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Menschenrechte in der Psychiatrie - Wege und Hindernisse
zu einem umfassenden Gewaltverzicht

Die Forderung des UN-Sonderberichterstatters nach einem Verbot aller
Zwangsmafdnahmen in der Psychiatrie stellt das psychiatrische
Versorgungssystem vor neue Aufgaben. Die Heterogenitit im deutschen
Versorgungssystem erlaubt schon jetzt eine Beschreibung von geeigneten
Bedingungen fiir einen umfassenden Gewaltverzicht in der Psychiatrie, aber
auch von Hindernissen auf dem Weg zur Beachtung der Menschenrechte von
psychisch Kranken.
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Human Rights in mental health care - The scope for renouncing
compulsion and violence

In 2013, the UN Special Rapporteur Juan E. Mendéz demanded an “absolute ban
on all coercive and non-consensual measures, including restraint and solitary
confinement of people with psychological or intellectual disabilities”. This
amounts to a huge challenge for mental health care systems. The heterogeneity
of the German mental health care system allows for a description of conducive
conditions to renounce compulsion and violence in psychiatric institutions -
such as non-specialised open wards, advance directives and advance crisis plans,
alternatives to inpatient admission, user involvement, minimal use of
antipsychotics and open dialogue. Obstacles to comply with human rights are
identified: closed wards, specialised wards in large institutions, insistence on a
biomedical model of mental illness and a focus on the concepts of compliance
and insight.
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Einleitung

Juan E. Mendéz, der UN Sonderberichterstatter iiber Folter und andere grau-
same, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe erklarte am
01.02.2013:

“Es ist unverzichtbar, dass an allen Orten, an denen Menschen die Freiheit
entzogen wird, so auch in psychiatrischen und Sozialpflegeeinrichtungen, ein
absolutes Verbot aller unter Zwangsanwendung und ohne Einwilligung
angewandter Mafdnahmen, einschliefdlich der Fixierung und Isolierung von
Menschen mit psychologischen oder geistigen Behinderungen, zum Tragen
gelangt. (...) Dieser Mandatstrager ebenso wie auch die Vertragsorgane der
Vereinten Nationen haben befunden, dass in Gesundheitseinrichtungen
stattfindende unfreiwillige Behandlungen und sonstige psychiatrische Eingriffe
Formen der Folter und Misshandlung darstellen.” (Deutsches Institut fiir
Menschenrechte 2013).

Reaktionen auf diesen Bericht reichen von einer defensiven Stellungnahme des
Weltarztebundes (World Medical Association 2013) bis zu einer ersten
rechtlichen Bewertung in dieser Zeitschrift (Lindemann 2013). Wenn man in
klinischen Kreisen dariiber diskutiert, so werden viele Argumente angefiihrt,
weshalb diese Forderungen unrealistisch seien, weshalb der Begriff Folter fiir
Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie nicht zutreffend sei und es wird gefragt,
wie diese Forderungen mit dem behaupteten Ordnungsauftrag der Psychiatrie
zu vereinbaren seien. Wenig ist davon zu horen, welche Bedingungen fiir einen
Gewaltverzicht in der Psychiatrie giinstig sind, welche Bedingungen eine
Umsetzung der Forderungen verhindern und welche Interventionen, Haltungen
und organisatorischen Verdnderungen geeignet sind ein Verbot von
Zwangsanwendung in der Psychiatrie zum Tragen gelangen zu lassen.

Dieser Beitrag soll deshalb zunachst den Kontext von Zwangsmafinahmen in der
Psychiatrie beschreiben, anhand der Heterogenitat im psychiatrischen
Versorgungssystem gilinstige und ungiinstige Bedingungen fiir einen
Gewaltverzicht identifizieren und daraus Forderungen zur Entwicklung einer
gewaltfreien psychiatrischen Versorgung formulieren. Anhand der Erfahrungen
der Autoren in der Heidenheimer Klinik werden Entwicklungen hinsichtlich
einiger Variablen institutioneller Gewalt beschrieben auch mit einem Blick auf
therapeutische Subkulturen innerhalb einer Klinik. Fiir einige mdégliche
Zusammenhange fehlen wissenschaftliche Belege. Daran ist der grof3e
Forschungsbedarf in diesem Feld zu erkennen.

1 Kontext von Zwangsanwendung
1.1 Offene Stationstiiren und Spezialisierung

Das psychiatrische Versorgungssystem in Deutschland hat sich bei stationdren
Behandlungen seit der Psychiatriereform in zwei unterschiedliche Richtungen
entwickelt. Die grofden Fachkliniken fiir Psychiatrie, oft abgelegen, immer noch



weit von den Gemeinden entfernt, aus denen ihre Patienten kommen, mit
anderen Tragern als die Allgemeinkrankenhduser, haben sich
Binnenspezialisierungen zugelegt, nicht nur in die grofderen Bereiche wie
Allgemeinpsychiatrie, Abhdngigkeitspsychiatrie und Gerontopsychiatrie,
sondern mit Spezialstationen z.B. fiir Depressionen, Borderline-Stérungen,
Mehrfachdiagnosen, psychosomatische Behandlungen, Behandlung von
Traumafolgen. Dennoch finden sich in diesen Kliniken geschlossene Stationen
oder Bereiche auch unter dem Begriff “beschiitzte Bereiche” oder “fakultativ
geschlossen”, in denen Patienten behandelt werden, die von der Polizei gebracht
werden, die vom Gericht eingewiesen werden, die sich akut selbst gefahrden, auf
anderen Stationen nicht “fithrbar” seien oder schlicht darauf warten in eine
dieser Spezialstationen verlegt zu werden, sobald dort wieder ein Bett frei wird.

In solchen Stationen befinden sich eine grofdere Anzahl von Patienten, die nicht
stationar bleiben mochten, die frustriert, wiitend, verwirrt oder verzweifelt sind.
Sie sehen sich mit einem hohen Maf3 an Frustration, Wut, Verwirrung und
Verzweiflung in ihrer momentanen Lebenswelt (der geschlossenen Station)
konfrontiert, wo doch das, was sie brauchen, genau das Gegenteil ist: Mut,
Verstandnis, Struktur und Hoffnung. Mitarbeiter eines grofden psychiatrischen
Krankenhauses in Baden-Wiirttemberg berichteten uns kiirzlich, dass sich in
ihrer geschlossenen Station gerade 42 Patienten befanden bei raumlichen
Verhéltnissen fiir 26 Patienten. Anwendung von Zwang, aggressives Verhalten
von Patienten, Verletzungen bei Mitarbeitern und Patienten und hoher
Krankenstand sind regelmaf3ig Teil der Arbeit und der Patientenerfahrung in
diesen Verhaltnissen.

Das Alternativmodell sind offene Stationen in psychiatrischen Kliniken an
Allgemeinkrankenhdusern (oder auch an modernisierten Fachkliniken), die eben
nicht spezialisiert wurden, sondern in denen Patienten mit ganz verschiedenen
psychischen Storungen behandelt werden aus ganz unterschiedlichen
Altersgruppen, dafiir aber mit regionaler Zustindigkeit. In einer ganzen Reihe
von Kliniken gelingt es den Teams, diese Stationen offen zu fiihren, z.B. in
Geesthacht, Pirmasens, Hamm, Herne, Landsberg am Lech, Memmingen und
Heidenheim. In der Heidenheimer Klinik werden Notfalleinweisungen und
Mutter-Kind Behandlungen in der gleichen Station angenommen. Die haufig
vorgebrachte Behauptung, Patienten wiirden von offenen Stationen haufiger
weglaufen, wenn sie gerichtlich dort untergebracht sind, konnte inzwischen
widerlegt werden (Munk 2008, Sollberger & Lang 2014). Auch die deutsche
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN
2010) sagt, offene Stationstiiren konnten die Haufigkeit von Zwangsmafinahmen
reduzieren.

Die Autoren dieses Beitrags vertreten deshalb die Auffassung, dass ein
Gewaltverzicht in der Psychiatrie durch bestimmte institutionelle Bedingungen
behindert wird: geschlossene Stationen oder Bereiche, Spezialisierung innerhalb
der Klinik und Verlegungen innerhalb der Klinik. Manchmal eignen sich ganz
personliche Geschichten, um ein Problem sichtbar zu machen: die Berliner
Filmemacherin Gamma Bak berichtet in “Schnupfen im Kopf” (D 2010), wie sie in
einer psychisch ohnehin vulnerablen Situation von einer offenen Station auf eine



geschlossene Station verlegt wird, wie sie damit den Funken Hoffnung auf
Heilung verliert und beschliefdt sich das Leben zu nehmen.
1.2 Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen

“Denn wenn der Kranke fragt, wann er nach Hause entlassen wird, muss der Arzt
in einen Dialog mit ihm eintreten. In diesem Dialog gibt es nicht langer Subjekt
und Objekt, sondern zwei Menschen, die zu Subjekten geworden sind. Wenn wir
diese Logik des Widerspruchs zwischen zwei Menschen nicht akzeptieren,
sollten wir lieber Bananen verkaufen als Arzte sein.” (Basaglia 2002, S. 153)

Allmahlich werden Psychiatrie-Erfahrene auch in Deutschland im
Versorgungssystem Psychiatrie gehort. In England ist Nutzerbeteiligung schon
seit mehr als zehn Jahren politisch gewollt und vorgegeben (Crawford 2002), in
Deutschland entwickeln sich Beteiligungsstrukturen: Psychiatrie-Erfahrene
halten Sprechstunden in den Kliniken (Peer to Peer Beratung), halten
Fortbildungen fiir Klinikpersonal, sind Mitglieder der Besuchskommissionen,
bestimmen mit bei der Entwicklung von gemeindepsychiatrischen Verbiinden
und Versorgungsstrukturen. ExIn Absolventen arbeiten als Genesungshelfer und
werden zu selbstverstindlichen Mitgliedern der Behandlungsteams. In Baden-
Wiirttemberg wurden Psychiatrie-Erfahrene bei der Abfassung eines neuen
Psychisch-Kranken-Gesetz beteiligt. Kaum genutzt wird das Erfahrungswissen
bisher in der deutschen Psychiatrieforschung. Den Autoren ist nicht bekannt, ob
und in welchem Umfang Psychiatrie-Erfahrene Mitglieder in Aufsichtsraten der
Anbieter von psychiatrischen Gesundheitsdiensten sind.

Auch wenn es nach Kenntnis der Autoren noch keine wissenschaftlichen
Untersuchungen gibt, die zeigen, dass die Beteiligung von Psychiatrie-
Erfahrenen gewaltpraventive Effekte im System Psychiatrie hat, so erscheint es
plausibel das Erfahrungswissen von Psychiatrie-Erfahrenen gerade bei solchen
Fragen zu nutzen, fiir die es wissenschaftlich nur wenig Gesichertes gibt. Einer
der Autoren durfte kiirzlich erleben, wie schwer sich die grofse Fachgesellschaft
DGPPN tut bei der Entwicklung von fachlichen Standards zur
Patientenautonomie Psychiatrie-Erfahrene von Beginn an ins Boot zu nehmen.

1.3 Pravention von Zwangsmafinahmen

Behandlungsvereinbarungen (Henderson et al. 2004, 2008, Thornicroft et al.
2013, Barrett et al. 2013), Vorsorgevollmachten und Patientenverfiigungen
(Amering, Stastny & Hopper 2005, Swanson et al. 2008) dienen der
Willensbekundung von Patienten in Situationen, wenn eine Willensaufierung
erschwert oder unmaoglich ist. Mit diesen Instrumenten kénnen auf der
Grundlage der Erfahrung fritherer psychischer Krisen, auf der Basis der
personlichen Wertvorstellungen und mithilfe von vertrauten Personen genaue
Vorgaben fiir den Umgang mit kiinftigen psychischen Krisen gemacht werden,
sowohl von Seiten des Patienten und seiner Angehorigen als auch von Seiten der
Behandlungsteams. Sei es durch Einhalten der Behandlungsvereinbarung, durch
Beachten der Patientenverfiigung oder durch geduldiges Verhandeln mit den
Bevollmachtigten, dem Willen des Patienten wird Geltung verschafft.



Die vorliegenden Studien zur Wirkung von Behandlungsvereinbarungen
hinsichtlich der Pravention von Zwangsanwendung liefern widerspriichliche
Ergebnisse; klar ist inzwischen, dass diese Instrumente nur dann genutzt
werden, wenn von allen Beteiligten aktiv auf das Erstellen von
Behandlungsvereinbarungen, Patientenverfligungen und Vorsorgevollmachten
hingewirkt wird. Moderne Klinikinformationssysteme bieten inzwischen die
Moglichkeit, dass diese Dokumente jederzeit, also auch nachts und am
Wochenende, zuganglich sind auch dann, wenn ein Patient seine Verfiigung oder
Vereinbarung gerade nicht bei sich hat.

1.4. Compliance und Krankheitseinsicht

Die Autoren dieses Beitrags sind der Auffassung, dass die Konzepte Compliance
und Krankheitseinsicht mit einer wertschatzenden Haltung gegeniiber unseren
Patienten nicht mehr zu vereinbaren sind. Denn das Zuschreiben einer
Eigenschaft (“Herr X ist nicht compliant — und braucht deshalb
Psychoedukation”) und des starre Festhalten an fluiden und hypothetischen
Krankheitsmodellen (“Herr X ist nicht krankheitseinsichtig und muss deshalb
gegen seinen Willen behandelt werden”) erschwert einen offenen Dialog
zwischen Patienten, Angehorigen und Teams. Statt dessen bleibt es beim
privilegierten Expertenwissen und daraus resultierender Fremdbestimmung:
zwei Faktoren, die Ohnmacht und Wut auf Seiten des Patienten verstarken.

Grundlage jeder arztlichen Behandlung ist eine partizipative
Entscheidungsfindung (informed consent). Beim informed consent geht es nicht
um das Besserwissen des Arztes und die Nachgiebigkeit (compliance) des
Patienten. Sowohl in der Akutbehandlung als auch in der langerfristigen
Hilfeplanung ist es Aufgabe aller Beteiligten, im offenen Dialog einen
Behandlungsplan zu vereinbaren, der giinstige Bedingungen fiir eine nachhaltige
Zusammenarbeit schafft. Was in einer Verhandlungsrunde nicht erreicht werden
kann, wird dann eben auf die nachste Verhandlungsrunde vertagt. Das einseitige
Beharren auf der Notwendigkeit einer medikamentdsen Behandlung kann ein
Konfliktfeld zwischen Angehorigen, Patienten und Behandlungsteams schaffen,
das die Zusammenarbeit eher erschwert als begiinstigt. Informationen, die
einseitige Positionen relativieren konnten, etwa diese, dass es keinen Beweis fiir
einen langfristig glinstigeren Verlauf von Psychosen unter medikamentdser
Behandlung gibt, fallen dann leicht unter den Tisch.

Krankheitseinsicht liegt dann vor, wenn ein Patient sich die Erklarung des Arztes
fiir seine Erkrankung zu Eigen macht. Fiir psychisches Kranksein und seelisches
Leiden gibt es jedoch ganz unterschiedliche Krankheitsmodelle (explanatory
models of mental illness, McCabe & Priebe 2004): die sich standig entwickelnden
Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation und der Amerikanischen
Psychiatriegesellschaft, politische, kulturelle, wirtschaftliche, soziale, aber auch
ganz personliche existentielle oder religiose Erklarungsmodelle. Je personlicher
diese Erklarungen sind, desto hoher werden sie individuell gewertet. Dialog
zwischen den Subjekten einer Behandlung gelingt dann, wenn sich die



Beteiligten tiber ihre Erklarungsmodelle austauschen, die jeweils andere Sicht
wertschitzen, nach Gemeinsamkeiten suchen und aus diesen Gemeinsamkeiten
Hilfsmoglichkeiten entwickeln.

Spatestens seitdem geklart ist, wie stark die Haufigkeit psychischer Stérungen
mit der Ungleichverteilung von Einkommen in einer Gesellschaft
zusammenhangt (Pickett et al. 2006), ist das Dogma “psychische Erkrankungen
sind Gehirnkrankheiten” unglaubwiirdig geworden. Wenn also gar nicht geklart
ist, um welche Art von Erkrankung es sich handelt, wie viel Soziales,
Personliches, Genetisches und Lebensgeschichtliches eine Rolle spielt, ist es
dann nicht Aufgabe der Behandelnden Uneinigkeit und Unentschlossenheit tiber
die Gabe von Psychopharmaka auszuhalten, Zeit zu lassen, z.B. dadurch, dass sie
sich erst einmal auf eine Behandlung ohne Psychopharmaka einlassen und nach
Ubereinstimmung iiber hilfreiche Interventionen suchen? Dort, wo wir unseren
Patienten als Subjekten begegnen, auch wenn sie frustriert, wiitend oder
verwirrt sind oder nach Dérner (2001) als “formidable Gegner eines guten
Behandlungsergebnisses” zeigen, erweist sich unsere Ernsthaftigkeit im
Verstehen von Bediirfnissen und Handlungen.

Das Beharren auf Compliance und die Zuschreibung “krankheitsuneinsichtig”
schaffen Bedingungen, die eine Art Objektivitiat suggerieren, wo doch das
Aushalten von Unsicherheit und Einhalten von Subjektivitat gefragt waren und
leisten damit Vorschub fiir die Anwendung von institutionellem Zwang.

2 Mehr Gewalt ohne Zwangsmedikation?

Nach den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts zur neuroleptischen
Zwangsbehandlung (AZ 2 BvR 882/09, R & P 2011, 168 und 2 BvR 633/11,R &P
2012, 31) wurde immer wieder argumentiert (DGPPN 2012), der Verzicht auf
medikamentose Zwangsbehandlung wiirde zu mehr aggressiven Ubergriffen
von Patienten auf andere Patienten oder auf Mitarbeiter flihren. Andere
Zwangsmafdnahmen wiirden dann, weil die Moglichkeit zur medikamentdsen
Intervention fehlt, haufiger angewendet.

Beide Befiirchtungen haben sich in der Heidenheimer Klinik nicht erwiesen. Die

Zahl von aggressiven Ubergriffen auf Mitpatienten oder auf Personal ging zuriick
(Tab. 1).

Tab. 1 Aggressives Verhalten (Tatlichkeiten) von Patienten gegeniiber anderen
Patienten oder gegeniiber Personal, Anzahl der Ereignisse pro Jahr

2009 30
2010 49
2011 38
2012 21
2013 14




Die Anzahl von Fixierungen nahm in diesem Zeitraum zwar zu, allerdings bei
Diagnosen aus dem Bereich FQ (Delir und Demenz) und bei substanzbedingten
Storungen (F1) nicht jedoch in den Diagnosegruppen F2-F6, also den Diagnosen,
bei denen eine medikamentdse Zwangsbehandlung tiberhaupt in Frage kiame

(Tab. 2).

Tab. 2 Anzahl von Patienten, die von Fixierungen betroffen waren nach Jahr und

Diagnosengruppe
Gesamt FO (Delir und F1 (substanz- F2-6
Demenz) bedingte (Psychosen,
Stérungen) affektive
Storungen,
u.a.)
2009 37 8 5 21
2010 38 12 8 17
2011 50 20 10 20
2012 61 39 1 20
2013 62 22 26 16

Der Behandlungsauftrag der Heidenheimer Klinik (stationdre Vollversorgung
aller psychischen Storungen des Erwachsenenalters), die stationdre
Versorgungsverpflichtung fiir den Landkreis, die Aufnahmezahlen (1200-1300
Aufnahmen pro Jahr, davon etwa 5% mit gerichtlichen Unterbringungen) oder
die Patientenstrome (wie viele Patienten kommen aus welchen Gemeinden)
haben sich in diesem Zeitraum nicht wesentlich verdandert. Isolierungen finden in
unserer Klinik nicht statt, es gibt keine sogenannten “beschiitzten” oder
geschlossenen Bereiche. Seit Juli 2011 wurden keine gerichtlich genehmigten
psychopharamakologischen Zwangsbehandlungen mehr durchgefiihrt. Welche
Behandlungsstrategien bei diesem Verzicht zum Einsatz kamen wurde von den
Autoren kiirzlich in dieser Zeitschrift berichtet (Zinkler & Koussemou 2013).

Kritisch sehen wir, dass in der Heidenheimer Klinik immer noch 5% der
Patienten im Laufe ihrer Behandlung Zwangsmaf3nahmen erfahren. Gut
vergleichbare Kliniken in Deutschland wenden wesentlich weniger Zwang an (2-
3% der behandelten Patienten) (personliche Mitteilung aus der
Arbeitsgemeinschaft der Chefarztinnen und Chefarzte der psychiatrischen
Abteilungen in Deutschland). Ob es unter den gegenwartigen Bedingungen ein
Minimum an Zwangsmafénahmen fiir eine psychiatrische Klinik in Deutschland



gibt und wie grof$ dieses Minimum ist, wissen wir nicht. So lange es aber eine
Klinik gibt, der es bei einem entsprechenden Versorgungsauftrag Jahr fiir Jahr
gelingt, den Anteil bei 2% zu halten, liegt ein solches Minimum bei h6chstens 2%
der behandelten Patienten. Die Arbeitsgemeinschaft der Chefarztinnen und
Chefarzte der psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern in
Deutschland (ACKPA) arbeitet an einem bundesweiten Benchmarking zur
Erfassung von Zwangsmafinahmen unter Beachtung der Strukturmerkmale der
Kliniken um eine optimale Vergleichbarkeit zu erreichen.

3 Therapeutische Kulturen und Subkulturen

Die Daten aus dem Arbeitskreis zur Pravention von Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie (Steinert 2013, personliche Mitteilung) zeigen, wie sich der Anteil
der von Zwangsmafinahmen betroffenen Patienten in verschiedenen Kliniken im
Laufe der Jahre verandert hat (Abb. 1). Die Varianz im Benchmarking nimmt ab,
insgesamt werden Zwangsmafdnahmen im Verhaltnis zur Anzahl der stationdren
Behandlungen seltener angewendet. Im Arbeitskreis besteht weitgehende
Einigkeit, dass Varianz und Verdanderungen tiber den Beobachtungszeitraum
nicht mit Patientenvariablen, sondern mit institutionellen Kulturen zu erklaren
sind.
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Abb. 1

Anteil der von Zwangsmafinahmen betroffenen Falle in verschiedenen Kliniken
in % aus dem Arbeitskreis zur Pravention von Zwang und Gewalt in der
Psychiatrie 2004-2012, (Steinert 2013, personliche Mitteilung)




Auch innerhalb von Klinikkulturen finden sich Unterschiede bei der
Einschrankung von Patientenrechten. So werden in der Heidenheimer Klinik in
zwei Stationen allgemein- und gerontopsychiatrische Patienten behandelt
(Patienten, die schon in Behandlung waren, werden in der gleichen Station
aufgenommen, neue Patienten kommen in die Station, wo gerade ein freies Bett
ist); weder architektonisch noch in der Personalausstattung unterscheiden sich
die beiden Stationen; Dennoch wird unterschiedlich gearbeitet:

(1) Es wird unterschiedlich haufig und lange von der Moglichkeit Gebrauch
gemacht, die Stationstiir zu schliefden;

(2) Es werden unterschiedlich haufig Patienten festgebunden (fixiert).

(3) In beiden Stationen wurden in den letzten vier Jahren weniger Neuroleptika
eingesetzt, allerdings ist der Riickgang der Neuroleptikaverschreibung dort

ausgepragter, wo auch eher auf andere Einschrankungen verzichtet wurde (Tab.
3).

Tab. 3 Heidenheim, Auswertung von Zwangsmafinahmen, Stationsschliefiungen
und Verbrauch an atypischen Neuroleptika (errechnet aus Defined Daily Doses,
DDDs)

Station geoffnet in Anzahl der Veranderung DDDs
% der Zeit zwischen | Fixierungen atypischer
8:00 und 20:00 (2012) Neuroleptika 2009-
(2012) 2013 in %
Station 1 99,91 20 -46
Station 2 91,66 66 -30
Zusammenfassung

Der Verzicht auf medikamentdse Zwangsbehandlung nach den Urteilen des
Bundesverfassungsgerichts in 2011 fiihrte in der Heidenheimer Klinik nicht
dazu, dass Patienten oder Mitarbeiter haufiger Opfer von aggressiven
Ubergriffen wurden oder dass vermehrt auf andere Formen von
Zwangsmafdnahmen zurtlickgegriffen wurde. Institutioneller Gewaltverzicht kann
mit verschiedenen Variablen bestimmt werden: Anwendung von
Zwangsmafdnahmen, Einsatz von Neuroleptika und Stationsschliefdungen.
Gewaltverzicht gelingt dann, wenn sich institutionelle Bedingungen und
therapeutische Haltungen verandern. Praventive Moglichkeiten liegen im Einsatz
von Behandlungsvereinbarungen, Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten,
im Einsatz neuer Versorgungsformen, wie Home-Treatment, neuen



Behandlungstechniken wie Offener Dialog und in der Beteiligung von
Psychiatrie-Erfahrenen auf allen Ebenen der psychiatrischen Dienste.
Hindernisse fiir einen Gewaltverzicht sind Klinikstrukturen mit geschlossenen
Stationen oder sogenannten ,beschiitzten Bereichen®, spezialisierte Stationen,
das Beharren auf biomedizinischen Krankheitsmodellen und das Festhalten an
den Konstrukten Compliance und Krankheitseinsicht.

Die Behauptung, dass an dem Problem Zwangsmafinahmen in der Psychiatrie
nicht viel zu dndern sei, denn iiberall werde Zwang angewendet und wenn
weniger geschlossen behandelt wiirde, dann miisste haufiger festgebunden
werden oder mehr medikamentdser Zwang angewendet werden, erweist sich
angesichts der erheblichen Unterschiede in der Haufigkeit von
Zwangsmafdnahmen als unzutreffend. Aufgabe der Kliniken ist es
Zwangsmafdnahmen systematisch zu erfassen, die Daten zu veroffentlichen, von
den Besten zu lernen und Klinikstrukturen entsprechend zu entwickeln.
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