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Erfahrungen in der Akutpsychiatrie
mit der erneut verinderten Rechtslage
bei Zwangsbehandlungen

Th. Barth

Einleitung

Nach dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 24. Juli 2018 (Az. 2
BvR 309/15, 2 BvR 502/16) und der
schriftlichen Anordnung der Landesdi-
rektion Sachsen, als Aufsichtsbehorde
der sdchsischen Krankenhduser, vom
29. August 2018 war es erforderlich,
medizinische und organisatorische Ab-
laufe im Umgang mit Fixierungen in der
Klinik fur Psychiatrie, Verhaltensmedi-
zin und Psychosomatik der Klinikum
Chemnitz gGmbH, ebenso wie in ande-
ren psychiatrischen Kliniken, zu uber-
prifen und umgehend an die neue
Gesetzeslage anzupassen.

Auf eine allgemeine Darstellung des
Urteils des Zweiten Senats des Bun-
desverfassungsgerichts vom 24. Juli
2018 in der oben genannten Sache, ein-
schlieBlich der Urteilsbegrindungen,
wird hier verzichtet. Dieses steht fur
Interessierte im Internet umfassend
zur Verflgung. Auch ist keine primar
juristische Diskussion beabsichtigt,
sondern es werden diejenigen Inhalte
und Begrindungen, die wesentliche
Rahmenbedingungen der Arbeit in der
Psychiatrie, insbesondere im akut- und
notfallpsychiatrischen Bereich, bertih-
ren, aufgegriffen und teilweise kritisch
hinterfragt.

Entgegen der scheinbaren Klarheit im
Urteil zu Festlegungen und ihren Be-
grindungen ergeben sich, trotz nach-
vollziehbarer Muhe aller Verfahrensbe-
teiligten, aus Sicht vieler im Fachgebiet
erfahrener Arzte nicht unerhebliche

Schwierigkeiten in der Auslegung. Zu-
dem finden sich Inkonsistenzen, die die
Umsetzung ..in der Flache” erschweren.
Konkret ergeben sich aus dem Urteil,
nicht nur aus Sicht des Autors, folgende
Fragen und Probleme:

1. Wieso stellt eine Fixierung zwangs-
laufig das ,letzte Mittel” in der Not-
fallbehandlung eines jeden Patien-
ten dar (cave: Gefahr der Negativdar-
stellung einer vorubergehend sinn-
vollen MaRBnahme)?

2. Welcher Zeitraum bei der Anordnung,
Neueinschatzung und Uberwachung
einer Fixierung ist ,kurz" und warum
und welche realistischen Alternati-
ven bestehen fur welchen Zeitraum
bei einem aggressiven und steue-
rungsunfahigen Patienten?

3. Wie stellen sich Autoren und Gut-
achter des Urteils die Umsetzung
des Richtervorbehalts, also die
.grundsatzliche richterliche Geneh-
migung einer 5- und 7-Punkt-Fixie-
rung” vor der Fixierung, vor, wenn es
sich um das ,letzte Mittel” in der
(Notfall-)Behandlung eines Men-
schen, also eine unmittelbar und
sofort erforderliche Malinahme,
handelt, der Richter also nicht vor
der Fixierung da sein kann?

4. Womit ist juristisch der zeitliche
Unterschied hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer richterlichen Ent-
scheidung zwischen 6.00 und 21.00
Uhr (sofort, ab der 30. Minute) und
21.00 und 6.00 Uhr (am nachsten
Morgen oder auch gar nicht, wenn
eine weitere Fixierung nicht mehr
erforderlich erscheint) begriindet
(Logikproblem, das in der Praxis zu
erheblichen und ineffektiven admi-
nistrativen Aufwendungen fiihrt)?

5. Womit ist die Annahme zu begriin-
den, dass eine 1:1-Betreuung durch
therapeutisches und Fachpersonal
in der Uberwiegenden Zahl der Falle
zwingend die beste Losung ist
(Daten, Studien)?

Unabhangig von diesen konkreten Fra-
gen erwies es sich als ein nicht gerin-
ges Problem, dass das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts, dass sich
juristisch ja auf konkrete Einzelfalle
bezieht, ohne weitere Reflexion in der
juristischen und medizinischen Fach-
welt und mit allen noch offenen Fragen
ohne Ubergangsfrist in praktisches
Handeln zu uberfihren war und quasi
Gesetzesstatus erhielt, was in grof3en
Teilen der klinischen Psychiatrie zu
erheblicher Verunsicherung gefiihrt hat
und mit hoher Wahrscheinlichkeit neue
Probleme bringen wird, zum Beispiel die
nicht ausreichende Behandlung oder zu
frihe Entlassung klinisch und beziglich
der Einwilligungsfahigkeit instabiler,
dringend behandlungsbedirftiger, noch
aggressiver und trotzdem hilfloser
Patienten (zum Beispiel bipolare, schi-
zophrene Patienten, Suchtpatienten).

Problem Notfallbehandlung

Nach Kenntnis des Autors finden sich
zu vielen dieser Fragen und Themen-
komplexe keine kontrollierten Studien.
Es existieren aktuell zwei relativ neue
Leitlinien der AWMF (Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e. V.), die
sich mit diesem Thema auseinander-
setzen: ,Verhinderung von Zwang: Pra-
vention und Therapie aggressiven Ver-
haltens bei Erwachsenen” (Reg.-Nr.
038-022, Klasse: S3, Stand: 12. Februar
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2018, giiltig bis 11. Februar 2023) und
.Notfallpsychiatrie” (Reg.-Nr. 038-023),
Klasse: S2k, Stand: 13. April 2019, gltig
bis 17. Oktober 2023).

Die meisten Empfehlungen und Annah-
men in Studien und den genannten
Leitlinien zum Thema der juristischen
Legitimation von Zwangsmalinahmen
bei akuten psychomotorischen Erre-
gungszustanden basieren auf Exper-
tenmeinungen (die sich mitunter sehr
unterscheiden) sowie auf der Befra-
gung relativ kleiner Patienten- und/oder
Angehorigengruppen.  Vergleichende
Daten zu nicht einwilligungsfahigen
Patienten finden sich nur sehr begrenzt.
Und es fehlt an einer ausreichenden
Differenzierung zwischen Notfallsitua-
tionen, die keinen Aufschub dulden und
die zunachst allein der vor Ort befindli-
che Facharzt beurteilen kann, genau
wie in der somatischen Medizin, und der
sich anschlieBenden postakuten be-
ziehungsweise Langzeit-Behandlungs-
situation, die dann naturlich der diffe-
renzierten Ermittlung des freien Pati-
entenwillens und der sich daraus erge-
benden Behandlungsoptionen bedarf,
eingeschlossen die notwendige Klarung
juristischer Fragen.

Der Expertenkonsens der Leitlinie
038-022 gibt dazu folgende Empfeh-
lungen:

.Eine medikamentose Notfallbehand-
lung unter Anwendung von Zwang
erfolgt immer in dem Konflikt zwischen
Korperverletzung bei der Entscheidung
fur eine solche MaRBnahme und mogli-
cher unterlassener Hilfeleistung bei
einer Entscheidung dagegen. Eine auf
den Einzelfall bezogene Abwagung von
Nutzen und potenziellem Schaden ist
erforderlich und hat sich am voraus-
verfigten oder mutmalBlichen Willen
des Patienten zu orientieren. Diese
Abwagung soll dokumentiert werden.
Wenn freiheitsbeschrankende Mal3-
nahmen, wie Fixierung oder Isolierung,
unvermeidlich erscheinen, kann eine
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pharmakologische Behandlung weite-
ren Zwang bedeuten und die Notwen-
digkeit muss kritisch gepruft werden.
Auf der anderen Seite kann der Verzicht
auf eine pharmakologische Behandlung
des Erregungszustandes im Einzelfall
gesundheitsgefahrdend und mogli-
cherweise traumatisierend sein.”

An anderer Stelle wird ausgefihrt:

.Lehnt die Patientin oder der Patient im
Erregungszustand eine pharmakologi-
sche Behandlung ab, ist unter Abwa-
gung medizinischer, rechtlicher [...] und
ethischer [...] Aspekte sorgfaltig zu pri-
fen, ob eine Notfallbehandlung im Sinne
eines rechtfertigenden Notstandes
(§ 34 StGB) unter Anwendung von Zwang
notwendig und vertretbar ist [...]".

Hierzu ist anzumerken, dass diese
Begrindung einer medikamentosen
Notfallbehandlung durch einige Juris-
ten (Richter, Lehrstuhlinhaber) als nicht
zuldssig beurteilt wird, da dies die
Grenzen der Intention des § 34 Strafge-
setzbuch (StGB) Uberschreiten wirde.
Hier ist eine Klarstellung durch den
Gesetzgeber dringend geboten.

Fallbeispiel

Ein Patient, der, zum Beispiel durch
eine Alkohol- oder Mischintoxikation, in
einen aggressiven Erregungszustand
gerat bis hin zum Verlust der Einsichts-
und Steuerungsfahigkeit, wird durch
den Notarzt zum Eigen- und Fremd-
schutz adaquat medikamentos sediert
und, in der Regel mit Amtshilfe durch
die Polizei, an der Trage fixiert. Dies
wurde bisher juristisch auch nicht hin-
terfragt. Wird dieser einwilligungsunfa-
hige Patient nun in diesem Zustand in
eine allgemeine Rettungsstelle/Inten-
sivstation verbracht, wird er dort ohne
vorherige richterliche Entscheidung ,als
Notfall” facharztlich adaquat weiterbe-
handelt, Notfallmedikation und gege-
benenfalls Fixation eingeschlossen.
Wird er dagegen ,zufallig”, aufgrund der
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Zustandigkeit oder raumlichen Nahe, in
eine psychiatrische Aufnahme-/Akut-
station eingeliefert, stehen fir den
zustandigen Arzt/das Team, nach aktu-
eller Lesart des Urteils des Bundesver-
fassungsgerichts, ab der 30. Minute
administrative und juristische Fragen
im Raum, insbesondere besteht eine
.sofortige” Dokumentations- und Infor-
mationspflicht gegenliber dem Betreu-
ungsgericht. Und es ware bei strenger
Auslegung des Urteils erforderlich, die
Notwendigkeit der Fixation halbstiind-
lich zu kontrollieren und arztlich neu zu
entscheiden!

Kommentar

Beides kostet wertvolle Zeit und nutzt
dem Patienten wenig. Zudem ist es
praktisch kaum einzuhalten, da im
Dienst oft die nachsten Patienten zu
versorgen sind! Aus eigenen Erfahrun-
gen und Zahlen, die im nachsten Kapi-
tel dargestellt werden, ist bekannt,
dass die meisten Fixierungen im Not-
fall stattfinden und nur kurzzeitig
erforderlich sind (circa 70 Prozent) und
so nach wie vor ohne vorherige oder
nachtragliche richterliche Genehmi-
gung bleiben. Dieser klinisch-prakti-
schen Situation fir die Uberwiegende
Mehrzahl der Patienten steht die mit
wverfassungsrechtlicher Schwere” be-
grindete aber wenig praktikable
30-Minuten-Grenze gegenuber. Und, da
vergleichbare verfassungsgerichtliche
Regeln in der Somatik fehlen, besteht
die Gefahr der Ungleichbehandlung
psychiatrischer Patienten.

Zahlen und Fakten

In der Klinik fur Psychiatrie, Verhaltens-
medizin und Psychosomatik der Klini-
kum Chemnitz gGmbH werden jahrlich
etwa 3.000 stationare und 500 tages-
klinische Falle behandelt. Zur Quali-
tatssicherung, im Zusammenhang mit
der PEPP-Implementierung (PEPP =
Pauschalierendes Entgeltsystem Psy-
chiatrie und Psychosomatik) und aufgrund
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juristischer Anforderungen erhebt die
Klinik seit mehr als zehn Jahren syste-
matisch Zahlen, auch zur Unterbrin-
gung und Fixierung. Dazu sind zusatz-
liche Personalstellen notig, die auf-
grund der Beteiligung der Klinik an Zer-
tifizierungen, einer QM-Datenerfas-
sung in der Psychiatrie (,IQIP") sowie
der OPS-/PEPP-Entwicklung (,Kalkula-
tionshaus”) stabil etabliert sind. Pro-
jektmanagement, Inhouse-Kodierung
und die Uberfiihrung und Aufrecht-
erhaltung neuer Datenerfassungssys-
teme in die klinische Praxis sind nur zu
sichern, wenn diesbezlglich erfahrenes
Personal diese Systeme anpasst und
permanent Mitarbeiter schult.

Um die sich aus dem Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts ergebenden
neuen Anforderungen umsetzen zu

konnen, wurden die klinischen Ablaufe
und Fixierungsdaten aus dem Jahr 2017
als Vergleichswerte fur die bisherige
rechtliche und klinische Situation er-
fasst (siehe Grafik 1 und 2).

Die Darstellung der Fixation als ,Ultima
ratio” greift hier die Interpretation des
Bundesverfassungsgerichts auf und
tragt auch der Situation Rechnung,
dass andere Alternativen, wie zum Bei-
spiel 1:1-Betreuung ohne Fixierung,
nach initialer (Zwangs-)Medikation
oder Formen der Isolierung, gesetzli-
chen Begrenzungen unterliegen oder
im Haus nicht verflgbar sind. Grund-
satzlich wird allen Patienten vor jeder
Fixierung eine freiwillige Medikation
angeboten, in einigen Fallen auch
danach (wobei dann unter Umstanden

Grafik 1: Grundsdtzliche Regelungen fiir alle Fixierungen vor Juli 2018 (Urteil des Bundesverfassungsgerichts)

Grafik 2: Anzahl der Behandlungsfalle und Ereignisse (2017)

die ,Freiwilligkeit” zu hinterfragen ist).
Fir eine Medikation gegen den Willen
als Notfalloption bestehen, immer als
Einzelfallentscheidung, ebenfalls beide
Varianten, auch unter Berlcksichtigung
der Tatsache, dass eine Fixierung ohne
Medikation zu Schaden oder Traumati-
sierung bei Patienten fihren kann. Da
somit sehr unterschiedliche Moglich-
keiten im Umgang mit einer Gefahren-
situation bestehen und auch auf Frei-
willigkeit basierende Fixationen vor-
kommen, wdre es winschenswert, in
der aktuellen Diskussion auf die primar
(negative) Konnotation einer Fixierung
im Notfall zu verzichten, da es sachlich
nur darauf ankommt, wie ein hochgra-
dig gefdhrdeter und mitunter auch
gefahrlicher Patient arztlich am besten
versorgt und geschutzt werden kann.

Grafik 2 zeigt die Verteilung jeglicher
Fixationsereignisse in den drei dies-
beziglich relevanten Bereichen Akut-
station (18 Betten), Aufnahmestation
(18 Betten) und Abteilung Gerontopsy-
chiatrie (44 Betten) im Jahr 2017. Hier-
aus lasst sich ableiten, dass circa elf
Prozent der stationdren Patienten (345
Behandlungsfdlle) von mindestens
einem Fixationsereignis  betroffen
waren, wobei nichts zur Dauer im Ein-
zelfall gesagt ist, manche Patienten
mehrfach wahrend eines stationaren
Aufenthalts betroffen und ebenso wie-
derholt in einem Jahr als ,Behand-
lungsfall” erfasst sein konnen. Auffallig
ist, dass in der Gerontopsychiatrie ins-
gesamt weniger Patienten haufiger von
Fixierungen betroffen waren als im
Akut-/Aufnahmebereich (durchschnitt-
lich finfmal pro Behandlungsfall ver-
sus durchschnittlich 2,5-mal). Aus der
nachfolgenden Darstellung ist ableit-
bar, dass Fixierungen im Altersbereich
Uberwiegend als SicherungsmalRnah-
men (zum Beispiel Rollstuhl, Bettgitter,
Kombifix) eingesetzt wurden.

Grafik 3 zeigt abteilungsbezogen die
Haufigkeit  unterschiedlicher  Fixie-
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Grafik 3: Verteilung jeglicher Fixationsereignisse in den drei diesbeztiglich relevanten Bereichen
(Akutstation, Aufnahmestation und Abteilung Gerontopsychiatrie) im Jahr 2017

Grafik 4: Dauer der Fixierungsereignisse ohne Tagesbezug

Grafik 5: 5-Punkt-Fixierungsereignisse, tagesbezogene Anzahl

rungsarten, wobei deutlich wird, dass
5-Punkt-Fixierungen besonders auf
den Akut- und Aufnahmestationen
vorgenommen wurden, in der Alters-
psychiatrie andere Formen dominier-
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ten und 7-Punkt-Fixierungen nahezu
nicht vorkommen.

Im Kontext dazu steht die Dauer des
einzelnen Fixierungsereignisses (Grafik

ORIGINALIE

4). Hieraus wird deutlich, dass weniger
als 30 Prozent aller 5-Punkt-Fixierun-
gen und 23 Prozent aller Fixierungs-
ereignisse langer als zwolf Stunden
dauerten. Der Mittelwert der 5-Punkt-
Fixierungen lag bei 9,9 = 3,5, der Median
bei 9,5 Stunden.

Kommentar

Naturlich stellt jede Einschrankung der
korperlichen Freiheit eine erhebliche
Belastung fiir Betroffene und Mitarbei-
ter dar. Es sei trotzdem angemerkt,
dass eine nicht geringe Zahl von Be-
troffenen, gerade im Akutbereich, auf-
grund bestehender Intoxikation, psy-
chotischer Erregung oder medikamen-
toser Sedierung (notdrztliche Gabe,
freiwillige Einnahme) einen Teil dieser
Zeit nicht bewusst erlebt oder erinnert
beziehungsweise auch verschlaft. Bei
fachlich richtiger Durchftihrung und
Betreuung wahrend der Fixation, bald-
moglicher Defixierung und Nachbe-
sprechung derselben, sind in den aller-
meisten Fallen Schadigung oder trau-
matisches Erleben zu vermeiden. Diese
Uberlegungen konnen und sollen die
Belastungen nicht relativieren, sondern
darauf verweisen, dass in Notsituatio-
nen oft nur die Wahl zwischen ,belas-
tenden” Optionen besteht, fir die
Betroffenen und die Mitarbeiter.

SchlieRlich war relevant, wie viele Fixa-
tionsereignisse pro Tag in der Klinik
auftraten, da die Personalplanung bei
zwingender 1:1-Betreuung fixierter
Patienten dies berticksichtigen muss
(Grafik 5). Aus diesen Berechnungen
ergab sich, dass an der Klinik wahrend
der Halfte der Tage des Jahres die fach-
liche Betreuung von null bis zwei Fixie-
rungen zu organisieren war, fur ein
weiteres Viertel zwei weitere Fixierun-
gen dazu kamen und in der Ubrigen Zeit
zwischen finf und elf Fixierungen am
Haus zu organisieren waren, was auch
zukinftig eine nicht geringe Herausfor-
derung darstellen wird.
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Grafik 6: Optimierung der kiinftigen Soll-Konzeption in Bezug auf den Umgang mit Fixierungen

Grafik 7: Pra-post-Vergleich: Anwendung von Fixierungen (pra: 1. Oktober 2017 bis 31. Mdrz 2018;

post: 1. Oktober 2018 bis 31. Marz 2019) [1]

Auf Basis der dargestellten Ist-Zahlen
aus 2017 wurden Uberlegungen zur
Optimierung der kinftigen Soll-Kon-
zeption in Bezug auf den Umgang mit
Fixierungen entwickelt (Grafik 6).

Unter Berucksichtigung der oben dar-
gestellten Unterschiede zwischen den
Fixationsdaten von Patienten der Akut-
und Notfallpsychiatrie und der Geron-
topsychiatrie wurden drei Aufgaben-
kreise definiert:

= die Weiterentwicklung von MalRnah-
men zur Vermeidung von Fixierungen,

= Planungen zur personellen Absiche-
rung der 1:1-Behandlung und

= MaBnahmen zur Erléssicherung
gemaR der PEPP-Abrechnungssys-

tematik (PEPP = pauschalierendes
Entgeltsystem Psychiatrie und
Psychosomatik).

Auswirkungen des Bundes-
verfassungsgerichtsurteils

auf die klinischen Ablaufe

Im nachsten Schritt erfolgte dann eine
vergleichende Untersuchung der Fixie-
rungsdaten (pra-post-Vergleich) fiir
jeweils einen sechsmonatigen Zeit-
raum vor und nach der Veroffentli-
chung des Urteils (1. Oktober 2017 bis
31. Marz 2018 versus 1. Oktober 2018
bis 31. Marz 2019). Dabei erfolgte
(noch) keine spezifische oder zielgerich-
tete Einflussnahme, sondern die Forde-
rungen des Urteils wurden in die Praxis
uberfiihrt, was neue Ablaufe in der

Zusammenarbeit mit den zustandigen
Gerichten und die Diskussion und Opti-
mierung interner Prozesse einschloss.
Die Absicherung der 1:1-Betreuung
stellte dabei zunachst die groBRte Her-
ausforderung dar, da erst entspre-
chende Kalkulationen erfolgen muss-
ten und vor allem Pflegefachkrafte auf
dem Arbeitsmarkt nicht sofort verfiig-
bar waren.

Grafik 7 zeigt einen eindrucksvollen
Rickgang aller Fixierungen nach dem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts.
Dabei muss offenbleiben, aus welchen
Grinden. Um die Situation genauer zu
beschreiben, wurden weitere Parame-
ter, die mit Fixierungen in einer Wech-
selbeziehung stehen, analysiert.

Geschlossene Station

Fir die geschlossene Station zeigte
sich ein Rickgang fixierter Behand-
lungsfalle von 24,5 auf 19,5 Prozent
aller Falle der Station im jeweils
gemessenen Zeitraum. Die Dauer des
einzelnen Ereignisses nahm von durch-
schnittlich 7,3 auf 4,7 Stunden ab. Und
es ergab sich auch hinsichtlich der
gefahrdenden Ereignisse und der Ent-
weichungen eine Verminderung um
uber ein Drittel. Im Gegensatz dazu
zeigten die Unterbringungsdaten ein
gegenlaufiges Bild: Sowohl der Anteil
der insgesamt geschlossen unterge-
brachten Falle wie auch der relative
Anteil der Psychisch-Kranken-Gesetz-
Falle nahmen relevant zu (13,1 auf 18,4
Prozent und 774 auf 92,0 Prozent).
Dabei sank die betreuungsgerichtliche
Unterbringungsdauer pro Fall von 51
auf 28,5 Tage und der Anteil der unter-
gebrachten Patienten, die mindestens
einmalig fixiert werden mussten, stieg
von 35 auf 48,2 Prozent.

Aufnahmestation

Die Tendenzen fir die offen gefiihrte
Aufnahmestation entsprachen den
oben genannten in etwa, allerdings mit
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dem Unterschied, dass der Anteil fixier-
ter Patienten insgesamt niedriger lag
(pra: 13,3 Prozent; post: 10,7 Prozent),
der Rickgang der Fixationsdauer von
einem etwas hoheren Niveau ausging
(circa zehn Stunden) und weniger
5-Punkt-Fixierungen vorkamen (circa
70 Prozent aller Fixierungen). Bei gerin-
ger Fallzahl zeigten die gefahrdenden
Ereignisse und Entweichungen einen
Anstieg auf 150 Prozent.

Zum Verstandnis dieser Tendenzen im

Akutbereich konnen hier nur Hypothe-

sen beitragen, die in weiteren Untersu-

chungen mit groBeren Fallzahlen

geprift werden missen:

= Die Abnahme von fixierten Behand-
lungsfallen und Fixationsdauer
konnte Folge eines bewussteren
Umgangs der Arzte und Mitarbeiter
mit dem sensiblen Thema sein oder
sich durch allgemeine Verunsiche-
rung infolge der neuen Anforde-
rungen erklaren.

= Dagegen sprechen der Anstieg der
Unterbringungszahlen und deren
Akuitat (mehr PsychKG-, weniger
BGB-Unterbringungen, weniger
freiwillige Behandlungen) fir eine
statistische Zunahme ungtinstigerer
Krankheitsverlaufe im Einzugs-
gebiet, da die Station die einzige
geschlossene der Region und so
kein Ausweichen in andere Kliniken
moglich ist. Hier sind Unterbrechun-
gen der Behandlungskontinuitat
infolge neuer gesetzlicher Rege-
lungen zu diskutieren.

= Diese Annahme korrespondiert auch
mit einer verklrzten Unterbringungs-
dauer, die sich meines Erachtens
daraus erklart, dass gesetzliche
Limitationen von Zwangsbehand-
lungen in den letzten Jahren dazu
geflihrt haben, dass Notfallbehand-
lungen nicht mehr direkt in Lang-
zeittherapien Ubergehen, es zu
Entlassungen kommt und nicht
ausreichend stabilisierte Patienten
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die Klinik verlassen, ihre Medikation
absetzen und auch keine anderen
fachlichen Hilfen in Anspruch
nehmen, was die nachste Akut-
situation bahnt.

Gerontopsychiatrie

Fir die Gerontopsychiatrie ergaben
sich erwartungsgemal andere Zahlen.
Auch hier kam es zur Abnahme fixierter
Behandlungsfalle (von 11,8 auf 5,9 Pro-
zent). Im Gegenzug stiegen die
5-Punkt-Fixierungen relativ an (von
17,0 auf 21,2 Prozent) und die Dauer des
einzelnen Ereignisses stieg im Median
von 70 auf 9,5 Stunden. Die Anzahl
gefahrdender Ereignisse, vor allem der
Stirze, nahm nicht unerheblich zu, bei
Letzteren um circa 25 Prozent. Dabei
wird vom gesamten Team schon immer
sehr auf diese Gefahren geachtet, das
heilt es sind alle Mitarbeiter geschult,
es wurden relativ niedrige Betten und
partiell die ,bodennahe Pflege” genutzt
und alle Sturzereignisse zentral an das
zentrale Qualitatsmanagement gemeldet.

Die Interpretation dieser Ergebnisse

liegt scheinbar auf der Hand:

= Die Abnahme von Fixierungen
erscheint vor dem Hintergrund der
neuen und nicht ganz eindeutigen
juristischen Regelungen moglicher-
weise durch die Annahme der
zustandigen Arzte begriindet, dass
Fixierungen eher bei aggressiven
Verhaltensauffalligkeiten als zur
Sicherung des Patienten (Kombifix,
3-Punkt-, Rollstuhlfixierung et
cetera) zulassig sind.

= Die Folge schien eine deutlich
erhohte Gefahr des Auftretens von
gefahrdenden Ereignissen, insbe-
sondere von Stiirzen, zu sein.

= Moglichkeiten, alle gefahrdeten
Patienten permanent 1:1 zu
betreuen, bestanden und bestehen
bei der durch die Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (PsychPV) vorgege-
benen Personalbesetzung nicht.
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Zudem verhindert auch die beste
Pflege Stiirze nicht vollig, wenn man
auf eine dauerhafte Begrenzung der
Bewegungsfreiheit eines Menschen
verzichtet und ihm einen Rest
Privatsphare ermoglicht. Dies gilt
ebenso fur Niederflurbetten und die
bodennahe Pflege, die selbstver-
standlich ihre Berechtigung haben
und genutzt werden sollten, wo
immer dies sinnvoll erscheint.

Die Unterschiede in den Ergebnissen
zwischen Akut- und Gerontopsychiatrie
stitzen die Notwendigkeit einer, auch
juristischen, Unterscheidung von Mal3-
nahmen zur Einschrankung der Bewe-
gungsfreiheit nach ihrem grundsatzli-
chen therapeutischen Ziel.

Die Daten zu 5-Punkt- und 7-Punkt-
Fixierungen, die vom Bundesverfas-
sungsgericht als besonders beein-
trachtigende Verfahren beurteilt wur-
den, konnten den Weg zu grundsatzli-
chen gesetzlichen Regelungen fir die
Behandlung entscheidungsunfahiger
Menschen mit aggressiven/selbstge-
fahrdenden Verhaltensstorungen ebnen
(Notfall- versus Langzeittherapie).

Judex non calculat!?

Da jede Losung auch einen damit ver-
bundenen administrativen Aufwand
begriindet, arztliche Arbeitskraft nicht
unbegrenzt verfligbar ist und eine
Zunahme der arztlichen Schreibarbeit
(wie aktuell bei jeder 5-Punkt- und
7-Punkt-Fixierung) wertvolle Zeit fir
arztliche Behandlung und Firsorge,
gerade auch fir die Betreuung fixierter
Patienten, kostet, wurde eine Mittel-
wertschatzung des arztlichen Aufwan-
des fur die Dokumentation und Bean-
tragung eines Falles mit Fixierung nach
den Vorgaben des Bundesverfassungs-
gerichts kalkuliert:

1. Kurzgutachten/arztliches Zeugnis:
20 Minuten
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2. Absprache mit Team und Fax an
Amtsgericht/Betreuungsgericht
(Veranlassung/Kontrolle):

10 Minuten

3. Dokumentation ,Psychischer
Befund” (1:1-Protokoll, schriftlich):
10 Minuten

4. Kontrollen/Entscheidung tiber
weitere Notwendigkeit
(alle 30 Minuten?): 30 Minuten

5. Befunderhebung/-dokumentation,
arztliches Zeugnis bei Beendigung:
15 Minuten

6. Absprache mit Team und Fax an
Amtsgericht/Betreuungsgericht:

5 Minuten

7. Gegebenenfalls telefonische
Rucksprachen mit Richter/Betreuer/
Verfahrenspfleger: 10 Minuten

Das ergibt fir den Arzt in der
Summe (mit Wegezeiten) einen
ungefahren Zeitaufwand pro
Fixierung von circa 90 bis 100
Minuten. Ob diesem Wert ein
relevanter Nutzen gegenuber-
steht, erscheint zweifelhaft und
kann bei juristischen Betrach-
tungen nicht unbeachtet bleiben.

Zusammenfassung

Fixierungen stellen, wie Unterbringun-
gen und Zwangsmedikation, gravie-
rende Einschrankungen der personli-
chen Freiheit und individuellen Selbst-
bestimmung dar und verletzen nach
heutiger juristischer Diktion verfas-
sungsmaBige Rechte. Nicht nur auf-
grund der Umsetzung der UN-Behin-
dertenrechtskonvention (UN-BRK) in
der Bundesrepublik, bedtirfen derartige
MaRBnahmen eindeutiger gesetzlicher
Regelungen und richterlicher Genehmi-
gung im Einzelfall. Medizinisches und
psychiatrisches Handeln hat dabei
juristische Grenzen in Bezug auf die
Behandlung, aber auch eine Nichtbe-
handlung zu beachten. Die Ermittlung
des (annehmbaren) Patientenwillens
stellt in jedem Einzelfall eine Heraus-
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forderung dar. Arzte und andere Heil-
berufe haben, auch aus verfassungs-
rechtlichen Griinden, einen Anspruch
auf moglichst klare Vorgaben durch
Gesetze und die Rechtsprechung. Hier
besteht aus arztlich-psychiatrischer
Sicht noch Klarungsbedarf bei Zwangs-
malnahmen, besonders hinsichtlich
der Abgrenzung der Handlungsoptio-
nen im Notfall von langerfristigen
Zwangsbehandlungen.

In den letzten Jahren kam es wieder-
holt durch hochstgerichtliche Entschei-
dungen zu gesetzlichen Neuregelungen,
auch bezuglich des Sachsischen Psy-
chisch-Kranken-Gesetzes (SachsPsychKG).
Zum Zeitpunkt der hier dargestellten
Datenerhebung bestand eine erhebli-
che juristische Unsicherheit fir Patien-
ten und Personal. Inzwischen erfolgte

Arzte und andere Heilberufe
haben, auch aus verfassungs-

rechtlichen Grinden, einen

Anspruch auf moglichst klare
Vorgaben durch Gesetze und

die Rechtsprechung.

mit der Neufassung des § 31 Sachs-
PsychKG zumindest eine teilweise Kla-
rung in Bezug auf die Notfallbehand-
lung psychisch kranker Menschen.

Aktuell stellt die psychiatrische Notfall-
behandlung, aufgrund auslegungsbe-
durftiger gesetzlicher Vorgaben und
vieler offener Fragen, ein Feld umfas-
sender Forschung und weiterer ethi-
scher und juristischer Auseinanderset-
zungen dar. Dabei ist es als sehr positiv
zu beurteilen, dass neue juristische
Vorgaben und Fragen in den letzten

Jahren zu einer verstarkten Orientie-

rung auf dieses schwierige Thema
gefuhrt haben.

Die Ergebnisse unserer Pra-Post-Aus-

wertung aller Fixationsereignisse an
einer groRen sachsischen Klinik vor und

nach dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts 2018 (2017/2018 versus
2018/2019) zeigen grundsatzlich be-
kannte, aber noch wenig untersuchte
Unterschiede zwischen der Akut- und
Notfallpsychiatrie (AP) und der Geron-
topsychiatrie (GP).

1. In der Gerontopsychiatrie dominieren

die vom Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts (noch) nicht erfassten
Arten der Fixierung (Kombifix, Roll-
stuhl, 3-Punkt-Fixierung), meist zum
Eigenschutz der Patienten. Im Kont-
rollzeitraum erfolgten deutlich weni-
ger Fixierungen, wobei unklar blieb,
ob infolge der komplizierteren und
zeitaufwandigen  Genehmigungen,
des Personalschlissels oder der ver-
starkten Auseinandersetzung mit
dem Thema. Der ,Preis” waren
mehr gefahrdende Ereignisse, vor
allem Stlrze und damit eine
erhohte Verletzungsgefahr (zum
Beispiel Schenkelhalsbruch)!
2. In der Akutpsychiatrie (AP)
nahmen Fixationsereignisse und
-dauer leicht ab, es dominierten
die vom Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts  erfassten
5-Punkt-Fixierungen, zum Eigen-
schutz der Patienten und zum
Schutz Dritter. Allerdings bilden
Fixierungen nur einen Teil des The-
mas ab, da mogliche Konsequenzen
fur Verlauf und Prognose der Krank-
heiten (zum Beispiel Anzahl der
Unterbringungen, (auto)aggressive
Fehlhandlungen, Dauer der unbe-
handelten Krankheit, Folgeschaden)
in Deutschland nirgends erfasst
werden. Effekte der Auseinander-
setzung mit dem Thema spielten
wahrscheinlich eine geringere Rolle,
da das Deeskalationstraining der
Mitarbeiter auch zuvor Standard war,
die Uberwiegende Zahl der Ereig-
nisse nur relativ kurz dauerte
(Median 9,5 Stunden) und personelle
Zuwendung bei akut psychotischen
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und intoxikierten aggressiven Pati-
enten in den gegebenen Grenzen
bereits erfolgte.

. Regelungen zur Frage der Akutmedi-
kation gegen den Willen, auch im
Notfall (,Zwangsmedikation”) sind
juristisch und medizinisch weiter
umstritten. Die Folge der Nichtbe-
handlung sind psychiatrische Unter-
versorgung und ,unbeobachtete”
(externe) gefahrdende Ereignisse, da
Mortalitat und Morbiditat offiziell
nicht erfasst werden.

4. Jede hochstrichterliche Losung sollte,

ahnlich wie bei Gesetzesvorhaben,
auch den damit verbundenen Auf-
wand bertcksichtigen, da ansonsten
die enorme Steigerung arztlicher
Bilro- und Schreibarbeit (wie aktuell
bei jeder 5-Punkt- und 7-Punkt-
Fixierung) die Zeit fiir drztliche Be-
handlung und Fursorge, gerade auch
fur die Betreuung fixierter Patienten,
kostet. Diese juristisch-ethischen
Anforderungen mussen zumindest
zu einer Steigerung der Bedarfszah-
len flr arztliches Personal flhren,
damit sich daraus nicht erneut eine
Abwanderung von Arzten und ein
verminderter Akquiseerfolg entwi-
ckeln. Es bleibt Aufgabe fir die For-
schung, zu klaren, welche Parameter
in welchem Kontext entscheidend
sind (Zahl der Fixierungen, Dauer pro
Fixationsereignis, Zeit fur Gesprach
und Zuwendung durch den Arzt,
rechtliche Fragen?) und was die
Prognose objektiv verbessert.

weisen herrschen beziehungsweise
.Tabus” berthrt sind. Die Frage der
Fixierung eines Menschen zur Siche-
rung und/oder Behandlung stellt ein
solches Thema dar und es finden sich
sehr unterschiedliche Meinungen und
Bestrebungen zum Umgang damit in
unserer Gesellschaft.

Positive Auswirkungen des Urteils des

Bundesverfassungsgerichts:

= aktive Auseinandersetzung mit dem
Thema und Alternativen (fachlich
und gesellschaftlich),

= die Notwendigkeit der Erhebung von
Daten, Fakten,

= die Entwicklung von differenzierten
Kriterien fur Fixierungen,

= eine bessere Differenzierung von
Freiheitsentziehenden MaBnahmen
allgemein (zum Beispiel Akut- versus
Gerontopsychiatrie),

= die Schulung des medizinischen
Personals und der Richter,

= eine Verbesserung der Personal-
schlissel und

= Aufhebung der Ungleichbehandlung
psychisch Kranker (verglichen mit
korperlich Kranken).

Negative Auswirkungen:

= administrativer Aufwand und
Einschrankung arztlicher Zuwendung;

= Stigmatisierung der Patienten und
des Faches;

= Schlechterstellung von psychiatri-
schen und Suchtpatienten durch
Nichtbehandlung;

= Gefahrdung der Langzeit-Prognose

ORIGINALIE

Der Autor dankt insbesondere Frau
Voigtlander, M.A., fir die Datenerhe-
bung und -analyse und den juristischen
und medizinischen Tagungsteilneh-
mern flr die intensive Diskussion. In
zukinftigen Arbeiten werden die hier
dargestellten Ergebnisse und Interpre-
tationen weiter differenziert. m

Dr. med. Thomas Barth

Klinik fir Psychiatrie, Verhaltensmedizin und
Psychosomatik

Klinikum Chemnitz gGmbH

FlemmingstraBe 2,09116 Chemnitz

E-Mail: t.barth@skc.de

Ergebnisse psychisch kranker Menschen;
Hochstrichterliche Urteile flihren zu = Nachwuchsprobleme und Abwande-
Auseinandersetzungen mit grundle-  rungin allen Berufsgruppen infolge

genden Themen der Gesellschaft. Das oben genannter Probleme und
ist in jedem Fall positiv, vorallem wenn = Fehlsteuerung von Ressourcen: am
Gleichgliltigkeit oder einseitige Sicht-  Bett, administrativ, gesellschaftlich.
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