und nach § 1906 BGB, (2) das Festbinden am Bett (Fixierung) und (3) das
Festhalten von Patienten (z.B. um eine téatliche Auseinandersetzung zu beenden).

Die Klinik verzichtet inzwischen véllig auf Fixierungen bei alteren Patienten mit
deliranten Zustanden, Sturzgefahr oder aggressivem Verhalten, das im Rahmen
von Missverstandnissen bei demenziellen Zustanden auftritt. Diese Situationen
werden durch 1:1-Betreuung, Validation [13] und besonders sparsame
Verwendung von Psychopharmaka bewaltigt. Dabei werden im Rahmen eines
Modellvorhabens nach § 64b SGB V Patienten, die aus den eben genannten
Grinden ins Krankenhaus eingewiesen werden sollen, zunachst zu Hause oder im
Pflegeheim besucht, um die zusatzlich belastende und verstérende Situation einer
unbekannten Krankenhausumgebung zu vermeiden.

Fixierungen werden in den letzten Jahren nur noch in Notwehrsituationen
durchgeflihrt, also wenn unmittelbarer Schaden fiir andere Patienten oder flr das
Personal der Klinik bevorsteht. Es geht also nicht um einen unbestimmten
Gefahrenbegriff, sondern um Situationen, die auch auf der StraBe oder zu Hause
ein unmittelbares Eingreifen erfordern, um Schaden abzuwenden.

Dies betrifft Menschen, die alkoholisiert oder unter Einfluss von Drogen in die
Notaufnahme gebracht werden und randalieren, oder Menschen, die unter dem
Einfluss von Wahnvorstellungen oder Sinnestauschungen Gewalt anwenden.

Bei Selbstgeféhrdung oder Selbstverletzungen kommen in der Heidenheimer
Klinik keine ZwangsmaBnahmen zum Einsatz. Hier arbeiten wir mit intensiver
psychotherapeutischer Begleitung, 1:1-Betreuung, mit Genesungsbegleitern,
einer optimistischen Haltung und einem mdglichst normalen Milieu (keine
Spezialstationen).

Fur Menschen in schweren psychischen Krisen, die nicht im Krankenhaus
behandelt werden méchten, gibt es seit Januar 2017 die Mdglichkeit,
Akutbehandlungen und Kriseninterventionen zu Hause durchzuflihren
(Hometreatment).

Die Klinik bietet also bereits relativ glinstige Bedingungen fir die Vermeidung von
ZwangsmaBnahmen [14]. Hier soll nicht auf die Diskussion eingegangen werden,
welche ZwangsmaBnahmen von Patienten mehr oder weniger akzeptiert werden
[15]. Ziel der Arbeit ist nun die vollstandige Vermeidung von Fixierungen, ohne
auf andere ZwangsmaBnahmen zuriickzugreifen, so wie es von
Psychiatrieerfahrenen gefordert wird [16].

2. Methoden

Um die Anlasse fir Fixierungen und den Betreuungsbedarf dieser Patienten zu
erfassen, wurden zunachst alle Fixierungen im ersten Halbjahr 2018 (n: 28)
ausgewertet und die Dauer aller Fixierungen summiert. Die Dauer der einzelnen
Fixierungen wurde dem Klinikinformationssystem entnommen, in dem Beginn und
Ende von ZwangsmaBnahmen minutengenau erfasst werden. Daraus ergab sich



eine Gesamtdauer aller Fixierungen von knapp 25.000 Minuten (Tges: 24.837
min). Daraufhin wurde den einzelnen Situationen, in denen eine Fixierung
durchgefliihrt wurde, entsprechend den Beschreibungen in der Krankengeschichte
ein Personalbedarf zugeordnet, der nétig gewesen ware, um ohne Fixierung die
Sicherheit von Patienten und Personal zu gewahrleisten.

Den Fixierungen wurden anhand der klinischen Beschreibung von den Autoren,
einem Fachkrankenpfleger flr Psychiatrie (Michael Waibel) und einem Facharzt
(Martin Zinkler) ein zusatzlicher Personalbedarf fir eine 2:1- oder fir eine 3:1-
Betreuung wahrend der gesamten Dauer der Fixierung zugeordnet. Nachdem
bereits jetzt jede Fixierung mit einer 1:1-Betreuung einhergeht, erfordert eine
2:1-Betreuung einen zusatzlichen Mitarbeiter und eine 3:1-Betreuung zwei
zusatzliche Mitarbeiter. Um einer moéglichen Eskalation wahrend dieser
Intensivbetreuungszeiten zu begegnen, wurde ein weiterer Mitarbeiter flr die
gesamte Dauer aller Fixierungen als Bereitschaft hinzugerechnet.

Daraus wurde ein zusatzlicher Personalbedarf ermittelt, der wiederum eine
anndhernde Berechnung der dafiir entstehenden Personalkosten erlaubt.

3. Intensivbetreuungen in der Psychiatrie

Bei der Intensivbetreuung zur Vermeidung einer Fixierung oder anderer
ZwangsmaBnahmen handelt es sich um eine bisher in Deutschland nicht genauer
beschriebene Intervention. Sie soll deshalb an dieser Stelle umrissen werden.

Intensivbetreuungen sind eine besondere Form der therapeutischen Interaktion
und sind keinesfalls als eine reine Uberwachung zu sehen. Die Entscheidung zur
Anwendung von intensiveren BetreuungsmaBnahmen wird dabei stets gemeinsam
von den Arztinnen und Mitarbeitern der Pflege getroffen, die formale Anordnung
erfolgt durch den Arzt. Derzeit wird diese Intervention im 1:1-Setting
durchgefiihrt und nur gelegentlich im 2:1- oder 3:1-Setting. Dabei haben sich
aber Interventionsmerkmale gezeigt, die geeignet erscheinen, Fixierungen
Uberfllssig zu machen.

Im Idealfall kann der Patient bereits in die Entscheidungsfindung einbezogen
werden, um herauszufinden, welche MaBnahme am hilfreichsten und am
wenigsten belastend ist. Unter Intensivbetreuung verstehen die Autoren hier die
durchgehende 1:1- (oder 2:1-, 3:1-)Betreuung. Wahrenddessen kénnen die
Mitarbeiter keine anderen Aufgaben Gbernehmen.

Intensivbetreuungen erfordern ein hohes MaB an Qualifikation und Schulung und
werden ausschlieBlich von gut ausgebildetem Fachpersonal ibernommen.
Intensivbetreuungen werden alle 2 Stunden hinsichtlich Notwendigkeit und
VerhaltnismaBigkeit Gberprift und kénnen jederzeit beendet werden, auch am
Wochenende oder in der Nacht.

Wir erkléren unseren Patienten, dass wir alles tun werden, um die Situation so
ertraglich wie méglich zu gestalten. Sofern dies mdglich ist, erlautern wir dem
Betroffenen unsere , gegenseitigen Erwartungen® anhand des , Safewards-Modells"
(http://www.safewards.net/de/). Das Safewards-Modell ist in England eigens von
Pflegefachkraften fir psychiatrische Stationen entwickelt worden, um die
Stationen flr Mitarbeiter und Patienten sicherer zu machen. Das Team um
Michael Lohr, Bielefeld hat fiir die deutsche Ubersetzung gesorgt. Neben den
gegenseitigen Erwartungen gehdren insgesamt 10 Interventionen zum
Safewards-Modell, u.a. eine verstandnisvolle und positive Kommunikation,
deeskalierende Gesprachsfiihrung, Unterstlitzung bei unerfreulichen Nachrichten
und Methoden zur Beruhigung.



Die Kommunikation in der Intensivbetreuung ist wertschatzend und
bedirfnisorientiert: ,Kein Wunder, dass Sie wiitend sind, nachdem Sie gerade
von der Polizei in die Klinik gebracht wurden. Schmerzen Ihre Handgelenke noch?
Was brauchen Sie von uns die nachsten paar Stunden, wen sollen wir
verstandigen?"

Zur Vermeidung von Zwang und Gewalt missen dem Team innerhalb der
Intensivbetreuung alternative MaBnahmen zur Verfligung stehen. Alternative
MaBnahmen bendtigen viel Kreativitat und folgen nicht einem standardisierten
Schema. Wir bieten den Patienten Hilfe, wenn sie Kontakt zu Angehdrigen oder
Vertrauenspersonen, zu einem Rechtsanwalt, Verfahrenspfleger, Betreuer etc.
aufnehmen moéchten. Die Station verfiigt tiber ein mobiles Patiententelefon, das
jederzeit kostenfrei benutzt werden kann. Zudem steht allen Patienten der Klinik
kostenfreies WLAN zur Verfliigung. Jeder Patient kann jederzeit sein Mobiltelefon
oder seinen Computer benutzen.

Wenn es die Patienten wiinschen, informieren wir den Seelsorger oder
organisieren ein Gesprach mit unserer Genesungsbegleiterin. Wir unterstitzen
den Wunsch nach Entlassung aus der Klinik mit Hilfe beim Formulieren eines
Widerspruchs gegen einen Unterbringungsbeschluss. In der Intensivbetreuung
erhalten Patienten Zeit, ihre Geschichte zu erzahlen. Mdgliche Wahninhalte
werden erfragt und ernst genommen. Frihere Erfahrungen mit Psychiatrie oder
Zwang und Gewalt werden erfragt.

Oft fehlen den Patienten in akuten Krisensituationen Dinge, wie z.B. Zigaretten
(oder Geld flr Zigaretten), Kleidung, Schuhe oder Toilettenartikel, was
zusatzlichen Stress bedeutet. Im Notfall wird dem Patienten Geld aus der
Stationskasse geliehen, damit er sich Kaffee oder Zigaretten kaufen kann. Wir
begleiten den Patienten in 1:1-Betreuung, manchmal aber auch in 2:1- oder 3:1-
Betreuung in den Garten zum Rauchen oder versuchen durch Spaziergange im
nahe gelegenen Wald die Situation zu deeskalieren.

Wenn personliche Dinge fehlen und keine Angehdérigen oder Freunde zu erreichen
sind, organisieren wir rasch einen Hausbesuch. Auch dieser kann, je nach
Situation, in 2:1- oder 3:1-Betreuung stattfinden. Das jeweilige Vorgehen wird
stets erklart und unser Interesse, dem Patienten bei seinen Zielen oder Vorhaben
zu helfen, signalisiert. Von gesellschaftlichen Konventionen abweichendes
Verhalten wird toleriert, solange es niemandem schadet.

Unsere Patienten erhalten auch in der Intensivbetreuung die Méglichkeit zum
Rickzug oder zu einer Auszeit; dabei wird aber der therapeutische Kontakt im
Raum gewahrleistet, z.B. bei einem Entspannungsbad mit Lavendel oder beim
Musikhdren in einem eigenen Raum. Aufgebrachte oder sehr unruhige Patienten
kénnen in den nahe gelegenen Gymnastikraum gehen. Sie haben immer die
Mdglichkeit, sich zu bewegen, ob innerhalb der Station oder im Garten. Auf der
Station gibt es Therapiehunde. Weitere alternative MaBnahmen sind Akupunktur,
Einzeltherapie in der Musik-, Ergo- oder Kunsttherapie, Boxen, Trainieren,
Kochen, Putzen oder Gartenarbeit.

Das Personal in der Intensivbetreuung wird nach spatestens 2 Stunden innerhalb
des Stationsteams gewechselt, bei sehr anstrengenden Intensivbetreuungen auch
friher. Wahrend der Kernarbeitszeiten unterstiitzen alle Mitarbeiter aus dem
multiprofessionellen Team die Mitarbeiter des Pflegeteams, libernehmen
Stationsarbeiten wie den ,Telefondienst" oder unterstiitzen selbstverstandlich
auch in der Intensivbetreuung. Dazu gehdren die Assistenzdrzte, der Sozialdienst,
aber auch die Psychologinnen, Ergotherapeuten, Oberarztinnen oder der Chefarzt.



4. Ergebnisse

Im ersten Halbjahr 2018 wurden in der Heidenheimer Klinik bei 17 Patienten 28
Fixierungen mit einer Gesamtdauer von 24.837 Minuten durchgefihrt.

Die Einschatzung der erforderlichen Betreuungsintensitat, um auf die Fixierung zu
verzichten, ergab einen zusatzlichen Personalaufwand von 33.124 Minuten. Diese
Minuten verteilen sich zu 52% auf den Tagdienst, zu 48% auf den Nachtdienst.
Um die Personalvorhaltekosten zu quantifizieren, wurde zum einen errechnet,
inwieweit flr solche Situationen Personal rasch von anderen Aufgaben abgezogen
und fir die Intensivbetreuung eingesetzt werden kann, und zum anderen, welche
Art von Bereitschaftsdiensten zusatzlich eingerichtet werden mussten.

Daraus ergibt sich zusatzlich zum Schichtdienst tagsiber (07:00-20:00 Uhr an
allen Tagen des Jahres) ein Personalbedarf von 3,6 Vollkraften (VK) und nachts
ein Bereitschaftsdienst, fir den 1,84 VK eingesetzt werden miissten. Der
zusatzliche Personalbedarf wiirde einer Budgeterhéhung fir die gesamte Klinik
von 4% entsprechen oder 2,65 Euro pro Einwohner des Landkreises/Jahr.

5. Diskussion und Ausblick

Ausgehend von der normativen Festlegung der Vereinten Nationen Uber die
Einhaltung der Menschenrechte und einer Behandlungskultur, die sich sozial,
empathisch, unterstitzend und wertschatzend definiert, entwickeln die Autoren
ein Modell, in dem auf Fixierungen, Isolierungen und Zwangsmedikation
vollstédndig verzichtet wird. Daflir wird ein zusatzlicher Personalaufwand ermittelt,
der es auch bei der aktuellen Rechtslage in Deutschland erméglichen wiirde, auf
die typischen ZwangsmaBnahmen der Psychiatrie zu verzichten. Der zusatzliche
Aufwand wirde einer Budgeterhdéhung flr die Klinik um 4% entsprechen.

Die Psychiatrie wird auch mit diesen Interventionen nicht gewaltlos und véllig frei
von ZwangsmaBnahmen. Solange es Unterbringungsbeschlisse flir Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen gibt, kdnnen in den entsprechenden Einrichtungen
Wut, Angst, Unverstandnis und Verzweiflung zu gewalttatigem Verhalten flhren.
Solange diese Einrichtungen Krankenstationen in psychiatrischen Kliniken sind
und es den Mitarbeitern obliegt, Menschen daran zu hindern, die Einrichtung zu
verlassen, wird es an den Tlren der Einrichtungen Auseinandersetzungen um die
Freiheit und um die Aufrechterhaltung von richterlichen Beschlissen zur
Freiheitsbeschréankung geben.

Grundsatzlich wird sich diese Situation dann @ndern, wenn die Psychiatrie den
Vorgaben der Organe der Vereinten Nationen folgend zu einem
nichtdiskriminierenden und ausschlieBlich unterstiitzenden System wird. Vorbild
daftir kdnnte das deutsche Suchthilfesystem werden, in dem ZwangsmaBnahmen
auBer in Extremsituationen kaum mehr eine Rolle spielen. Im Suchthilfesystem
fuhrt die Bereitschaft des Betroffenen, sich helfen zu lassen, zu rascher
Unterstitzung bei einer Beratungsstelle und entsprechender Behandlung; die
Ablehnung von Hilfe wird ebenso akzeptiert.

In fortschrittlichen Suchthilfesystemen sind Streetworker aktiv und aufsuchend
tatig dort, wo Unterstiitzung gebraucht wird, und respektieren gleichzeitig die
Selbstbestimmung ihrer Klienten auch in lebensgeféhrlichen Situationen und bei
hdchst gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen. Es gibt Uberall und jederzeit
niedrigschwellige Hilfsangebote, die nicht in Zwangseinweisungen minden. Mit
der jahrlichen Erfassung der Drogentoten werden wir immer wieder an die
Unzulénglichkeit des Hilfssystems erinnert. Und doch akzeptieren wir beim Zahlen



der Drogentoten, dass Freiheit nicht nur ein hohes Gut ist, sondern auch einen
hohen Preis hat.

Konsequenzen fiir Klinik und Praxis

1. Mit offenen Stationen und mit einem Verzicht auf Zwangsbehandlungen und
Isolierungen bleiben noch Fixierungen als einschneidende und menschenrechtlich
zu kritisierende ZwangsmaBnahmen in der Psychiatrie.

2. Solche Fixierungen kdnnten wahrscheinlich durch 2:1- oder 3:1-Betreuungen
ersetzt werden.

3. Der Personalbedarf dafir ist quantifizierbar und bleibt im Verhaltnis zum
Klinikgesamtbudget Uberschaubar.

Die Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte bestehen.
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