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Executive Summary — Zusammenfassung zentraler Erkenntnisse

Mit der vorliegenden Studie zum Unterbringungsrecht soll evidenzbasiertes wissen-
schaftliches Wissen zur tatsidchlichen Rechtsanwendung sowie zu den Bedingungsfakto-
ren und Folgewirkungen der aktuell stark differierenden Rechtspraxis bereitgestellt wer-
den. Dabei interessierte auch die Kommunikation und Kooperation zwischen unter-
schiedlichen Stellen, die mit psychisch erkrankten Personen mit Selbst- und Fremdge-
fahrdungspotenzial zu tun haben. Zudem wurde auf das Zusammenwirken von Unter-
bringungen in der Psychiatrie mit den Strukturen der psychiatrischen Versorgungsland-
schaft, der psychosozialen Infrastruktur sowie mit sozialen Unterstiitzungsangeboten all-
gemein geachtet. Die Studienergebnisse auf Basis umfassender, aussagekraftiger empiri-
scher Daten unterstiitzen damit die Realisierung und Optimierung einer effektiven und
kongruenten Rechtsanwendung des Unterbringungsgesetzes gemaB den rechtlichen In-
tentionen. Die nachfolgende Ergebniszusammenfassung baut auf den Restimees zu jedem
Teilkapitel auf, folgt deren inhaltlicher Struktur und verdichtet sie hier nochmals auf die
zentralen Erkenntnisse.

Wege in die Unterbringung

e Angehorige und Heime bzw. Wohneinrichtungen sind sehr haufige InitiatorIn-
nen von Unterbringungen ohne Verlangen. Dies ist wenig iiberraschend, haben
sie doch besonders umfassende Einblicke in die Lebenssituation und in Verande-
rungen der gesundheitlichen Situation der betroffenen Personen. Wenn die pri-
vaten oder professionellen Unterstiitzungssysteme an ihre Grenzen stofen, kann
die Psychiatrie als mogliche Losung erscheinen bzw. eine solche darstellen. Als
neuralgische Frage hierbei zeigt sich, inwieweit die stationire Psychiatrie tatsach-
lich die geeigneteren Behandlungsmoglichkeiten anbieten kann, die durch an-
dere, gelindere Mittel nicht realisierbar waren, oder inwieweit sie aufgrund man-
gelhaft bereitstehender Alternativen und Ressourcen schnell (manchmal ev. auch
vorschnell) zum einzig verfiigharen Mittel wird.

e Zuginge nach UbG, d.h. gegen oder ohne den Willen der betroffenen Person, wei-
sen groBe Umsetzungsunterschiede auf, sie unterscheiden sich insbesondere re-
gional sehr stark. Der drztlichen Vorpriifung einer Einweisung in die Psychi-
atrie nach § 8 UbG wird einerseits fast durchgingig eine grundsatzlich sehr
wichtige Kontrollfunktion zugesprochen. Faktisch zeigt sich beachtlicher Zweifel,
ob diese wichtige Kontroll- und Filterfunktion tatsichlich ausreichend wahrge-
nommen werden kann und wahrgenommen wird. Diesbeziigliche Mangel zeigen
sich vor allem in ungeniigend vorhandenen oder unzuverlissig erreichbaren bzw.
zeitlich teils nicht verfiigbaren ArztInnen begriindet. Die vertiefenden Fallstudien
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machen deutlich, dass das Problem behebbar ist und manche Regionen Beispiele
guter Praxis bieten — etwa das Arztepool-System am Fallstudien-Standort 3. Die
Filterfunktion der arztlichen Bescheinigungen kann zudem durch eine — teils be-
obachtbare — hohe Sicherheitsorientierung im Sinne der Vermeidung von Verant-
wortlichkeit fiir die Ablehnung einer Einweisung nach § 8 UbG potenziell ausge-
hohlt werden. Und vielfach wurde auch systematischer Schulungsbedarf beziig-
lich der Anwendung und der Unterbringungsvoraussetzungen nach § 3 UbG arti-
kuliert. Zudem konnen bei GemeindearztInnen durch Rollenvermischung (auch
kurative Zustandigkeit fiir die gemaB § 8 UbG zu untersuchende Person bzw. die
Wohneinrichtung, in der diese lebt) manchmal kurative Ziele sowie soziale Indika-
toren eine Unterbringungseinweisung mit motivieren — mitunter auch unter Ab-
sehung von einer genauen Anwendung der Voraussetzungen nach § 8 UbG.

Wenn das arztliche System zur Untersuchung nach § 8 UbG unzureichend bereit-
gestellt ist, dann wirkt sich dies unmittelbar erh6hend auf Verbringungen durch
die Polizei gemiB § 9 Abs. 2 UbG (Gefahr in Verzug) aus. Damit wird aber das
gemaB Unterbringungsrecht vorgesehene arztliche Kontrollsystem bei Zugangen
nach UbG systematisch untergraben.

Andererseits wird auch auf polizeilicher Seite eine teils hohe Absicherungsori-
entierung erkennbar: Die Verantwortung iiber die Entscheidung insbesondere ei-
ner Nicht-Einweisung wird oft bereitwillig an die Arzteschaft weitergegeben, um
u.a. die eigene Verantwortlichkeit zu reduzieren. Grundsatzlich ist die Hinzuzie-
hung von gemiB § 8 UbG untersuchungsbefugten ArztInnen bei Verdacht auf Vor-
liegen der Unterbringungsbedingungen im Sinne des Gesetzes. Teils steht aber die
Frage im Raum, inwieweit das UbG nicht manchmal auch etwas vorschnell oder
unreflektiert bemiiht werden konnte, um nicht selbst entscheidungsverantwort-
lich fiir eine Nicht-Verbringung in die Psychiatrie zu sein. Diese Frage ist auf den
konkreten Fall bezogen zu klaren und kann nicht pauschal beantwortet werden,
es gilt dabei aber auch bewusst zu halten, dass die polizeiliche Entscheidung tiber
Hinzuziehung eines Arztes oder einer Arztin nach UbG einen eigenen Beitrag zur
Aktivierung des UbG-Zugangsprozesses — und damit auch mit zur Erméglichung
einer Freiheitsbeschrankung — darstellt.

In der Aufnahmeuntersuchung nach § 10 UbG im Krankenhaus kommt der
AuBenanamnese eine besondere Bedeutung zu, so die vielfach berichtete Erfah-
rung. Demnach stellen neben arztlichem Fachwissen detaillierte und valide Infor-
mationen unterschiedlicher externer Stellen und Personen eine wichtige Grund-
lage fiir die Entscheidung fiir oder gegen eine Unterbringung dar. Die Ergebnisse
machen deutlich, dass neben der betroffenen Person deren Angehorige eine meist
hilfreiche Informationsquelle sind. Auch die Informationsweitergabe durch die
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Polizei zeigt sich liberwiegend als gut funktionierend, wahrend der Informations-
fluss von den nach § 8 UbG bescheinigenden ArztInnen erheblichen Optimie-
rungsbedarf erkennen lasst.

In der Priifung der Voraussetzungen nach § 3 UbG im Rahmen der Aufnahmeun-
tersuchung werden beachtliche Auslegungs- und Entscheidungsdifferen-
zen zwischen den FachiirztInnen in der Psychiatrie sichtbar. Die Rechtsan-
wendung in der psychiatrischen Abteilung wird durch persoénliche und abtei-
lungskulturelle Faktoren iiberformt. Teils wird auch der Ressourcenausstattung
ein relevanter Einfluss zugesprochen, der in den sekundarstatistischen Auswer-
tungen dieser Studie bestitigt wird (vgl. Berichtsteil 2). Durchschnittlich wird
zwar nur ein kleiner Teil der Zuginge nach UbG gar nicht stationir aufgenommen,
es zeigen sich aber sehr groBe Differenzen beziiglich solcher Nicht-Aufnahmen
zwischen den Standorten. Nicht-Aufnahmen werden iiberwiegend, wenn auch
nicht immer, systematisch dokumentiert, meist findet eine entsprechende Doku-
mentation in den Ambulanzakten statt.

Aus Sicht der betroffenen Personen erweisen sich vor allem ein Zeitmangel
auf Seiten der UbG-zuweisenden Stellen (Polizei, ArztInnen) und fehlende Mog-
lichkeiten, sich artikulieren zu konnen und Gehor zu finden, als problematisch.
Ausreichend Aufklarung und Information bzw. ein transparentes Vorgehen ihnen
gegeniiber werden als essenzielle Bestandteile des Umgangs mit ihnen in dieser
Ausnahmesituation eingefordert.

Insgesamt zeigen die empirischen Erkenntnisse zu den Wegen in die Unterbrin-
gung auf breiter Ebene, dass viele EntscheiderInnen vor allem die sicherheitsre-
levanten Folgen von Nicht-Aufnahmen im Blick zu haben scheinen, fiir die sie ver-
antwortlich gemacht werden kénnten — und die nicht wenige zugleich als person-
liche psychische Belastung fiirchten. Wenn solch eine Orientierung einseitig in
den Vordergrund riickt, schwiicht dies potenziell die Wirksamkeit des Kon-
trollsystems bei den Zugingen zur Psychiatrie ab. Verantwortung wird dann
immer mehr zur Psychiatrie weitergereicht, was die steigenden Unterbringungs-
zahlen teilweise miterklaren diirfte.

Anwendungspraxis der Unterbringungsvoraussetzungen nach § 3 UbG

IRKS

Die rechtlichen Bestimmungen zu den Voraussetzungen einer Unterbringung ge-
maB § 3 UbG fiihren — teils unvermeidbar — einen groBen Interpretationsbe-
darf in der Rechtsanwendung mit sich. Neben mehr Informationen braucht es
vor allem auch interaktive Deutungs- und Aushandlungsprozesse, wie sie etwa in
Verfahren der gerichtlichen Uberpriifung grundsitzlich moglich wiren (s.u.).
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Auch wenn der Krankheitsbegriff des UbG prinzipiell einer rechtlichen Auslegung
bedarf, stellt das psychiatrische Krankheitsverstindnis eine zentrale Orientierung
hierbei dar. Entsprechend beanspruchen psychiatrische FacharztInnen eine be-
sondere Deutungsmacht — und wird ihnen solch eine in der Regel auch zuerkannt.
Aktuell werden folgende Grenzbereiche in der Anwendungspraxis der Unter-
bringungsvoraussetzung ,,psychische Krankheit“ diskutiert und Abgren-
zungsaushandlungen dazu gefiihrt: somatisch bedingtes Delir, alkoholisierte bzw.
drogenkranke Personen, Personen mit Demenzerkrankung, Personen mit Person-
lichkeitsstorungen sowie einsichtsfahige Personen mit Suizidabsicht. Beziiglich
der Einsichts- und Absprachefihigkeit bestehen generell beachtliche Anwen-
dungsdifferenzen.

Annahmen iiber Gefahrdungen stellen Prognosen dar und sind mit dem Prob-
lem ungewisser Zukunft konfrontiert — sie lassen entsprechend groBen Ermes-
sensspielraum. Die Entscheidungskulturen sind u.a. von Wertehaltungen mit be-
einflusst, die einerseits starker an personlichen Freiheitsrechten und Selbstbe-
stimmung orientiert sein konnen oder sich andererseits eher von einer fiirsorgli-
chen Haltung gepragt zeigen. Zudem wird vor allem bei dieser Unterbringungs-
voraussetzung auf breiter Ebene eine steigende Absicherungsorientierung er-
kennbar, die vorrangig Verantwortlichkeit fiir die Schutzgiiter Gesundheit und
Leben betont.

Intensive Diskussionen werden aktuell um die Frage einer Unterbringung pri-
mar aus medizinisch-therapeutischen Griinden gefiihrt, wo die unmittel-
bare Gefahrenabwehr nicht als Unterbringungsgrund geltend gemacht werden
kann. Hierbei sind zwei neuralgische Fragen zu stellen: Inwieweit ist fiir Perso-
nen, bei denen sich eine Akutphase anbahnt, die stationére Psychiatrie tatsachlich
die beste Alternative oder nur faktisch die einzig verfligbare? Und sind von der
Zwangsunterbringung in der Psychiatrie auch nennenswerte kurative Effekte er-
wartbar oder geht es vorrangig um eine (Sicherheits-)Verwahrung von Personen?
Im Kontext von Diskussionen um Verwahrungsfunktionen verdient auch der Un-
terbringungsgrund ,,Selbstfiirsorgedefizit® Aufmerksamkeit: Er wird haufig ange-
wandt, zeigt sich oft sehr vage definiert und eng verbunden mit fehlenden Alter-
nativen.

Der Grundsatz der Subsidiaritiit einer Unterbringung gegeniiber gelinderen
Mitteln wird in der Umsetzungspraxis des UbG einerseits teils durch fehlendes
Wissen der entscheidenden Personen iiber Alternativen begrenzt. Andererseits li-
mitieren oft unzureichende Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote seine Um-
setzung in der Praxis. Gefihrdungsmomente werden teils in beachtlichem Aus-
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maB durch einen Unterstiitzungsmangel mitbedingt. Auch hier ist die Frage es-
senziell, ob die Psychiatrie tatsachlich die beste Alternative darstellt oder nur als
letzte Moglichkeit iibrigbleibt.

Gerichtliche Uberpriifung

IRKS

Die Vorbereitung der gerichtlichen Uberpriifung findet unter groBem Zeit-
druck statt, in der Regel konnen dies die Beteiligten in der Praxis aber gut hand-
haben. Der Informationsstand zu den einzelnen Unterbringungsfillen basiert
einerseits zentral auf Auskiinften der untergebrachten Personen selbst und teil-
weise der Angehorigen sowie andererseits auf iiber das Krankenhaus vermittelten
Unterlagen (insbesondere Krankenakte, Polizeibericht, in eingeschranktem Aus-
mal auch das amtsarztliches Zeugnis). Erheblicher Informationsmangel zeigt sich
in Bezug auf (psycho-)soziale Dienste, niedergelassene FachéarztInnen und Heime
bzw. Wohneinrichtungen — dies sind Stellen, die haufig Unterbringungen initiie-
ren. RichterInnen fiihren selbst nur in Ausnahmefillen eigene Erhebungen gemaf3
§ 23 UbG durch.

Die Selbsteinschitzungen der drei zentralen Berufsgruppen in der Um-
setzung der gerichtlichen Uberpriifung (RichterInnen, ArztInnen, Patientenan-
wiltInnen) wiirden zunichst auf eine iiberwiegend sehr gut bis eher gut funktio-
nierende rechtliche Kontrolle verweisen. Demnach kénnen damit die Personlich-
keitsrechte der untergebrachten Personen eher bis sehr gut geschiitzt werden und
iiben die PatientenanwailtInnen die Rechtevertretung der PatientInnen in hohem
AusmaB gut und aktiv aus. Thre vermittelnde Rolle ist hingegen gerade von arztli-
cher Seite etwas mehr umstritten. PatientenanwiltInnen selbst beurteilen die
Gleichwertigkeit der Beteiligten in den Tagsatzungen etwas heterogener als die
anderen beiden Berufsgruppen. Auch bei der Gesamtbewertung der gerichtlichen
Uberpriifung zeigen sie sich etwas kritischer, auch wenn diese allen Bewertungen
zufolge insgesamt ihre Funktion meist eher gut bis sehr gut erfiille.

Die Eindriicke aus den vertiefenden Fallstudien geben allerdings ein deutlich he-
terogeneres Bild. Zunichst zeigen sich beachtliche Differenzen im Ablauf
bzw. in der Ausgestaltung der Verfahren: Die Zeit der Verfahren pro Pati-
entIn schwankt zwischen fiinf Minuten und bis zu einer Stunde, oft liegt sie bei
zehn, max. 15 Minuten. Haufig werden die Verfahren recht ziigig durchgefiihrt,
wodurch wenig Zeit fiir das Gesprach mit den PatientInnen und fiir tiefergehende
Erorterungen des Sachverhalts bleibt. Ein Standort weicht hier deutlich ab und
das Gericht nimmt sich vergleichsweise viel Zeit, dort kommen auch die unterge-
brachten Personen wesentlich besser zu Wort und findet mehr diskursive Erorte-
rung des Falls zwischen allen am Verfahren Beteiligten statt. Ausreichend Zeit er-
weist sich insgesamt als essenziell fiir die Qualitit des gerichtlichen Verfahrens.



IRKS

RichterInnen konnen ihre zentrale Rolle im Verfahren verschieden umsetzen:
Zum einen koénnen sie sich neben der Verhandlungsstrukturierung vorrangig auf
die formale Legitimation facharztlicher Expertise und Entscheidungsempfehlun-
gen beschrianken. Dann wird oft auch dem direkten Gesprach mit der unterge-
brachten Person weniger Bedeutung und Zeit beigemessen, es erfolgt eine duBerst
enge Orientierung an den Sachverstandigengutachten. Zum anderen — und dies
ist eindeutig der seltenere Fall — ist aber auch eine aktivere Ausiibung der richter-
lichen Funktion im Sinne einer selbststandig abwéagenden Priifung und Entschei-
dungsfindung beobachtbar. Dies impliziert ausfiihrliche Dialoge mit den Patien-
tInnen und eine gewisse Hartnickigkeit, bei den arztlichen bzw. Sachverstandi-
gen-Einschitzungen Gefiahrdungskonkretisierung einzufordern, aber auch eine
intensivere Auseinandersetzung mit relevanten Krankheitsbildern. RichterInnen
konnen erheblich beeinflussen, wie respektvoll die PatientInnen ins Verfahren
eingebunden werden.

Auf Seiten der FachiarztInnen psychiatrischer Abteilungen lasst sich pragmati-
sche Akzeptanz der Kontrollmechanismen durch das UbG als verbreitete Grund-
haltung ausmachen. Dennoch wird mitunter auch als unangemessene Infragestel-
lung arztlicher Kompetenz wahrgenommen, was im Kern die gerichtliche Kon-
trolle der staatlichen Zwangsbefugnisse darstellen soll, die den ArztInnen iiber-
tragen sind. In den vertiefenden Fallstudien lieBen sich unterschiedliche Mecha-
nismen beobachten, die direkte Konfrontation mit der formalen Entscheidungs-
machtigkeit des Gerichts zu meiden. Vereinzelt zeigte sich aber auch, wie die Ver-
fahren als Chance genutzt werden konnen, schwierige oder strittige Unterbrin-
gungsentscheidungen diskursiv zu erértern und gemeinsam ergebnisoffen nach-
zuscharfen.

PatientenanwailtInnen nehmen ihre anwaltschaftlichen Funktionen haufig de-
zent im Hintergrund wahr — etwa durch Ansprechen der ArztInnen hinsichtlich
zweifelhafter Unterbringungen bereits vor der Anhorung. Insgesamt erweist sich
eine dynamische Balance zwischen der Vertretung der Rechte und des Willens der
untergebrachten Personen einerseits und ausreichender Akzeptanz durch die ent-
scheidungsmichtigen AkteurInnen (ArztInnen und RichterInnen) andererseits
als essenziell, sie gelingt aber auch nicht selbstverstdndlich und ist immer wieder
nachzujustieren. Die anwaltschaftliche Rolle wird mit relativ groBer Bedacht-
nahme auf die anderen beruflichen AkteurInnen wahrgenommen, dies macht es
umso wichtiger, nicht nur das Wohl, sondern auch den Willen der PatientInnen
ausreichend zu vertreten.

Die Gutachten der Sachverstiandigen iiben einen groBen Einfluss auf die
richterlichen Entscheidungen iiber die Zuléssigkeit einer Unterbringung aus. Die



Anwendungspraxis gestaltet sich heterogen: Auch wenn die Gutachten tiberwie-
gend in schriftlicher Form vor der miindlichen Verhandlung vorliegen, werden sie
an manchen Standorten erst beim Verfahren selbst vorgelegt — oder mitunter dort
erst miindlich ad hoc ausformuliert und dann protokolliert. Die Qualitit der Gut-
achten wird unterschiedlich bewertet: fast ausschlieflich positiv von den Richte-
rInnen, mehrheitlich negativ von den PatientenanwiltInnen und iiberwiegend
»ausreichend gut“ von den ArztInnen. Der Hauptkritikpunkt bezieht sich auf eine
unzureichende Erorterung der Gefahrdungslage. Die Analyse der Gerichtsakten
lasst eine knappe, liberwiegend formelhafte Erorterung der Gefihrdung sichtbar
werden. Trotz teils wahrnehmbarer Unzufriedenheit wird die grundsitzliche
Wichtigkeit eines externen fachirztlichen Blicks auf breiter Basis unterstrichen.

e Unterbringungen werden bei der gerichtlichen Uberpriifung nur selten fiir un-
zulissig erkliirt. Dies diirfte einerseits aus einer vorwegnehmenden Aufhebung
zweifelhafter Unterbringungsfille durch die Arzteschaft kurz vor den Verfahren
resultieren, d.h. deren Rechtsschutz entfaltet sich hier praventiv. Andererseits las-
sen die vertiefenden Fallstudien auch vermuten, dass sich die Richterschaft teils
in groBer Zuriickhaltung iibt, gegen die drztliche Meinung zu entscheiden. Fiir ei-
nen funktionierenden Rechtsschutz ist es aber von groBer Wichtigkeit, dass Rich-
terInnen ihre Entscheidungsverantwortung aktiv wahrnehmen.

¢ Die Perspektive von Personen mit Unterbringungserfahrung streicht die
groBe Bedeutung von Transparenz und ausreichender sowie gut aufbereiteter In-
formation zum Verfahren und den eigenen Rechten hervor. Die Inhalte des Ver-
fahrens sind fiir sie oft wenig verstandlich, zugleich wird der Kontakt mit der Pa-
tientenanwaltschaft als durch Zeitknappheit limitiert erfahren. Thre eigene Posi-
tion im gerichtlichen Uberpriifungsprozess erleben die interviewten Betroffenen
héufig als ohnmachtig. Mehrfach wurde der Wunsch nach zwei GutachterInnen
thematisiert, in diesem Aspekt scheint es auch ein Informations- und Vermitt-
lungsdefizit zu geben.

e Zusammenfassend kann die rechtliche Gestaltung der gerichtlichen Uberprii-
fung als passend beurteilt werden, die ihren Zweck grundsatzlich erfiillen kann.
Allerdings zeigen sich in der Rechtsanwendung teils noch Optimierungsbe-
darfe, damit die gerichtliche Uberpriifung ihre Kontrollaufgaben, aber auch
Moglichkeiten zur gemeinsamen Aushandlung unklarer Anwendungsfille noch
umfassender entfalten kann.

Struktur, Dauer und Aufhebung der Unterbringung

e Obwohl das insgesamt in der Psychiatrie zur Verfiigung stehende Bettenangebot
oft als mangelnd beurteilt wurde, stellt sich der Einschatzung der online befragten
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Berufsgruppen zufolge die fiir UbG-Unterbringungen zur Verfiigung ste-
hende Bettenzahl als weitgehend ausreichend dar. Interessant ist dabei die Be-
obachtung, dass die Zahl verfiigbarer Betten keine einfache Erklarung fiir die
Mangelwahrnehmung darstellt. Aus Niederosterreich, dem Bundesland mit der
bezogen auf die Bevolkerung geringsten Bettenzahl in der Psychiatrie, wurde am
seltensten ein Mehrbedarf gemeldet. Aus Salzburg, einem Bundesland mit ver-
gleichsweise hohem Bettenbestand, wurde andererseits sehr oft ein Mehrbedarf
berichtet.

e Diesteigende Zahl an kurzen Unterbringungen, die oft noch vor der Erstanhorung
aufgehoben werden, ist einerseits teilweise als Effekt steigender Sicherheits-
bediirfnisse zu erklaren. Andererseits stellt sich die Phase von der Aufnahme
bis zur Erstanhorung als Kriseninterventions- und Clearingphase dar.
Ohne die friihe Erstanhorung ist eine hohe Wahrscheinlichkeit anzunehmen,
dass manche PatientInnen langer untergebracht bleiben wiirden, wenn dem nicht
Bettenknappheit entgegensteht. Fiir Langzeitversorgungen sieht sich die
stationire Psychiatrie nicht zustindig. Und doch kommen sie, abgesehen von lan-
gen Behandlungszeiten, die nur einen relativ kleinen Teil der PatientInnen betref-
fen, immer wieder vor, namlich vor allem dann, wenn bei besonders aufwendig
und schwer zu betreuenden PatientInnen lange keine Wohnversorgung mit der
erforderlichen Betreuung vermittelt werden kann.

e Bei den Ergebnissen der Riickmeldungen zu § 32a UbG wird vor allem eines
deutlich: Auf Seiten der Arzteschaft ist die Regelung des § 32a UbG nicht genii-
gend bekannt und oft auch nicht ausreichend klar. Erklarungen und Erlauterun-
gen zum § 32a UbG sollten demzufolge jedenfalls verstirkt in Schulungen von
psychiatrischen FachirztInnen aufgenommen werden. Aber auch auf Seiten der
Richterschaft gibt es offenbar sehr unterschiedliche Auslegungen dieser Gesetzes-
stelle, die im engen Rahmen eine groBziigigere Interpretation der Unterbrin-
gungsvoraussetzungen und eine Aufrechterhaltung einer Unterbringung ermogli-
chen soll, wenn dies im Sinne des Behandlungserfolges geboten erscheint.

e Geringe Wirkungen erwartet man sich allgemein von der Moglichkeit, bedingte
Unterbringungen auszusprechen oder auch aufzuheben und damit Auflagen
zu verbinden. Zu vermuten ist, dass vielfach auch Zweifel an der rechtlichen und
praktischen Umsetzbarkeit einer solchen Moglichkeit bestehen.

Kinder und Jugendliche auf ,,Erwachsenenstationen*

e FEine Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf Erwachsenenstationen
wird allgemein als problematisch, mitunter sogar als gefahrlich beurteilt. Den-
noch ist sie offenbar noch verbreitete Praxis. Als zentraler Hintergrund stellen
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sich vor allem Ressourcengriinde dar. Einerseits wird vielfach auf Bettenengpasse
in der KJP verwiesen. Andererseits beruft sich die KJP darauf, vor allem mangels
entsprechender Personal- und oft auch struktureller Ausstattung mit aggressiven,
oft korperlich bereits weitentwickelten PatientInnen iiberfordert zu sein.

Entlassung und Nachsorge

IRKS

Entlassungsmanagement und Nachsorge der PatientInnen sind maBgebliche Fak-
toren fiir eine moglichst gute und langfristige Stabilisierung ihres Gesund-
heitszustandes. Bei der Entlassung bedarf es einer hochprofessionellen Unterstiit-
zung auf Seiten der Klinik, guter Vernetzung nach drauBien und geeigneter
extramuraler Angebote und Ressourcen.

Im Entlassungsmanagement geht es u.a. um Motivation der PatientInnen, Kla-
rung der vorhandenen Ressourcen auBlerhalb der Klinik, drztliche Nachbetreu-
ung, Sicherstellung der erforderlichen Medikation, ambulante Therapien, Tages-
struktur, Wohnen und die dabei erforderliche Betreuung und Pflege, um Finan-
zierungs- bzw. Versicherungsfragen, etc. Bei der Entlassung sollten die jeweiligen
Erfordernisse, bzw. deren Umsetzung geklart sein, auch wenn der eine oder an-
dere Aspekt nur durch Ubergangs- oder Notlosungen erfiillt wird.

Idealerweise beginnt die Vorbereitung bzw. Planung der Entlassung, so-
bald absehbar ist, was an Nachbetreuung bzw. -versorgung fiir eine/n PatientIn
erforderlich sein wird, weitgehend unabhingig davon, ob eine Unterbringung auf-
recht ist oder ein stationarer Aufenthalt ohne Anwendung des UbG vorliegt. Aus
der Online-Befragung und den Fallstudien ist abzuleiten, dass ein groBer Teil der
PatientInnen nach einer Unterbringung freiwillig auf der Station bleibt. Knappe
Zeit bzw. kurzfristige Entlassungen erschweren die Entlassungsvorbereitung, vor
allem wenn PatientInnen nach kurzfristiger Aufhebung einer Unterbrin-
gung nicht weiter freiwillig auf der psychiatrischen Abteilung bleiben, sind die
Moglichkeiten einer Entlassungsvorbereitung in der Regel sehr begrenzt.

Die Fallstudien zeigen, dass die Entlassungsvorbereitung meist in interdiszipli-
niren Teams unter der Leitung des/der verantwortlichen FachirztIn geleistet
wird. In der Umsetzung der Pline und der Abstimmungen mit extramuralen Or-
ganisationen iibernimmt die Kliniksozialarbeit zumeist eine zentrale Rolle. Wich-
tige Akteure und Kooperationspartner sind haufig die Angehorigen der PatientIn-
nen. Auch ErwachsenenvertreterInnen werden, so bestellt, vor allem zur Klarung
der Finanzierung bendtigter Unterstiitzung oft als hilfreich beschrieben.

Im Entlassungsmanagement sind die Kliniken auf eine gute Vernetzung und
Kooperation mit extramuralen Dienstleistern angewiesen. Umgekehrt er-
weisen sich fiir diese friihzeitige Informationen iiber bevorstehende Entlassungen
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durch die Kliniken als sehr hilfreich. Beim Schnittstellenmanagement mit
den verschiedenen (psycho-)sozialen Dienstleistern deutet sich in den empiri-
schen Ergebnissen auch einiger Optimierungsbedarf an. Besonders scheint das
auf die Schnittstelle zwischen Kliniken und Wohnversorgung zuzutreffen. Von
herausragender Bedeutung sind Kooperationen mit psychosozialen Diensten, die
selbst meist eine breite Palette an Dienstleistungen erbringen, oft aber auch eine
Vermittlungsposition zu anderen spezialisierten Einrichtungen iibernehmen.
GroBteils werden diese Kooperationen als gut funktionierend beschrieben. Vo-
raussetzungen fiir eine gute Kooperation sind ein klar vereinbartes (und eingehal-
tenes) Schnittstellenmanagement, eine maoglichst friihzeitige Einbindung des psy-
chosozialen Dienstes, sowie laufender Austausch und Abstimmungen.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie setzt man den gewonnenen Eindriicken zu-
folge regelmiBiger Helferkonferenzen zur fallbezogenen Abstimmung ein als
auf Erwachsenenstationen, wo solche Instrumente aufgrund relativ ressourcen-
aufwendiger Planung und Abstimmung dem Anschein nach seltener zum Einsatz
kommen. Sie konnten aber vermutlich auch hier 6fter wertvolle Dienste leisten.

Als eine der groBten Hiirden im Rahmen der Entlassungsvorbereitungen und fiir
die geeignete Nachsorge der PatientInnen wird der hiufige Mangel an erfor-
derlichen Nachsorgeangeboten beschrieben. Die Mangelsituation stellt sich
regional unterschiedlich dar, aus der Osterreichweiten Online-Befragung im Rah-
men dieser Studie und auch den vertiefenden Fallstudien ist aber zu schlieBen,
dass kaum wo eine ,,Vollversorgung® angenommen werden kann. Am massivsten
stellt sich der Mangel an Wohnversorgungsmaoglichkeiten dar, besonders wenn
intensiver Betreuungsbedarf erforderlich ist.

Behandlungsvereinbarungen dariiber, wie der/die PatientIn bei einem even-
tuellen nachsten Klinikaufenthalt behandelt werden soll, welche Vertrauensper-
sonen benachrichtigt werden sollen, etc., werden bislang offenbar nur sehr selten
zwischen psychiatrischen Krankenhdusern und PatientInnen geschlossen. Wenn
solche Vereinbarungen geschlossen werden, dann vor allem in Hinblick auf Kri-
sensituationen, fiir die man den PatientInnen nahelegt, die Klinik aufzusuchen
und ihnen die Aufnahme zusagt, sofern die Voraussetzungen erfiillt werden. An
einem der Fallstudienorte wurde ein konkreter Versuch berichtet, solche Verein-
barungen zu etablieren, auch an anderen Orten zeigt man sich dem Konzept ge-
geniiber durchaus aufgeschlossen. Bislang diirfte einer Ausweitung vor allem un-
terschiedliche Akzeptanz solcher Vereinbarungen auf Facharzteseite entgegenste-
hen. Auch der Umstand, dass die ArztInnen, mit denen eine Vereinbarung konk-
ret beschlossen wurde, dann bei einer eventuellen Neuaufnahme nicht unbedingt



vor Ort sind und die Akzeptanz des Vereinbarten durch andere ArztInnen unge-
wiss erscheint, bremst ihre Umsetzung.

Kommunikation und Kooperation

IRKS

Die Qualitit der psychosozialen Versorgung wird mitbeeinflusst von der
Qualitiit der Kooperationen und der Vernetzung der relevanten Ak-
teurInnen bzw. der Schnittstellengestaltung zwischen ihnen. Die Experteninter-
views vermitteln, dass es fiir alle AkteurInnen wichtig ist, ,liber den eigenen Tel-
lerrand® zu blicken und Verstidndnis fiir die Aufgaben und Rollen der anderen Ak-
teurInnen zu entwickeln. Die psychiatrischen Kliniken befinden sich dabei in ei-
ner zentralen Position, die oft auch die Initiative fiir Vernetzungsaktivitiaten na-
helegt.

Vielfach wiinschen sich die InterviewpartnerInnen mehr bzw. bessere Ver-
netzung auf bilateraler Ebene, zwischen Gruppen oder unter allen relevanten
AkteurInnen. Letzteres Ziel ldsst sich leichter realisieren, wenn das Einzugsgebiet
kleinrdumiger und die Zahl der AkteurInnen gut iiberschaubar ist. An einem der
Fallstudienorte zeigen sich besonders gute Ansitze einer guten Vernetzungspra-
xis. Dort gibt es nicht nur eine Koordinationseinrichtung fiir die Weiterent-
wicklung der psychosozialen Entwicklung in der Region, sondern auch ein Bera-
tungs- und Planungsgremium, in dem die wichtigsten AkteurInnen des Fel-
des vertreten sind. Dieses Gremium wird als wertvolle Ressource und wichtiges
Forum fiir Weiterentwicklungen der psychosozialen Versorgung erfahren.

Haufig beschranken sich die Abstimmungen der AkteurInnen weitgehend auf
Treffen im Rahmen von Einzelfallkontakten. In eher kleinen Regionen
bzw. bei einer iibersichtlichen Zahl an AkteurInnen baut man darauf, Abstim-
mungstreffen bei Bedarf rasch einberufen zu kénnen. Selbst bei guter Kooperation
konnen Optimierungsbedarfe dann ldnger einer Bearbeitung harren. Vernet-
zungs- und Austauschtreffen sind kein Garant fiir eine Abstimmung oder Lo-
sung von Optimierungsbedarfen, sie bieten aber ein Forum und ausdriickliche Ge-
legenheit dafiir.

Anzunehmen wire, dass eine eher schlechte Versorgungssituation fiir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen und schwierige strukturelle Rahmenbedin-
gungen einen hohen Abstimmungsbedarf und gemeinsame Bemiihungen der
AkteurInnen erfordern wiirden. Tatsdchlich scheint sich eine solche Situation
aber auch eher negativ auf deren Vernetzungen, Abstimmungen und Austausch
auszuwirken.

In der Onlinebefragung nannten die KlinikiarztInnen die Angehorigen der Pa-
tientInnen als wichtigste KooperationspartnerInnen und Informationsquellen,
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groBteils werden diese Kooperationen auch gut bewertet. In den Gesprachen mit
AngehorigenvertreterInnen spiegelt sich solch eine gute Kooperation aber kaum
wider. Auch wenn die mit Angehorigen gefiihrten Gesprache keine Verallgemei-
nerungen zulassen, sind diese Riickmeldungen dennoch als Hinweis auf Verbes-
serungspotenzial zu deuten.

Die Polizei zeigt sich als sehr wichtige Akteurin in der Umsetzungspraxis des
UbG. Uberwiegend wurden die Kooperationen zwischen Polizei und anderen Ak-
teurInnen gut bewertet. Aus dem Blickwinkel befragter PolizeivertreterInnen in
den Fallstudien zeigen sich die Kooperationen aber teils als verbesserungsbediirf-
tig. Vor allem wenn nach UbG in die Psychiatrie verbrachte PatientInnen doch
nicht untergebracht werden, konnen fallbezogene Erklarungen und regelmaBi-
ger Austausch Irritationen auf Seiten der Polizei reduzieren und Verstandnis
fiir die Rolle und Aufgabe des/der jeweils anderen beférdern.

Vergleichsweise schlechtes Feedback bekommen die gemifl § 8 UbG zuwei-
sungsberechtigten ArztInnen in den Erhebungen. In den Fallstudien fillt auf,
dass es kaum Vernetzungen mit diesen ArztInnen gibt. Besonders verwundert,
dass an keinem der Fallstudienorte {iber Abstimmungstreffen zwischen den psy-
chiatrischen Krankenh#usern und den § 8 ArztInnen berichtet wurde, zumal hier
einiger Abstimmungsbedarf erkennbar wird. Eine Erklarung konnte darin liegen,
dass es keine regionalen Ansprechstellen gibt, die die § 8 ArztInnen vertreten.

Die Zusammenarbeit und Kommunikation der zentralen AkteurInnen der
gerichtlichen Uberpriifungen — RichterInnen, KlinikiirztInnen, Patienten-
anwiltInnen - stellt sich den empirischen Daten zufolge gut dar. Bei kritischer
Leseweise der Ergebnisse der Onlinebefragung sieht dennoch ein beachtlicher
Teil der ArztInnen und der PatientenanwiltInnen ,Optimierungsmoglichkeiten®.
Ein Fiinftel der online befragten ArztInnen brachte gewisse Schwierigkeiten im
Verhiltnis zur Patientenanwaltschaft zum Ausdruck. Insgesamt erweist sich auch
zwischen diesen Berufsgruppen regelméfBiger Austausch iiber die jeweiligen
Rollen losgelost vom Einzelfall als wichtig.

Eine zentrale Kooperationsachse in Hinblick auf die Nachversorgung besteht
zwischen den Kliniken und den psychosozialen Diensten. Die empirischen
Befunde weisen auch hier auf iiberwiegend gute Kooperationen mit ein wenig Op-
timierungspotential hin. Vor allem die Verbindungsdienste zeigen sich als sehr
wichtige Schnittstelle, deren Gestaltung und Pflege besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden sollte. Vergleichsweise oft lassen sich in den erschlossenen em-
pirischen Daten Hinweise auf Probleme in der Zusammenarbeit mit Heimen
bzw. Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke Menschen finden. Zu vermu-
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ten ist, dass dies nicht zuletzt mit verbreiteten, strukturellen Problemen zusam-
menhingt (z.B. zu wenige geeignete Wohnplatze oder Unterbringungsanregun-
gen aufgrund mangelnder Personalressourcen bzw. Uberforderung in den
Wohneinrichtungen).

Ein vielfach berichtetes Problem sind Unsicherheiten im Umgang mit sen-
siblen, personenbezogenen Informationen und Daten. Im Tenor zeigten
sich die befragten AkteurInnen einig, dass Informationen bzw. Hinweise auf
ernsthafte Gefahrenpotentiale von PatientInnen jedenfalls an die Kliniken bzw.
behandelnden ArztInnen weitergegeben werden diirfen. Entsprechendes wird fiir
die Polizei angenommen, wenn bei der Entlassung von PatientInnen nach wie vor
ein ernsthaftes Gefahrenpotential gesehen wird. Die Riickmeldungen der befrag-
ten Berufsgruppen sprechen fiir eine gesetzliche Regelung, die diesbeziig-
lich mehr Klarheit schafft. Ein groes Spannungsfeld besteht zwischen den In-
teressen verschiedener AkteurInnen, etwa der psychiatrischen Kliniken, an zent-
ral gespeicherten Dokumentationen zu Gefahrenpotentialen oder Un-
terbringungsinformationen einerseits und den Datenschutzrechten Be-
troffener andererseits. Eine Mehrheit der befragten ExpertInnen sprach sich re-
lativ deutlich gegen solch zentrale Dokumentationen aus.

Extramurale psychiatrische und (psycho-)soziale Versorgungssituation
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Neben der Zahl bzw. Vielfalt, Dichte und Ressourcenausstattung der relevanten
Einrichtungen und Dienstleister bestimmen auch die geographische Lage, die ver-
kehrstechnische Anbindung und soziale Rahmenbedingungen die Versor-
gungsituation mit. Idealerweise werden Anzeichen einer psychischen Erkran-
kung frith erkannt und wird auf sie moglichst bald mit Behandlungs-, Therapie-
und/oder anderen begleitenden MafBnahmen reagiert, um einer zwangsweisen
Unterbringung vorzubeugen. Dies wird unterstiitzt durch ausreichend zur Verfii-
gung stehende FachirztInnen und Beratungseinrichtungen und einen
moglichst niederschwelligen Zugang zu diesen.

Ebenso ist die fachirztliche und psychosoziale Nachsorge ein wesentlicher Teil
zur nachhaltigen Absicherung von Behandlungserfolgen, wie bereits wei-
ter oben thematisiert wurde. Ein zunehmender Mangel an (vor allem niedergelas-
senen) PsychiaterInnen ist daher auch aus Sicht des Unterbringungsrechts als
schwerwiegendes Problem zu betrachten.

Begleitende MaBnahmen, die auch zu einer Vermeidung oder Verkiirzung
von Unterbringungen beitragen konnen, umfassen ein vielfiltiges Feld. Erfor-
derlich sein konnen rehabilitative MaBnahmen, Angebote zur Gestaltung der Ta-
gesstruktur, Beschiftigung oder Freizeit, Unterstiitzung beim Wohnen, etwa
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durch addaquate Betreuung und (psychiatrische) Pflege in Privathaushalten, teil-
betreutes Wohnen in WGs etc. Spezifische UnterstiitzungsmaBnahmen konnen
zudem fiir bestimmte PatientInnengruppen erforderlich sein, z.B. fiir Kinder und
Jugendliche oder Menschen mit Suchterkrankungen. Osterreichweit wird ein
Mehrbedarf an psychosozialen Versorgungsangeboten konstatiert.

Hervorzuheben ist die in den Fallstudien zum Ausdruck kommende Bedeutung
geeigneter Unterstiitzungs- und Interventionsangebote in Krisenfillen,
vor allem mobile Modelle werden hier gefordert. Diesen wird von ExpertInnen
und BetroffenenvertreterInnen ein grofes Potential zugesprochen, Eskalationen
und auch Unterbringungen zu vermeiden. Mobile Kriseninterventionsteams
konnten den Einschétzungen der ExpertInnen zufolge z.B. auch die Polizei entlas-
ten und die gemiB § 8 UbG einschreitenden ArztInnen unterstiitzen.

Generell zeigt sich im Rahmen der Fallstudien und auch in der sterreichweiten
Onlinebefragung ein groBer Mangel an nachgehender/mobiler Betreuung,
die unterschiedliche Bedarfe abdecken kann: von basaler Grundversorgung im
privaten oder ambulanten Wohnen bis hin zu enger Begleitung im Alltag. Damit
kann unter anderem die Betreuung und Versorgung von PatientInnen gesichert
werden, die nicht in der Lage sind, eine ,Kommstruktur® einzuhalten. Im Rahmen
solcher Betreuungsformen konnen Verschlechterungen der Krankheit bzw. Prob-
lemlagen zudem oft friihzeitig erkannt werden.

An allen Fallstudien-Standorten und auch in der osterreichweiten Onlinebefra-
gung wurden zudem betrachtliche Méngel hinsichtlich betreuter Wohnplitze
konstatiert. Insbesonders fehle es an geeigneten stationdren Wohn- bzw. Pflege-
einrichtungen fiir PatientInnen, die eine intensive, umfassende und qualifi-
zierte Betreuung und Pflege bendtigen. Zum einen kann dies dazu fiihren,
dass tiberforderte Einrichtungen bei Eskalationen eine Unterbringung veranlas-
sen. Zum anderen zeigt sich deutlich das Problem einer ,,Versorgungspsychi-
atrie“, also der stationiren Versorgung von PatientInnen, die streng genommen
nicht in die Zustandigkeit der psychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen fallen.
Hingewiesen wurde auf langwierige Antragsverfahren fiir Heimplétze und deren
Finanzierung, die mangels anderer geeigneter Uberbriickungsméglichkeiten zu
langen Krankenhausaufenthalten fiithren konnen, teils auch zwangsweise.

In der Online-Befragung antwortete eine groe Mehrheit der befragten ExpertIn-
nen, dass Versorgungsmaingel fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen in
der jeweiligen Region ein groBer Einfluss auf ein Ansteigen der Unterbrin-
gungszahlen zuzuschreiben ist. Die Ergebnisse dieser Studie deuten aber auch
an, dass sich aus einer besseren medizinischen und (psycho-)sozialen
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Versorgungslandschaft nicht automatisch niedrigere Unterbrin-
gungsraten ergeben, wie in Kapitel 12 ausfiihrlicher diskutiert wird. Dennoch ist
ausdriicklich festzuhalten, dass vielfaltige professionelle Versorgungs- und Unter-
stlitzungsangebote fiir Menschen mit psychischer Erkrankung, die durch ausrei-
chende Ressourcen, hohe Fachlichkeit und eine personenzentrierte Grundhaltung
gekennzeichnet sind, ein absolut essenzieller Faktor in der Vermeidung und Re-
duzierung von Zwangsunterbringungen in der Psychiatrie sind. Die hier titigen
Berufsgruppen brauchen hierfiir eine fachliche Haltung (und haben solch eine
auch haufig), die die Zwangsbefugnisse der Psychiatrie nicht einfach nur als prak-
tisches Mittel fiir schwierige KlientInnen mit mangelnder Compliance betrachtet,
sondern Freiheitsbeschrankungen als gravierenden Grundrechtseingriff so weit

wie moglich zu vermeiden versucht.

Unterbringungen und MaBnahmenvollzug

Dass es Zusammenhéange zwischen der Praxis zivil- und strafrechtlicher Un-
terbringungen gibt, steht weitgehend auBler Zweifel. Allerdings stehen sich in
den Diskussionen zwei grundsatzlich differierende Annaherungen an das Thema
gegeniiber, die sowohl bei Reformen zum Unterbringungsrecht als auch zum
MaBnahmenvollzug zu beriicksichtigen sein werden. Die eine Seite sieht in einer
psychiatrischen bzw. psychosozialen Unterversorgung einen maf3gebli-
chen Grund fiir ein erhohtes Risiko mancher PatientInnen, schwerere Straftaten
zu begehen, die in den MaBnahmenvollzug fiithren konnen. Bei ausreichender
Verbesserung der psychosozialen Versorgung und Nutzung der im UbG beste-
henden Moglichkeiten konnte man auch bei schwierigen, aggressiven und
potentiell straffilligen PatientInnen die Erfolge erzielen, die man einem,
nicht zuletzt auch schlecht ausgestatten, Manahmenvollzug nicht zutraut. Die
zweite Position betrachtet Unterbringungen nach UbG als ungeeignet fiir
die Behandlung und Betreuung solcher schwieriger PatientInnen, von denen
man die zivilrechtliche Unterbringung auch klar abgrenzen will.

Resiimee zu Anstieg und regionalen Differenzen der Unterbringungszahlen
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Die Studienergebnisse machen sichtbar, dass eine niedrige oder hohe Unter-
bringungsrate nur ein unsicherer Hinweis darauf ist, wie sorgfiltig das
Unterbringungsrecht in der entsprechenden Region angewandt wird.
So kann eine Erhohung u.a. einer umfassenderen Rechtsanwendung geschuldet
sein, weniger Unterbringungen konnten auch aus einem Mangel an Psychiatrie-
betten mitresultieren. Und zweitens wirken viele Faktoren komplex zu-
sammen, die teils senkende, teils erhohende Effekte haben und sich wechselsei-
tig verstarken oder aber auch abschwichen konnen. Wesentliche Faktoren fiir



einen Anstieg allgemein sowie auch fiir hohe regionale Werte konnen u.a. in ei-
ner umfassenderen Rechtsanwendung des UbG, steigender Sicherheits- und Ab-
sicherungsorientierung auf verschiedenen entscheidungsrelevanten Ebenen, ei-
ner aus Wertehaltungen und Abteilungskulturen resultierenden weiten Ausle-
gung der Unterbringungsfaktoren und einer eher formal legitimierenden ge-
richtlichen Kontrolle gesehen werden. Auch eine geschlossene Fiihrung des Un-
terbringungsbereichs zeigt erhohende Effekte, zudem ist die Anzahl verfiigbarer
Psychiatriebetten relevant. Externe Faktoren wie die Anzahl von Erwachsenen-
schutzanregungen oder an Menschen in Anstaltshaushalten in der Region wir-
ken ebenfalls auf die Hohe der Unterbringungsrate mit ein.

AbschlieBend sollen zwei wichtige Erkenntnisse der Studie nochmals betont werden:
Wenn erstens dariiber nachgedacht wird, inwieweit einerseits durch die Gestaltung des
Rechtsinstruments und andererseits in der Rechtsanwendung eine ausreichende Wirk-
samkeit des Unterbringungsrechts gewahrleistet ist, muss zugleich benannt werden, wel-
che Funktionen die Psychiatrie bei der Abwehr von Gefdhrdungen wahrnehmen soll und
kann — und welche nicht bzw. welche moglicherweise von anderen MaBnahmen und Ein-
richtungen addquater (wirksamer und menschenrechtskonformer, eventuell auch kosten-
giinstiger) erfiillt werden konnen. Und wenn zweitens iiber UbG-relevante Gefadhrdungen
und deren effektive Abwehr diskutiert wird, gilt es nicht nur zu konkretisieren, welche
Gefiahrdungen tatsichlich gemeint und realistisch sowie wodurch verursacht sind — etwa
mitunter auch durch ungeniigende Betreuungsangebote, sodass vorrangig diesbeziiglich
Abhilfe zu schaffen wire. Es muss auch reflektiert werden, wessen Gefahrdung die Ent-
scheidung mitbestimmt und inwieweit nicht zu einem Teil auch eigene Verantwortlichkeit
(d.h. die Verantwortlichkeit der EntscheiderInnen) abgewehrt werden soll. Eine hohe Ab-
sicherungsorientierung der EntscheiderInnen ist zwar personlich nachvollziehbar. Sie
schwiécht aber die rechtlich vorgesehenen Kontrollmechanismen, die bei schwerwiegen-
den Grundrechtseingriffen, wie durch das UbG ermoglicht, von essenzieller Bedeutung
sind, empfindlich ab.
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1. Einleitung

1.1. Problemaufriss — Kontext der Studie

Mit Inkrafttreten des Unterbringungsgesetzes (UbG) im Jahre 1991 wurde ein Regelungs-
und Kontrollinstrumentarium fiir ZwangsmafBnahmen im Bereich der stationdren Psychi-
atrie geschaffen, das einen betriachtlichen Rechtsschutzgewinn und damit auch eine Ver-
besserung der Situation vieler psychisch kranker Menschen brachte (vgl. Kopetzki 2007,
S. 22; Ganner 2015, S. 102; Ladinser 2007, S. 35). Die nach jahrelangen Vorarbeiten ver-
abschiedete Gesetzesreform reagierte auf ein hohes Ausmafl an Zwang und Rechtsein-
schrankungen in der 6sterreichischen Anstaltspsychiatrie. Deklariertes Ziel des UbG war
es, die rechtliche Stellung, den Schutz und die Unterstiitzung der in ihrer Freiheit be-
schrankten PatientInnen zu verbessern. Die davor gegebenen Rechtsschutzvorkehrungen
waren nicht nur mangelhaft, es fehlte vor allem an realen Durchsetzungsmaglichkeiten
(vgl. Hammerschick 2017, S. 555). Diesen Durchsetzungsmoglichkeiten schenkte das UbG
besondere Aufmerksamkeit, nicht zuletzt mit der Einfithrung der Patientenanwaltschaft.
Diese obligatorische gesetzliche Vertretung von Unterbringung betroffener Personen und
die regelmiBigen Uberpriifungen 16sten zunichst auf Seiten der betroffenen Arzteschaft
beachtlichen Widerstand aus. Mittlerweile wird das UbG allerdings als iiberwiegend ak-
zeptierte Normalitit dargestellt (vgl. Ganner 2015, S. 101; Gross 2007, S. 25).

Nicht erreicht wurde das mit dem UbG verfolgte Ziel, zwangsweise Anhaltungen zuriick-
zudrangen — ganz im Gegenteil: Die Unterbringungsraten pro 100.000 Einwohner sind
seit 1991 kontinuierlich gestiegen (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 23)'. Die Unterbringun-
gen stiegen insgesamt enorm an: Kam es 1993 noch zu 93 Unterbringungen ohne Verlan-
gen pro 100.000 EinwohnerInnen, so waren es 2015 mit durchschnittlich 282 Unterbrin-
gungen pro 100.000 EW mebhr als dreimal so viel. Ahnliche Entwicklungen zeigen sich
auch in anderen Landern, in denen vergleichbare gesetzliche Reformen ebenfalls keinen
Riickgang von Unterbringungen bewirken konnten. Bei der Interpretation dieser Steige-
rungen ist allerdings mit zu beriicksichtigen, dass die Aufnahmen in die Psychiatrie im
entsprechenden Zeitraum generell stark gestiegen sind. Ein Hintergrund dafiir ist sicher
auch in den Hinweisen der WHO zu finden, in denen psychische Krankheiten internatio-
nal als zunehmend und als Gesundheitsherausforderungen des 21. Jahrhunderts be-

t  Die im Folgenden présentierten Zahlen stammen iiberwiegend aus den regelméafBigen Berichten des
Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG), zuletzt: Sagerschnig et al. 2017. Da-
ten zu den friihen Anwendungsjahren des UbG stammen aus Forster/Kienzl 2004.
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schrieben werden. Dennoch nahmen die Zuwichse bei den Unterbringungen ohne Ver-
langen iiberdurchschnittlich stark zu: Stellten 1993 rund 15% aller Zuginge in die An-
staltspsychiatrie Unterbringungen ohne Verlangen dar, waren dies 2012 in Relation zu
allen Aufnahmen fast doppelt so viele, ndmlich 28,7% (2015: 26,2%). Die im UbG auch
vorgesehene Moglichkeit einer Unterbringung auf (eigenes) Verlangen spielt in der Praxis
hingegen kontinuierlich eine sehr geringe Rolle (2015: 1,3%) und findet daher im Rahmen
dieser Studie nur am Rande Beriicksichtigung.

Dem Anstieg der PatientInnenzahlen stand von den 1980er-Jahren bis Mitte der 2000er-
Jahre ein kontinuierlicher Abbau der Bettenzahlen in der Psychiatrie gegeniiber. Aller-
dings sank auch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrachtlich — von 1980 bis 2003
von 95 auf 18 Tage (Hofmarcher/Rack 2006, S. 147 und Hofmarcher 2013, S. 224). Ver-
schiedentlich wird eine zu geringe Zahl verfiigharer Psychiatriebetten problematisiert.
Forster und Kienzl (2007, S. 295) haben andererseits 2007 auch auf eine liickenhafte und
regional unterschiedliche extramurale Versorgung hingewiesen. Damit wird deutlich,
dass die psychiatrische ,Versorgungslandschaft“ allgemein ein Faktor ist, der maBgebli-
chen Einfluss auf die Praxis der Unterbringung haben kann und dem entsprechende Auf-
merksamkeit zu schenken ist.

Ein besonders erklarungsbediirftiges Phanomen in der Anwendungspraxis des UbG stel-
len die groBen Unterschiede zwischen den Bundeslandern und den einzelnen psychiatri-
schen Krankenanstalten bzw. Abteilungen dar (vgl. Kinzl 2007; Sagerschnig et al. 2017).
Ansteigende Unterbringungszahlen sind zwar in allen Bundesldndern zu beobachten, al-
lerdings mit betrachtlichen, bislang empirisch vollig unzureichend geklarten Differenzen:
Die Raten der unfreiwilligen Anhaltung unterscheiden sich konstant und teilweise in ho-
hem AusmaB. Innerhalb der Bundeslander zeigen sich regional nochmals betrachtliche
Streuungen zwischen den einzelnen Krankenhausern bzw. Bezirksgerichten. Diese inhalt-
lich kaum erklarbaren Differenzen in der Gesetzesanwendung fithren zu der in Fachkrei-
sen verbreiteten Einschiatzung, dass das personliche Risiko einer zwangsweisen Unter-
bringung in hohem MaBe von der Postleitzahl mitbeeinflusst werde, an der man wohnt
(,post code lottery®, Forster/Kinzl 2007, S. 296).

Bedeutsam fiir eine umfassende Analyse der aktuellen Anwendungspraxis des UbG sind
auch die Nicht-Aufnahmen von zuvor unter Anwendung des UbG ins Krankenhaus ge-
brachten Personen. Allerdings liegen hierzu laut letztem OBIG-Bericht kaum Daten vor,
obwohl eine grundsatzliche Dokumentationspflicht von ,Nicht-Aufnahmen® bestiinde.
Der sogenannte ,Brunnenmarktmord“ hat z.B. entsprechende Fragen aufgeworfen. Im
Abschlussbericht der zum Vorfall eingerichteten Sonderkommission wurden vor allem
Maingel in der Kooperation und Kommunikation der verschiedenen Berufsgruppen und
Behorden sowie diesbeziiglich fehlende Standards fiir das zielgerichtete Vorgehen bei psy-
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chischen Erkrankungen festgestellt (Sonderkommission Brunnenmarkt 2017, S. 1). Die-
ser Fall weist auch darauf hin, dass es Verbindungen bzw. Uberschneidungen zwischen
den Bereichen der Unterbringung ohne Verlangen und dem MaBnahmenrecht gibt. Pati-
entInnen im MaBnahmenvollzug waren zuvor oftmals auch bereits in einer Unterbrin-
gung (siehe z.B. Hammerschick 2016, S. 59 und 85).

Beachtung verdienen zudem die Entwicklungen in Bezug auf die Unterbringungsdauer,
zeigen sie sich doch von Belang fiir die aktuelle Rechtsanwendung des UbG: Uber die ca.
zweieinhalb Jahrzehnte, die das UbG in Kraft ist, stieg die Zahl der kurzen Unterbringun-
gen beachtlich an. Mittlerweile werden knapp die Hilfte aller Unterbringungen noch vor
der Erstanhorung, also innerhalb von vier Tagen, wieder aufgehoben; dieser Anteil ist nun
seit einigen Jahren konstant. In den ersten Jahren der UbG-Umsetzung lag der Anteil der
gerichtlichen Anhorungen noch bei rund 75% aller Unterbringungen. Auch in Bezug auf
diese Zahlen zeigen sich groBie regionale Unterschiede: Der Prozentsatz der Erstanhorun-
gen schwankt zwischen 24% und 90% aller entsprechend UbG aufgenommenen Perso-
nen. Zu miindlichen Verhandlungen kam es 2015 in 17,6 % aller Unterbringungen. Tat-
sachlich bestitigen die Gerichte die Unterbringungen fast ausschlieBlich, 2015 waren es
96%. Auch hier ist allerdings die regionale Varianz duBerst groB.

Die bislang vorliegenden Daten und Analysen lassen erkennen, dass bei allem konstatier-
ten Erfolg des Unterbringungsgesetzes (vgl. Kopetzki 2007, S. 22; Ganner 2015, S. 102;
Ladurner 2007, S. 35) die tatsdchliche Rechtsanwendung einige zentrale Entwicklungen
und Differenzen aufweist, die dringend einer fundierten empirischen Ergriindung bediir-
fen, um eine ausreichend einheitliche und den Zielsetzungen des Gesetzes entsprechende
Rechtspraxis zu unterstiitzen. Ganz besonders trifft dies auf Phanomene fachlich unbe-
griindeter regionaler Differenzen in der Rechtsanwendung zu, fiir die bislang in allen vor-
liegenden Auseinandersetzungen mit der Rechtspraxis des UbG nur empirisch ungenii-
gend gepriifte Hypothesen aufgestellt werden konnten.

1.2. Zielsetzungen und Fragestellungen

Mit der vorliegenden empirischen Studie wurde die Zielsetzung verfolgt, evidenzbasiertes
wissenschaftliches Wissen zur tatsdachlichen Rechtsanwendung sowie den Bedingungs-
faktoren und Folgewirkungen der aktuell stark differierenden Rechtspraxis bereitzustel-
len. Weiters wurde fundiertes Wissen zu forderlichen als auch hemmenden Faktoren in
der fallbezogenen Vernetzung unterschiedlicher Stellen, die mit psychisch erkrankten
Personen mit Selbst- und Fremdgefahrdungspotenzial zu tun haben, generiert. Die Stu-
dienergebnisse unterstiitzen auf Basis umfassender, aussagekraftiger empirischer Daten
die Realisierung und Optimierung einer effektiven und kongruenten Rechtsanwendung
des Unterbringungsgesetzes.
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Die forschungsleitenden Fragestellungen lassen sich in folgende Fragenkomplexe zusam-
menfassen:

e Wie wird das UbG in der Praxis angewandt? Was sind die Ursachen bzw. Bedin-
gungsfaktoren fiir beachtliche Differenzen in der Rechtsanwendung? Welche Fak-
toren bewirken Unterschiede zwischen Regionen (Bundeslindern), verschiede-
nen Krankenhiusern/Kliniken, Bezirksgerichten und ev. auch PatientInnengrup-
pen (Alter, Geschlecht, Diagnosegruppen — soweit erschlieBbar)?

e Wie verlauft die Kommunikation und Kooperation zwischen unterschiedlichen
Stellen, die mit psychisch erkrankten Personen mit Selbst- und Fremdgefdhr-
dungspotenzial zu tun haben (z.B. Polizei/Amtsarzt, Psychiatrie, psychosoziale
Dienste etc.)? Welche Risiken gehen damit einher und welche Optimierungsbe-
darfe zeigen sich hier?

e In welcher Wechselwirkung stehen Unterbringungen in der Psychiatrie mit den
Strukturen der psychiatrischen Versorgungslandschaft und psychosozialen Infra-
struktur sowie mit anderen, vor allem extramuralen Versorgungsangeboten und -
moglichkeiten (auch in Bezug auf die Nachversorgung bei Entlassung)?

Bei der Beantwortung dieser Fragen wurde in gewissem AusmaB auch auf die Unterbrin-
gung von Kindern und Jugendlichen allgemein und im Speziellen auf deren fallweise Un-
terbringung auf Erwachsenenstationen eingegangen, auch wenn diese Fragen in der vor-
liegenden Studie nicht erschépfend bearbeitet werden konnten. Am Rande und im Rah-
men der Moglichkeiten wurde auch die Schnittstellen zwischen UbG und MaBnahmen-
vollzug bzw. deren Bedeutung fiir die Praxis im UbG beleuchtet, der Zusammenhang zwi-
schen UbG und MaBnahmenvollzug bildete allerdings keinen Schwerpunkt der Studie —
und er wurde auch in den empirischen Erhebungen eher nur am Rande thematisiert.

Das UbG regelt zudem weitergehende Beschrankungen wihrend der Unterbringung. Die-
sem Aspekt wurde im Forschungsprojekt nur soweit Aufmerksamkeit geschenkt, wie eine
weitergehende Freiheitsbeschrankung zum Anlassfall fiir eine Unterbringung allgemein
wird. Auch wenn der Prozess der Unterbringung und die Gestaltung derselben nur schwer
zu trennen sind, lag im gegenstandlichen Forschungsvorhaben der Schwerpunkt auf dem
Zugang und der Aufnahme in die Unterbringung sowie auf der Beendigung der Unter-
bringung. Weiters wurde die damit im Zusammenhang stehende Praxis der gerichtlichen
Uberpriifungen (Anhorungen und miindliche Verhandlungen) sowie die Rolle der Patien-
tenanwaltschaft im Aufnahmeprozess niher untersucht.
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2. Methodik

2.1. Forschungsdesign, Befragungsgruppen und raumlicher Fokus

Mit dem methodischen Vorgehen wurde zunéchst eine moglichst breite und umfiangliche
Erfassung des Forschungsgegenstandes realisiert, um darauf aufbauend vertiefende Fall-
studien zu ausgewahlten Standorten durchzufiihren, die das Spektrum der Unterschied-
lichkeiten in der Rechtsanwendung des UbG widerspiegeln und zu erklaren verhelfen.

Das Forschungsdesign setzt sich aus folgenden Modulen zusammen:

1. Explorative Erhebungen: Strukturierende Zusammenfiihrung des Forschungs-
standes, qualitative ExpertInnen-Interviews mit unterschiedlichen Stakeholdern
(u.a. auch Betroffenenvertretungen)

2. Sekundirstatistische Analysen vorliegender Daten (z.B. GOG-Daten) inkl. multi-
faktorieller Analysen

3. Standardisierte Online-Erhebungen beim arztlichen Personal der unterbringen-
den Abteilungen, bei UbG-RichterInnen und PatientenanwaltInnen

4. Vertiefende Fallstudien an vier Standorten (Krankenhauser/Abteilungen und die
zugehorigen Bezirksgerichte), zur dort gegebenen regionalen Angebotsstruktur
etc. (u.a. auch zu den Kommunikations- und Kooperationsmustern etc.) unter
Einsatz eines triangulativen Methodensets (s.u.)

5. Zusammenfiihrende Analyse aller Ergebnisse, Ableitung von Schlussfolgerungen

Modul 2 (sekundirstatistische Analysen) und Modul 3 (standardisierte Online-Erhebun-
gen) beziehen sich auf Osterreich insgesamt. Fiir die vertiefenden Fallstudien in Modul 4
wurden auf Basis bereits vorliegender Daten vier Standorte (Krankenh&usern/Abteilun-
gen und zugehorige Bezirksgerichte) ausgewahlt.

2.2, Forschungsmodule im Detail

2.2.1. Modul 1: Explorative Erhebungen

Fiir die Exploration des Forschungsfeldes wurden zunachst vorliegende Studien zur Pra-
xis des Unterbringungsrechts herangezogen. Eine wichtige Grundlage bildeten hierbei die
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (jetzt: Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz) erstellten Datenberichte (Sagerschnig et
al. 2017; Ladurner et al. 2015; Hagleitner/Nepp 2008).
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Nach Vorgesprachen mit Vertretern der Patientenanwaltschaft wurden zur explorativen
Erkundung des Untersuchungsfeldes bzw. der Fragestellungen sechs ExpertInnengespra-
che (qualitative Leitfadeninterviews) mit VertreterInnen relevanter Stakeholder gefiihrt
(Ein- und Mehrpersonengespriche). Die konkrete Auswahl erfolgte auf Grundlage der vo-
rangegangenen Recherchen und von Empfehlungen aus den Vorgesprachen. Die Ge-
sprachspartnerInnen waren VertreterInnen der UnterbringungsrichterInnen, der Fach-
arzteschaft der Anstaltspsychiatrie, der Amts- bzw. PolizeidrztInnen, der Exekutive, von
Personen mit Psychiatrie- und Unterbringungserfahrung und von extramuralen psychi-
atrischen Versorgungseinrichtungen.

Die Gesprichsleitfiden waren im Kern fiir alle GesprachspartnerInnen gleich ausgerich-
tet, enthielten aber erganzend auch jeweils auf die spezifische Expertise abgestimmte Fra-
gen. Die halbstrukturiert gefiihrten Gespriache gaben den GespriachspartnerInnen ausrei-
chend Raum, selbst relevante Aspekte neu einzubringen. Die Interviews wurden im Zeit-
raum von Mitte Juli 2018 bis Mitte August 2018 gefiihrt und dauerten zwischen rund 45
Minuten und zwei Stunden. Nach ihrer vollstindigen Transkription wurden sie einer
strukturierenden Inhaltsanalyse unterzogen.

Die im Zuge der explorativen Erhebungen gesammelten Informationen und Einblicke bil-
deten die Basis fiir die folgenden empirischen Untersuchungsschritte (Module 3 und 4).

2.2.2. Modul 2: Sekundiirstatistische Analysen vorliegender Daten

Im Rahmen dieses Moduls wurde zunichst eine gro8e Menge an Daten aus unterschied-
lichen Quellen gesammelt. Neben Informationen zur Unterbringungspraxis, die die in der
Einleitung genannten Institutionen zur Verfiigung stellten, wurde eine Fiille an soziooko-
nomischen und demographischen Daten der Statistik Austria einbezogen. Uber das ge-
lebte Unterbringungsrecht hinausgehende Indikatoren zur stationdren und extramuralen
psychiatrischen Versorgung wurden durch die Gesundheit Osterreich GmbH iibermittelt.

Neben grundlegenden deskriptiven Analysen widmeten sich die ersten Untersuchungs-
schritte vor allem dem Aufbereiten der Daten fiir die Querschnittsanalyse. Dabei wurden
in einem ersten Schritt die auf Ebene einzelner psychiatrischer Stationen vorliegenden
Unterbringungsdaten der Patientenanwaltschaften regionalen Einzugsgebieten zugeord-
net. Letztere konnten — dank einer Erhebung durch den Verein VertretungsNetz — iiber
den jeweiligen Versorgungsauftrag definiert werden. Da die riumlichen Einheiten der un-
terschiedlichen Datenquellen (Versorgungsregionen, Einzugsgebiete von Krankenhiu-
sern, politische Bezirke, Bezirksgerichtssprengel) jedoch nicht deckungsgleich sind, wa-
ren in einem zweiten Schritt zum Teil sehr aufwiandige Aggregierungsarbeiten notwendig.
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Letztlich ist es gelungen, einen Datensatz mit 32 Regionen zu erstellen, der die Grundlage
der eigentlichen statistischen Analyse darstellte.

Nach ersten explorativen Untersuchungen, Konsistenzpriifungen und Transformationen
schief verteilter Variablen wurden bivariate Korrelationen gerechnet, bevor schlieBlich
multivariate Modelle erstellt wurden. Eine erste Fassung des Berichts wurde intern im
Forschungsteam ausfiihrlich diskutiert, wodurch viele Ergebnisse noch klarer dargestellt
werden konnten. Die Ergebnisse dieses Moduls sind diesem Endbericht in einem eigen-
stindigen Berichtsteil beigefiigt (vgl. Berichtsteil 2, S. 205 ff).

2.2.3. Modul 3: Standardisierte Online-Befragungen

Anhand einer standardisierten Online-Befragung wurden in Modul 3 Osterreichweit
standortbezogene Informationen und reprisentative Einschédtzungen der drei im Unter-
bringungsverfahren zentralen Berufsgruppen erhoben: der fiir Unterbringungsentschei-
dungen verantwortlichen ArztInnen, der zustindigen AuBerstreitrichterInnen und der
PatientenanwaltInnen. Die Entwicklung des Erhebungsinstruments baute auf den explo-
rativen Ergebnissen in Modul 1 auf, fiir jede der drei zentralen Berufsgruppen wurde ein
eigenes Erhebungsinstrument entwickelt. Dabei wurde einerseits darauf geachtet, die
Fragen fiir alle drei Berufsgruppen moglichst vergleichbar zu formulieren und gestalten,
andererseits beinhalteten die verschiedenen Online-Fragebogen zusatzlich jeweils berufs-
gruppenspezifische Fragen. Die Erhebungsinstrumente umfassten im Wesentlichen Fra-
gen zu folgenden Themenblocken:

e Strukturelle Rahmenbedingungen der jeweiligen psychiatrischen Kliniken bzw.
Abteilungen

e Wege in die Unterbringung — InitiatorInnen, AkteurInnen und deren Koopera-
tion, Zugangsgriinde und Aufnahme bzw. Nichtaufnahme

e Gerichtliche Uberpriifungen, daran beteiligte AkteurInnen und deren Entschei-
dungsgrundlagen und Zusammenarbeit

e Aufhebung der Unterbringungen, Entlassung und Weiterversorgung/Betreuung

¢ Unterbringung von Kindern und Jugendlichen

¢ Kommunikation und Kooperation zwischen mit der Umsetzung des UbG befass-
ten AkteurInnen

e Extramurale Versorgungs- und Betreuungsstruktur fiir psychisch kranke Men-
schen

e Reformiiberlegungen und allfilliger Entwicklungsbedarf
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BefragungsadressatInnen waren alle in Bezug auf das UbG entscheidungsverantwortli-
chen ArztInnen an allen psychiatrischen Kliniken und Abteilungen, alle fiir Unterbrin-
gungsverfahren zustindigen AuBerstreitrichterInnen und alle PatientenanwéltInnen. Die
Befragung erfolgte klinik- bzw. abteilungsbezogen. Entsprechend wurden Patientenan-
wiltInnen, die fiir mehrere Kliniken bzw. Abteilungen zustandig sind, gebeten, die Befra-
gung fiir jede Abteilung gesondert auszufiillen. Die Teilnahme an der Onlinebefragung
war grundsatzlich freiwillig und anonym.

Die Befragung wurde mittels der Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey umgesetzt.
Alle drei Befragungen wurden in Testldufen getestet, die Befragungen fiir Patientenan-
wiltInnen und ArztInnen jeweils auch durch eine/n VertreterIn der Zielgruppe.

Parallel zur inhaltlichen Ausarbeitung und technischen Umsetzung der Onlinebefragung
wurden die organisatorischen Voraussetzungen fiir die Befragungen abgeklart. Dies ge-
staltete sich fiir die einzelnen Befragungszielgruppen sehr verschieden. Die Online-Befra-
gungen wurden durch ein ausfiihrliches Informationsschreiben mit Anleitungen an alle
potenziellen BefragungsteilnehmerInnen eingeleitet, dem eine iiber die Befragungssoft-
ware versendete Einladung zur Teilnahme mit einem Zugangslink folgte.

e RichterInnen: Alle mit dem UbG befassten Gerichte wurden zunachst durch das
Bundesministerium fiir Verfassung, Reformen, Deregulierung und Justiz iiber die
Befragung informiert und um Unterstiitzung gebeten. Zwei Wochen nach Versen-
dung des Befragungslinks an die UbG-RichterInnen wurde ein Erinnerungs-
schreiben versandt. Die Befragung der Richterschaft konnte Ende Oktober 2018
nach drei Wochen Erhebungszeit abgeschlossen werden.

e PatientenanwdltIinnen: Nachdem die grundsatzliche Zustimmung der Tragerver-
eine eingeholt worden war, wurden die PatientenanwaltInnen vorab von den Tra-
gervereinen iiber die bevorstehende Befragung informiert und anschlieBend der
Befragungslink durch das IRKS verschickt. Die Befragung der PatientenanwaltIn-
nen wurde im November 2018 abgeschlossen.

o Arztinnen: Wesentlich herausfordernder stellte sich die organisatorische Vorbe-
reitung der Befragung der Arzteschaft dar. Zunichst mussten die jeweils potenzi-
ell fiir Unterbringungsentscheidungen zustéindigen ArztInnen recherchiert wer-
den. Darauf aufbauend wurden im Oktober 2018 die Krankenhaustriager und die
Klinik- bzw. AbteilungsleiterInnen umfassend iiber die Befragung informiert und
schriftlich um Unterstiitzung bzw. Genehmigung der Befragung gebeten. Nach-
dem sich nur sehr wenige Abteilungen auf diese Unterstiitzungsanfrage hin mel-
deten, wurde zwei Wochen nach der ersten Aussendung ein Erinnerungsschrei-
ben versendet. Es folgten Wochen mit unzahligen Telefonaten und zahlreichen

IRKS 10



Mails, um die Genehmigungen fiir die Befragung an allen psychiatrischen Klini-
ken Osterreichs zu erlangen. Letztlich wurde die Befragung in mehreren Tranchen
durchgefiihrt, das letztes Bundesland konnte Mitte Februar 2019 abgeschlossen
werden.

In Summe wurden 92 RichterInnen angeschrieben, sechs Personen meldeten zuriick,
doch nicht oder nicht mehr fiir UbG-Belange zustandig zu sein bzw. in so geringem Aus-
maB damit zu tun zu haben, dass sie die Fragen nicht beantworten konnten. Somit kann
von einer Grundgesamtheit von bis zu 86 UbG-RichterInnen ausgegangen werden. Von
53 Personen liegen vollstindige Beantwortungen der Fragen vor, das entspricht einem
Riicklauf von rund 62% der Grundgesamtheit. Dies kann als sehr hoher Riicklauf fiir eine
Online-Befragung betrachtet werden. Abgebrochene Befragungen (in Summe elf Daten-
sitze) wurden nicht mit in die Auswertung aufgenommen, da sie entweder zu unvollstan-
dig waren oder die Personen ohnehin nochmals vollstindig teilgenommen hatten.

Von den 53 giiltigen Datensétzen entfallen 43 auf RichterInnen, die mit UbG-Belangen
regelmifBig bzw. hauptverantwortlich befasst sind. Die anderen zehn teilnehmenden
RichterInnen gaben an, mit UbG-Belangen nur stellvertretend befasst zu sein. In der Da-
tenauswertung wird nachfolgend in der Regel nicht mehr zwischen beiden Teilgruppen
getrennt, da eine Kontrollauswertung sichtbar machte, dass sie sich im Antwortverhalten
nicht nennenswert unterscheiden (die stellvertretenden RichterInnen machten beispiels-
weise nicht haufiger von der ,weiB nicht“-Antwortkategorie Gebrauch als ihre hauptzu-
stindigen Kolleglnnen). Bei einer iiblichen Zusammenfassung der Bundeslander nach
Regionen — Wien (13)/Niederosterreich, nordl. Burgenland (11)/Steiermark, Karnten,
siidl. Burgenland (9)/Oberosterreich (9)/Salzburg, Tirol, Vorarlberg (11) — zeigt sich eine
gute regionale Verteilung der Riickmeldungen.

Auf Seiten der Patientenanwaltschaft wurden 63 PatientenanwéltInnen angeschrieben,
von denen ein Teil an mehreren Kliniken bzw. psychiatrischen Abteilungen tatig ist. In
diesem Fall wurden die PatientenanwiltInnen gebeten, die Online-Befragung fiir jeden
ihrer Zustindigkeits-Standorte zu beantworten. Hatten alle PatientenanwiltInnen die Be-
fragung fiir jeden ihrer Zustandigkeits-Standorte beantwortet, so ware ein Riicklauf von
90 vollstindigen Fragebogen zu verzeichnen gewesen. Tatsachlich konnten 60 weitge-
hend vollstandig ausgefiillte Fragebogen in diese Auswertung einbezogen werden, die sich
auf 28 aller 32 Kliniken bezogen.2 Bei den fehlenden Kliniken bzw. Psychiatrien handelt
es sich durchwegs um eher kleine Krankenhéuser bzw. Einrichtungen mit geringen Un-
terbringungszahlen. In diesem Sinn ist eine sehr gute Abdeckung der UbG-Standorte in
diesem Befragungsteil gewihrleistet. Neun Beantwortungen bezogen sich auf Kinder- und

2 Bei den PatientenanwiltInnen wurde anders als bei den anderen beiden Zielgruppen der Online-Befra-
gung nach dem jeweiligen Zustidndigkeits-Standort gefragt.
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Jugendpsychiatrien, 48 auf Erwachsenenpsychiatrien ohne weitere Differenzierung, zwei
auf gerontopsychiatrische Abteilungen und eine sowohl auf Erwachsenen- als auch Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Erfasst sind damit auch alle Bundesldnder, wobei allerdings
die Kinder- und Jugendpsychiatrie in drei Bundeslandern nicht abgedeckt ist. Bei der Zu-
sammenfassung der Bundesldnder nach Regionen zeigt sich auch hier eine gute Vertei-
lung der Beantwortungen — Wien (11)/Niederosterreich, nordl. Burgenland (12)/Steier-
mark, Karnten, Siidl. Burgenland (17)/Oberosterreich (77)/Salzburg, Tirol, Vorarlberg

(13).

Insgesamt wurden 579 FachirztInnen an allen psychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen
in Osterreich, an denen Unterbringungen nach UbG stattfinden, angeschrieben. 34 An-
schreiben ergaben Fehlermeldungen. Mit der Beantwortung der Befragung begannen 132
Personen, 76 dieser Datensétze waren weitgehend komplett und konnten in die Auswer-
tungen aufgenommen werden. Demnach hat etwa jede/r siebte Kontaktierte erfolgreich
an der Befragung teilgenommen. In Anbetracht der zeitaufwendigen Befragung ist dieses
Ergebnis als durchaus gut zu bewerten. 63 Riickmeldungen bezogen sich auf die Erwach-
senenpsychiatrie, 11 auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie und zwei ArztInnen gaben an,
in beiden Bereichen titig zu sein. Wertvoll fiir die Studie ist, dass Riickmeldungen aus
allen Bundeslandern vorliegen. Die Reprisentanz der Bundesldnder in der Umfrage stellt
sich jedoch unterschiedlich dar. Die meisten Riickmeldungen kamen aus Wien (20), dies
entspricht auch annahernd der GroBenordnung der BewohnerInnenzahl und der Psychi-
atrie. Aus Oberosterreich kamen die zweitmeisten Riickmeldungen (18), das Bundesland
ist damit leicht tiberreprasentiert. Es folgt Niederdsterreich mit 9 Beantwortungen, das
damit etwas unterreprasentiert ist. Je 7 Riickmeldungen gab es aus der Steiermark und
aus Tirol, beide damit auch unter dem Osterreichschnitt. Kdrnten ist mit 6 Riickmeldun-
gen stark in der Umfrage vertreten, Salzburg hingegen mit 3 Teilnahmen eher schlecht.
Vorarlberg und Burgendland sind schlieSlich mit je drei Riickmeldungen im Verhaltnis
zur GroBenordnung der psychiatrischen Standorte relativ stark in der Befragung vertre-
ten.

Die Antworten wurden in eine Datenbank eingespeist und die so generierten Daten nach
Aufbereitung und Data-Clearing deskriptivstatistischen Auswertungen (insbesondere
Verteilungen, Lage- und Streuungsmafle) unterzogen. Zudem wurden im offenen Ant-
wortformat erhobene Fragen codiert und teilweise ebenfalls einer quantifizierenden Aus-
wertung unterzogen.
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2.2.4. Modul 4: Vertiefende Fallstudien

Auf Grundlage der im Herbst 2018 verfiigbaren statistischen Informationen und ergén-
zender Erkundungen wurden vier Fallstudien-Standorte nach folgenden Kriterien ausge-
wahlt: Abdeckung groBstadtischer, stadtischer und landlicher Bereiche, regionale Streu-
ung, Typus der psychiatrischen Einrichtung(en) in der Region, differierende Unterbrin-
gungsraten sowie gerichtliche Unzulassigkeitsentscheidungen, offen und geschlossen ge-
fithrte Abteilungen, unterschiedliche Abteilungsschwerpunkte (Akutpsychiatrische, Kin-
der- und Jugendpsychiatrische, gerontopsychiatrische Abteilung), Differenzen in der Be-
schaffenheit der psychosozialen Infrastruktur (Soziale Dienste 0.4.) etc.

Folgende Forschungsmethoden kamen zum Einsatz:

a) Problemzentrierte Interviews mit unterschiedlichen Stakeholdern (Abteilungs-
und AmtsarztInnen, RichterInnen, PatientenanwaltInnen, Betroffenenvertretun-
gen, VertreterInnen psychosozialer Dienste, Exekutive)

b) Qualitative Ein- oder Mehrpersonen-Interviews mit Personen mit Unterbrin-
gungserfahrungen

¢) Teilnehmende Beobachtungen bei gerichtlichen Anhérungen und Verhandlungen

d) Auswertung von Gerichtsakten hinsichtlich Unzuldssigkeitsentscheidungen bzw.
Bestitigung der Unterbringung

e) Recherche der regionalen Versorgungslandschaft in Bezug auf psychosoziale
Dienste bzw. extramurale Versorgungsangebote und -moglichkeiten (inkl. Versor-
gungslage in angrenzenden bzw. iiberschneidenden Bereichen wie etwa der Woh-
nungslosenhilfe, Sucht- und Drogenhilfe etc.)

An den Fallstudienorten wurden insgesamt 44 ExpertInnengespriche mit FachdrztInnen
unterschiedlicher Spezialisierung, RichterInnen, PatientenanwéltInnen, Fachpflegekraf-
ten, AmtsirztInnen, VertreterInnen extramuraler psychosozialer Einrichtungen, Vertre-
terInnen der Polizei und von Betroffenenvertretungen durchgefiihrt.

Erwartungsgemail schwierig gestaltete sich die Kontaktaufnahme zu und Einbindung von
Menschen, die selbst auf Unterbringungserfahrung zurtickblicken, in die Fallstudien. Die
Bemiihungen, solche Kontakte herzustellen und die Bereitschaft Betroffener zu einem Ge-
sprach zu erkunden, waren auf die engagierte Unterstiitzung der Patientenanwaltschaften
sowie psychosozialer Einrichtungen und Betroffenenvertretungen angewiesen. Dank die-
ser Unterstiitzung konnten an den Fallstudienorten insgesamt 13 Gesprache mit Betroffe-
nen und zwei weitere Gesprache mit Angehorigen gefiihrt werden.

Zusitzlich fanden an allen Fallstudienorten teilnehmende Beobachtungen an Erstanho-
rungen und miindlichen Verhandlungen statt. Insgesamt wurden 32 Erstanhorungen und
acht miindliche Verhandlungen beobachtet.
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In Summe konnten an den vier Fallstudien-Standorten 210 Gerichtsakten zu Unterbrin-
gungsverfahren ausgewertet werden. Bei den Akten handelt es sich um durch die Ge-
richtsabteilungen gezogene Zufallsauswahlen aus den Jahren 2017 und 2018. Die Akten
umfassen Verfahren, die noch vor der Erstanh6rung wieder eingestellt wurden, Verfahren
mit Erstanhorungen, Verfahren mit miindlichen Verhandlungen und vereinzelt auch Ver-
fahren, in denen die RechtmaBigkeit von Fortsetzungen der Unterbringung (iiber den in
der miindlichen Verhandlung bestimmten Zeitpunkt hinaus) iiberpriift wurde. Die Zu-
fallsstichprobe enthalt auch Aufhebungen der Unterbringung im Rahmen von Erstanho-
rungen und miindlichen Verhandlungen. Bereits an dieser Stelle kann festgehalten, dass
solche Verfahren eine Minderheit in der Stichprobe ausmachen. Angesichts der bekannt
geringen gerichtlichen Aufhebungsraten kann das bei einer Zufallsstichprobe allerdings

nicht verwundern.

Uberblick Erhebungen vertiefende Fallstudien:

Akteurs- bzw. Er-
hebungsebene

Erhebungsinstru-
ment

Angepeilte Er-
hebungen pro
Standort

Realisierte Erhe-
bungen gesamt

Professionelle Ebene
(personlich-miindli-
che und Telefonin-
terviews)

qualitative, themen-
zentrierte Leitfaden-
interviews

10-12 pro Fallstu-
die

44 Interviews mit in

Summe 50 Personen
(teils Mehrpersonen-
gespriche)

Personen mit Psy-
chiatrie- und Unter-
bringungserfah-
rung/ Angehorige
(personlich-miind-
lich)

qualitative Leitfaden-
interviews

4-5 Gespriche
pro Standort

15 Interviews

richtsakten (Zulas-
sigkeitserklarungen)

richtsakten

Teilnehmende Be- Beobachtungsproto- Je 2 Verhand- 8 Beobachtungstage
obachtungen bei An- | koll lungs- bzw. An-

horungen und Ver- horungstage pro

handlungen Standort

Inhaltsanalytische Reprisentative Zu- 40 bis 50 Akten 210 Akten
Auswertung von Ge- | fallsauswahl von Ge- | an 4 Standorten

Recherche zur alter-
nativen psychosozia-
len Versorgungs-
landschaft

Desk Research

4 Standorte

4 Beschreibungen der
psychosozialen Ver-
sorgungslandschaft
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Zu allen gefiihrten Gespriachen wurde eine Audioaufzeichnung angefertigt, die anschlie-
Bend transkribiert wurde, sodass die erhobenen qualitativen Daten in erforderlicher Ge-
nauigkeit fiir die Auswertungen zur Verfiigung standen. Zum Schutz personenbezogener
Daten - speziell in Bezug auf Privatpersonen, die eben nicht in einer beruflichen Rolle
interviewt wurden - wurden alle Transkripte so weit wie moglich und inhaltlich sinnvoll
anonymisiert (sie mussten aber einem Standort zuordenbar sein und wurden deshalb mit
einem Code versehen). Zu den teilnehmenden Beobachtungen bei Anhérungen und Ver-
handlungen wurden Beobachtungsprotokolle angefertigt.

In der Auswertung der qualitativen Interviews sowie der Beobachtungsprotokolle kam ein
erweitertes inhaltsanalytisches Verfahren zur Anwendung, das die inhaltlichen Katego-
rien induktiv (aus dem empirischen Material heraus) bildete (vgl. u.a. Mayring 2008;
Schmidt 2004) und um interpretative Elemente erginzt wurde. Es ging also in der Ana-
lyse der vorsortierten Textstellen (strukturierende Inhaltsanalyse) nicht nur um eine zu-
sammenfassende Beschreibung der manifesten Inhalte, sondern auch um eine vertiefende
Analyse der Texte, wie sie etwa in der von Froschauer und Lueger vorgestellten The-
menanalyse angedeutet ist (vgl. Froschauer/Lueger 2003, S. 158ff; Lueger 2010, S. 206ff).
Die Gerichtsakten wurden ebenfalls inhaltsanalytisch ausgewertet.

In der nachfolgenden Ergebnisdarstellung werden die Daten aus Modul 3 und 4 in unter-
schiedlicher Weise zusammengefiihrt, je nachdem, welche Form fiir die Ergebnisaufbe-
reitung inhaltlich erkenntnisreicher erscheint.
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3. Wege in die Unterbringung

Der Prozess hin zu einer Aufnahme und Unterbringung ohne Verlangen in der Psychiatrie
ist mehrstufig und kann sich sehr verschieden gestalten und von unterschiedlichen Fak-
toren beeinflusst werden (zur detaillierten Beschreibung der formal méglichen Zugangs-
arten vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 3ff.). Die nachfolgenden Ausfiihrungen fassen zu-
nachst empirische Erkenntnisse zu den Personenkreisen und Stellen, die Unterbringun-
gen anregen, und den Zugangsformen (mit/ohne Anwendung des UbG etc.) zusammen.
AnschlieBend erfolgt eine vertiefende Beschaftigung mit den rechtlich vorgesehenen Zu-
gangsformen bei einer Verbringung in die Psychiatrie gegen oder ohne den Willen der
betroffenen Person, d.h. mit Zugidngen nach §§ 8 und 9 UbG. Die Aufnahmeuntersuchung
durch FacharztInnen der psychiatrischen Abteilungen gemaB § 10 wird darauffolgend zu-
nachst allgemein thematisiert, um danach spezifisch auf Nicht-Unterbringungen, d.h. die
Ablehnung einer stationdren Aufnahme nach UbG einzugehen. In einem eigenen Unter-
kapitel werden wichtige Eindriicke aus den Interviews mit betroffenen Personen und An-
gehorigen zusammengefasst.

3.1. InitiatorInnen von Unterbringungen und Zugangswege zur psychiatri-
schen Abteilung im Uberblick

Die Ergebnisse der Online-Befragung unter ArztInnen psychiatrischer Abteilungen, UbG-
RichterInnen und PatientenanwiltInnen vermdgen ein grobes Bild davon zu geben, wel-
che Personenkreise und Institutionen eine Unterbringung nach UbG haufig urspriinglich
anregen. Nachfolgende Abbildung 1 gibt die Antworten aller drei Befragungsgruppen zu-
sammengefasst wieder, die Detailwerte weisen allerdings auch gro3e Antwortdifferenzen
auf, d.h. die Werte zeichnen sich durch eine hohe Streuung aus, weshalb eben nur ein
~grobes Bild“ davon ableitbar ist. Demnach werden vor allem Angehorige und Heime
bzw. betreute Wohnformen (Pflegeheime, Wohngruppen in Heimen, Wohngemein-
schaften etc.) haufig als InitiatorInnen von Unterbringungen wahrgenommen. Angeho-
rige wurden in fast 60% aller Riickmeldungen von RichterInnen, PatientenanwiltInnen
und ArztInnen als hiufig initiierend genannt, Heime in 55% aller Riickmeldungen. In der
Beobachtung der befragten Experten werden auch ArztInnen und die Polizei als hiu-
fige Ausgangspunkte in Richtung Unterbringung wahrgenommen (44 bzw. 43%). Gele-
gentlich kommen Zuweisungen iiber (psycho-)soziale Dienste und andere Betreuungsein-
richtungen. Insgesamt stellt sich die Palette der InitiatorInnen sehr breit dar. Im Bundes-
landervergleich zeigen sich keine markanten Unterschiede der Ergebnisse.
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Abbildung 1: Haufige InitiatorInnen von Unterbringungen — Prozentzahl der ,hdufig™
Antworten unter allen Befragten pro Kategorie (n=60 PatientenanwdltInnen, 53 RichterInnen und 76
ArztInnen); Quelle: eigene Erhebungen

Betroffene Person selbst [ 13
Angehorige [INEGGNEEN 58
Psychosoziale Dienste [[NGN 17

Jugendamt [l 4

Andere Betreuungseinrichtungen/soziale
Dienste B 2

e (P e, DD o o, e <o

Wohngemeinschaft etc.)

(Fach-)Arzte/-Arztinnen [N 44
Psychotherapeutinnen [ 16
Polizei (aus eigener Beobachtung) [N 43

Nachbarn/Anrainer bzw. soziale Umgebung [ NNEGNEGEGEGEG 21

Die vertiefenden Fallstudien geben detailliertere Einblicke in die Situationen und Beweg-
griinde, die zu einer Unterbringungsanregung durch Heime bzw. Wohneinrich-
tungen, aber auch von Seiten anderer Sozialer Dienste fithren kénnen. Deren Rolle auf
dem Weg zu einer Unterbringung wird dabei durchaus etwas unterschiedlich wahrgenom-
men. Etwas vereinfacht zusammengefasst ist eine Unterbringung ohne Verlangen fiir Ver-
treterInnen der Sozialen Dienste oft der letzte (manchmal auch einzige) Ausweg, wenn sie
mit einem Bewohner bzw. Klienten oder einer Bewohnerin bzw. Klientin mit vermuteter
oder diagnostizierter psychischer Erkrankung nicht zurande kommen, wenn er/sie man-
gelnde Compliance aufweist, im Heimalltag zur groBen Belastung fiir Personal und Mit-
bewohnerInnen wird, wenn die eigenen Ressourcen und das eigene Handlungsrepertoire
an Grenzen stoBen — und mit dieser Situation der mangelnden Interventionsfahigkeit und
Situationskontrolle Selbst- oder Fremdgefahrdungen einhergehen konnen. Andere Ak-
teurInnen im Umfeld nehmen teils einen (vor-)schnellen Ruf nach einer Unterbringung
in der Psychiatrie wahr, der insbesondere aus einer unzureichenden Ausstattung der Ein-
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richtung (zu wenig/kein psychiatrisch geschultes Pflegepersonal, generell Personalman-

gel und in der Folge zu wenig personenzentriertes Arbeiten, zu wenige Wohnplatze etc.)

resultiere. Ernstliche und erhebliche Gefahrdungen wiederum seien teilweise nicht aus-

reichend erkennbar oder mitunter durch eine mangelnde Versorgungs- und Betreuungs-

lage in den Einrichtungen mitverursacht. Folgende Zitate veranschaulichen die differie-

renden Wahrnehmungen:

IRKS

B2: ,(...) da ist auch oft das Problem, was wir auch schon merken, geballt vor Fei-
ertagen, vor Urlaubszeiten, dass die Heime einfach sagen, sie haben das Personal
nicht dazu und dann werden die schwierigen Patienten zu uns verlegt mit Diagno-
sen der Aggressivitdt und und und. Die in der normalen Struktur wahrscheinlich
héndelbar wiren, aber durch das Verlegungsproblem, der kennt sich nicht aus, der
kennt die neuen Leute nicht, (...) ist das natiirlich auch noch mehr ein Ausnahme-
zustand.”

B1: ,,(...) Die Heime sind medizinisch schlecht versorgt und sie sind dann halt ein-
fach tiberfordert.“ (P17/Abs. 73_F1/Pflege)

»(...) wir werden in sehr vielen Fillen direkt vom Landeskrankenhaus angefordert
oder von einem Altenheim. Wobei ich dazu sagen muss: Da bin ich immer ein biss-
chen zwiegespalten, ob da wirklich jede Einlieferung notwendig ist, wenn ein alter
Dementer aggressiv ist oder wenn {iberhaupt-, ob das mit einer psychischen Er-
krankung, ob man das so sehen kann. Aber wie gesagt, ich bin kein Facharzt. Aber
die rufen uns dann und sagen in den meisten Fillen sehr wohl schon dann, wir
haben den Distriktarzt oder den Gemeindearzt eh schon verstindigt.”
(P30/49_F2/Exekutive)

»(...) mir geht es darum, die Patienten, die tatsdchlich auffillig sind, wo wir im Prin-
zip auch mit im Boot sind, wo wir die fachliche Expertise bereitstellen konnen und
da einen Langzeitbericht geben konnen, was alles war und wie viele schwierige Si-
tuationen das da waren und teilweise auch lebensgefihrliche Situationen waren,
dass diese Patientengruppe leichter untergebracht werden kann.”
(P43/202_F3/Sozialer Dienst)

»Wir (die Psychiatrie, Anm. d. Verf.) sind die letzte Alternative, wir sind das un-
terste Auffangnetz. Jede andere Institution kann ihren Auftrag definieren und
kann sagen, das ist unsere Grenze, ab da tun wir nicht mehr. (...) also hauptséachlich
sind es minder- oder schwachbegabte Patienten, die eine ganz groBe Verhaltens-
storung haben, (...) die immer gewalttéitig werden, die immer wieder in Konflikte
kommen, die immer wieder nicht folgen in den Institutionen, die dort nicht héan-
delbar sind usw. Die werden dann zu uns gebracht. (...) Letztlich sind es aber so
chronische Probleme, (...) die sind ja nicht heilbar in dem Sinn. (...) Fiir die
brauchte es betreutes Wohnen, (...) das auf solche Problemfille spezialisiert ist und
die damit umgehen konnen.“ (P47/226ff._F4/Psychiatrie)

»Wir sind in einer schwierigen Position, weil diese Hilfe, die wir anfordern, sei es
jetzt durch Rettung, Polizei und letztendlich Amtsarzt, diese Hilfe wird uns- wie
soll ich sagen? In ein schlechtes Licht geriickt. Weil wir eigentlich dann sehr oft
leider in diese Position kommen, wo unsere Meinung in Frage gestellt wird. Und
eigentlich unser Handeln sehr stark bekrittelt wird, warum wir eigentlich tiber-
haupt anrufen.” (P56/408_F4/Sozialer Dienst)
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Die Diskrepanzen kénnen unter anderem dadurch mitverursacht sein, dass die sozialen
Einrichtungen einen umfassenderen, ganzheitlicheren Blick auf die betroffene Person
und ihr soziales Umfeld einnehmen. Dadurch antizipieren sie auch in hoherem Ausmaf
mogliche negative Entwicklungen und Gefahrdungen bei Nicht-Handeln, auch wenn
diese (noch) nicht immer ausreichend die UbG-Voraussetzungen erfiillen mogen (vgl.
auch Kap. 4.2 zu ,,Gefahrdung®). Zugleich ist zu beriicksichtigen, dass es mitunter um Kli-
entInnen geht, die in vielerlei Hinsicht vor grofe Herausforderungen stellen und ihrer
naheren Umwelt viel zumuten (nicht krankheitseinsichtig, teils aggressiv, unberechenbar
und gefahrdend, zugleich selbst gesundheitlich gefiahrdet, teils sich korperlich verwahrlo-
send, mitunter auch eine hygienische Belastung fiir das Umfeld, ...). Die berichteten Er-
fahrungen in den Fallstudien lassen vermuten, dass in solchen Féllen manchmal alle Be-
teiligten an ihre Grenzen stoBen und sich wiinschen, die andere Stelle bzw. Institution
moge diese Herausforderung fiir sie 16sen — und dann frustriert sind, wenn diese ebenfalls
an ihre Grenzen geraten oder solch eine Grenze ziehen, d.h. sich abgrenzen.

Das online befragte arztliche Personal von psychiatrischen Abteilungen war um eine Ein-
schitzung gebeten worden, welcher Prozentsatz der nach UbG aufgenommenen Patien-
tInnen auf welchen Zugangswegen in die Abteilung kommt (z.B. freiwillig entweder
allein oder in Begleitung Angehoriger, iiber Polizei oder Rettung, iiber andere Abteilung
des gleichen Krankenhauses etc.). Die Antworten differieren relativ stark zwischen den
antwortenden Personen. Dies konnte in gewissem Ausmal darin begriindet liegen, dass
die Antwortenden keine exakten Kenntnisse iiber die Haufigkeit der Zugangsformen ha-
ben. Die empirischen Daten — und zwar vor allem auch die vier vertiefenden Fallstudien
— legen aber auch die Hypothese nahe, dass jedenfalls ein Teil — moglicherweise sogar ein
beachtlicher Teil — der Antwortenheterogenitit auch aus tatsdchlichen Differenzen
zwischen den Standorten in den Zugangswegen resultieren (s.u.). Obwohl aufgrund
der groBen Streuung und teils schiefen oder mehrgipfeligen Verteilung der Antworten
streng genommen auf den Median als statistisches LagemaB zuriickgegriffen werden
miisste, wird hier dennoch der Mittelwert herangezogen, da die Mediane in Summe eine
auBerst hohe Rundungsungenauigkeit ergeben (82,5% statt 100%).3

3 Dies scheint deshalb zulissig, weil sich ein vergleichbares Ergebnismuster zeigt, die Mediane liegen nur
i.d.R. etwa 0,5-2,5% niedriger als die Mittelwerte.
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Abbildung 2: Zugang der UbG-Aufnahmen zur psychiatrischen Abteilung — Teilbefragung
ArztInnen, Median (n=76); Quelle: eigene Erhebungen
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An diesen Ergebnissen ist zunichst bemerkenswert, dass den Einschatzungen der befrag-
ten ArztInnen zufolge in knapp der Hiilfte der Zugiinge (46%) Polizei involviert
ist. Laut GOG-Bericht erfolgt aber nur etwa ein Drittel aller Aufnahmen nach UbG nach
einem Zugang gemal §88 und 9 UbG (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 30). Die Differenz
diirfte iberwiegend darin begriindet sein, dass die Anzahl der UbG-Zugénge von den be-
fragten ArztInnen tendenziell iiberschiitzt wird. So wurde in der Online-Befragung durch-
schnittlich angegeben, dass ca. 45% aller Unterbringungen nach §8 oder 9 veranlasst wer-
den — der Wert stimmt somit recht gut mit den Zugingen mit Polizeibegleitung iiberein.
Erkliren lisst sich diese quantitative Uberbewertung u.a. dadurch, dass solche Zugiinge
mit Polizei in den Abteilungen hiufig vergleichsweise mehr Aufmerksamkeit binden und
sich mitunter relativ herausfordernd gestalten — dies legen zumindest Einblicke der ver-
tiefenden Fallstudien nahe. Zugleich gilt es zu beriicksichtigen, dass auch in der Zu-
gangskategorie ,von anderer Abteilung im Krankenhaus® teilweise nach §8 UbG einge-
wiesen wird, etwa wenn — wie in einzelnen Krankenhiusern iiblich — bei einer Uberstel-
lung von PatientInnen somatischer Stationen auf die Psychiatrie eine (amts-)arztliche Be-
scheinigung eingefordert wird. Der Aspekt wir weiter unten nochmals aufgenommen.

GemiB GOG-Bericht erfolgen zwei Drittel der Unterbringungen ohne Verlangen nach
einem Zugang in die Abteilung ohne Anwendung des UbG (vgl. Sagerschnig et al.
2017, S. 30). Diese PatientInnen haben sich somit formal freiwillig in die psychiatri-
sche Abteilung begeben. Dies kann etwa vorkommen, wenn Personen von ihren Angeho-
rigen begleitet werden (laut Schitzungen der ArztInnen durchschnittlich in 10% aller
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UbG-Aufnahmen — mit starken Unterschieden zwischen den Standorten). Die vertiefen-
den Fallstudien machen deutlich, dass die formale Freiwilligkeit des/der Betroffenen fak-
tisch oft auf einer Gemengelage aus ,iiberredet worden®, ,gedrangt worden® und manch-
mal auch ,irregefiihrt worden“ basieren diirfte. Vereinzelt wurde problematisiert, dass
auch bei Uberstellungen aus Heimen, die iiberwiegend in die Zugangskategorie ,von der
Rettung” gebracht (12% der Zuginge) fallen diirften, die , Freiwilligkeit“ der Betroffenen
nicht immer durch ausreichende Information von Seiten des Heimes abgesichert sei.

In durchschnittlich 13% der Unterbringungen ohne Verlangen wird die Unterbringung
den befragten ArztInnen zufolge im Laufe eines freiwilligen stationiiren Aufent-
halts ausgesprochen — auch hier mit groBen Differenzen zwischen den Standorten. Das
Ergebnis der Online-Befragung ist somit fast gleich hoch wie die im OBIG-Bericht ausge-
wiesenen Zahlen: Diesen zufolge fanden 2015 Osterreichweit rund 16% aller Unterbrin-
gungen wahrend eines freiwilligen Aufenthaltes statt. Die Online-Befragung unserer Stu-
die liefert ergdnzend Antworten darauf, aus welchen Griinden es zu Unterbringungen
wihrend eines freiwilligen Aufenthaltes in der Psychiatrie kommen kann. Befragt wurden
diesbeziiglich nur die ArztInnen und PatientenanwiltInnen, da UbG-RichterInnen auf-
grund geringerer Prasenz an den Abteilungen weniger unmittelbaren Einblick in diese
Sachverhalte haben. Wie in Abbildung 3 zu sehen ist, gleichen sich die Antworten der bei-
den Teilstichproben in den meisten Antwortkategorien weitgehend.

Abbildung 3: Griinde fiir Unterbringung wdihrend eines freiwilligen stationdren
Psychiatrieaufenthaltes — Prozentzahl der Befragten, die der jeweiligen Antwortméglichkeit
zustimmten — Teilbefragungen Arztlnnen und Patientenanwiiltinnen (n=60 Patientenanw. und 76
ArztInnen); Quelle: eigene Erhebungen
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Besonders haufig wurde der Antwortméglichkeit zugestimmt, dass ,eine Verschlechte-
rung der Krankheit eine Aufrechterhaltung des Krankenhaus-Aufenthaltes erforderlich
macht, mit der jedoch der/die PatientIn nicht einverstanden ist“ (86% der ArztInnen und
92% der PatientenanwiltInnen). Ahnlich oft wurde angegeben, dass die Gefihrdungsla-
gen erst im Laufe eines Krankenhausaufenthaltes erkennbar werden (87% bzw. 80%).
Auch die Begriindung, dass wihrend eines Klinikaufenthaltes eine kurzfristige Beschran-
kung der Bewegungsfreiheit notwendig wird, die nur bei einer Unterbringung ohne Ver-
langen zuldssig ist, fand haufig Zustimmung (64% bzw. 78%). Zudem konnen teilweise
Veranderungen im sozialen Umfeld der Betroffenen (49% bzw. 47%) oder fehlende Ent-
lassungsoptionen (16% bzw. 38%) bei zunichst auf freiwilliger Basis aufgenommenen Pa-
tientInnen zu Krisen fithren, die eine Unterbringung erforderlich erscheinen lassen.

3.2. Zuginge nach §§ 8 und 9 — Polizei und arztliche Bescheinigungen

Das Unterbringungsgesetz sieht vor, dass einer Unterbringung gegen oder ohne den Wil-
len der betreffenden Person (Unterbringung ohne Verlangen) eine drztliche Untersu-
chung und Bescheinigung nach §8 UbG vorausgeht. Bei Gefahr in Verzug kann von der
Polizei auch ohne diesen Zwischenschritt direkt in eine psychiatrische Abteilung ver-
bracht werden. Faktisch erfolgt nur in etwa einem Drittel aller Unterbringungen ohne
Verlangen tatsichlich ein Zugang nach §§ 8 bzw. 9 (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 30),
davon wiederum ca. drei Viertel nach arztlicher Bescheinigung gemal3 § 8 und ein Viertel
nach § 9 Abs. 2 (Gefahr in Verzug) ohne arztliche Voruntersuchung (Quelle: Kranken-
hausdaten GOG, eigene Berechnungen). Sowohl die Daten der Krankenhauserhebung der
GOG (2017) als auch die Ergebnisse der Online-Erhebung deuten beachtliche Diffe-
renzen zwischen den Regionen an: Der Anteil an Zugéangen nach UbG (§§ 8 und 9)
an allen Aufnahmen nach UbG diirfte je nach Standort zwischen etwas liber 20% und 45%
oder mehr schwanken. Die Zusammensetzung der UbG-Zuginge nach § 8 (arztliche Be-
scheinigung) und § 9 Abs. 2 (Gefahr in Verzug) differiert den (nicht immer vollstandi-
gen und genauen) Daten der GOG-Krankenhauserhebung zufolge nochmals deutlich stér-
ker zwischen den Standorten: Am einen Ende des Kontinuums befinden sich einzelne
Standorte, an denen die Polizei faktisch kaum (mehr) Personen nach § 9 Abs. 2 ins Kran-
kenhaus verbringt, am anderem Ende sind Standorte auszumachen, bei denen Einliefe-
rungen mit ,Gefahr in Verzug“ sogar deutlich die Mehrheit der UbG-Zugange bilden.
Griinde fiir diese groBen Unterschiede in der Umsetzung der Zugangsregelung
nach UbG deuten bereits die Ergebnisse der Online-Befragung an, werden dann aber
insbesondere in den vertiefenden Fallstudien erkennbar, wie nachfolgend getrennt fiir die
Akteursebene der bescheinigenden ArztInnen und der Exekutive dargestellt wird.
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3.2.1. Arztliche Bescheinigungen gemdf; § 8 UbG — Ergebnisse der Online-Befragung

Den Amts- oder PolizeidrztInnen bzw. sonstigen im 6ffentlichen Sanititsdienst stehenden
ArztInnen kommt gemiB § 8 UbG eine bedeutsame Rolle bei Zugingen nach dem Unter-
bringungsrecht zu. In der Online-Erhebung wurden alle drei ExpertInnengruppen zu-
nichst danach befragt, wie gut ihrer Erfahrung nach die Einweisungspraxis durch die
Amts- und PolizeidrztInnen bzw. durch andere mit dieser Aufgabe betraute ArztInnen
funktioniert. Die untenstehend abgebildeten Ergebnisse bilden allerdings nur die Werte
der letzteren beiden Befragungsgruppen ab, da in der Datenerhebung erkennbar wurde,
dass RichterInnen relativ wenig direkte Einblicke in die Einweisungspraxis nach § 8 ha-
ben. Der Ergebnisdarstellung ist zudem noch vorauszuschicken, dass im Erhebungs-
instrument zwar genau genommen nur die Zufriedenheit mit Amts- und PolizeidrztInnen
abgefragt wurde, aber nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Frage vereinzelt auch
breiter, nimlich auf alle nach §8 bescheinigenden ArztInnen bezogen verstanden worden
ist. Das Befragungsergebnis lisst eine beachtliche Unzufriedenheit mit der aktuel-
len Einweisungspraxis gemif3 § 8 UbG sichtbar werden. Nur etwa die Hélfte der
Befragten (51% der AbteilungsdrztInnen4 und 53% der PatientenanwiltInnen) gibt an,
dass diese ,sehr gut“ oder ,,eher gut“ funktioniere, die andere Hélfte dieser beiden zentra-
len UbG-AkteurInnen beobachtet offenbar in dieser Hinsicht gravierendere Probleme.

Abbildung 4: Bewertung, wie gut Einweisungspraxis durch die zustindigen ArztInnen
(Amtsirztinnen etc.) funktioniert, Angaben in Prozent — Teilstichproben ArztInnen (n=76) und
PatientenanwdltInnen (n=60); Quelle: eigene Erhebungen
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Nachdem diese Aufgabe des offentlichen Sanititsdienstes in den Bundlandern und Regi-
onen teils sehr unterschiedlich organisiert ist, empfiehlt es sich, die Antwortverteilung

4 Die Werte der nachstehenden Abbildung wiirden 52% ergeben, dies ist allerdings einer Rundungsun-
genauigkeit geschuldet, exakt machen beide Werte zusammen 51,3% aus.
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nach Bundeslindern getrennt zu betrachten, wobei wiederum nur die Angaben der Arz-
tInnen und PatientenanwiltInnen beriicksichtigt wurden. Zudem ist zu erginzen, dass
durch die Aufschliisselung teils nur geringe Zellbesetzungen gegeben sind, sodass nur auf
die markantesten Ergebnisse verwiesen werden kann. Die Daten zeigen vor allem in Wien
und Niederosterreich eine groBere Unzufriedenheit mit dem Funktionieren des Zugangs-
prozesses gemifB § 8 UbG. In Oberosterreich und Tirol sind relativ heterogene Bewertun-
gen zu verzeichnen, ebenso in der Steiermark, auch wenn hier der Schwerpunkt doch klar
auf der positiven Seite der 4-teiligen Likert-Skala liegt.

Jene Personen, die die Einweisungspraxis durch Amts- oder PolizeidrztInnen nicht mit
~sehr gut bewertet hatten, wurden danach gefragt, was in der Praxis unter Umstanden
auch weniger gut funktioniere. Besonders haufig wird die unzureichende zeitliche
Verfiigbarkeit der AmtsirztInnen als Mangel genannt (von 69% der ArztInnen und
84% der PatientenanwiltInnen). Teilweise damit verbunden diirfte die Problematik zu
langer Anfahrtswege bzw. -dauer sein, ein Aspekt, der mit 37% Nennungen seitens der
ArztInnen und 56% Nennungen durch die PatientenanwiltInnen insgesamt zwar weniger
oft, aber dennoch in beachtlichem Ausma@ kritisiert wurde. Fast drei Viertel (72%) der
antwortenden ArztInnen spricht unzureichende psychiatrische Fachkenntnisse
der bescheinigenden Arzteschaft als Praxisproblem an, unter den antwortenden Patien-
tenanwaltInnen sind es mit 46% knapp die Halfte. Ein kritischer Aspekt ist auch die Frage
nach dem Spannungsfeld zwischen zu groBer Zuriickhaltung bei den Einweisungen und
zu extensiver Einweisungspraxis, die aus einer grofen Sicherheitsorientierung resultiert.
Letzteres, namlich (zu) groBe Sicherheitsorientierung und in der Folge (zu) rasche
Einweisung, wird oft als Problem wahrgenommen, namlich von gut der Halfte (51%) der
antwortenden ArztInnen und etwa zwei Drittel (64%) der PatientenanwiltInnen. Eine
(zu) zogerliche Praxis bei UbG-Einweisungen nach § 8 hingegen beobachten vergleichs-
weise wenige, konkret 15% der antwortenden Teilstichprobe der ArztInnen und nur 4%
der PatientenanwiltInnen. Im Bundeslidndervergleich erscheint bemerkenswert, dass
eine zu extensive Zuweisungspraxis nach § 8 UbG iiberdurchschnittlich oft in Wien, Nie-
derosterreich und Tirol angefiihrt wird. Unter der Kategorie ,,Sonstiges“ wurde mehrfach
problematisiert, dass laut PatientInnenangaben manche AmtsarztInnen kaum mit diesen
kommunizieren wiirden, auch wiirden Alternativen zur Unterbringung mitunter nicht
ausreichend gepriift. Von Seiten der befragten Abteilungsiarztinnen wurde mehrfach auf
eine unzureichende Lesbarkeit mancher arztlichen Zeugnisse hingewiesen.
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Abbildung 5: Aspekte, die an der Einweisungspraxis durch AmtsdarztInnen weniger gut
Junktionieren, Angaben in Prozent; n=55 Patientenanwdltinnen und 71 ArztInnen (= jeweils alle
Befragten abzgl. der Personen, die die Einweisungspraxis als ,,sehr gut” bewerteten); Quelle: eigene
Erhebungen
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Die FacharztInnen der psychiatrischen Abteilungen wurden auch nach ihren Erfahrungen
mit anderen nach § 8 zuweisenden ArztInnen gefragt, beispielsweise mit ArztInnen aus
Priméarversorgungszentren oder NotarztInnen. Die diesbeziiglichen Erfahrungen sind
insgesamt (noch) eher gering: Rund ein Viertel der befragten ArztInnen konnte auf sol-
che, wenn auch groBteils wenige Erfahrungen verweisen, am oftesten war dies in Oberds-
terreich der Fall. Zumeist wurden in diesen Fillen positive Erfahrungen berichtet, nur
vereinzelt wurde die Bewertung ,weniger gut“ abgegeben.

Der GroB8teil aller online Befragten (RichterInnen, PatientenanwiltInnen und ArztIn-
nen) sprach sich gegen Alternativen zur derzeitigen Regelung des Zugangs nach
§ 8 aus. Vor allem die Richterschaft sieht offenbar wenig Anlass, diesbeziiglich Anderun-
gen vorzunehmen, sie lehnte zu 90% andere Losungen ab. PatientenanwéltInnen und Ab-
teilungsarztInnen hingegen wiinschten sich mit 20% bzw. 29% etwas ofter Alternativen,
was allerdings angesichts der insgesamt sehr grofen Kritik an der aktuellen Umsetzungs-
praxis der arztlichen Bescheinigungen nach § 8 durch diese Berufsgruppen eine tiberra-
schend geringe Zahl ist. Die wenigen genannten Veranderungsempfehlungen beziehen
sich einerseits auf eine Ausweitung des Kreises der einweisungsbefugten ArztInnen bzw.
auf MaBnahmen, um die Verfiigbarkeit dieser ArztInnen zu verbessern — z.B.
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NotarztInnen nach entsprechender Schulung, psychiatrische FacharztInnen oder mobile
facharztliche Krisenteams. Wahrend die Ausweitung auf NotéarztInnen vor allem ver-
sucht, die Verfiigbarkeit bzw. Erreichbarkeit der ArztInnen zu verbessern, sind die Vor-
schlédge in Richtung Fachéarzte wohl auch als Hinweise auf Erfordernisse einer fachlichen
Verbesserung zu interpretieren. Solche Mafnahmen zur Verbesserung der fachlichen
Qualifikation der zuweisungsberechtigten ArztInnen wurden in der Online-Befragung
ebenfalls mehrfach explizit angeregt.

3.2.2. Erkenninisse zur Zuweisung gemdf3 § 8 UbG aus den vertiefenden Fallstudien

Die Befunde der vertiefenden Fallstudien bestatigen die Ergebnisse der Online-Befragung
und vertiefen sie zugleich, d.h. sie ermdglichen ein umfassenderes Verstiandnis der Struk-
turen und Wechselwirkungen in unterschiedlichen Systemen (amts-)arztlicher Beschei-
nigungen sowie der damit einhergehenden Herausforderungen. Kurz zusammengefasst
lisst sich festhalten, dass kaum jemand grundsitzlich auf diese drztliche Uberpriifung
im Vorfeld einer gegen oder ohne den Willen der betroffenen Person erfolgenden Ein-
lieferung in die Psychiatrie verzichten will. Die ,amtsarztliche* Untersuchung wird viel-
mehr als wichtiges Kontrollinstrument gesehen, das faktisch aber an nicht wenigen
Standorten nicht gut funktionieren diirfte. Bei der Auswahl der Standorte fiir die vertie-
fenden Fallstudien war darauf geachtet worden, verschiedene Umsetzungsstrukturen und
-praktiken mit zu erfassen. Die Ergebnisse zeigen, dass dies — jedenfalls in Bezug auf arzt-
liche Bescheinigungen nach § 8 — gut gegliickt ist: Die vier Fallstudien offenbaren unter-
schiedliche drztliche Einweisungssysteme und -praktiken und lassen erkennen, welche
Folgen diese in Wechselwirkung mit den anderen Kontextfaktoren der Region auf die Un-
terbringungspraxis insgesamt in quantitativer und qualitativer Hinsicht haben konnen.
Folgend werden die zentralen Charakteristika getrennt nach den Fallstudien-Standorten
dargestellt und herausgearbeitet.

Fallstudie 1: Dezentrale Psychiatrische Abteilung mit iiberwiegend ldndlichem Einzugs-
gebiet

Die psychiatrische Abteilung befindet sich an einem Krankenhaus, das fiir die Versorgung
einer eher landlich gepragten Region (umfasst mehrere politische Bezirke) in allen Fach-
bereichen zustidndig ist. In der Region konnen neben AmtsirztInnen der Bezirkshaupt-
mannschaften auch GemeindeérztInnen (meist niedergelassene AllgemeinmedizinerIn-
nen, die im Auftrag der Gemeinden spezifische Aufgaben des o6ffentlichen Gesundheits-
wesens wahrnehmen) Untersuchungen nach § 8 UbG durchfiihren und arztliche Beschei-
nigungen ausstellen. Zudem gibt es in den Nachtstunden und am Wochenende — jeden-
falls in einem der Versorgungsbezirke — einen arztlichen Notdienst, der zusétzlich zu ku-

IRKS 26



rativen Aufgaben auch UbG-Priifungen durchfiihren kann, d.h. diese hoheitlichen Funk-

tionen mit iibernimmt. Fir den Bezirk mit ca. 100.000 EinwohnerInnen sind in diesen

Zeiten stindig zwei NotarztInnen im Einsatz, die sich das Bezirksgebiet auch raumlich

aufteilen. Das regionale System der § 8-Zuweisungen stellt somit ein Mischsystem aus

AmtsarztInnen, niedergelassenen ArztInnen (Gemeinde- und NotirztInnen) und

teilweise auch ArztInnen des Krankenhauses, die zusitzlich im Notdienst arbeiten, dar

(alle in der Regel nicht vom Fach Psychiatrie). Die psychiatrischen Kenntnisse diirften

unterschiedlich sein, von NotarztInnen werden beispielsweise offenbar keine speziellen

Schulungen fiir Tatigkeiten das UbG betreffend verlangt. Die Anwendungspraxis lasst fol-

gende Charakteristika erkennen:

IRKS

Den AmtsérztInnen der Bezirksverwaltungsbehorden werden zwar hohere
Fachkompetenz und informativere Bescheinigungen zugesprochen, sie diirften
aber schwer erreichbar sein und nur den geringeren Teil der § 8-Bescheini-
gungen ausstellen. Uberwiegend werden die UbG-Begutachtungen von Ge-
meindeiirztInnen und auBerhalb deren Offnungszeiten vom irztlichen Not-
dienst durchgefiihrt. Der seit einigen Jahren mit UbG-Begutachtungen betraute
arztliche Notdienst erweist sich den empirischen Einblicken zufolge als funktio-
nierende Losung fiir das Problem mangelnder Erreichbarkeit zuweisungsbefugter
ArztInnen in der Nacht und am Wochenende. Das #rztliche Mischsystem ge-
wihrleistet, dass fiir UbG-Untersuchungen in der Regel ein/e ArztIn in ange-
messener Zeit (laut Aussagen meist innerhalb einer halben Stunde) erreichbar
ist. Dies wirkt sich unmittelbar auf die Anzahl der Zuweisungen nach § 9 Abs. 2
UbG (Gefahr in Verzug) aus, die an diesem Psychiatriestandort 2017 etwa nur ein
Prozent aller Aufnahmen nach UbG ausmachten (Quelle: Daten der Kranken-
hauserhebung 2017, GOG).

Beachtenswerte Unzufriedenheit wurde von den Befragten wiederholt in Bezug
auf GemeindearztInnen artikuliert, wobei es grofe Unterschiede zwischen ein-
zelnen GemeindeidrztInnen zu geben scheint: Es hange stark von der Person — und
damit vom Ort, an dem man sich befindet — ab, wie schnell oder schwer es zu einer
Unterbringung komme (gewissermaBen nach dem System ,postcode lottery*).
Wiederholt wird eine unzureichende Anwendung der UbG-Voraussetzungen beo-
bachtet, manche HausarztInnen wiirden § 8-Bescheinigungen ,schon einmal vor-
sorglich ausstellen“ (P2/Abs. 115), etwa um Angehorige zu entlasten. Folgende
Faktoren diirften die Aufgabenerfiillung im Sinne des Unterbringungsrechts fiir
die GemeindeirztInnen erschweren:

o Rollenunklarheiten und -vermischungen: Manche der zu begut-
achtenden Personen sind zugleich langjahrige PatientInnen der meist in
der Region als praktische ArztInnen titigen GemeindeérztInnen — teils

27



IRKS

werden auch Angehorige arztlich versorgt. Das eréffnet den Gemeindeérz-
tInnen einerseits eine besondere Wissensbasis zum konkreten Fall, diirfte
andererseits aber auch begiinstigen, dass kurative Ziele in den Mittel-
punkt riicken konnen (Zwangsunterbringung, um vorrangig eine medizi-
nische Behandlung zu ermoglichen, die der/die Betroffene ansonsten ver-
weigern wiirde). Zudem machen solche Nahebeziehungen auch wahr-
scheinlicher, dass soziale Indikatoren in hoherem Ausmab in die Un-
terbringungsentscheidung einfliefen (z.B. Entlastung der Familie durch
Unterbringung in der Psychiatrie).

o Begrenzte zeitliche und ortliche Flexibilitdt: Durch Ordinations-
zeiten oder Verpflichtungen wie Schuluntersuchungen etc. wird die Flexi-
bilitat von GemeindedrztInnen von Vornherein eingeschriankt. Ein/e Po-
lizeivertreterIn berichtete etwa davon, dass vor allem friither betroffene
Personen zur UbG-Untersuchung ofter in die Ordination von Gemeinde-
arztInnen gebracht wurden und im vollen Wartezimmer mit Polizei-
begleitung sitzen hitten miissen, was als teilweise problematisch be-
schrieben wird.

Diese beiden Faktoren scheinen beim érztlichen Notdienst weniger ausgepragt
zu sein, da es sich einerseits grundsitzlich um eine flexible, aufsuchend ar-
beitende Einheit handelt und andererseits die Wahrscheinlichkeit geringer ist,
eine eigene Patientin oder einen eigenen Patienten begutachten zu miissen.

Allerdings wird auf beiden zuweisenden Ebenen — GemeindeirztInnen und Not-
arztInnen — eine relativ groBziigige — laut Wahrnehmung der Psychiatrie und
Patientenanwaltschaft auch zu weite bzw. ungenaue — Anwendung der Unter-
bringungsvoraussetzungen nach § 3 UbG erkennbar. Im Vergleich zu ande-
ren Standorten werde von den zuweisenden ArztInnen relativ schnell und leicht
eine Unterbringung ohne Verlangen bescheinigt. Neben den bereits bei den Ge-
meindedrztInnen genannten Faktoren diirften hierzu folgende Aspekte — gerade
auch in ihrer Kombination — beitragen:

o Ungeniigende Kenninisse und/oder Priifung der Unterbrin-
gungsvoraussetzungen: Teils wiirden die Gefihrdungsmomente zu
ungenau gepriift, gelegentlich wiirden zudem somatische PatientInnen
ohne psychiatrisches Profil geschickt, wurde in Interviews mehrfach an-
gemerkt. Auch finde selten eine Priifung von Alternativen statt (der As-
pekt wird weiter unten nochmals aufgenommen).

o Graofie Sicherheitsorientierung im Sinne einer Weiterreichung
der Entscheidung iiber eine mogliche Nicht-Unterbringung an die
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Psychiatrie, um nicht selbst die Verantwortung fiir solch eine Nicht-Un-
terbringung zu tragen: Diese Orientierung wird auch in den Gespriachen
mit in die Zuweisung eingebundenen Personen (bescheinigende Arzte-
schaft, Exekutive, Soziale Dienste etc.) klar wahrnehmbar. Im ,, Zweifels-
falle“ (P1/zuweisender Arzt) werde sicherheitshalber eingewiesen, was
faktisch bedeuten diirfte, dass nahezu immer eine Unterbringung beschei-
nigt wird: ,In den meisten Fillen wird es bestatigt® (P18/68) — so ein/e
VertreterIn der Exekutive, es sei nur ,sehr, sehr selten der Fall“, dass eine
Unterbringung durch untersuchende ArztInnen abgelehnt werde. Das
Entscheidungsrisiko wird somit hiaufig einseitig aufgelost, da die
Konsequenzen einer Einweisung weniger riskant erscheinen als die Ein-
weisung abzulehnen — u.a. auch weniger riskant fiir den/die Entscheide-
rIn. Zu dieser Praxis diirfte teils ein ungeniigendes Verstindnis bei den
zuweisenden ArztInnen dariiber beitragen, dass sie mit ihrer Zuweisungs-
entscheidung bedeutsame Eingriffe in die Freiheitsrechte der betroffenen
Personen vornehmen.

e Die Informationsweitergabe von den zuweisenden ArztInnen an die psychi-
atrische Abteilung wird von VertreterInnen letzterer iibereinstimmend als opti-
mierungsfihig charakterisiert. Die arztlichen Bescheinigungen seien nicht sel-
ten nur rudimentér ausgefiillt und teils schwer lesbar, wichtige Informationen
fehlten zudem. Das diensthabende arztliche und pflegerische Personal an der psy-
chiatrischen Abteilung berichtet, die zuweisenden ArztInnen fiir Nachfragen zu-
meist schwer bis nicht erreichen zu kénnen, sodass sich auf Basis dieser unzu-
reichender Informationsweitergabe an die Abteilung eine AuSenanamnese
sehr schwierig gestalte und beispielsweise eine fundierte drztliche Entschei-
dung iiber die Gefihrlichkeit der betreffenden Person kaum moglich sei.

Die am Fallstudien-Standort 1 realisierte Zuweisungspraxis nach § 8 UbG gewihr-
leistet — so lassen sich die berichteten Erfahrungen resiimieren — einerseits eine gute
Abdeckung mit dieser drztlichen Dienstleistung, sie forciert andererseits aber auch
Einweisungen in die Psychiatrie: Laut psychiatrischer Abteilung wiirde der grofere
Teil der Aufnahmen an der Abteilung mit Polizei und Rettung, d.h. vor allem nach § 8
UbG kommen, ein Teil werde dann aber auf der offenen Station aufgenommen. Dies wird
zwar grundsitzlich durch die gute Verfiigbarkeit bescheinigungsbefugter ArztInnen mit-
ermoglicht, diirfte aber insbesondere durch die geringe Filterwirkung der § 8-Un-
tersuchungen aufgrund der oben beschriebenen einweisungsorientierten Entschei-
dungskulturen verursacht sein. Man delegiert die Entscheidung einer Nicht-Aufnahme
lieber an die Psychiatrie und verlisst sich darauf, dass dort schon jemand ,richtig® ent-
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scheiden und gegebenenfalls doch nicht unterbringen werde — und dafiir auch die Ver-
antwortung zu tragen habe. Dies setzt allerdings voraus, dass dort nicht eine dhnliche Si-
cherheitsorientierung die Entscheidungen determiniert und zweitens ausreichend und
aussagekraftige Information als Entscheidungsgrundlage zur Verfiigung steht.

Fallstudie 2: Zentrale Psychiatrie mit stddtischem und ldndlichem Einzugsgebiet

Das Krankenhaus umfasst mehrere psychiatrische Abteilungen, die teils unterschiedliche
Funktionen wahrnehmen, manche waren bis vor Kurzem auch fiir bestimmte Regionen
zustandig. Im Folgenden wird auf eine dieser Versorgungsregionen Bezug genommen, die
landlich und klein- bis mittelstadtisch gepragt ist. In dieser Region sind neben Amtséirz-
tInnen (und in einer Stadtgemeinde PolizeiarztInnen) auch Distrikt- und Gemeinde-
arztInnen befugt, § 8-Untersuchungen durchzufiihren. Das Distriktarztesystem lauft al-
lerdings im gesamten Bundesland aus, sodass in der Region faktisch in erster Linie die
GemeindeirztInnen UbG-Bescheinigungen ausstellen. Es gibt aber offenbar noch kein
flichendeckendes System an UbG-zustindigen GemeindeirztInnen. Ein Notérztesystem
wie am Standort F1 ist in dieser Region nicht vorhanden. Informell diirfte ein Regional-
krankenhaus zum Teil fiir die Polizei zur ,Absicherung“ eine Art Bestitigung ausstellen,
die aber formal keine drztliche Bescheinigung nach § 8 darstellt. In der Umsetzungspraxis
zeigen sich folgende Aspekte relevant:

e In der Region stehen arztliche Untersuchungen nach § 8 UbG nicht im er-
forderlichen AusmaB und nicht in angemessener Zeit zur Verfiigung, sodass
in der Praxis die Exekutive relativ haufig nach § 9 Abs. 2 (Gefahr in Verzug)
einweist. Dies wurde in den qualitativen Erhebungen durchgehend problemati-
siert, zugleich zeigen die Ergebnisse der Online-Befragung zu diesem Standort,
dass bei mehr als der Hailfte aller Aufnahmen nach UbG die Polizei gemeinsam
mit der Rettung oder auch allein einliefert. Ebenso gaben alle an diesem Standort
antwortenden ArztInnen in der Online-Befragung an, dass Gefahr in Verzug-Ein-
lieferungen hiufig durch ungeniigende Erreichbarkeit der bescheinigenden Arz-
tInnen bedingt seien.

¢ Die oben angedeutete Notlosung einer nicht den rechtlichen Grundlagen entspre-
chenden informellen Bescheinigung durch ArztInnen des Regionalkranken-
hauses (das keine psychiatrische Abteilung hat) bedeutet in den Fillen eine
(Riick-)Entwicklung Richtung Anstalts- bzw. ,,Spitalsparere®, in denen
es um die Uberstellung von PatientInnen dieses Krankenhauses an die psychiat-
rische Klinik geht. Vereinzelt wurde der Wunsch nach solch einer Losung gedu-
Bert, hier ist allerdings auf die Problematiken im Zusammenhang mit Anstalts-
/Spitalspareren vor Einfiihrung des Unterbringungsrechts zu verweisen. Der As-
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pekt wiegt umso schwerer, als die Exekutive im Interview berichtete, oft vom Re-
gionalkrankenhaus und von Altenheimen zur Veranlassung einer Unterbringung
angefordert zu werden. Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang auch Be-
richte dariiber, dass bei Einweisungen aus anderen Krankenhéusern oder Alten-
heimen arztliche Bescheinigungen teilweise beim Eintreffen der Polizei schon vor-
liegen, d.h. bereits vorbereitend von der jeweiligen Institution organisiert worden
sein diirften. Der Sachverhalt miisste allerdings noch einer genaueren Untersu-
chung unterzogen werden, um die Praxis tatsdchlich hinreichend bewerten zu
konnen.

¢ Generell werden beachtliche Differenzen in der Qualitit der drztlichen Be-
gutachtung festgestellt, seien diese nun durch Amts- oder GemeindearztInnen
ausgestellt. Auch wenn ein Teil eine gute Anamnese und nachvollziehbare Ein-
schatzung der UbG-Voraussetzungen aufweise, zeige ein erheblicher Teil auch be-
achtliche Defizite. So lasse sich die Gefidhrdungslage teils nicht erkennen,
nicht immer scheinen die Unterbringungsvoraussetzungen ernsthaft gepriift wor-
den zu sein, mitunter erfolge wenig bis keine Kommunikation mit den eingewie-
senen Personen, so die geduBerte Kritik. Die empirischen Einblicke deuten teils
eine hohe Sicherheitsorientierung bei den bescheinigenden Amts- und Ge-
meindedrztlnnen an: Man geht eher auf ,Nummer sicher®, selbst wenn sich die
Person schon wieder beruhigt hat. Vereinzelt wurde aber auch berichtet, dass
AmtsarztInnen mitunter sehr wohl gegen eine Unterbringung entscheiden.

e Die Bescheinigungspraxis durch GemeindeirztInnen lasst vergleichbare Prob-
lematiken wie in Fallstudie 1 erkennen: Rollenvermischungen und be-
grenzte zeitliche und ortliche Flexibilitit aufgrund der hauptsichlichen
arztlichen Verpflichtungen (s.o.).

Zusammenfassend kennzeichnet Fallstudien-Region 2 ein eklatanter Mangel an Arz-
tInnen, die Unterbringungsuntersuchungen nach § 8 durchfiihren. Die Polizei
behilft sich vor allem mit ,,Gefahr in Verzug“-Einweisungen, sodass die im Unterbrin-
gungsrecht vorgesehene arztliche Priiffunktion im Vorfeld von Unterbringungen
ohne Verlangen in der Region nur teilweise realisiert wird. Andererseits miissen die
informellen Bescheinigungen, die offenbar im Regionalkrankenhaus ausgestellt werden,
darauthin kritisch befragt werden, inwieweit damit nicht das ,Anstaltsparere der Vor-
UbG-Zeit durch die Hintertiir wieder eingefiihrt wird. In Verbindung mit einer teils ho-
hen Sicherheitsorientierung der EntscheiderInnen zeigt sich auch an diesem Stand-
ort eine tendenziell reduzierte Filterfunktion arztlicher Untersuchungen auf dem
Weg hin zu einer Unterbringung ohne Verlangen.

Fallstudie 3: Zentrale Psychiatrie mit kleinstddtischem und ldndlichem Einzugsgebiet
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Auch dieses Krankenhaus ist in unterschiedliche psychiatrische Abteilungen mit teils dif-
ferierenden Aufgaben unterteilt. Daneben sind noch einzelne somatische Abteilungen am
Standort angesiedelt, allerdings weist das Krankenhaus einen klaren psychiatrischen
Schwerpunkt auf. Im gesamten Versorgungsgebiet der psychiatrischen Abteilungen wei-
sen einerseits AmtsérztInnen der Bezirkshauptmannschaften und GemeindeéirztIn-
nen nach § 8 UbG zu. Andererseits wurde vor wenigen Jahren ein sogenanntes Arz-
tepool-System bzw. ein drztlicher Bereitschaftsdienst entwickelt und implemen-
tiert, das die bestehenden Amts- und Gemeindearzt-Systeme erginzt (,Backup®). Dieser
mobil-aufsuchend titige Bereitschaftsdienst, der zusitzlich auch andere hoheitliche
Funktionen sowie kurative Aufgaben innehat, ist im ganzen Land iiber eine zentrale Ruf-
nummer erreichbar. Finanziert wird er von Landesebene, da die Umsetzung der arztli-
chen Untersuchungen nach § 8 UbG primar in der Zustdndigkeit der Lander liegt. Der
Pool aus aktuell 18 ArztInnen setzt sich aus AllgemeinmedizinerInnen und (sowohl nie-
dergelassenen als auch in Krankenhdusern tdtigen) FachirztInnen unterschiedlicher
Fachrichtungen zusammen. Diese erhalten fachrelevante Schulungen und konnen
sich dann individuell fiir Dienste melden (iiber ein elektronisches System/eine Handy-
App). Die Entlohnung erfolgt leistungsbezogen und setzt sich aus Bereitschaftsentgelt und
Einsatzgeld zusammen. Die Erfahrungen mit diesem Mischsystem lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

¢ Vor Erginzung des Systems durch den arztlichen Bereitschaftsdienst wird die Si-
tuation mehrfach als unbefriedigend beschrieben, da nicht immer Amts- und
GemeindeirztInnen fiir Unterbringungsuntersuchungen verfiigbar waren
und sind. Beide stehen zeitlich nur eingeschriankt zur Verfiigung, zudem diirften
teils zu wenige niedergelassene ArztInnen bereit sein, gemeindeirztliche Funkti-
onen zu iibernehmen (allgemeiner Arztemangel in der Region). In der Folge sei es
zundchst auch zu hoheren Zugiangen durch die Polizei nach § 9 Abs. 2 ,,Gefahr in
Verzug“ gekommen, was auf Seiten der Psychiatrie und der Patientenanwaltschaft
starke Kritik hervorgerufen habe (inkl. MaBnahmenbeschwerden vor dem UVS).

e Dasneue Arztepool-Modell stellt eine Reaktion auf diese unbefriedigenden Zu-
stinde dar und wird durchgehend als wichtige und im Allgemeinen gut funk-
tionierende Erginzung wahrgenommen. Damit konnten den Erfahrungen der
Befragten zufolge § 9 Abs. 2-Einweisungen durch die Polizei aufgrund mangeln-
der arztlicher Verfiigbarkeit entscheidend zuriickgedringt werden. Es stehen of-
fenbar ausreichend Pool-ArztInnen zur Verfiigung, die iiber die zentrale Rufnum-
mer zuverlissig erreichbar sind. Die Pool-ArztInnen arbeiten aufsuchend und
kommen ausreichend schnell vor Ort; die betroffenen Personen miissen nicht in
Arztordinationen gebracht werden.
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¢ Gewisse Unsicherheiten im Priifen der Unterbringungsvoraussetzun-
gen werden allerdings auch bei den Pool-ArztInnen beobachtet, und zwar vor al-
lem von VertreterInnen der psychiatrischen Abteilungen. Teils wird wahrgenom-
men, dass diese Unsicherheiten bereits abklingen und die ArztInnen treffsicherer
zuweisen, teils wird nach wie vor ein klarer Schulungsbedarf wahrgenommen:
~Also gerade seit es diesen Pool gibt, haben wir eher Leute, die wir wieder weg-
schicken, weil halt die Kriterien einfach nicht erfiillt sind (...).“ (P38/148) Auf po-
lizeilicher Seite hingegen wurde vereinzelt der Wunsch nach ausreichender Be-
riicksichtigung der polizeilichen Risikoeinschitzung in der arztlichen Entschei-
dung geauBert.

¢ Beziiglich GemeindearztInnen wird auch an diesem Fallstudien-Standort wie-
der die prekiire Vereinbarkeit der UbG-Uberpriifungen mit Ordinationszeiten
problematisiert. Exekutive und Betroffene miissten teils in der Ordination auf die
Untersuchung warten. Auch die Rollenvermischungen werden erkennbar,
etwa wenn psychosoziale Einrichtungen ein besonderes Naheverhiltnis zu Ge-
meindedrztInnen im Ort haben, da diese zugleich KlientInnen der Einrichtung
behandeln.

In der Fallstudien-Region 3 zeigt sich insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit den be-
stehenden und sich ergénzenden Systemen, wobei diese Zufriedenheit vor allem auf den
neu eingefiihrten drztlichen Bereitschaftsdienst zuriickzufiihren ist. Entscheidende
Vorteile dieses Systems sind seine grof3e zeitliche und réaumliche Flexibilitit: Die
ArztInnen arbeiten aufsuchend und sind zeitlich ausreichend schnell vor Ort. Optimie-
rungsbedarf wird vor allem beziiglich der Anwendung der Unterbringungsvo-
raussetzungen nach § 3 UbG beobachtet: Tendenziell diirfte dabei auch eher zu oft als
zu wenig in die Psychiatrie eingewiesen werden — jedenfalls aus Perspektive von Vertre-
terInnen der psychiatrischen Abteilungen. Eine bessere Schulung solle eine einheitli-
che Handhabung des Unterbringungsrecht durch die bescheinigenden ArztInnen gewihr-
leisten.

Fallstudie 4: Dezentrale psychiatrische Abteilung mit grofstdadtischem Einzugsgebiet

Am Fallstudienort 4 ist die psychiatrische Abteilung Teil eines Krankenhauses mit einer
breiten Palette an medizinischen Fachabteilungen und hat den psychiatrischen Versor-
gungsauftrag fiir bestimmte Bezirke der Stadt, wihrend fiir andere Bezirke andere Kran-
kenhduser zustindig sind. Fiir § 8-Untersuchungen sind ausschlieBlich die Polizei-
amtsidrztinnen der Landespolizeidirektion zustdandig, deren Einsatzgebiet sich nicht
mit dem Versorgungsgebiet der psychiatrischen Abteilung deckt, d.h. die auch fiir Unter-
bringungsbegutachtungen in anderen Bezirken zustindig sind und somit in unterschied-
liche Krankenhauser verbringen. Aktiviert werden Untersuchungen nach § 8 UbG {iber
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die Exekutive, die in Situationen, die ihnen eine Unterbringungsuntersuchung nahelie-
gend erscheinen lisst, liber die Landesleitzentrale der Polizei einen Polizeiamtsarzt bzw.
eine Polizeiamtsirztin anfordern. Die amtsarztliche Begutachtung wird entweder vor
Ort oder in der Polizeiinspektion durchgefiihrt. Laut amtsirztlicher Auskunft in ei-
nem Interview befinden sich jederzeit (d.h. 24/7) zwei AmtsarztInnen gleichzeitig im Ein-
satz, die neben anderen Aufgaben auch fiir UbG-Untersuchungen zustidndig sind. Das
Stadtgebiet sei laut InterviewpartnerIn in zwei Sprengel aufgeteilt (westlich und 6stlich),
wobei im Bedarfsfall diese Aufteilung aufgehoben wird und auch ein Einsatz im anderen
Sprengel erfolgen kann. Fiir polizeidrztliche Tatigkeiten konnen zwei unterschiedliche
Qualifizierungen absolviert werden: die Physikats-Ausbildung oder das polizeiarztli-
che Curriculum. In beiden Ausbildungen wird psychiatrisches Wissen vermittelt. Die An-
wendungspraxis zeigt sich durch folgende Aspekte gekennzeichnet:

e Der Standort weist einen beachtenswerten Engpass bei der Verfiigbarkeit
von ArztInnen auf, die Untersuchungen nach § 8 UbG durchfiihren kénnen. Po-
lizeiamtsarztInnen sind zwar iiber die Landesleitzentrale grundsitzlich jederzeit
anforderbar, allerdings kommt es den weitgehend iibereinstimmenden Berichten
der InterviewpartnerInnen zufolge hiaufig zu langen Wartezeiten — wiederholt
wurde von bis zu drei Stunden Warten auf eine/n AmtsérztIn berichtet. Das Sys-
tem gewihrleistet zwar deren Erreichbarkeit, aber aufgrund zu geringer Perso-
nalressourcen nicht ihre Verfiigbarkeit in einer den anderen Beteiligten zumut-
baren Zeit. Dies bedeutet einerseits fiir die betroffenen Personen lange Anhal-
tungen durch die Exekutive, d.h. einstweilige Freiheitsbeschrankungen. Teil-
weise werden sie zur Uberbriickung der Wartezeit auch auf Polizeiinspektionen
verbracht, was wiederholt als problematisch bewertet wurde. Die Gesprache mit
PolizeivertreterInnen deuten an, dass die lange Wartezeit mitunter zu einer Eska-
lation beitragen kann, wenn etwa die betroffene Person nicht mehr langer mit der
Polizei warten will und es in der Folge zu korperlichen Fixierungen kommt, um
sie am Gehen zu hindern, was wiederum eine Gegenwehr provozieren kann. Be-
merkenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass am Standort ca. 19% aller
Unterbringungen ohne Verlangen nach einem Zugang geméaB § 9, Abs. 2 (Gefahr
in Verzug) erfolgen, der Wert liegt damit mehr als doppelt so hoch wie im 6ster-
reichischen Gesamtdurchschnitt (Quelle: Krankenhauserhebung 2017, GOG). An-
dererseits bindet die lange Wartezeit die Ressourcen der Einsatzkrifte und
in manchen Fillen auch extramuraler Dienste, wenn etwa im Beratungszentrum
oder in einem Wohnheim zugewartet wird. Im Nebeneffekt kann die lange Poli-
zeipriasenz in diesen Diensten auch fiir anderen KlientInnen und BewohnerInnen
zur Belastung werden.
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Auch an diesem Standort werden grofle Differenzen in der Qualitit der
amtsirztlichen Entscheidungen iiber die Unterbringungsvoraussetzungen
wahrgenommen: Manche wiirden die ihnen anvertraute § 8-Priifung der Inten-
tion des Gesetzes entsprechend umsetzen und auch die subsididre Stellung der
Psychiatrie ausreichend beriicksichtigen. Anderen fehle die fachliche Kompetenz,
sie konnten daher kaum eine angemessene Entscheidung féallen — dieser Vorbe-
halt wurde haufig geduBert; mitunter wiirde dabei psychiatrische Fachexpertise
dezidiert ignoriert werden. Bei einem Teil der AmtsarztInnen wird auch mangeln-
des Engagement bei der Priifung der Unterbringungsvoraussetzungen beobach-
tet, sie ,,...weisen einfach jeden ein, von dem irgendwer will, dass er eingewiesen
wird“ (P47/174). Die Ursachen fiir die teils unbefriedigende Entscheidungsquali-
tat werden zum einen in ungeniigenden Personalressourcen und damit einherge-
hend hohem Zeitdruck der AmtsdrztInnen, der zu raschen Entscheidungen
zwinge, gesehen. Zum anderen wurde vielfach unzureichende psychiatrische Aus-
bildung und fachliche Kompetenz moniert sowie — daraus zum Teil resultierend
— von manchen auch eine Strategie der Abschiebung von Verantwortung an die
Psychiatrie beobachtet. Letzterer Aspekt stellt sich aber an diesem Fallstudien-
Standort durchaus widerspriichlich dar, wie nachfolgend ausgefiihrt ist.

GroBe Unterschiede deuten sich in der Entscheidungspraxis hinsichtlich der
Haufigkeit, in der eine Unterbringung bescheinigt oder abgelehnt wird,
an. Die — nicht reprasentativen — Angaben der unterschiedlichen Interviewpart-
nerInnen, die ausreichend Uberblick iiber solche Entscheidungen haben (v.a.
Exekutivbeamte und Amtsirztlnnen, aber auch VertreterInnen psychosozialer
Einrichtungen, in denen o6fter § 8-Untersuchungen durchgefiihrt werden) bewe-
gen sich in der beachtlichen Bandbreite zwischen 30 und 80 Prozent Be-
stiatigung, d.h. Bescheinigung einer Unterbringung nach § 8 und Veranlassung
der Einlieferung in die Psychiatrie. Am Fallstudien-Standort diirfte somit einer-
seits die Entscheidungspraxis stark zwischen einzelnen ArztInnen differieren, an-
dererseits kommt es im Vergleich zu anderen Standorten relativ hiufig zur Ab-
lehnung einer Unterbringungszuweisung. Von vielen moéglichen Griin-
den hierfiir sollen fiinf ndher diskutiert werden, ohne dass Anspruch auf Voll-
standigkeit erhoben wird und eine nihere Bestimmung moglich wiare, wie stark
sie jeweils tatsachlich Einfluss auf die beobachtete Praxis nehmen:

o Zuniachst konnte es sein, dass an diesem Fallstudien-Standort die Polizei
vergleichsweise oft und schnell AmtsirztInnen beizieht, dass erstere ge-
wissermaflen die Fille selbst weniger genau vorpriift und relativ un-
gefiltert an die AmtsirztInnen herantrigt. Diese Hypothese wurde zwar
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vereinzelt in den Gesprachen geduBert, sie erscheint aber in der Gesamt-
betrachtung der empirischen Daten nur bedingt plausibel. Erstens
werden solche Entwicklungen auch an den anderen Fallstudien-Standor-
ten artikuliert, es gibt keine belastbaren Hinweise darauf, dass sich der
Standort in diesem Aspekt von den anderen Standorten merklich abheben
wiirde. Und zweitens ist anzunehmen, dass die langen Wartezeiten auf
eine amtsarztliche Untersuchung den Tendenzen zur frithen Delegation
der Entscheidung iiber eine Unterbringung an die AmtsirztInnen entge-
genwirken.

Zweitens wurde mehrfach berichtet, dass sich manchmal durch diese lan-
gen Wartezeiten die Situation bereits stark beruhigt habe und die
Gefahrdung weniger unmittelbar erkennbar oder auch nicht mehr im er-
heblichen AusmaB gegeben sei. Dies fiihre dann manchmal zu einer diffe-
rierenden Beurteilung der AmtsirztInnen. Ob sich dies als ein positiver
oder negativer Effekt des langen Wartens erweist, ldsst sich nicht pauschal
beantworten.

Ein dritter Grund konnte teilweise in einem hoheren (aber offensichtlich
auch zwischen den einzelnen ArztInnen stark schwankenden) AusmaB an
fachspezifischem Wissen liegen, sodass nicht nur die Kompetenz im
Sinne der formalen Entscheidungsbefugnis vorliegt, sondern auch als wis-
sensbasierte Entscheidungsfihigkeit gegeben ist. Wer sich mit psychi-
schen Krankheitsbildern auskennt, tut sich sowohl leichter bei der Beur-
teilung, ob ein psychiatrisches Profil iiberhaupt gegeben ist, als auch bei
der Einschitzung der daraus moglicherweise resultierenden spezifischen
Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit. Dieser Faktor konnte teilweise — aber
vermutlich nicht immer (s.0.) — greifen.

Ein vierter relevanter Faktor deutet sich in den gefiihrten Gesprachen im-
plizit an und erschlieBt sich nur in der Zusammenschau der Eindriicke:
Mit Entscheidungskompetenz ist grundsatzlich Verantwortung der ent-
scheidenden Person oder Stelle fiir die getroffene Entscheidung verbun-
den. Von der personlichen Verantwortungsiibernahme lisst sich
Verantwortlichkeit unterscheiden, die auf den AuBlenaspekt und auf
mogliche Konsequenzen der Verantwortungsiibernahme fokussiert:
Die EntscheidungstragerIlnnen sind anderen gegeniiber verantwortlich
und kénnen entsprechend verantwortlich gemacht werden, sie miissen bei
klaren Fehlentscheidungen Sanktionen (welcher Art auch immer) be-
fiirchten. Wahrend in den anderen Fallstudien ein Bewusstsein dieser
Verantwortlichkeit expliziter mitschwingt, wird sie in Fallstudie 4 weniger
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erkennbar. Daraus lasst sich allerdings noch keinesfalls ableiten, dass an
diesem Standort von Amtsarztlnnen weniger Verantwortung iibernom-
men werde. Wer beispielsweise zwei zentrale Rechtsgiiter wie Freiheit und
Sicherheit (bzw. Abwendung von ernstlichen und erheblichen Gefahren)
in der Unterbringungsentscheidung gegeneinander abzuwégen hat und
an wen gleichzeitig von der gesellschaftlichen Umwelt vorrangig Verant-
wortlichkeit in Bezug auf Sicherheit herangetragen wird, tut sich schwe-
rer, beide Aspekte in der Entscheidungsfindung gleichwertig zu wiirdigen.
Dies fordert Entscheidungen, die ,,auf Nummer sicher” gehen, und zwar
insbesondere in Entscheidungssituationen, die grundsétzlich durch hohe
Entscheidungsunsicherheit charakterisiert sind (und dies trifft oft auf Un-
terbringungsentscheidungen zu). Zu geringe Verantwortlichkeit hingegen
— so zeigen empirische Studien (vgl. Mayrhofer 2019) — eréffnet beson-
dere Moglichkeitsstrukturen fiir verantwortungsloses Entscheiden. Eine
etwas geringer ausgeprigte Verantwortlichkeitskultur an die-
sem Standort konnte somit einerseits giinstige Bedingungen fiir ein aus-
gewogenes Beriicksichtigen der unterschiedlichen Rechtsgiiter Freiheit
und Sicherheit in der Entscheidung der ArztInnen bereitstellen. Sie
konnte andererseits die reflektierte und Folgen abwigende Ubernahme
von personlicher Verantwortung fiir die zu treffenden Entscheidungen po-
tenziell abschwichen. Die erschlossenen Daten lassen allerdings keine ge-
nauere Bestimmung zu, welche Wirkmaoglichkeiten sich in der Praxis do-
minanter entfalten — es spricht aber einiges dafiir, dass beide Wirkrich-
tungen Handlungsrelevanz haben.

Fiinftens ist ein Blick auf den Umstand lohnenswert, dass am Fallstudien-
ort 4 ausschlieBlich (Polizei-)AmtsirztInnen § 8-Untersuchungen durch-
fiihren und keine Gemeinde- und NotarztInnen UbG-Zuweisungen
vornehmen konnen. An anderen Fallstudienorten wird diese Aufgabe oft
vor allem von Gemeinde- und NotirztInnen geleistet. Diese sind aller-
dings zugleich vorrangig kurativ tétig und erfiillen die hoheitlichen Auf-
gaben erginzend, wihrend AmtsarztInnen in erster Linie fiir hoheitliche
Funktionen zustiindig sind. Kurativ titige ArztInnen orientierten sich, so
reflektierte ein Gespriachspartner in Fallstudie 3 kritisch, stark am Patien-
tInnenwohl und hitten den hoheitlichen Auftrag weniger im Auge. Dies
konnte haufiger zu Einweisungen vorrangig aus ,,sozialer Indikation oder
therapeutischen Griinden (,,Zwangsbehandlung“) motivieren und die
ernstliche und erhebliche Gefahrdung etwas weiter fassen lassen. Diese
Rollenvermischungen fallen am gegensténdlichen Standort weg.
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e An diesem Psychiatriestandort wird bei Transferabsichten innerhalb des
Krankenhauses von einer somatischen auf die psychiatrische Abteilung zur
Unterbringung ohne Verlangen eine amtsirztliche Bescheinigung an-
gefordert, da es lege artis fiir solch einen Unterbringungstransfer eine § 8-Be-
scheinigung brauche. Solch eine Praxis wurde zwar auch kurz nebenbei am Fall-
studien-Standort 1 thematisiert, in Fallstudie 4 stellte sie aber eine vielfach und
kontrovers diskutierte Praxis des Krankenhauses dar. In anderen Krankenhiu-
sern scheinen hausinterne Transfers zwecks Unterbringung ohne Verlangen hiu-
fig auch ohne amtsarztliche Begutachtung abzulaufen. Das Rechtsschutzpotenzial
der arztlichen Bescheinigungen in solchen Fillen fiir die betroffene Person diirfte
enden wollend sein — die ArztInnen der psychiatrischen Abteilung sind ja zugleich
zu Aufnahmen nach § 8 UbG berechtigt und bringen nicht selten auch Personen,
die (mehr oder weniger) freiwillig die Schwelle der Abteilung iibertreten, unter.
Die Gepflogenheit ist vermutlich vorrangig im Zusammenhang mit hausinter-
nen Abgrenzungsaushandlungen zu verstehen.

¢ Wiederholt wird auf eine unzureichende Informationsweitergabe von den
zuweisenden AmtsarztInnen an die aufnahmeentscheidenden FacharztInnen hin-
gewiesen. Die drztliche Bescheinigung enthalte oft wenig bis keine niitzliche In-
formation und sei teils schwer lesbar, wichtige Informationen fehlten haufig, so
berichten VertreterInnen der psychiatrischen Abteilung. Die zuweisenden Amts-
arztInnen seien fiir Nachfragen zumeist kaum bis nicht erreichbar und die iiber-
stellenden Exekutivbeamten konnten oft nur wenig von den Umstédnden, die zur
§ 8-Einweisung fiihrten, berichten, da teils das Einsatzteam fiir die Uberstellung
wechselt. Dies limitiere die AuBenanamnese und mache eine fundierte Auf-
nahmeentscheidung schwierig. Der Aspekt unzureichender Informations-
weitergabe bei der Aufnahme wird weiter unten nochmals ausfiihrlicher behan-
delt.

Zusammenfassend lassen sich am Fallstudien-Standort 4 problematische und fiir alle
Beteiligenden sehr belastende Engpiisse bei der Verfiigbarkeit von ArztInnen
wahrnehmen, die zu Begutachtungen nach § 8 UbG befugt sind. Solche ArztInnen sind
zwar iiber eine zentrale Vermittlungsstelle (Landesleitzentrale) grundsatzlich abrufbar,
allerdings wird iibereinstimmend von haufig langen — zu langen — Wartezeiten berichtet.
Dies bindet Ressourcen an anderen Stellen (v.a. bei der Polizei, teils auch bei Sozialen
Diensten) und kann zu langen Festhaltungen der betroffenen Personen fiihren. Die Ge-
sprache lassen annehmen, dass zum Teil auch die an diesem Standort deutlich iiber-
durchschnittlichen Einlieferungen mit ,,Gefahr in Verzug® (§ 9 Abs. 2 UbG) da-
raus resultieren. Im Vergleich zu den anderen Fallstudien diirften die Unterbringungsun-
tersuchungen an diesem Standort relativ haufig nicht in eine arztliche Bescheinigung der
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Unterbringung miinden. Bei ausfiihrlicher Erorterung der moglichen Griinde hierfiir
(s.0.) zeigt sich, dass dieser Umstand nicht pauschal als positiv oder negativ zu bewerten
ist, sondern unterschiedliche und widerspriichliche Facetten beinhaltet. Auch an diesem
Standort wird betrachtlicher fachlicher Schulungsbedarf bei einem Teil der Amtséarz-
tInnen wahrgenommen und erweist sich die Informationsweitergabe an die psychiatri-
sche Abteilung liickenhaft.

Ergdnzende standortiibergreifende Erkenntnisse

An allen vier Standorten, die in die vertiefenden Fallstudien einbezogen wurden, fillt auf,
dass bei der Unterbringungsuntersuchung nach § 8 nur selten Alternativen zur Un-
terbringung in einer psychiatrischen Abteilung gepriift werden diirften (§ 3/Abs. 2).
Dafiir lassen sich mehrere strukturelle Griinde ausmachen: Bei Einweisungen in den
Nachtstunden und am Wochenende sind Priifungen schwer zu realisieren, insbesondere
wenn andere Formen der Unterstiitzung als Angehorige oder nahestehende Personen er-
schlossen werden miissen. Generell wird mehrfach darauf verwiesen, dass in akuten, sehr
krisenhaften Situationen wenig Moglichkeit fiir solche Priifungen sei. Um in solchen Si-
tuationen Alternativen zur psychiatrischen Abteilung realisieren zu konnen, brauchte es
— so die Anregung — einen spezialisierten aufsuchenden Krisen- und Notfalldienst. Insge-
samt ist anzumerken, dass den zuweisenden ArztInnen teils auch ausreichendes Wissen
iiber Alternativen fehlen diirfte oder umgekehrt mitunter passende Alternativen fehlen
(vgl. Kap. 4 und 10). Wenn die Unterbringungsbescheinigung aus einer psychosozialen
Einrichtung heraus erfolgt, ist meist davon auszugehen, dass die Einrichtung bereits Al-

ternativen gepriift hat.

An Standorten, an denen GemeindeidrztInnen Untersuchungen nach § 8 UbG durch-
fiihren, deutet sich teils ein Naheverhiltnis zu Wohneinrichtungen an, wenn
der/die betreffende ArztIn auch allgemein medizinische Versorgungsaufgaben innehat.
Dies scheint erfolgreiche Anregungen wahrscheinlicher zu machen, wie folgen-
des Zitat illustriert:

»Also die kennen das Haus und die wissen, wenn wir da anrufen wegen Zwangsein-
weisung, dann ist das Fakt und das wird auch gar nicht hinterfragt. Das ist recht
witzig, weil da haben wir eigentlich nie Probleme mit Zwangseinweisungen, das
lauft relativ unkompliziert.“ (P20/Abs. 77_F1/Sozialer Dienst)

Die Rollenvermischungen bei GemeindeidrztInnen, die Unterbringungsuntersuchungen
durchfithren, konnen dabei sowohl als Chance als auch als Risiko bewertet werden: Auf
der einen Seite liegen fiir die Unterbringungsuntersuchung nach § 8 UbG umfassendere
Informationen und Erfahrungen mit der zu untersuchenden Person vor. Auf der anderen
Seite deutet das Zitat auch an, dass teils von arztlicher Seite kaum mehr selbststindig
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gepriift werden diirfte: Man verldsst sich auf die Einschitzung der Wohneinrichtung.
Auch wenn dieses Vertrauen iiberwiegend auf einem sehr sorgfaltigen und zuriickhalten-
den Umgang auf Seiten der sozialen Einrichtungen mit dem Rechtsinstrument der
Zwangseinweisung in die Psychiatrie aufbauen wird konnen, wird damit die Kontroll-
funktion der Unterbringungsuntersuchung nach § 8 UbG potenziell ausge-
hohlt. Nachfolgendes Zitat lasst erkennen, dass diese Kontrollfunktion nicht durch alle
Sozialen Dienste bzw. Wohneinrichtungen anerkannt und wertgeschétzt wird, sondern
die zuweisenden ArztInnen manchmal auch als gefiigiges Instrument zur formalen Um-
setzung von Zugingen nach UbG betrachtet werden diirften:

»(...) es spitzt sich zu und der Polizei- oder der Distriktsarzt scheut sich, da jetzt
eine Einweisung zu machen. Dann hat man zu dem auch gesagt: ,Bitte, hallo! Es
geht nur um die Fahrt! Sie tibernehmen sonst iiberhaupt keine Verantwortung,. Sie
sagen nicht, dass der jetzt auf der Psychiatrie im geschiitzten Bereich ist, sondern
das entscheiden die Facharzte unten in (Name der Stadt, in der sich die Psychiatrie
befindet; Anm. d. Verf.).“ (P31/Abs. 89_F2/Sozialer Dienst)

Die arztlichen Bescheinigungsformulare sind — entgegen einzelner Aussagen — in den
unterschiedlichen Regionen und teils auch innerhalb dieser uneinheitlich gestaltet. Dies
scheint aber das geringere Problem zu sein, wesentlich schwerer wiegt der Umstand, dass
sie haufig als unzureichend ausgefiillt und nicht leserlich beschrieben werden.
Damit ist die darauf verzeichnete Information genau genommen nutzlos, sie konnte
ebenso gut nicht darauf vermerkt werden. Die empirischen Eindriicke in den vertiefenden
Fallstudien legen die Schlussfolgerung nahe, dass auf Seiten der bescheinigenden ArztIn-
nen oft wenig Verstandnis dafiir besteht, dass dadurch den iiber eine Aufnahme nach UbG
entscheidenden PsychiaterInnen in den Abteilungen wichtige Informationen vorenthal-
ten bleiben. ,,Schone Schrift“ wird wiederholt als nachrangiges Problem thematisiert, wie
folgendes Zitat exemplarisch zeigt: ,Also ich glaube, diese Kleinigkeit, darauf kommt es
nichtso an (...).“ (P1/Abs. 113) Mitunter grenzt der nachléissige Umgang mit der Wei-
tergabe wichtiger Informationen in manchen Fillen an eine Kommunikationsver-
weigerung. Generell zeigt sich ein besserer Informationsfluss zwischen bescheini-
genden ArztInnen vor Ort und den iiber eine Aufnahme (Unterbringung ohne Verlangen)
entscheidenden PsychiaterInnen in den Krankenhéusern als ein neuralgischer Aspekt
im Prozess des Zugangs und der Aufnahme in der Psychiatrie nach dem Unterbrin-
gungsrecht.

Die aktuelle Anwendungspraxis des Unterbringungsgesetzes durch die zuweisenden Arz-
tInnen lasst einigen Optimierungsbedarf sichtbar werden. Neben zusétzlichen drztlichen
Ressourcen fiir § 8-Untersuchungen in einigen Regionen und einer Verbesserung des In-
formationsflusses hin zur Psychiatrie wird von den Befragten besonders haufig ein hoher
Schulungsbedarfbei den bescheinigenden ArztInnen artikuliert. Genannt werden
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meist mehr psychiatrisches Fachwissen, besseres Knowhow in Bezug auf UbG-relevante
Gefiahrdungsmomente — und solche, die es nicht sind, sowie mehr Wissen iiber Alternati-
ven. Die gewonnenen Einblicke in die Praxis der bescheinigenden (Amts-)ArztInnen las-
sen darauf schliefen, dass Erfahrungswissen sehr hohe Bedeutung fiir die Beurteilung der
Unterbringungsvoraussetzungen beigemessen wird. Die groBe Bedeutung solchen Wis-
sens soll hier keinesfalls in Frage gestellt werden. Dennoch ist darauf zu achten, dass fach-
liche Exploration nicht auf der Kompetenzebene einer ,,Blickdiagnose® verbleibt, die eine
befragte Person im amtséirztlichen Dienst wie folgt umschrieb: ,(...) das ist etwas, was
wissenschaftlich nicht validierbar ist. Das ist Erfahrung und das ist eben diese Sozialkom-
petenz, die der Beruf mit sich bringt.“ (P46/113) Solch eine ,Blickdiagnose“ kann vor al-
lem dann, wenn sie auf geringem psychiatrischem Wissen aufbaut, auch als ,,second code®
(McNaughton-Smith 1975; vgl. auch Feest/Blankenburg 1972) wirken, indem aus einem
nicht systematisch und nicht ausreichend reflektierten ,Praxiswissen® soziale Selektivitét
bei der Rechtsanwendung resultiert. Der ,second code“ kann die Umsetzungspraxis im
Sinne rechtlich nicht fundierter ,Anwendungsregeln“ mitbestimmen — moglicherweise
manchmal auch in einem Spannungsverhiltnis zu den gesetzlichen Regelungen.

AbschlieBend ist zu betonen, dass trotz erheblicher Kritik an der aktuellen Um-
setzungspraxis der Unterbringungsuntersuchungen nach § 8 nahezu einheitlich
und von vielen auch mit groBem Nachdruck die generelle Wichtigkeit dieser
vorgeschalteten Uberpriifung hervorgehoben wurde. Sie wird sowohl als bedeut-
sames Kontrollinstrument polizeilicher Zuweisungsmaoglichkeiten gesehen als auch als
wichtiges Mittel, um den Druck auf die Psychiatrie zur Verwahrung von ,storenden Per-
sonen, die nicht ins Strafrecht fallen, wegzunehmen, als Schutz fiir Personen vor unzulés-
siger Einweisung in die Psychiatrie gegen ihren Willen.

3.2.3. Zur Rolle der Organe des offentlichen Sicherheitsdienstes im Zugang nach UbG

Die vertiefenden Fallstudien machen deutlich, dass Amtshandlungen zum Vollzug des
Unterbringungsgesetzes im polizeilichen Alltag beachtlichen Raum einnehmen, wie fol-
gendes Zitat exemplarisch zum Ausdruck bringt: ,,Also wir haben deutlich mehr Unter-
bringungsamtshandlungen wie Verkehrsunfille mit Verletzten. Also das ist ein Tagesge-
schift geworden fiir die Polizei.“ (P41/103) Neben der hohen Anzahl an UbG-bezoge-
nen Amtshandlungen zeigen sich diese oft auch vergleichsweise zeitintensiv, und zwar
insbesondere dann, wenn lange auf eine arztliche Begutachtung nach § 8 UbG gewartet
werden muss, aber auch durch lange Verbringungswege in die Psychiatrie in manchen
Regionen und das Abfassen des Polizeiberichts zum Vorfall. In einer Fallstudien-Region
wird auch berichtet, dass man ,,oft zwei Stunden auf ein Rettungsfahrzeug warten® (P41)

muss.
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Der Polizei kommt bei Zugangen nach UbG, bei denen die betroffene Person gegen oder
ohne ihren Willen auf eine psychiatrische Abteilung gebracht wird, eine Schliisselrolle
zu: Sie ist es, die den Weg Richtung Freiheitsbeschriankung eroffnet und eine arzt-
liche Untersuchung nach § 8 UbG einleiten kann. Die berichteten Erfahrungen deuten
dabei eine Verinderung in der Anwendung des Unterbringungsrechts an: Die Ent-
scheidung iiber eine Verbringung in die Psychiatrie nach § 8 liegt nun nicht nur formal,
sondern auch in der Praxis klar bei den ArztInnen. In der ersten Phase nach Ein-
fiihrung des UbG hitten — so wird teils berichtet — die Polizeibeamten mitunter noch ei-
nen deutlicheren Einfluss auf die Entscheidung gehabt. Aktuell geben die qualitativen In-
terviews zu erkennen, dass die bescheinigenden ArztInnen iiberall dort, wo sie in kurzer
Zeit verfiigbar sind und vor Ort kommen, von der Exekutive als wertvolle Entlastung er-
fahren werden. Dieser Befund trifft zumindest auf die Fallstudien-Regionen zu, inwieweit
er auf ganz Osterreich verallgemeinerbar ist, kann auf vorliegender Datenbasis nicht be-
antwortet werden.

Diese Entwicklung kann zunéchst bedeuten, dass die §§ 8 und 9 des Unterbringungsge-
setzes von der Polizei umfassender angewandt werden, dass sich gewissermaBen die kor-
rekte Rechtsanwendung erhoht hat: Die Polizei anerkennt immer dann, wenn sofor-
tiges Eingreifen (Gefahr in Verzug) nicht unabdingbar erscheint, die iibergeordnete Ent-
scheidungskompetenz der gemiB § 8 UbG bescheinigungsbefugten ArztInnen. Solch eine
umfassendere Rechtsanwendung ist sicher gegeben, bedeutsam erscheint aber auch,
wodurch sie hdufig motiviert zu sein scheint: In den vertiefenden Fallstudien zeigt sich
falliibergreifend, dass die Einleitung einer arztlichen Untersuchung nach § 8 UbG vor al-
lem deshalb als Entlastung erlebt wird, weil damit die Verantwortung fiir die Ent-
scheidung iiber eine Zwangseinweisung in die Psychiatrie an die bescheinigenden Arz-
tInnen weitergegeben werden kann. Folgende Zitate veranschaulichen dies:

»Sobald nur ein Funken einer Fremd- oder Selbstgefdhrdung besteht in Verbin-
dung eben mit einer psychischen Krankheit, wird der Arzt immer zugezogen. Weil
einfach keiner der Kollegen sagt, er will das irgendwo auf seine eigene Verantwor-
tung nehmen, sondern das soll einfach der Arzt entscheiden.” (P18/49_Fallstudie
1/Exekutive)

»~Aber der Arzt hat dann gesagt: Nein, keine Einweisung. Da ist fiir uns nachher
dann (...) diese Verantwortung auch nicht mehr in dem MaB gegeben.“
(P30/39_Fallstudie 2/Exekutive).

Auch in den anderen beiden Fallstudien lasst sich eine solche Verantwortungsabgabe be-
obachten, etwa wenn Kkritisiert wird, dass sich manche Beamte darauf verlassen wiirden,
dass der bescheinigende Arzt schon das Richtige tue: ,Jeder verldsst sich auf den anderen.
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Das haben wir abzustellen versucht.“ (P41/149) Polizistinnen miissten ihre Verantwor-
tung wahrnehmen, sie wiirden freiheitsbeschrankende MafSnahmen setzen und seien mit-
verantwortlich, so die befragte Person. In Fallstudie 4 wird vor allem von amtsarztlicher
Seite thematisiert, ,,(...) dass sich die Verantwortungsschiene von den Polizeibeamten (...)
immer mehr in Richtung ,gehen wir auf Nummer-sicher‘ verlagert hat“ (P46,/13). Die Ver-
antwortung fiir die Entscheidung — vor allem fiir eine Nicht-Einweisung — werde gerne
an das nachste Glied in der Kette weitergegeben. Die vertiefenden Studien lassen erken-
nen, dass es dabei meist auch darum geht, die Verantwortlichkeit fiir mégliche Entschei-
dungskonsequenzen abzugeben, d.h. eigene Verantwortlichkeit zu reduzieren.

Mit dieser Problematisierung soll keinesfalls in Frage gestellt werden, dass ArztInnen, die
Unterbringungsuntersuchungen durchfiihren, fiir ihre Entscheidungen Verantwortung
zu tragen haben. Sie sind gemaB UbG von der Polizei auch zuzuziehen, wenn diese die
Voraussetzungen fiir eine Unterbringung ,fiir gegeben erachten®, wie es im Gesetzestext
heiBt. Der kritische Punkt ist vielmehr, dass die polizeiliche Entscheidung iiber Hin-
zuziehung eines Arztes bzw. einer Arztin oft nicht als eigener Beitrag hin zur
Ermoglichung einer Freiheitsbeschrinkung gesehen werden diirfte. Damit
wird aber nicht bloB eine Entscheidung an andere Stelle delegiert, sondern man hat sich
zundchst selbst dafiir entschieden, den formalen Prozess hin zu einer méglichen Unter-
bringung aktiv einzuleiten. Vor allem wenn aus der Erfahrung bekannt ist, dass die Arz-
tInnen haufig die Einweisung bestatigen (dies gestaltet sich allerdings von Region zu Re-
gion unterschiedlich — s.0.), bleibt die Verantwortungsabgabe der Polizei (Selbst-)Tau-
schung. An einem Fallstudienort wurde auch problematisiert, dass bei Einlieferung einer
Person durch die Polizei die Unterbringung im Krankenhaus meist bestatigt wiirde, da
man teils die Verantwortung scheue, die Person gleich wieder gehen zu lassen. Auch hier
ist auf groBe Unterschiede zwischen den Standorten zu verweisen. Ganz generell ist zu
betonen, dass die Polizei auch bei Hinzuziehung eines Arztes bzw. einer Arztin
nach § 8 UbG ,,ziemlich schwerwiegende Entscheidungen“ (P52/17) trifft, wie es
ein Exekutivbeamter im Gesprach auf den Punkt brachte.

Die Daten der Gesundheit Osterreich lassen erkennen, dass sterreichweit knapp 9% der
Unterbringungen ohne Verlangen unter Berufung auf Gefahr in Verzug gemiaB § 9
Abs. 2 UbG unmittelbar durch die Polizei veranlasst werden (vgl. Sagerschnig et al. 2017,
S. 31). Der Anteil solcher unfreiwilligen Verbringungen in die Psychiatrie ohne vorherige
arztliche Untersuchung variiert regional aber sehr stark, wie weiter oben bereits themati-
siert wurde. Er ist in hohem Ausmal davon abhiingig, wie gut und schnell be-
scheinigungsberechtigte ArztInnen verfiigbar sind. Dies wird durch die Ergeb-
nisse der Online-Befragung der ArztInnen der psychiatrischen Abteilungen nochmals un-
terstrichen: Fast drei Viertel der befragten ArztInnen beobachten, dass eine mangelnde
Verfiigbarkeit zuweisungsberechtigter ArztInnen manchmal (30%) oder sogar hiufig
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(43%) ein Grund fiir die Anwendung von Gefahr in Verzug ist. Vereinzelt wurde in den
vertiefenden Fallstudien berichtet, dass substanzielle strukturelle Versorgungsprobleme
mit dieser drztlichen Dienstleistung in manchen Regionen mitunter zu bedenklichen
Praktiken auf Seiten der Polizei fiihren konnen, wie folgendes Zitat verdeutlicht:

»Also die (Polizistinnen, Anm. d. Verf.) beraten sich ja immer so vor Ort. Was tun
wir? Amtsarzt? Und dann gibt es oft die langen Gesichter, weil es ja sehr aufwendig
ist. Und dann iiberlegen sie noch, konnen wir ihn so provozieren, dass wir auf einen
Amtsarzt verzichten konnen? Dass er einfacher ins Spital kommt?“ (P56/212_Fall-
studie 4/Sozialer Dienst)

Auch wenn es sich dabei um Einzelfille handeln mag und aus diesen berichteten Erfah-
rungen keinesfalls geschlossen werden kann, dass solche Praktiken Usus wiren, unter-
streichen sie doch die Problematik einer mangelnden Verfiigbarkeit von gemaB § 8 UbG
bescheinigenden ArztInnen. Hinzuzufiigen ist, dass die berichtete Provokation durch Po-
lizeibeamte damit zwar teils erklarbar, aber selbstverstandlich nicht legitimierbar ist.

Generell wurde am Fallstudien-Standort 4 mehrfach eine hohe Belastung der Exeku-
tive durch langwierige UbG-Amtshandlungen problematisiert. MitarbeiterInnen ei-
nes Sozialen Dienstes berichteten von der Erfahrung, dass die Polizei weniger willig
komme, wenn es um einen Einsatz mit einer psychiatrisch erkrankten Person gehe. Das
Wissen, dass dies eine miihselige, zeitintensive Amtshandlung nach sich ziehen kann und
sie stundenlang neben einer psychisch auffilligen Person ausharren miissen, bis eine
amtsirztliche Untersuchung stattfindet, motiviere wenig. Deshalb werde von Seiten des
Sozialen Dienstes teilweise vermieden, die psychiatrische Erkrankung zu erwihnen, son-
dern auf Gefahr in Verzug fokussiert. Zudem wird an diesem Standort die Polizei gerufen,
wenn innerhalb des Krankenhauses ein Transfer von einer somatischen zur psychiatri-
schen Abteilung erfolgen soll (s.0.). Die Polizei muss dann vorschriftsmafBig einen Amts-
arzt bzw. eine Amtsarztin hinzuziehen und auf diese/n warten. Diese Praxis, die tiberwie-
gend auf interne Abgrenzungsaushandlungen zuriickzufiihren sein diirfte, stoBt auf wenig
Verstidndnis bei der Polizei und bindet deren Wahrnehmung zufolge jeweils fiir Stunden
unnotig Ressourcen auf Seiten der Exekutive.

Generell wird aber die Kommunikation mit der Polizei in den vertiefenden Fallstu-
dien von den meisten interviewten Stellen als gut beschrieben — sie habe sich vor allem
im Laufe der Zeit bzw. in den letzten Jahren deutlich gebessert: ,Das ist echt eine
Freude, da hat sich sehr viel verdndert in den letzten Jahren.” (P53/82) Man nimmt im-
mer mehr gut ausgebildete und mittlerweile gut geschulte PolizistInnen wahr, auch wenn
unterschiedlicher Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie mitunter weiterer
Schulungsbedarf gesehen wird. Diese Aspekte werden aber in Bezug auf die polizeiliche
Ebene in Summe deutlich weniger hiufig artikuliert als gegeniiber bescheinigenden
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(Amts-)ArztInnen. Eher selten gebe es auch noch schwierige Zugangskonstella-
tionen, in denen die Polizei als provokativ und eskalierend erlebt wird, und zwar vor al-
lem bei ,schwierigen“ PatientInnen (z.B. alkoholisierte und/oder aggressive Personen).
Fiir manche PatientInnen stelle eine Einlieferung mit der Polizei generell eine sehr
belastende Erfahrung dar, vor allem auch bei schlechten Vorerfahrungen mit der Exe-
kutive. Einlieferungen mit Handschellen werden als sehr problematisch thematisiert, an
einem Fallstudien-Standort wird berichtet, dass sie vereinzelt auch bei 12-Jahrigen vor-
kdmen. In einem Interview mit einem Vertreter der Exekutive wurde die Erfahrung be-
richtet, dass sich KollegInnen manchmal unsensibel und unhdéflich betroffenen Personen
gegeniiber verhalten wiirden, und zwar vor allem dann, wenn diese bewusstseinsbeein-
trachtigt wirken. Es fehle teils an Verstiandnis dafiir, dass diese Personen Unfreundlich-
keit und Zynismus sehr wohl wahrnehmen. Zudem wird mehr Wissen bei der Polizei tiber
Verhalten von Personen in psychischen Ausnahmesituationen als wichtig erachtet. Insge-
samt zeichnen die Befragten aber ein iiberwiegend positives Bild von der Performance der
Polizei bei UbG-Zuweisungen.

Auch die Polizeiberichte, die moglichst bald nach der Amtshandlung u.a. an die psychi-
atrische Abteilung gefaxt werden, finden auf breiter Ebene positive Erwihnung. Sie
werden fast durchgingig als informativ und hilfreich bewertet — ganz im Gegensatz zu den
arztlichen Bescheinigungen. Problematisch zeigt sich an manchen Standorten, dass teil-
weise nicht die bei der Amtshandlung anwesenden Polizeibeamten die betroffene Person
ins Krankenhaus bringen, sondern den Transport an KollegInnen iibergeben (oft, um den
Bericht baldestmoglich verfassen zu konnen). Dies begrenzt die miindliche Erstin-
formation an die diensthabenden ArztInnen der Abteilung und wird als klarer Nachteil
fiir die arztliche AuBenanamnese erfahren. Auch wenn dadurch der schriftliche Bericht
der Polizei schneller (teils bereits in 1-2 Stunden nach der Amtshandlung) an die Abtei-
lung tibermittelt werden kann, wird damit die besonders wichtige miindliche Information
bei Einlieferung reduziert. An anderen Standorten scheint die miindliche Informations-
weitergabe beim Erstgesprach im Krankenhaus besser zu funktionieren.

Insgesamt leistet wechselseitig ausreichende Information im Zugangs- und Auf-
nahmeprozess zwischen Polizei und psychiatrischer Abteilung einen wichtigen
Beitrag zu einer Optimierung dieser Schnittstelle. So wird die Arbeit der Abteilung durch
vorherige telefonische Ankiindigung einer UbG-Einlieferung erleichtert (vgl. F3).
Umgekehrt ldsst sich das Verstiandnis der Polizei dafiir erhohen, dass manche Zugange
nach UbG schlussendlich doch nicht in der Abteilung untergebracht werden, wenn sie
eine Riickmeldung iiber die Griinde fiir die Nicht-Aufnahme erhilt: ,Damit der
Polizist nicht das Gefiihl hat, er arbeitet vollig umsonst.“ (P26/153_F2/Psychiatrie) — Er-
folgen solche Riickmeldungen nicht bzw. zu wenig, kann dies zu angespannten Verhalt-
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nissen zwischen Abteilung und Polizeibeamten beitragen, wie teilweise etwa in Fallstu-
dien-Region 4: ,Der Polizist hat da einmal zu warten (...). Wenn du da als Polizist hin-
gehst, bist da der Untergeordnete.“ (P52/49ff._ F4/Exekutive) Die als mangelnde Wert-
schitzung erlebte Kommunikation wird in direktem Zusammenhang mit haufigen Nicht-
Aufnahmen der Abteilung thematisiert.

AbschlieBend soll noch auf ergéinzende Ergebnisse aus der Online-Befragung der Arz-
tInnen der psychiatrischen Abteilung verwiesen werden: Sie bestéitigen die in der Regel
gute Informationsweitergabe durch die Polizei, aber auch die Rettung, 88% der
Riickmeldungen der ArztInnen dazu bewerteten diese mit sehr gut oder eher gut. Eben-
falls bestitigt werden teilweise Informationsverluste, die dadurch entstehen, dass die vor
Ort am Einsatz beteiligten BeamtInnen nicht die Einweisung in die Klinik begleiten wiir-
den. Die miindliche Information durch die Polizei bei der Einlieferung ist an vielen Stand-
orten die Regel. Vor allem im ldndlichen Bereich scheint es leichter und haufiger iiblich
zu sein, telefonisch bei der Polizei nachzufragen (33% der ArztInnen nannten solche Ge-
pflogenheiten). In manchen Regionen kommen offenbar durch die Polizei oder auch die
Klinik entwickelte Formulare zum Einsatz, die von den Beamten bei der Einlieferung

iibergeben werden.

Die Ergebnisse der ArztInnen-Befragung zeigen, dass in der Aufnahmesituation teil-
weise die Hilfe der Polizei in Anspruch genommen wird, um erforderliche Fixierun-
gen von PatientInnen vorzunehmen. Rund 13% der ArztInnen berichteten, dass das
regelmaBig, 47%, dass es manchmal und 30%, dass es selten bzw. nur in Ausnahmefaillen
vorkommt. Im Bundeslandervergleich zeigen die Ergebnisse keine nennenswerten Unter-
schiede. Weniger hiufig sind in die Aufnahmesituation private Sicherheitsdienste der
Krankenh#user eingebunden: Etwa die Hilfte der antwortenden ArztInnen gab an, hier-
bei grundsatzlich keine Sicherheitsdienste heranzuziehen. Eine regelméBige Einbindung
von Sicherheitsdiensten in die Aufnahme von PatientInnen berichten nur 10 von 76 Arz-
tInnen (13%).

3.3. Aufnahme nach § 10 UbG im Krankenhaus

GemaB § 10 UbG ist das psychiatrische Krankenhaus bzw. die psychiatrische Abteilung
bemaéchtigt, einen Patienten oder eine Patientin ohne Verlangen nach einer unverziiglich
durchzufiihrenden Aufnahmeuntersuchung unterzubringen, wenn die Voraussetzun-
gen gemiB § 3 UbG gegeben sind. Das Ergebnis der Aufnahmeuntersuchung ist in einem
arztlichen Zeugnis festzuhalten, das an das zustdndige Gericht und die Patientenan-
waltschaft in Kopie ergeht. In der Priifung der Unterbringungsvoraussetzungen bei der
Aufnahmeuntersuchung kommt der Aulenanamnese eine besondere Bedeutung
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zu, da sich das dafiir notwendige Wissen in der Regel nur unzureichend aus der unmittel-
baren drztlichen Untersuchungshandlung erschlieBen lasst.

Entsprechend wichtig zeigen sich detaillierte und valide Informationen unterschiedli-
cher externer Stellen und Personen, sofern sich der oder die Betroffene zuvor nicht in sta-
tionarer psychiatrischer Behandlung auf freiwilliger Basis befunden hat. Die vorangestell-
ten Ausfithrungen zu Zugingen nach UbG haben die Thematik bereits wiederholt aufge-
griffen (vgl. Kap. 3.2). Zusitzlich war auch in der Online-Befragung der ArztInnen er-
hoben worden, von welchen Personengruppen und Stellen sie Informationen erhalten
und wie hilfreich diese sind bzw. von welchen Personen bzw. Stellen sie mehr oder ofter
Informationen wiinschen wiirden. Die nachfolgende Grafik gibt die Befragungsergebnisse
wieder:

Abbildung 6: Personen und Stellen, von denen die ArztInnen bei der Aufnahme
Informationen erhalten bzw. nicht erhalten, aber als hilfreich erachten wiirden;
Teilbefragung FachdrztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen

m oft hilfreiche Informationen kaum Informationen, wiren aber hilfreich
0 20 40 60 8o 100
Betroffene Person selbst 4_ 89

Angehérige 4_ 89

Amtsarzt/-drztin I 229
i I 70
Polizei 3
: : B
Niedergelassene/r PsychiaterIn 24 50

Andere psychiatrische Abteilung (im selben N 59

oder in anderem KH) 24
: : I
Psychosoziale Dienste 24 46

Jugendamt I 254

Andere Betreuungseinrichtungen/soziale [N 33

Dienste 30
Heime (Pflegeheim, Wohngruppe in Heim, [ 49
Wohngemeinschaft etc.) 26

IRKS 47



Demnach sind — wenig iiberraschend — die PatientInnen selbst in der Regel zentrale
und hilfreiche Informationsquelle. Als vergleichbar wichtig und niitzlich zeigen sich
Informationen von Angehorigen. Dieses Ergebnis ist als Hinweis darauf zu betrachten,
dass der Informationsfluss zumindest in diese Richtung (PatientIn bzw. Angehorige zu
Arzt/Arztin) gut funktioniert, wihrend umgekehrt erhebliche Defizite beklagt werden
(vgl. Kap. 3.5). Auch die Polizei wird von den meisten Befragten als wichtige Informati-
onsquelle erachtet und diirfte diese Erwartung meist erfiillen — die Online-Befragung be-
stitigt hier die Ergebnisse der vertiefenden Fallstudien (s.o.). Als wichtige Informations-
quellen werden auch andere psychiatrische Abteilungen sowie niedergelassene
FachérztInnen genannt, wobei bei diesen beiden Informationsquellen doch o6fter ein
Mehrbedarf an Information angesprochen wird, der offen bleibt. Ahnlich stellt sich das
Bild beziiglich psychosozialer Dienste und Heime dar, die in der Mehrheit wichtige
Informationsgeber sind, von denen teilweise aber auch mehr Auskunft gewiinscht wird.
Jugendamter und andere Betreuungseinrichtungen werden jeweils etwa im gleichen Aus-
map als hilfreiche oder als ungeniigende Informationsquelle genannt, diese Institutionen
werden insgesamt auch in etwas geringerem Umfang als relevant erachtet, da sie vermut-
lich nur bei einem Teil der Fille eine Rolle spielen.

Besonders bemerkenswert ist das Ergebnis, dass die zuweisungsbefugten ArztInnen
nur von insgesamt knapp iiber der Hélfte der Antwortenden iiberhaupt als relevante In-
formationsquelle genannt werden, die wiederum in der Mehrheit nicht gut funktio-
niere. Zugleich spricht sich aber die deutliche Mehrheit der Befragten fiir eine Beibehal-
tung des bestehenden Modells aus, teilweise wird eine Ausweitung des Kreises der Befug-
ten gewlinscht. Die Online-Ergebnisse bestatigen auch hier die oben dargestellten Er-
kenntnisse der vertiefenden Fallstudien.

Annidhernd zwei Drittel der befragten ArztInnen nutzten die Maoglichkeit, in einem offe-
nen Antwortformat erginzende Anmerkungen zu Informationsbedarfen bei der Auf-
nahme vorzunehmen. Unter anderem wurde darauf hingewiesen, dass moglicherweise
wichtige forensische Informationen oft nicht iibermittelt wiirden. Gewiinscht wird teil-
weise, auf dem schnellen Weg, d.h. vor allem telefonisch oder auch via Mail bei Zuweisen-
den, Angehérigen, behandelnden ArztInnen etc. Informationen einholen zu kénnen.

Auf die Anwendungspraxis der Voraussetzungen nach § 3 UbG im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung wird hier nicht detailliert eingegangen, da dieser Themenbereich
in einem eigenen Kapitel ausfiihrlich behandelt wird (vgl. Kap. 4). Ergéanzend sollen aber
an dieser Stelle einige Charakteristika dieser Anwendungspraxis durch die ArztInnen der
psychiatrischen Abteilungen auf Basis der vertiefenden Fallstudien kurz zusammenge-
fasst werden. Die geschilderten Erfahrungen verweisen auf beachtliche Auslegungs-
und Entscheidungsdifferenzen zwischen den ArztInnen, die zum einen auf die
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unterschiedlichen Personen bzw. Personlichkeiten der irztlichen EntscheiderIn-

nen zuriickgefiihrt wird (manche werden z.B. als personlich mutiger wahrgenommen als

andere). Zum anderen wird das AusmaB der Erfahrungen, auf die der/die ArztIn in

Bezug auf UbG-Entscheidungen zuriickgreifen kann, als relevanter Einflussfaktor thema-

tisiert: Je weniger Erfahrung, desto vorsichtiger, so die Einschatzungstendenz. Und drit-

tens haben tradierte bzw. auch iiber die Fithrung und fachliche Sozialisation vermittelte

abteilungskulturelle Aspekte den berichteten Erfahrungen zufolge einen nicht uner-

heblichen Einfluss auf die Entscheidungspraxis. Die folgenden Zitate verdeutlichen diese

Differenzen in der arztlichen Entscheidungspraxis exemplarisch:

IRKS

,Wir haben einen sehr erfahrenen Oberarzt, der sieht das halt oft ein bisschen an-
ders. Ich sehe das halt oft strenger und sage ,nein, unterbringen’. (...) Und ich sehe
aber da die Gefahrdung der Gesundheit eben erfiillt und mein Kollege sagt, nein,
der hat ja den freien Willen auch noch als psychisch Kranker so quasi, dass er die
Abklarung ablehnen darf.“ (P2/105ff.)

»(...) es hiangt auch davon ab, wer ist diensthabender Arzt, wer ist diensthabende
Arztin, also wer schreibt ein Unterbringungszeugnis und wer schreibt es nicht. Und
da ist mein Eindruck, je mehr und je 6fter Menschen in der Unterbringung arbei-
ten, desto genauer schauen die. Und die, die halt nicht regelmaBig mit Unterbrin-
gungskriterien zu tun haben, sind in Tendenz eher auf der vorsichtigeren Seite und
bringen halt einmal unter (...). Einerseits ist es tatsdchlich die Erfahrung, die ich
mitbringe oder nicht mitbringe. Ich glaube auch, dass es grundsatzlich, wenn ich
es positiv formuliere, sage ich vorsichtigere oder fiirsorglichere Arzte gibt, wenn
ich es negativ formulieren will, sage ich, dngstliche, vielleicht feige.“ (P16/Abs.
143ff.)

»(...) von der Fiihrung her ist man in (Name des Standortes, Anm. d. Verf.) schon
sehr fiirsorglich und paternalistisch, glaube ich. Also so, wenn ich entscheiden
kann, lasse ich dem seinen eigenen Willen oder rette ich ihm sein Leben, rette ich
ihm lieber sein Leben.“ (P16/Abs. 159)

»Das sind, glaube ich, doch groBe Unterschiede, wie schnell man es sich auch zu-
traut, die Verantwortung dafiir zu iibernehmen, den Patienten offen zu fithren.”
(P26/Abs. 75)

»Also ich glaube, wir sind sicher eher vorsichtig und nicht so riskant.“ (P27/Abs.
95)

»Also ich tendiere wahrscheinlich eher zum Unterbringen im Zweifelsfall, (...) weil
man kann ja Unterbringungen auch rasch wieder aufheben.” (P36/Abs. 37f.)

»Also ich weifl nur zum Beispiel von (anderer Psychiatriestandort, Anm. d. Verf.),
dass es (da) viel stringenter zugeht (...): ,Ist nicht klar: Zack, machen wir eine Un-
terbringung.® Also wir bemiihen uns schon (...), in der Ambulanz dem Betroffenen
moglichst die Freiwilligkeit zu ermoglichen.” (P37/94ff.)

»Das sind dann Situationen wie ein Patient wird aufgenommen, der aufnehmende
Arzt hat sich nicht dazu durchgerungen ihn unterzubringen, sondern hat gesagt, er
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bleibt freiwillig. Das ist ein ganz starkes Statement. (...) Das jetzt in Frage zu stellen
ist unheimlich schwierig. Weil dann muss ich dem unterstellen, dass er einen Blod-
sinn gemacht hat. (...) und wenn die Kollegen das mitkriegen, dass ihre Entschei-
dung eh schon weich war, dann sagen sie dann oft, na ja, ich habe ihn nicht unter-
gebracht, aber eigentlich bin ich mir nicht sicher. Schau dir den genauer an, wenn
der gehen mdéchte. Habe ich dann nicht gern, weil dann weil3 ich, okay, er hat die
Verantwortung nicht iibernommen und ich soll sie jetzt pl6tzlich iibernehmen und
zwar nur dann, wenn der (Patient, Anm. d. Verf.) geht und vorher nicht (...).“
(P47/204)

~Manche Arzte sind bemiihter wie andere, das Gesetz einzuhalten. Naja. (I: Was
heiBt ,bemiihter als andere‘?) Manche sind halt sehr gewissenhaft und (...) versu-
chen es wirklich ganz richtig zu machen. Andere machen es halt so, wie sie es halt
machen.” (P54/Abs. 154f.)

Es ist zu betonen, dass diese empirischen Einsichten nicht den Zweck verfolgen, die arzt-
liche Entscheidungskompetenz in Frage zu stellen. Allerdings unterstreichen die Erkennt-
nisse zur Anwendungspraxis, dass Unterbringungsentscheidungen nicht einfach
auf eine medizinische Entscheidung enggefiihrt werden konnen, sondern ge-
setzlich eingerdumte Zwangsbefugnisse umfassen. Sie machen zudem deutlich, dass der
rechtliche Rahmen allein zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung
fiir die Umsetzung der UbG-Voraussetzungen im Sinne des Gesetzgebers darstellen, dass
vielmehr die Rechtsanwendung durch personliche und soziale Faktoren iiber-
formt wird — und dies auch nicht endgiiltig vermeidbar ist. Damit wird lediglich evident,
dass der Vollzug staatlicher Zwangsgewalt nicht allein drztlicher Fachkompetenz anzuver-
trauen ist, sondern in einem Rechtsstaat der rechtlichen Ausgestaltung und Kontrolle
des Zwangs bedarf, im Falle des UbG vor allem der gerichtlichen Uberpriifung (vgl.
Kap. 5).

3.4. Nicht-Aufnahmen nach UbG-Zugang

Die facharztliche Unterbringungsuntersuchung geméB § 10 UbG bestitigt nicht immer
das Vorliegen der Unterbringungsvoraussetzungen, sodass nicht alle Zuginge nach §§ 8
und 9 UbG an der psychiatrischen Abteilung tatsidchlich nach UbG aufgenommen werden.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Online-Befragung und der vertiefenden Fallstu-
dien getrennt voneinander dargestellt.

3.4.1. Ergebnisse der Online-Befragung

Laut Schitzungen der ArztInnen der psychiatrischen Abteilungen in der Online-Befra-
gung findet in durchschnittlich 20% (Median) der UbG-Zuginge nach § 8 oder 9
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eine Aufnahme ohne Anwendung des UbG statt, d.h. die Person bleibt auf freiwil-
liger Basis an der Abteilung stationir untergebracht. Die Daten der Gesundheit Oster-
reich (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 32) liegen mit rund 11% Aufnahmen ohne Anwen-
dung des UbG nach einem UbG-Zugang doch deutlich niedriger, auch wenn {iiber die
Griinde fiir die Diskrepanz auf vorliegender Datenbasis keine Aussagen moglich sind. In
durchschnittlich 5% (Median) der Zuginge nach UbG kommt es den ArztInnen zufolge
zu gar keiner stationiiren Aufnahme. Der GOG-Bericht kann hier keine Zahlen vor-
weisen, spricht nur von bis zu 20% laut ArztInnen-Schitzung. Bei beiden Werten der On-
line-Befragung der vorliegenden Studie ist auf &u8erst grofe Unterschiede in den Antwor-
ten zu verweisen. So schwanken etwa die Angaben zu den Nicht-Aufnahmen zwischen null
und 70%, der Quartilsabstand (= Streuungsausmal der mittleren 50% der Werte) betragt
17,5%. Es ist somit von groBen Unterschieden zwischen den einzelnen Standor-
ten und ev. auch zwischen den ArztInnen der psychiatrischen Abteilungen auszugehen.

Die online befragten ArztInnen wurden gebeten, mogliche Griinde fiir die Nicht-Auf-
nahme einer nach den §§ 8 und 9 UbG eingelieferten Person zu nennen. Die nachfol-
gende Grafik gibt die Ergebnisse wieder, wobei bei jeder abgefragten Begriindung ange-
geben wurde, wie haufig der Grund (mit-)entscheidend fiir eine Ablehnung ist. Besonders
héufig liegt demnach keine ausreichend begriindbare Gefihrdungslage vor: In
Bezug auf Selbstgefahrdungen nannten dies 55% der Befragten als haufig und weitere 29%
als manchmal gegeben. Nicht ausreichend begriindete Fremdgefihrdungen
nannten 33% der Antwortenden als haufigen und weitere 46% als manchmal vorliegenden
Grund fiir Nicht-Aufnahmen. Vergleichbar oft wird auch darauf verwiesen, dass alterna-
tive Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten eine Unterbringung in der Psy-
chiatrie nicht erforderlich erscheinen lassen (32% ,haufig“- und 51% ,manchmal“-Nen-
nungen). Etwas weniger haufig werden Zuweisungen, bei denen die psychische Erkran-
kung nicht hinreichend erkennbar ist, als Grund fiir eine Aufnahmeablehnung genannt
(22% ,haufig“- und 43% ,,manchmal“-Nennungen). In eher seltenen Fillen kann es auch
vorkommen, dass Aufnahmen abgelehnt werden, weil sich die Klinik oder Abteilung auf-
grund einer besonderen Gefahrlichkeit (Fremdgefihrdung) des/der PatientIn ungenii-
gend fiir eine Aufnahme geriistet erachtet. Unter ,sonstige Griinde“ wurde vereinzelt auf
Kapazitatsprobleme hingewiesen oder darauf, dass somatische Erkrankungen eine Ver-
sorgung auf anderen Stationen erforderlich machen konnen.
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Abbildung 7: Griinde fiir eine Nicht-Aufnahme nach Zuweisung gemaf3 UbG (§§ 8 und 9,
Teilbefragung ArztInnen, Angaben in Prozent, n=60; Quelle: eigene Erhebungen
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Laut 82% der Riickmeldungen der FachérztInnen sind systematische Dokumentationen
jeder Nicht-Aufnahme nach einem Zugang gemaB §§ 8 und 9 UbG die Regel. Offenbar ist
das aber nicht flichendeckend bzw. allgemein die Praxis. In immerhin 14 von 76 Antwor-
ten bzw. 17% wurde festgehalten, dass die Dokumentation solcher Abweisungen nicht sys-
tematisch bzw. nur teilweise erfolgt.

Relativ selten, aber doch, kommt es laut den online befragten ArztInnen vor, dass nicht
aufgenommene PatientInnen innerhalb von Stunden oder wenigen Tagen wieder von der
Polizei eingeliefert werden. 53% gaben an, dass dies seltener als einmal pro Monat pas-
siere, weitere 30% beobachten solch ein Vorkommen 1-2 mal pro Monat. Nur 9% gaben
an, dass dies mehr als fiinf Fille pro Monat sind, davon in Einzelfallen auch deutlich mehr.
Der Bundesldndervergleich ldsst erkennen, dass sich solche Fille mehrfacher Verbrin-
gung einer Person in die Psychiatrie innerhalb kurzer Zeit in deutlich hoherem Ausmaf3

in Wien ereignen.

3.4.2. Ergdnzende Ergebnisse aus den vertiefenden Fallstudien

Die in den vier Fallstudien gewonnenen Einblicke unterstreichen die gro8en Dif-
ferenzen zwischen den Standorten. Folgend werden die vier Standorte vergleichend
dargestellt:
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Am Fallstudien-Standort 1 scheint bei einem UbG-Zugang nur vergleichsweise
selten keine Aufnahme zu erfolgen, freiwillige Aufnahmen im offenen Bereich
kommen in solchen Fillen aber 6fter vor. Nicht-Aufnahmen beziehen sich den be-
richteten Erfahrungen zufolge etwas haufiger auf alkoholkranke Personen, auf
Personen, deren Suizidankiindigung nach einem ausfiihrlicheren Gesprach als
nicht ernst gemeint eingestuft werden kann, bzw. auch auf Personen, die sehr oft
eingewiesen werden und dem Krankenhaus wohlbekannt sind. Fehleinschéatzun-
gen der Situation (d.h. die Nicht-Aufnahme erscheint im Nachhinein revidierbe-
diirftig) konnten vor allem bei ,manischen Patienten“ manchmal vorkommen, so
die Erfahrung der arztlichen Ebene. Alle Nicht-Aufnahme werden ,,im ambulan-
ten Verlauf* (P2/170) dokumentiert.

Am Fallstudien-Standort 2 deuten sich gewisse Unterschiede zwischen den
Abteilungen an, was die Haufigkeit von Nicht-Aufnahmen betrifft. Auch wenn
sie insgesamt nicht besonders oft vorkommen diirften, wurden solche Ereignisse
ofter in Bezug auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie geduBert. Es ist aber hinzu-
zufiigen, dass das empirische Material keine Quantifizierungen zulasst. Griinde
fiir Nicht-Aufnahmen werden teilweise in langen Verbringungsfahrten in die Psy-
chiatrie vermutet, sodass sich Personen teilweise schon von Suizidabsichten dis-
tanzieren konnten oder die akute Eskalation zwischenzeitlich wieder abgeklungen
sein kann — und eventuell auch nicht ursiachlich mit der psychischen Erkrankung
in Zusammenhang stehen mag. Zugleich stelle sich beim Aufnahmegesprich ge-
nerell die gedauBerte Suizidabsicht manchmal als nicht ernsthaft beabsichtigt her-
aus. Bei Personen mit Personlichkeitsstorungen, die der Abteilung gut bekannt
sind, kann es ebenfalls manchmal zu einer Ablehnung der Aufnahme kommen.
Mitunter konnen PatientInnen auch aufgrund fehlender Ressourcen nicht aufge-
nommen werden. Insgesamt wird der Standort aber als eher ,,sicherheitsori-
entiert“ beschrieben: ,Aber ich glaube, dass wir da schon eher auf der sicheren
Seite sind. Also eher die vorsichtigere Kultur fahren.“ (P29/81) Alle Nicht-Auf-
nahmen werden, so die einhelligen Berichte, auf Ambulanzkarten dokumentiert.

Ahnlich gestalten sich die Eindriicke zu Fallstudien-Standort 3: An der Kinder-
und Jugendpsychiatrie konnten Nicht-Aufnahmen aufgrund hoher Auslastung
etwas haufiger vorkommen als auf den anderen Abteilungen, wobei sie insgesamt
auch an diesem Standort die Minderheit der Fille betreffen diirften. Diese Ein-
driicke stiitzen sich aber nicht auf exakte Zahlen. Zugleich lassen die geschilderten
Griinde fiir eine Ablehnung der Aufnahme vermuten, dass dies in der Regel nur
bei ,,Grenzfallen®, bei denen die UbG-Voraussetzungen mit einem Fragezeichen
versehen werden konnen, vorkommt. Genannt wurden etwa Fille, in denen vor-
rangig ein ,institutionelles Problem® (P36/Abs. 130) die Einweisung vorursachte
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(z.B. eskalierte Konflikte in der Familie oder einer betreuten Wohngemeinschaft)
oder in denen Alternativen zur Unterbringung gegeben sind, Personen, die sich
glaubhaft von den geduBerten Suizidabsichten distanziert zeigen oder die sich
sichtbar beruhigt haben, aber auch PatientInnen mit einer schweren Mischinto-
xikation, die die Betreuung auf einer Intensivstation benotigen. Auch an diesem
Standort wird einhellig berichtet, dass Nicht-Aufnahmen nach einem Zugang ge-
maB UbG nach der Aufnahmeuntersuchung immer im Ambulanzdekurs doku-
mentiert wird. Eine Nicht-Aufnahme ohne vorherige Untersuchung wurde nur in
einem Einzelfall berichtet, der der Abteilung wohlbekannt gewesen sei (,,Stamm-
gast® der Abteilung).

Fallstudien-Standort 4 unterscheidet sich deutlich von den anderen Standorten
durch eine hohe Anzahl an Fillen, deren Unterbringung an der psychiat-
rischen Abteilung nach einem Zugang gemil3 UbG abgelehnt wird. Die Angaben
schwanken, es diirften aber bis zur Halfte aller UbG-Zugénge sein, vereinzelt wird
der Anteil sogar hoher geschétzt. Insgesamt deutet manches darauf hin, dass die-
ser Standort den Interpretationsspielraum, den die Unterbringungsvoraus-
setzungen nach § 3 UbG grundsitzlich aufweisen, etwas enger definiert als
andere Standorte. Die fiir eine Ablehnung angegebenen Griinde weisen eine grofe
Spannbreite auf und reichen von Nichtaufnahmen aus somatischen Abteilungen,
da PatientInnen nicht dem Versorgungsauftrags-Gebiet entsprechen, iiber Perso-
nen mit Personlichkeitsstorungen, die in der Abteilung wohlbekannt sind und
eine Aufnahme provozieren wollen bzw. wo der Krise vorrangig ein Konflikt in der
Wohngemeinschaft 0.4. zugrunde liegt, alkoholisierte und nicht alkoholisierte Pa-
tientInnen, deren Suizidabsicht im vertiefenden Gespriach wenig substanziell er-
scheint, generell intoxikierte PatientInnen, Personen, die von der Psychiatrie vor-
rangig als kriminell und sehr gefahrlich eingestuft werden und deren psychische
Erkrankung im Vergleich dazu nachrangig erscheint (d.h. wo die Inhaftierung als
die adaquatere Alternative betrachtet wird) bis hin zu PatientInnen, bei denen
durch die lange Dauer des Zugangs (Warten auf Polizei, Amtsarzt/-arztin etc.) die
Krise bereits wieder abgeklungen ist und die wieder ausreichend stabil wirken.
Auch an diesem Standort wird von Seiten der Psychiatrie darauf verwiesen, dass
die Nicht-Aufnahmen entsprechend dokumentiert werden. Insbesondere von der
Polizei werden diese zahlreichen Nicht-Aufnahmen als problematisch erfahren,
ohne dass daraus bereits auf deren Angemessenheit oder Nicht-Angemessenheit
geschlossen werden konnte. Nicht-Aufnahmen befordern aber bei der Exekutive
Zweifel an der Sinnhaftigkeit der eigenen Amtshandlungen, die oft stundenlanges
Warten auf eine amtsarztliche Bescheinigung, Einlieferung in die Psychiatrie und
dort teils Warten auf die aufnehmende Arzteschaft bedeuten: ,,Und dann hast ei-
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gentlich viel gemacht fiir nichts.“ (P52/153) Da solche Erfahrungen selbstver-
stindlich kein Entscheidungskriterium beziiglich Aufnahme oder Nicht-Auf-
nahme nach UbG darstellen, bleibt fiir die Bearbeitung dieser Spannungsfelder
vor allem die systematische Information und Kommunikation zwischen Polizei
und Abteilung.

Die vertiefenden Fallstudien lassen zumindest fiir die vier untersuchten Standorte
schlussfolgern, dass in der Regel eine Aufnahmeuntersuchung nach § 10 UbG stattfindet
und ein arztliches Zeugnis ausgestellt wird. Wenn in diesem festgestellt wird, dass die Vo-
raussetzungen gemaB § 3 UbG nicht vorliegen, dann findet eine entsprechende Doku-
mentation in der Ambulanzakte/im Ambulanzdekurs statt. Die empirischen Da-
ten zeigen aber auch auf dieser Ebene der Umsetzung des Unterbringungsrechts beacht-
liche Unterschiede in der Anwendungspraxis auf, die im anschlieBenden Kapitel vertieft
werden.

3.5. Wichtige Eindriicke aus den Betroffenen-Interviews

Die mit Personen mit Unterbringungserfahrung gefiihrten Interviews lassen zwar auf-
grund des duBerst schwierigen Feldzugangs und vermutlich nicht repriasentativen Samp-
lings kaum Verallgemeinerungen zu (vgl. Kap. 2), dennoch bieten sie exemplarisch wich-
tige Einblicke in die Erfahrungen und zentralen Bediirfnisse betroffener Personen. Als
problematisch stellt sich aus Betroffenenperspektive wiederholt dar, dass fiir die handeln-
den AkteurInnen (Polizei, Amtsarzt, Rettung) eine Unterbringung ohne Alternative er-
scheine bzw. solche Alternativen kaum gepriift wiirden und in der Mehrzahl der Fille
nicht versucht werde, die Situation zu hinter- bzw. zu erfragen. Betroffene erleben die Zu-
weisungssituation von einem Zeitmangel geprigt, es werde ihnen hiufig nicht die
»Chance zu sprechen* gegeben, manchmal werde ,,gedrangelt” (z.B. von Seiten der Po-
lizei).

Gerade bei Personen mit wiederholter Psychiatrieerfahrung (d.h. Betroffene, die an
der Abteilung und teilweise auch der Polizei ,amtsbekannt® sind) erhoht sich das Risiko
einer stereotypen Einordnung des Vorfalls ohne spezifische Beriicksichtigung der
konkreten Situation.

Ein groBes Defizit auf dem Weg in die Unterbringung (inkl. Aufnahme, aber auch in der
Unterbringung selbst — die Phasen werden teilweise nicht klar unterschieden) stellt den
interviewten Personen mit Psychiatrieerfahrung, aber auch Angehorigen zufolge die Auf-
klirung und Informationsweitergabe dar. Medikamentose Ruhigstellungen schei-

nen in allen Fillen vor dem Gesprach zu stehen. Inwieweit Informationen zu Griinden der
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Unterbringung, zum Ablauf und v.a. auch zu den Rechten der unterzubringenden Perso-
nen kommuniziert werden, hiange haufig davon ab, wie proaktiv diese und gegebenenfalls
ihre Angehorigen danach fragen, wie viel Wissen sie selbst bereits mitbringen (v.a. durch
eigene Vorerfahrungen mit Unterbringungen) und ob sie sich ,gut artikulieren“ konnen
und auch den Mut dazu aufbringen. Unwissen erhoht Unsicherheit, Angst und Machtlo-
sigkeit und Nichtinformation oder nicht adiquate bzw. nicht verstindliche Infor-
mation fiihrt dazu, dass die Betroffenen sich (auch retrospektiv) als Objekt, Maschine o-
der Tater behandelt fiihlen.

Wichtig erweist sich der richtige Zeitpunkt und die Art der Informationsvermitt-
lung. Insgesamt und gerade wenn PatientInnen in der Situation u.U. nicht kommunika-
tionsfahig sind oder mit Zwang agiert werden muss, sind weitreichende und zeitnahe ex-
post-Aufklarungen in verstandlicher Sprache essenziell fiir die Betroffenen (z.B. bei der
Visite, durch einen baldigen Kontakt seitens der Patientenanwaltschaft etc.), werden aber
haufig als vollig unzureichend erfahren. Informationsblitter {iberfordern eher und kon-
nen nur als Zusatzmittel zum personlichen Gespriach dienen. Auch hier werden Positiv-

beispiele als Ausnahmen gerahmt:

»Lich] bin mit Tabletten vollgestopft worden, anstatt [dass] man mit mir geredet
hétte und herausgefunden hitte, was denn eigentlich los ist. (...) Ich habe so Schiss
gehabt, dass ich mich nicht getraut habe, was zu sagen. Weil ich echt Schiss gehabt
habe, dass die mich auf die Pritsche da schnallen.” (D1o/2ff._F3)

»~Man wird eher so, obwohl’s den eigenen Korper betrifft, als Drittbeteiligter hin-
tenan irgendwo informiert oder am Laufen mitinformiert. Dabei bin ich die
Hauptinformation und miisste eigentlich iiber meinen K6érper mehr Informationen
von den Arzten und von dem Pflegepersonal bekommen. Die Aufmerksamkeit ist
nicht auf mich gerichtet, sondern wie eine Maschine. Das ist mehr so oberflachlich,
kalt, unpersonlich und das wirkt sich auf die psychische Stabilitit vom Patienten
aus und ist sehr destruktiv.“ (D5/23_F1)

»Visite. Die war sehr gut. Da konnte ich zumindest Wiinsche oder auch Fragen,
Unsicherheiten, was mich bewegt haben, ausriumen oder diskutieren. Oder auch,
dass mir erklart wurde, das geht nicht, so kann man das nicht machen. Aber zu-
mindest konnte man sprechen und es wurde einem zugehort.” (D5/34_F1)

Der Kontakt mit der Polizei stellt sich fiir die Betroffenen als besonders schwierig
dar, es werden auch mehrfach Kompetenzdefizite im Umgang mit Personen in einem psy-
chischen Ausnahmezustand artikuliert. Es werde oft ein Standard-Programm ,gefahren®,
teils wird auch von ,,roher Gewalt®, ,brutalem Umgang”, ,herabwiirdigender“ Behandlung
und Uberforderung der Polizei gesprochen. Hiaufig wird zu wenig Kommunikation seitens

der Polizei mit Betroffenen, aber auch Angehorigen berichtet, es brauche mehr Sensibili-
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tat und Wissen. Die wenigen positiven Einzelfille, die personlichem Engagement einzel-
ner Polizisten zugeschrieben wird, deuten eine strukturelle Schwiche an — jedenfalls den
betroffenen Personen und somit der absolut zentralen Personengruppe gegeniiber. Posi-
tive Bewertungen erhalten Ausnahmefille, in denen auf den Menschen eingegangen und
geduldig agiert wurde, eine vertrauliche Atmosphire hergestellt wurde und ausreichend
direkte Kommunikation mit Betroffenen stattfand (vorrangig in 1:1-Kommunikation, d.h.

nicht vier Polizisten vs. eine Betroffene).

Die geschilderten Erfahrungen mit gemiB § 8 bescheinigenden ArztInnen (das Er-
fahrungsspektrum reicht vom Amts- bzw. Polizeiarzt iiber Hausérztin bis zum Notarzt)
gestalten sich sehr heterogen. Mehrfach ist kein Arzt involviert, dariiber hinaus fehlt
auch hier tendenziell die direkte Kommunikation und Auseinandersetzung
mit den Betroffenen. Wiederholt werden die bescheinigenden ArztInnen als AkteurIn-
nen beschrieben, die einfach unterschreiben und den Weg in eine Unterbringung ohne

Verlangen legitimieren.

3.6. Resiimee zu den Wegen in die Unterbringung

Die gewonnenen empirischen Einblicke in die Wege hin zu einer Unterbringung ohne
Verlangen verweisen zunachst darauf, dass Angehorige und Heime bzw. Wohnein-
richtungen hiufige InitiatorInnen von Unterbringungen sind. Dies ist wenig {iberra-
schend, haben sie doch besonders umfassende Einblicke in die Lebenssituation und in
Veranderungen der gesundheitlichen Situation der betroffenen Personen. Wenn diese
privaten oder professionellen Unterstiitzungssysteme an ihre Grenzen stofen, kann die
Psychiatrie als mogliche Losung erscheinen bzw. eine solche darstellen. Als neuralgische
Frage hierbei zeigt sich, inwieweit die stationdre Psychiatrie tatsachlich die geeigneteren
Behandlungsmoglichkeiten anbieten kann, die durch andere, gelindere Mittel nicht reali-
sierbar wiren, oder inwieweit sie aufgrund mangelhaft bereitstehender Alternativen und
Ressourcen schnell (manchmal ev. auch vorschnell) zum einzig verfiigbaren Mittel wird.

Zuginge nach UbG, d.h. gegen oder ohne den Willen der betroffenen Person, weisen grofe
Umsetzungsunterschiede auf, sie unterschieden sich insbesondere regional sehr stark.
Dieser drztlichen Vorpriifung einer Einweisung in die Psychiatrie wird einerseits fast
durchgingig eine grundsitzlich sehr wichtige Kontrollfunktion zugesprochen. Faktisch
zeigt sich beachtlicher Zweifel, ob diese wichtige Kontroll- und Filterfunktion tat-
sdchlich ausreichend wahrgenommen werden kann und wahrgenommen wird. Diesbe-
ziigliche Méingel zeigen sich vor allem durch ungeniigend vorhandene oder unzu-
verliissig erreichbare und zeitlich verfiigbare ArztInnen, die eine Unterbrin-
gungsuntersuchung nach § 8 UbG durchfiihren konnten, begriindet. Die vertiefenden
Fallstudien machen deutlich, dass dieses Problem behebbar ist und manche Regionen
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Beispiele guter Praxis bieten — etwa das Arztepool-System am Fallstudien-Standort 3.
Die Filterfunktion der arztlichen Bescheinigungen kann zudem durch eine — teils be-
obachtbare — hohe Sicherheitsorientierung im Sinne der Vermeidung von Ver-
antwortlichkeit fiir die Ablehnung einer Einweisung nach § 8 UbG potenziell aus-
gehohlt werden. Und vielfach wurde auch systematischer Schulungsbedarf beziiglich
der Anwendung und der Unterbringungsvoraussetzungen nach § 3 UbG artiku-
liert. Zudem konnen bei GemeindeirztInnen durch Rollenvermischung (auch ku-
rative Zustiandigkeit fiir die gemaB § 8 UbG zu untersuchende Person bzw. die Wohnein-
richtung, in der diese lebt) manchmal kurative Ziele sowie soziale Indikatoren eine Un-
terbringungseinweisung mit motivieren — mitunter eventuell auch unter Absehung von
einer ganz genauen Anwendung der Voraussetzungen nach § 8 UbG.

Wenn das édrztliche System zur Untersuchung nach § 8 UbG unzureichend bereitge-
stellt ist, dann wirkt sich dies unmittelbar erhohend auf Verbringungen durch
die Polizei gemil § 9 Abs. 2 UbG (Gefahr in Verzug) aus. Damit wird aber das gemaB
Unterbringungsrecht vorgesehene arztliche Kontrollsystem im Zugang nach UbG
(d.h. bevor eine Person gegen oder ohne ihren Willen in die Psychiatrie verbracht wird)
systematisch untergraben.

Andererseits wird auch auf polizeilicher Seite eine teils hohe Absicherungsorien-
tierung erkennbar: Die Verantwortung {iber die Entscheidung insbesondere einer Nicht-
Einweisung wird oft bereitwillig an die Arzteschaft weitergegeben, um u.a. die eigene Ver-
antwortlichkeit zu reduzieren. Grundsitzlich ist die Hinzuziehung von gemaB § 8 UbG
untersuchungsbefugten ArztInnen bei Verdacht auf Vorliegen der Unterbringungsbedin-
gungen im Sinne des Gesetzes. Teils steht aber die Frage im Raum, inwieweit das UbG
nicht manchmal auch etwas vorschnell oder unreflektiert bemiitht werden konnte, um
nicht selbst entscheidungsverantwortlich fiir eine Nicht-Verbringung in die Psychiatrie zu
sein. Diese Frage ist auf den konkreten Fall bezogen zu kldaren und kann hier nicht pau-
schal beantwortet werden, es gilt dabei aber auch bewusst zu halten, dass die polizeiliche
Entscheidung iiber Hinzuziehung eines Arztes oder einer Arztin nach UbG einen eigenen
Beitrag zur Aktivierung des UbG-Zugangsprozesses — und damit auch mit zur Ermogli-
chung einer Freiheitsbeschrankung — darstellt.

In der Aufnahmeuntersuchung nach § 10 UbG im Krankenhaus kommt der Auf3en-
anamnese eine besondere Bedeutung zu, so die vielfach berichtete Erfahrung. Demnach
stellen neben arztlichem Fachwissen detaillierte und valide Informationen unter-
schiedlicher externer Stellen und Personen eine wichtige Grundlage fiir die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Unterbringung dar. Die Ergebnisse machen deutlich, dass
neben der betroffenen Person deren Angehorige eine meist hilfreiche Informa-
tionsquelle sind. Auch die Informationsweitergabe durch die Polizei zeigt sich
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iiberwiegend als gut funktionierend, wihrend der Informationsfluss von den nach
§ 8 UbG bescheinigenden ArztInnen erheblichen Optimierungsbedarf zeigt.

In der Priifung der Voraussetzungen nach § 3 UbG im Rahmen der Aufnahmeuntersu-
chung werden beachtliche Auslegungs- und Entscheidungsdifferenzen zwischen
den ArztInnen sichtbar, fiir die eine Mischung aus personlichkeitsbezogenen Griinden,
unterschiedlicher Erfahrungsbasis und abteilungskulturellen Aspekten verantwortlich
betrachtet wird. Die Rechtsanwendung in der psychiatrischen Abteilung wird durch
personliche und abteilungskulturelle Faktoren iiberformt, teils wird auch der
Ressourcenausstattung ein relevanter Einfluss zugesprochen (dies bestétigen die se-
kundairstatistischen Auswertungen dieser Studie, vgl. Studienteil 2 des Endberichts).
Durchschnittlich wird zwar nur ein kleiner Teil der Zugange nach UbG gar nicht stationar
aufgenommen, es zeigen sich aber sehr grof3e Differenzen beziiglich solcher Nicht-
Aufnahmen zwischen den Standorten. Nicht-Aufnahmen werden iiberwiegend,
wenn auch nicht immer, systematisch dokumentiert, meist findet eine entsprechende Do-
kumentation in Form eines Ambulanzdekurses statt.

Aus Sicht der betroffenen Personen erweisen sich vor allem ein Zeitmangel auf
Seiten der UbG-zuweisenden Stellen (Polizei, ArztInnen) und fehlende Moglichkei-
ten, sich artikulieren zu konnen und Gehor zu finden, als problematisch. Ausreichend
Aufklarung und Information bzw. ein transparentes Vorgehen ihnen gegeniiber
werden als essenzielle Bestandteile des Umgangs mit ihnen in dieser Ausnahmesituation
eingefordert.

Generell ist am Schluss des Kapitels zu den Wegen in die Unterbringung nochmals auf
den auf breiter Ebene gewonnenen empirischen Eindruck zu verweisen, dass viele Ent-
scheiderInnen vor allem die sicherheitsrelevanten Folgen von Nicht-Aufnah-
men im Blick zu haben scheinen, fiir die sie verantwortlich gemacht werden konnten —
und die nicht wenige zugleich als personliche psychische Belastung fiirchten. Wenn solch
eine Orientierung einseitig in den Vordergrund riickt, schwiicht dies potenziell die
Wirksamkeit des Kontrollsystems bei den Zugiingen zur Psychiatrie ab. Ver-
antwortung wird dann immer mehr zur Psychiatrie weitergereicht, was die steigenden
Unterbringungszahlen teilweise miterklaren diirfte.

IRKS 59



4. Anwendungspraxis der Unterbringungsvoraussetzungen
nach § 3 UbG

Die Anwendungspraxis macht den gro8en Interpretationsspielraum der Entschei-
derInnen in der Anwendung der Unterbringungsvoraussetzungen sichtbar — es geht nicht
um ,harte Fakten®, sondern um Kriterien, die im konkreten Anwendungsfall der Ausle-
gung bediirfen. Das Gesetz gibt Entscheidungspramissen vor, die Entscheidungen lassen
sich damit aber nicht hinreichend standardisieren, da es sich — entscheidungstheoretisch
reformuliert — um schlecht definierte Entscheidungssituationen handelt (vgl.
Schimank 2005, S. 74f.). Mit ihnen geht ein hoher Ermessensspielraum fiir die Entschei-
derInnen einher (vgl. hierzu etwa Lipskys Studie zu ,street-level bureaucracies“ — Lipsky
2010[1980]). Wenn Entscheidungsunsicherheit vorrangig aus Nichtwissen bzw. man-
gelndem Wissen resultiert, kann mit mehr Information abgeholfen werden — so diese In-
formationen in der Situation erschliefbar sind. Entscheidungsunsicherheit aufgrund von
Mehrdeutigkeit hingegen erfordert eine andere Qualitdt an Information. Mehrdeutige
Entscheidungssituationen zeichnen sich McCaskey (1982) zufolge unter anderem durch
folgende Merkmale aus:

¢ Die Beschaffenheit des Problems, das es zu bearbeiten gilt, kann in Frage stehen
bzw. wechseln. Oft sind verschiedene unklare Probleme miteinander verwoben.

e Die verfiigbaren Informationen konnen von ungewisser Zuverlassigkeit sein. Die
Tatsachen und ihre Bedeutungen lassen verschiedenartige und widerspriichliche
Interpretationen zu.

e Verschiedene Wertorientierungen erschweren es, die fehlenden objektiven Krite-
rien zu kompensieren.

e Die Ziele sind unklar (z.B. abstrakt) oder vielfiltig und widerspriichlich (sie kon-
nen z.B. zwischen den involvierten AkteurInnen differieren).

¢ Die Situation ist durch paradoxe Merkmale, Beziehungen oder Anforderungen
gepragt. (vgl. McCaskey 1982, S. 5)

In solch mehrdeutigen Entscheidungssituationen sind Deutungs- und Aushandlungspro-
zesse notwendig, die haufig interaktiv, d.h. im personlich-miindlichen Austausch zwi-
schen mehreren Personen ablaufen. Solche Prozesse sind zunéchst ein zentraler Bestand-
teil der Handlungspraxis von Professionen — etwa ArztInnen, die in der Anwendung des
professionellen Wissens an der ,Eigentiimlichkeit des Einzelfalls haufig Interpretations-
bedarf haben. Allerdings emergieren in der Entscheidungspraxis in Wechselwirkung mit
Alltagswissen und Werteorientierungen auch spezifische Deutungsmuster (vgl. Arnold
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1983)5 und gerinnen zu Entscheidungsroutinen, die die Mehrdeutigkeiten zu ignorie-
ren erlauben, damit aber auch tendenziell vorschnell auflosen kénnen. Kurzum: Der
Wunsch nach moglichst eindeutigen Entscheidungsorientierungen bleibt in sol-
chen Situationen nur begrenzt erfiillbar bzw. birgt das Risiko, die Komplexitit des
konkreten Anwendungsfalls nicht ausreichend beriicksichtigen und abwigen zu konnen.

Im Folgenden wird die Anwendungspraxis der drei Unterbringungsbedingungen — 1. psy-
chische Krankheit und 2. damit in Zusammenhang stehende ernstliche und erhebliche
Gefahrdung des eigenen Lebens oder der eigenen Gesundheit bzw. des Lebens oder der
Gesundheit anderer sowie 3. keine ausreichenden anderen, insbesondere auferhalb der
psychiatrischen Abteilung liegenden arztlichen Behandlungs- oder Betreuungsmoglich-
keiten — getrennt dargestellt. Dabei sollen insbesondere Umsetzungsschwierigkeiten so-
wie zentrale Diskussionspunkte rund um diese UbG-Voraussetzungen herausgearbeitet
werden.

4.1. Psychische Krankheit

Der (unbestimmte) rechtliche Krankheitsbegriff gemaB § 3 UbG ist nicht mit den medizi-
nisch-psychiatrischen Krankheitsbegriffen gleichzusetzen. Welche Zustandsbilder vom
UbG umfasst sind, ist somit keine medizinische, sondern eine rechtliche Auslegungs-
frage (vgl. Kopetzki 2012, S. 32). Dennoch stellt das psychiatrische Krankheitsverstand-
nis eine zentrale Orientierung in der Rechtsanwendung dar. Es ist deshalb wenig tiberra-
schend, dass bei der Feststellung der Unterbringungsvoraussetzung ,,psychische Krank-
heit“ in der Praxis psychiatrischen FachirztInnen und Sachverstindigen beson-
dere Deutungshoheit und Entscheidungskompetenz zukommt. Die Entscheidungs-
kompetenz der anderen Ebenen kann weniger gesichert auf psychiatrisches Fachwissen
zuriickgreifen. Dies spiegelt sich in den Studienergebnissen etwa darin wider, dass vor
allem von Seiten der FachéarztInnen oft mangelndes psychiatrisches Wissen der zuweisen-
den Stellen (v.a. der nach § 8 UbG untersuchenden ArztInnen, aber auch der Polizei und
Sozialen Diensten, die Unterbringungen initiieren) kritisiert wird. Die empirischen Er-
gebnisse der vertiefenden Fallstudien, aber auch der Online-Befragung lassen folgende
Grenzbereiche sichtbar werden, iiber die aktuell in der Anwendungspraxis der Unter-
bringungsvoraussetzungen diskutiert und zwischen den AkteurInnen verhandelt wird:

5 Unter Deutungsmuster sollen hier nach Arnold (1983, S. 894) ,,die mehr oder weniger zeitstabilen und
in gewisser Weise stereotypen Sichtweisen und Interpretationen von Mitgliedern einer sozialen Gruppe
bezeichnet (werden), die diese zu ihren alltdglichen Handlungs- und Interaktionsbereichen lebenswelt-
lich entwickelt haben.“

IRKS 61



IRKS

Somatisch bedingtes Delir: An drei der vier Fallstudien-Standorte wird von
VertreterInnen der Psychiatrie (ArztInnen, Pflege) als problematisch themati-
siert, dass von somatischen Abteilungen delirante PatientInnen an die Psychiatrie
transferiert werden bzw. dies jedenfalls versucht wird. Teilweise wird damit argu-
mentiert, dass keine psychische Krankheit im engeren Sinn vorliegen wiirde, teil-
weise wird ins Treffen gefiihrt, dass das Kriterium ,fehlende Alternativen zur Psy-
chiatrie® nicht gegeben sei, weil PatientInnen mit somatisch bedingtem Delir auch
auf somatischen Stationen behandelt werden konnen. Die nachstehenden beiden
Zitate verdeutlichen die unterschiedlichen Argumentationen gegen eine Unter-
bringung von Delir-PatientInnen nach dem UbG:

»Das Delir (...) hat da so eine psychiatrische Karriere durchgemacht. Das Delir hat
zunéchst mal mit den somatischen Erkrankungen zu tun, die das Delir auch her-
vorgerufen haben. (...) und der aus somatischen Griinden delirante Patient hat in
der Psychiatrie nichts zu suchen.” (P19/Abs. 2371f.)

,Die (Patientin, Anm. d. Verf.) ist zwar, wenn man so will, psychisch krank, weil sie
hat jetzt eine organische Psychose, das Delir, die Gefdhrdung ist auch klar, die hat
einen akuten Myokardinfarkt und will nach Hause gehen, wo sie dann wahrschein-
lich sterben wird unversorgt. Aber die Subsidiaritit ist nicht gegeben und jeder ver-
niinftige Amtsarzt wird sie nicht schicken. Und sollte er sie doch schicken, werde
ich sie nicht nehmen.“ (P47/Abs. 172)

Alkoholisierte bzw. drogenkranke Personen und damit einhergehend feh-
lende Einsichtsfahigkeit und zugleich Selbst- oder Fremdgefahrdung: Auch wenn
Alkohol- bzw. Drogenintoxikation an sich kein Unterbringungsgrund ist, lasst sich
die Grenze zwischen Realititsverlust aufgrund der Intoxikation und alkohol- bzw.
drogeninduzierten organischen Psychosen in der Praxis oft nicht einfach oder un-
mittelbar ziehen, sodass es oft zu kurzen Unterbringungen kommen kann. Fak-
tisch stellt diese PatientInnengruppe den Beschreibungen des psychiatrischen
Personals zufolge mittlerweile einen beachtlichen Teil der untergebrachten Per-
sonen dar, vor allem eben der nur ganz kurz Untergebrachten (vgl. Kap. 6.3). Zu-
gleich wurden oft klare Zweifel dariiber gedauBert, ob die Psychiatrie tatsachlich
die richtige Unterstiitzung anbieten kann. Auch in der Online-Befragung wurde
diese Personengruppe wiederholt bei der Frage danach genannt, fiir welche Per-
sonen man die Psychiatrie nicht als zustdndig erachte. Vereinzelt wurde in den
qualitativen Gespriachen angeregt, hierfiir arztlich iberwachte ,,Ausniichterungs-
zellen“ auBerhalb der Psychiatrie einzurichten.

Personen mit Demenzerkrankung: Auch wenn diese Krankheitsgruppe
rechtlich zu den das UbG umfassenden Krankheiten zahlt, wird sowohl in der On-
line-Erhebung als auch in den vertiefenden qualitativen Gesprachen vielfach die
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Sinnhaftigkeit der Unterbringung dementer Personen auf der Psychiatrie in Frage
gestellt.

»Ich wiirde demente Patienten sowieso nicht aufnehmen, die gehoren eigentlich
auf Neurologien und auf somatische Stationen, meiner Meinung nach, weil die ha-
ben primir somatische Probleme. Die haben ganz peripher psychiatrische Prob-
leme, weil sie eine Verhaltensstorung haben und weil sie ihre Pfleger gelegentlich
kratzen und beiBen, aber primar haben die immer internistische Probleme, neuro-
logische Probleme.“ (P47/20_F4/Psychiatrie)

Der Aspekt wird unten nochmals unter ,,Subsidiaritit/Alternativen® aufgegriffen.

Personlichkeitsstorungen: Bei Personen mit Personlichkeitsstorungen be-
steht teils Uneinigkeit dariiber, inwieweit hier erstens von einer UbG-relevanten
psychischen Erkrankung auszugehen ist. Zweitens wird die Frage verhandelt, in-
wieweit diese PatientInnengruppe in der stationdren Psychiatrie am richtigen Ort
ist, inwieweit man ihnen in diesem Setting also tatsidchlich auch helfen kann.

»(...) ganz klar, Personlichkeitsstorungen sind keine Grundlage im Sinne einer psy-
chischen Erkrankung nach UbG an und fiir sich.” (P37/Abs. 134_F3/Psychiatrie)

»(...) zum Beispiel bei so Personlichkeitsentwicklungsstérungen oder Borderline-
patienten, die sich halt immer wieder selbst verletzen, mit Suizid drohen, wo es
immer wieder Akutsituationen gibt, auch tagsiiber, wo es, ich sage einmal, zu Aus-
schreitungen kommt mit einer korpernahen Beschrankung. Und jetzt halt Team-
mitglieder dann der Meinung sind, na ja, die sollte man entlassen und rausstellen
und der Arzt dann sagt, nein, die ist aber krank.“ (P50/Abs. 90_F4/Psychiatrie)

Einsichtsfdahige Personen, die Suizid begehen wollen (z.B. bilanzieren-
der Suizid): Manche sehen bei diesem (sehr kleinen) Personenkreis die Unterbrin-
gungskriterien nicht erfiillt, andere gehen von der Grundannahme aus, dass bei
einer Person, die Selbstmord begehen will, grundsitzlich eine zugrundeliegende
psychische Erkrankung (Depression) angenommen werden kann.

»Also wir machen die Erfahrung, (...) dass es letzten Endes wirklich eine ethische
Frage ist. (...) Erlaubt es eine Gesellschaft, dass man dem Leben ein Ende setzt.“
(P20/66ff._F1/Sozialer Dienst)

Diskutierte Grenzfille beziehen sich auch auf alte Personen, die keinen Lebens-
willen mehr haben und sterben wollen. Hier zeigen sich auch Uberschneidung mit
aus einem Selbstfiirsorgedefizit erwachsenden Selbstgefahrdungen, wenn etwa je-
mand nicht mehr essen und trinken will.

Einsichts- und Absprachefihigkeit allgemein: Manche FachirztInnen der
psychiatrischen Abteilungen wenden hier das UbG ,strenger® an als andere:
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Wenn sie aufgrund der Erkrankung fehlende Einsichtsfihigkeit annehmen, dann
wird bei gleichzeitiger Gefahrdungslage eine Unterbringung ohne Verlangen aus-
gesprochen, auch wenn die Person ohnehin freiwillig bleiben wiirde.

An Krankenhidusern, die sowohl somatische als auch psychiatrische Abteilungen
umfassen, zeigen sich generell teils beachtliche Abgrenzungsaushandlungen zwi-
schen diesen Abteilungen. Manchen Beobachtungen zufolge zeige sich die somatische Me-
dizin zuriickhaltend, psychisch kranke Menschen zu behandeln, obwohl diese primar ei-
nen somatischen Behandlungsbedarf aufweisen. Berichtet wurde auch, dass an psychiat-
rische Abteilungen vermehrt das Ansinnen herangetragen werde, iiber eine UbG-Einwei-
sung eine Behandlung somatisch erkrankte PatientInnen zu erzwingen, wenn diese solch
eine Behandlung verweigern, aber dadurch schwere korperliche Schaden davontragen
konnten. Mehrfach vermuteten VertreterInnen der psychiatrischen Abteilungen, dass auf
somatischen Stationen das Heimaufenthaltsgesetz nur zogerlich zur Anwendung
komme. Solche Aushandlungsprozesse der fachlichen und in der Folge der Abteilungszu-
ordnung von PatientInnen diirften in gewissem AusmaB mit der Dezentralisierung stati-
ondrer psychiatrischer Einrichtungen Hand in Hand gehen, durch die eine Verlegung von
PatientInnen von somatischen auf psychiatrische Abteilungen raumlich wesentlich nahe-
liegender (im Wortsinn) ist. Allerdings wurde in den vertiefenden Fallstudien nur ein
unvollstindiges Bild gewonnen, da mit VertreterInnen somatischer Stationen keine
Gespriche gefiihrt worden waren (dies hiatte den Rahmen und die Ressourcen der Studie
gesprengt). Eine Riickfrage bei der Bewohnervertretung gemaB Heimaufenthaltsge-
setz zeigt eine deutlich andere Wahrnehmung: Demnach werden auf somatischen Statio-
nen haufig Freiheitsbeschrankungen vorgenommen und diese Beschriankungen auch im-
mer 6fter — wenn auch moglicherweise noch nicht vollstindig genug — nach HeimAufG
gemeldet. Auch der oben wiedergegebene Eindruck, somatische Stationen wiirden ver-
mehrt PatientInnen in die psychiatrischen Abteilungen weiterreichen, kann aus Sicht der
Bewohnervertretung nicht bestitigt werden. Diese widerspriichlichen Eindriicke verwei-
sen auf systematischeren empirischen Wissensbedarf zum Thema, der in dieser Studie
nicht gedeckt werden kann.

Eine wichtige Losungsstrategie fiir die Aushandlungsprozesse um Grenzziehungen
zwischen somatischen und psychiatrischen Abteilungen stellen psychiatrische Konsi-
liardienste dar — und wohl insgesamt systematischer Austausch und Vernetzung
zwischen den Abteilungen, um das Verstindnis fiir die jeweiligen Aufgaben und deren
Grenzen wechselseitig zu erhohen. Inwieweit die weiter oben geschilderte Praxis an man-
chen Standorten (v.a. an F4), PatientInnen von somatischen Abteilungen nicht ,hausin-
tern“ in eine Unterbringung ohne Verlangen zu tibernehmen, sondern eine amtsarztliche
Bescheinigung einzufordern, das Problem nachhaltig zu 16sen mag, sei dahingestellt. Es
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handelt sich jedenfalls aber um eine sehr ressourcenintensive Form der ,,Aushandlung”
(vgl. Kap. 3).

4.2. Ernstliche und erhebliche Gefiahrdung

Fiir die Klarung der Frage, inwieweit aus der psychischen Erkrankung eine erhebliche und
ernsthafte Selbst- oder Fremdgefahrdung erwichst, ist psychiatrisches Fachwissen zwar
eine wichtige, aber keinesfalls eine hinreichende Wissensbasis. Fiir die Beurteilung der
Gefahrdungen ist beispielsweise auch eine ausreichende Beriicksichtigung von Kontext-
wissen notwendig. Und ganz grundsatzlich gilt es zu beriicksichtigen, dass Annahmen
iiber Gefadhrdungen Prognosen darstellen, d.h. mit dem leidigen Problem ungewis-
ser Zukunft konfrontiert sind: Wir wissen aktuell nicht, wie sie sich tatsiachlich entwi-
ckeln wird, da sich aus Ereignissen der Vergangenheit und Gegenwart — so diese iiber-
haupt ausreichend bekannt sind — nicht linear Ereignisse in der Zukunft ableiten lassen.
Entsprechend groB sind die faktischen Interpretations- und Ermessensspielrdiume bei
diesem UbG-Kriterium und entsprechend uneindeutiger gestalten sich auch die Entschei-
dungskompetenzen — sowohl im Sinne von Entscheidungsfahigkeit als auch -zustandig-
keit. Nachfolgendes Zitat verdeutlicht exemplarisch die Unwéagbarkeiten und zugleich die
Limitationen einer rechtlich eindeutigeren Bestimmung des Rechtsbegriffs der Gefahr-
dung:

»Bei der Gefahrdung kann man sehr viel diskutieren. Was ist eine Gefdhrdung und
was ist keine? Es gibt die klare Gefdhrdung, wenn einer mit der Axt auf seine Gro83-
mutter losgeht, ist die Gefdhrdung evident. Wenn einer mit einem Kugelschreiber
nach der behandelnden Arztin wirft, ist die Gefahrdung nicht evident. Nichtsdes-
totrotz kann der aber hochgefdhrlich sein, wenn das in einem psychopathologi-
schen Kontext passiert, wo klar ist, der hat zwar jetzt nur mit einem Kugelschreiber
nach seiner behandelnden Arztin geworfen, aber das Zustandsbild ist so, dass ich
damit rechnen muss, dass das in eine massive Gewalttat ausarten kann. (I: Hat er
gerade keine Axt gehabt.) Hat er gerade keine Axt gehabt, sehr richtig. Oder aber,
das war wirklich Pipifax und der Patient ist eigentlich eh relativ entspannt und ist
nicht hochpsychotisch und hat halt einen kurzen Zorn gehabt, weil er keine beson-
deren Copingmechanismen, keine besonderen Ressourcen hat (...). Also, da gibt es
ja wahnsinnig viel Interpretationsspielraum in Wahrheit, was die Gefahrdung an-
geht. Die Gerichte versuchen das dann immer zu klaren mit irgendwelchen Hochst-
gerichtsurteilen, keine Ahnung, das Werfen eines Aschenbechers im Tagraum ist
keine Gefahrdung im Sinne des Unterbringungsgesetzes. (...) aber das ist ein volli-
ger Unsinn. (...) man muss ja anschauen, was fiir eine Situation das ist. (...) Also
das sind durchaus Dinge, wo man das Gesetz auslegt, das sind halt Auslegungskul-
turen.” (P47/Abs. 142ff.)

Auch wenn der MaBstab der Gefahrenbeurteilung formal eine Rechtsfrage darzustellen
hat (vgl. Kopetzki 2012, S. 39), flieBen in der Anwendungspraxis diverse Kriterien in die
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Beurteilung ein, wie vor allem die vertiefenden Fallstudien deutlich machten. Entschei-
dungsdifferenzen lassen sich u.a. auch auf Grundhaltungen der EntscheiderIn-
nen zuriickfithren, die weniger aus fachlichem Wissen, sondern eher aus grundlegenden
Werteorientierungen und Beziehungsdefinitionen resultieren und die Deutungsmus-
ter mitpragen. Sie betonen — insbesondere in Bezug auf Selbstgefihrdungen — die Rechts-
giiter personliche Freiheit und Selbstbestimmung versus Schutz von Leben und Gesund-
heit in unterschiedlicher Weise, wobei zwischen den skizzierten Typenbildungen (im
Sinne Webers Definition des Idealtypus) unterschiedliche Abstufungen und Mischtypen
moglich sind.

e Der erstere Typus betont stirker Freiheit, Selbstbestimmung und Eigen-
verantwortung und ist deutlicher an persénlicher Autonomie orientiert, selbst
wenn von eingeschriankter Entscheidungsfihigkeit auszugehen ist. Es wird psy-
chisch kranken Personen eher auch das Recht zugestanden, unverniinftig“ sein
und sich selbst schaden bzw. Fehler zu begehen zu diirfen.

e Der zweitere Typus ist von einer fiirsorglichen Haltung geprigt, tendiert eher
bzw. frither zum stellvertretenden Handeln und stellt den Schutz der Person
in den Vordergrund — manchmal ist auch eine paternalistisch gepragte Ver-
antwortungsiibernahme fiir psychisch kranke Personen wahrzunehmen.

Die Effekte der unterschiedlichen Haltungen in Bezug auf Gefahrdungen liegen auf
der Hand, in einem Interview wurden sie wie folgt zusammengefasst:

,Das ist eine Kultursache (...): Wer ist jetzt wirklich selbstgefdhrdend? (...) Wenn
wir total auf sicher gehen, sind natiirlich viel mehr Leute im UbG. Wenn wir sagen,
nein, es geht da wirklich nur um Leib und Leben, dann hatten wir natiirlich weniger
Aufnahmen.” (P29/Abs. 15_F2/Pflege)

Neben der Verantwortungsiibernahme fiir psychisch kranke Personen kommt bei einer
hohen Sicherheitsorientierung oft noch ein zweiter Aspekt hinzu, der in einem Gesprich
pointiert als ,Absicherungsmedizin“ bezeichnet wurde: ,Hauptsache, es passiert
nichts!“ (ebd./Abs. 27). Dies verweist auf den bereits weiter oben thematisierten Aspekt,
dass Entscheidungsverantwortung zu tragen zumindest zwei verschiedene Facetten im-
pliziert, die unterschiedlich stark betont werden konnen: Einerseits verantwortungsvoll
zu entscheiden, d.h. die moglichen Konsequenzen fiir die von der Entscheidung Betroffe-
nen differenziert zu bedenken und sorgfiltig abzuwégen, um negative Folgen zu vermei-
den oder zu minimieren, andererseits fiir die Entscheidungsfolgen verantwortlich zu sein,
d.h. gegebenenfalls auch zur Rechenschaft gezogen zu werden. Hinzuzufiigen ist, dass in
der Anwendung des UbG gegenwirtig Verantwortlichkeit stiarker in Bezug auf die
Schutzgiiter Leben und Gesundheit betont werden diirfte.
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In der Online-Befragung wurde zunichst erhoben, welcher Anteil aller Unterbringungen
ohne Verlangen im Zustandigkeitsbereich des/der Befragten auf Selbst- oder Fremd-
gefihrdungen entfillt. Die Antworten weisen auch hier wieder eine grofe Streuung auf,
der durchschnittliche Wert (Mittelwert) zeigt jedoch bei allen drei Berufsgruppen eine
grundsatzlich dhnliche Tendenz, wie in Abbildung 8 zu sehen ist. Mit Abstand am héu-
figsten fiihrt eine Selbstgefahrdung zu einer Unterbringung ohne Verlangen (65% laut Pa-
tientenanwiltInnen, 59% laut RichterInnen und 53% laut ArztInnen). Eine vorrangige o-
der ausschlieBliche Fremdgefihrdung wird von den ArztInnen durchschnittlich bei 20%,
von den RichterInnen bei 19% und den PatientenanwéltInnen bei 15% der UbG-Fille an-
genommen. Beide Gefihrdungsaspekte liegen den Angaben der ArztInnen bei 27% aller
UbG-Fille in erheblichem AusmaB vor, RichterInnen (23%) und PatientenanwiltInnen
(21%) schitzen den Anteil etwas niedriger ein. Insgesamt zeigen die Zahlen, dass die be-
fragten ArztInnen Fremdgefihrdungen etwas hiufiger als Unterbringungsgrund wahr-
nehmen als RichterInnen und PatientenanwiltInnen. Uber die Griinde hierfiir geben die
Daten keine Auskunft.

Abbildung 8: Anteil an Selbst- oder Fremdgefdahrdungen nach Einschdtzung von RichterInnen
(n=52), PatientenanwiiltInnen (n=60) und ArztInnen (n=76), durchschnittliche Verteilung (Mittehwert
— die Mediane weichen kaum davon ab); Quellen: eigene Berechnungen
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Rund um die Frage, wie eng oder weit die Unterbringungsvoraussetzung der erheblichen
und ernsthaften Gefahrdung auslegbar sind, wird eine intensive Diskussion gefiihrt,
wie insbesondere die Ergebnisse der vertiefenden Fallstudien zeigen. Teilweise wurde der
Wunsch geduBlert, hier die Grenzen noch weiter auszudehnen, um psychiatrische Be-
handlungen auch gegen den Willen der Betroffenen — zumindest in einer An-
fangsphase — zu erleichtern. Dem stehen Argumente gegeniiber, die die Bedeutung der
Freiwilligkeit und der Zustimmung zu einer Behandlung fiir den Behand-
lungserfolg herausstreichen: Wenn die Behandlung gegen den Willen der PatientInnen
durchgefiihrt werde, habe sie kaum Chancen auf Erfolg, so zahlreiche Erfahrungen der
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PsychiaterInnen und psychosozialen Fachkréfte. Wiederholt wird darauf verwiesen, dass
die Sinnhaftigkeit oder Vertretbarkeit von ,Zwangsbehandlungen® auch von der Art der
psychischen Erkrankung abhingig zu machen sei. So werden sie beispielsweise haufig bei
Menschen gefordert, die unter Schizophrenie leiden, Wahnvorstellungen haben und von
massiven Angsten beherrscht werden, aber keine Krankheitseinsicht haben und eine me-
dikamentose Behandlung verweigern — und bei denen keine ausreichend akute Gefiahr-
dungssituation vorliegt, um das UbG anwenden zu konnen. Zugleich wird wiederholt auf
die Gefahr verwiesen, dass aus den Wahnvorstellungen und Angstzustinden heraus
schwere Straftaten gegen Leib und Leben resultieren konnen, sodass die betroffenen Per-
sonen im Mafnahmenvollzug landen konnen:

,»(...) dalassen wir sie quasi in eine Falle laufen, dass man sagt, okay, bis dass nichts
wirklich Grobes passiert und die einmal einem Polizisten eine reinhauen, dann sind
sie ja sofort quasi iiber dem Jahr driiber mit dem (iiber ein Jahr Strafandrohung,
Anm. d. Verf.) und dann ist auch die Manahme sofort einmal im Spiel.“ (P21/26)

Auffillig war, dass vor allem VertreterInnen (Psycho-)Sozialer Dienste die Moglich-
keit einer Unterbringung aus therapeutischen Griinden héufig fordern. Sie se-
hen erstens umfassender die mit psychischen Erkrankungen oft einhergehenden gravie-
renden negativen Konsequenzen fiir das ganze Leben und auch die teils enorme Belastung
des familidaren Umfeldes. Zweitens diirfte sie teilweise auch die Hoffnung treiben, dass die
manchmal schmerzhaft erkennbar werdenden Grenzen ihrer eigenen Handlungsmaoglich-
keiten, das eigene ,Nicht-Helfen-Kénnen“ im Notfall von einer anderen, ,eingriffsméch-
tigeren“ Stelle, namlich der Psychiatrie, aufgefangen werden kann. Dies ist wenig tiberra-
schend, werden doch Unterbringungen ohne Verlangen in der Regel in Krisensituationen
iiberlegt und Krisen sind dadurch gekennzeichnet, dass bisherige Handlungsroutinen und
Problemlosungsverfahren nicht mehr greifen. Die bisherigen Unterstiitzungssysteme se-
hen fiir sich keine Losungsmoglichkeiten mehr und wiinschen sich aus ihrer Erfahrung
der Ohnmacht heraus eine handlungsmachtige Psychiatrie, deren Lésungsinstrumente
(v.a. medikamentose Behandlung) das schaffen soll, was man selbst nicht schafft. Die Psy-
chiatrie soll, so die teils artikulierte Hoffnung, die PatientInnen ,runterbringen“ und aus-
reichend compliant machen, damit die Sozialen Dienste anschlieBend wieder mit ihnen
auf freiwilliger Basis weiterarbeiten konnen. Die Strategie scheint manchmal zu funktio-
nieren, manchmal aber auch nicht.

Die Diskussion um eine Ausweitung der Gefahrdungsdefinitionen fiir eine Unterbringung
ohne Verlangen dreht sich neben eventuellen Chancen auch um beachtliche Risiken, die
damit einhergehen, und zwar insbesondere um die Gefahr des Missbrauchs bzw. der Ent-
grenzung von Zwangsunterbringungen und damit des schwerwiegenden
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Grundrechtseingriffes. Sie verweist zudem auf zwei (keineswegs neue) Fragen, deren

systematische und umfassende Erorterung empfehlenswert erscheint:

Inwieweit ist fiir Personen, bei denen sich eine Akutphase anbahnt, die statio-
nire Psychiatrie tatsichlich die beste Alternative und nicht nur die ein-
zig verfiigbare? Inwieweit brauchte es hier nicht auch andere Dienste wie nie-
derschwellige, aufsuchende psychiatrische Krisendienste, die weniger umfassend
in die Freiheitsrechte eingreifen? Welche Beispiele guter Praxis gibt es hier mog-
licherweise bereits?

Was kann mit einer Zwangseinweisung in die Psychiatrie {iberhaupt er-
reicht werden, wenn die betreffende Person anhaltend die Behandlung ablehnt
und keine Compliance zeigt und insbesondere wenn die Losungsmittel der Psy-
chiatrie keine (weitere) Verbesserung mehr bewirken konnen, d.h. kurative
Ziele auch langfristig nicht realistisch erreichbar sind? Inwieweit ibernimmt die
Psychiatrie in solchen Fillen bloB die Funktion einer (Sicherheits-)Verwahrung
und ist dies eine intendierte Funktion der Psychiatrie oder verkommt sie nur fak-
tisch dazu?

Die Thematik wird unter dem Aspekt der Alternativenpriifung (s.u.) und in Kapitel 10

nochmals aufgegriffen.

Besondere Erwdhnung verdient der Unterbringungsgrund ,Selbstfiirsorgedefizit*:

Dieses Schlagwort wird relativ haufig als Gefiahrdungsmoment angefiihrt, das in

der Praxis hochst vage definiert erscheint und zugleich eng verwoben mit dem As-

pekt fehlender Alternativen ist. Dadurch droht es teilweise als Einfalltor fiir langere

Unterbringungen in der Psychiatrie zu dienen, die vorrangig Verwahrungscharakter

haben. In der Praxis zeigt sich nicht selten eine Mischung aus sozialer Indikation und

mangelnden alternativen Unterstiitzungsangeboten als eigentliche Beweggriinde solcher

Unterbringungen, wie folgendes Beispiel aus einem Interview verdeutlicht:

IRKS

»Sehr schwierig ist es bei dementen Patienten, die in ihrer Wohnung zunehmend
verwahrlosen. Da ist der Grat immer sehr, sehr schwierig. Ich habe gerade letztens
wieder eine gehabt, (...) es ist halt der Druck immer groBer geworden, dass eben
die Hausverwaltung, die Nachbarn sich alle schon beschwert haben und gesagt ha-
ben, das ist nicht mehr tragbar. (...) Da haben die Hilfsdienste gekiindigt, weil sie
sie attackiert hat, aber halt auch nicht dokumentiert, dass man gewusst hat, was ist
jetzt mit der genau? Was regt sie denn so auf? Und abgemagert war sie, aber die
Vitalfunktionen waren eigentlich noch intakt, also sie war jetzt nicht in dem Sinn
gefiahrdet. Aber es war einfach irgendwie-, sie hat in der Wohnung nicht mehr sein
konnen, das hat man einfach gemerkt. Das ist fiir sie nicht mehr gut, sie braucht
mehr Hilfe als wie sie zuldsst, ja? Und dann wird sie halt ins Krankenhaus gebracht
und dann steht man da, sagt, ja, wo ist denn jetzt die Gefahrdung konkret? Es ist
eine soziale Indikation im Wesentlichen (...).“ (P21/26)
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Eine besondere Herausforderung stellen fiir die psychiatrischen Abteilungen PatientIn-
nen mit hoher Aggressivitit und Gewaltbereitschaft sowie strafrechtlich re-
levantem Gewaltverhalten (z.B. auch Widerstand gegen die Staatsgewalt) dar, die
manchmal von Polizei auf die Psychiatrie gebracht werden. Hier wird die Frage diskutiert,
inwieweit die nicht-forensische Psychiatrie die geeignete Losung ist, um diese Form von
Fremdgefahrlichkeit hintan zu stellen. Die betreffenden Personen wiirden zwar ,schon
irgendwo die Kriterien des Unterbringungsgesetzes erfiillen“ (P47/Abs. 216) und hétten
auch eine psychiatrische Diagnose, allerdings stehe die psychische Erkrankung, so die
Einschétzung von arztlichem und pflegerischem Personal der psychiatrischen Abteilun-
gen, fiir die rechtswidrigen Taten nicht im Vordergrund und die Personen werden trotz
Behandlung immer wieder straffillig. Auch in der Online-Befragung wurden von den Arz-
tInnen mit Abstand am héufigsten straffillige, kriminelle, forensische oder delinquente
Patienten als in der Psychiatrie nicht am richtigen Ort genannt.

Bekanntlich ist die Grenzziehung zwischen dem Unterbringungs- und MaBnah-
menrecht nicht eindeutig (vgl. zum Aspekt auch Kap. 11) und die Empirie zeigt, dass
die Anwendung der einen oder anderen Rechtsmaterie u.a. auch vom Ermessen der Poli-
zei abhéngt. Stangl et al. (2012, S 21 ff.) stellten etwa fest, dass bei gefahrlichen Drohun-
gen sehr uneinheitlich vorgegangen wird. Meistens wird ihren Erhebungen zufolge in sol-
chen Fillen nach UbG vorgegangen, teilweise aber auch nach dem Strafgesetzbuch. Letz-
teres war in hoherem Ausmaf dann der Fall, wenn es sich bei den Bedrohten oder Geno-
tigten um Polizeibeamte handelte. Von Bedeutung hierfiir konnte u.a. sein, dass bei einer
einfachen Drohung die Schwelle des MaBnahmenrechts nicht ohne weiteres erreicht ist,
wihrend Auseinandersetzungen mit der Polizei rasch Widerstand gegen die Staatsgewalt
und somit eher einen maBfnahmenrelevanten Strafrahmen ergeben.

4.3. Subsidiaritit und VerhaltnismaBigkeit — gelindere Alternativen zur Un-
terbringung in der Psychiatrie

Fiir die Priifung der Unterbringungsvoraussetzung ,fehlende Alternativen zur stationaren
Psychiatrie“ fiihlen sich etliche zentrale Entscheidungsebenen im Vorfeld einer Unter-
bringung nicht so recht zustandig, wie bereits weiter oben thematisiert wurde. Damit wird
der Grundsatz der Subsidiaritit einer Unterbringung gegeniiber gelinderen Mitteln
in der Praxis zunichst durch teils fehlendes Wissen oder mitunter auch mangelndes
Bewusstsein dieser Aufgabe gegeniiber eingeschrinkt. Zudem limitieren die real teils
unzureichend vorhandenen Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote sowie
verfligharen Plitze die Umsetzungsmoglichkeiten dieses Grundsatzes (vgl. auch Kap. 10).
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Der Aspekt unzureichend verfiigbarer Alternativen zeigt sich in den vertiefenden Fallstu-
dien bereits bei der Einlieferung relevant: Vor allem Polizei und bescheinigende ArztIn-
nen berichteten davon, immer wieder auch von Angehorigen zu alten, dementen Personen
gerufen zu werden (,,der gehort halt ins Heim*), wobei die Gefahrdungslage vor allem aus
einer Uberforderung des bisherigen Unterstiitzungssettings und unzureichend (schnell)
erschliefbaren Alternativen (Pflegeplatz etc.) erwichst. In beachtlichem AusmaB wird der
Aspekt bei der Entscheidung iiber eine Aufthebung der Unterbringung als entscheidungs-
relevant erkennbar: Wenn keine alternative Betreuung und Unterbringung verfiigbar ist
bzw. erschlossen werden kann, wird nicht selten die Unterbringung weiter aufrechterhal-
ten, auch wenn der Gefahrdungsaspekt schon deutlich in den Hintergrund geriickt ist.
Damit stellt sich in einem nicht unbetrichtlichen Teil der Unterbringungen ohne Verlan-
gen die Frage, inwieweit das Gefahrdungsmoment tatsichlich aus der psychischen
Krankheit erwidchst oder nicht eher aus der fehlenden alternativen Unterstiitzung
(mit-)resultiert. Die Psychiatrie {ibernimmt eine Uberbriickungsfunktion, bis Patien-
tInnen an die grundsétzlich geeignete(re)n Alternativen oder auch Langzeitversorgungs-
platze (z.B. Heime) iibergeben werden konnen. Eine dhnliche ,Liickenfiiller“-Funk-
tion iibernimmt die Psychiatrie einzelnen Riickmeldungen zufolge immer wieder auch in
Bezug auf Kinder oder Jugendliche, die in der Psychiatrie untergebracht werden, nach-
dem Heim- und Betreuungseinrichtungen iiberfordert waren.

Generell stellt sich in Bezug auf alle Voraussetzungskriterien fiir eine Unterbringung nach
UbG die neuralgische Frage, inwieweit es zielfithrend ist, Personen nach UbG in
der Psychiatrie zwangsanzuhalten, fiir die die Psychiatrie nichts oder nichts mehr tun
kann, d.h. wo man keine Moglichkeit sieht, den Zustand mit den eigenen Be-
handlungsangeboten und -moglichkeiten zu verbessern. In solchen Fillen droht
die Psychiatrie vorrangig eine Verwahrungsfunktion wahrzunehmen (z.B. bei de-
menzkranken Personen) — vor allem dann, wenn keine oder zu wenige Alternativen vor-
handen sind.

Zugleich erweist sich in manchen Fillen — vor allem bei und mit Personen, die viel-
schichtige Problemkonstellationen aufweisen und sowohl fiir die UnterstiitzerIn-
nen als auch das weitere soziale Umfeld (welcher Art auch immer) eine groBe Herausfor-
derung darstellen und viele Ressourcen binden — die Vernetzung und Zusammenar-
beit verschiedener Stellen essenziell, anstatt sie ,,wie so eine heifle Kartoffel“ (P31/99)
zwischen den Stellen weiterzureichen.

Und schlieBlich ist nochmals auf die einleitenden Uberlegungen zu mehrdeutigen Ent-
scheidungssituationen zu verweisen, die nicht unbedingt mehr Informationen, son-
dern eine andere Qualitit von Information notwendig machen: Sie benétigen insbe-
sondere gemeinsame Deutungsarbeit, d.h. sie machen permanenten Austausch,
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Diskussion und gemeinsame Auslegung der Anwendungspraxis zu wichtigen Instrumen-
ten der Qualitiatssicherung — und zwar nicht in ,wildwiichsiger®, sondern systemati-
scher und fachlich begleiteter Form.

4.4. Resiimee zur Anwendungspraxis der Unterbringungsvoraussetzungen

Die rechtlichen Bestimmungen zu den Voraussetzungen einer Unterbringung gemalB § 3
UbG fiihren — teils unvermeidbar — einen groBSen Interpretationsbedarf in der
Rechtsanwendung mit sich. Neben mehr Informationen braucht es dafiir auch interaktive
Deutungs- und Aushandlungsprozesse, wie sie etwa potenziell in den Verfahren der
gerichtlichen Uberpriifung stattfinden kénnten (vgl. nachfolgendes Kapitel).

Auch wenn der Krankheitsbegriff des UbG grundsétzlich einer rechtlichen Auslegung be-
darf, stellt das psychiatrische Krankheitsverstindnis eine zentrale Orientierung hierbei
dar. Entsprechend beanspruchen psychiatrische FacharztInnen eine besondere Deu-
tungsmacht — und wird ihnen solch eine in der Regel auch zuerkannt. Aktuell werden fol-
gende Grenzbereiche in der Anwendungspraxis der Unterbringungsvoraussetzung
»psychische Krankheit“ diskutiert und Abgrenzungsaushandlungen dazu gefiihrt: so-
matisch bedingtes Delir, alkoholisierte bzw. drogenkranke Personen, Personen mit De-
menzerkrankung, Personen mit Personlichkeitsstorungen sowie einsichtsfahige Personen
mit Suizidabsicht. Beziiglich der Einsichts- und Absprachefihigkeit bestehen generell
groBere Anwendungsdifferenzen.

Annahmen iiber Gefahrdungen stellen Prognosen dar und sind mit dem Problem un-
gewisser Zukunft konfrontiert — sie lassen entsprechend grofen Ermessensspielraum. Die
Entscheidungskulturen sind u.a. auch von Wertehaltungen mit beeinflusst, die einer-
seits starker an personlichen Freiheitsrechten und Selbstbestimmung orientiert sein
konnen oder sich andererseits eher von einer fiirsorglichen Haltung geprigt zeigen.
Zudem wird auf breiter Ebene eine zunehmende Absicherungsorientierung wahrge-
nommen und erkennbar, die vor allem Verantwortlichkeit fiir die Schutzgiiter Gesundheit
und Leben betont.

Intensive Diskussionen werden aktuell um die Frage einer Unterbringung primir aus
medizinisch-therapeutischen Griinden gefiihrt, wo die unmittelbare Gefahrenab-
wehr nicht als Unterbringungsgrund geltend gemacht werden kann. Hierbei sind zwei
neuralgische Fragen zu stellen: Inwieweit ist fiir Personen, bei denen sich eine Akutphase
anbahnt, die stationdre Psychiatrie tatsiachlich die beste Alternative oder nur die ein-
zig verfiigbare? Und sind von der Zwangsunterbringung in der Psychiatrie auch nen-
nenswerte kurative Effekte erwartbar oder geht es vorrangig um eine (Sicherheits-)Ver-
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wahrung von Personen? Im Kontext von Diskussionen um Verwahrungsfunktionen ver-
dient auch der Unterbringungsgrund ,Selbstfiirsorgedefizit® Aufmerksamkeit: Er
wird haufig angewandst, zeigt sich oft sehr vage definiert und eng verbunden mit fehlenden
Alternativen.

Der Grundsatz der Subsidiaritét einer Unterbringung gegeniiber gelinderen Mitteln
wird in der Umsetzungspraxis des UbG einerseits teils durch fehlendes Wissen der ent-
scheidenden Personen iiber Alternativen begrenzt. Andererseits limitieren oft unzu-
reichende Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote seine Umsetzung in der
Praxis. Gefahrdungsmomente werden teils in beachtlichem AusmaB durch einen Unter-
stiitzungsmangel mitbedingt. Auch hier ist die Frage essenziell, ob die Psychiatrie tatsach-
lich die beste Alternative darstellt oder als letzte Moglichkeit tibrigbleibt.
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5. Die gerichtliche Uberpriifung

Dem Gericht kommt bei Unterbringungen ohne Verlangen gemaB UbG eine zentrale
Kontrollfunktion zu. Das zustdndige Unterbringungsgericht hat sich innerhalb von
vier Tagen ,.ab Kenntnis von der Unterbringung einen personlichen Eindruck vom Kran-
ken in der psychiatrischen Abteilung zu verschaffen® (§ 19 Abs. 1 UbG, auch , Erstanho-
rung” genannt). Wird die Unterbringung vorlaufig fiir zuldssig erklart, muss innerhalb
von 14 Tagen eine miindliche Verhandlung abgehalten werden (zu den Details des Ver-
fahrens vgl. Kopetzki 2012, S. 107ff.; Sagerschnig et al. 2017, S. 7f.).

Nachfolgende Ergebnisdarstellung zur Umsetzung der gerichtlichen Uberpriifung in der
Praxis und zu den Erfahrungen der involvierten Personenkreise stiitzt sich einerseits auf
die Ergebnisse der Online-Befragung und andererseits auf in den vertiefenden Fall-
studien gewonnene Einblicke. In deren Rahmen konnten auch teilnehmende Be-
obachtungen bei gerichtlichen Uberpriifungen an den vier Standorten durchgefiihrt
werden, d.h. es konnten unmittelbare Eindriicke von den Priifverfahren in der Praxis ge-
wonnen werden, die in die anschlieBende Ergebnisdarstellung mit einflieSen.

5.1. Vorbereitung und Informationsbasis der Uberpriifung

RichterInnen und PatientenanwéltInnen haben fiir die Vorbereitung der Erstanho-
rung nur sehr kurz Zeit. Die beiden Berufsgruppen waren deshalb in der Online-Erhe-
bung gefragt worden, ob sie sich in dieser Zeit ausreichend vorbereiten konnen. 83% der
RichterInnen und 76% der PatientenanwiltInnen bewerteten die verfiighare Zeitspanne
in der Regel als weitgehend ausreichend. Annédhernd ein Drittel der befragten Rich-
terInnen antwortete allerdings auch, dass die Informationsbasis zum Zeitpunkt der Er-
stanh6rung zumindest manchmal (zu) gering fiir eine wirklich fundierte Entscheidung
sei. Die Moglichkeit, FacharztInnen, die nicht der jeweiligen Krankenanstalt angehoren,
zur Erstanhorung gemalB § 19 Abs. 3 UbG beizuziehen, wird insgesamt laut Angaben der
befragten RichterInnen nicht sehr oft wahrgenommen: In Summe 19% gaben an, dies
haufig oder manchmal zu tun. Vermutlich handelt es sich dabei meist um die begutach-
tenden Sachverstindigen, die teils bereits bei der Anhérung anwesend sind, wie aus den
vertiefenden Fallstudien bekannt ist (vgl. Kap. 5.4).

Der ganz iiberwiegende Teil der RichterInnen (83%) und PatientenanwiltInnen (93%)
findet auch mit der ihnen zur Vorbereitung der miindlichen Verhandlungen zur
Verfiigung stehenden Zeit das Auslangen. Zu diesem Zeitpunkt (nach spétestens 14 Ta-
gen) verfiigen die RichterInnen laut eigenen Angaben in der Regel iiber ausreichende Ent-
scheidungsgrundlagen. Ein groBer Teil (rund 58%) der befragten PatientenanwiltIn-
nen wiirde den Riickmeldungen zufolge offenbar gerne mehr Zeit fiir Erkundungen
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iiber die PatientInnen, deren soziale Situation und zu moglichen Alternativen zur Verfii-
gung haben. Knapp ein Viertel der PatientenanwiltInnen bezeichnete auch ihre fiir Bera-
tung der PatientInnen zur Verfiigung stehenden Zeitressourcen zumindest manchmal als
nicht ausreichend.

In den nachfolgenden beiden Grafiken werden zunichst die Antworten der RichterIn-
nen zur Frage prasentiert, welche Informationen von welchen Personen und In-
stitutionen im Rahmen der gerichtlichen Uberpriifungen bzw. Entscheidungen einbe-
zogen werden konnen. AnschlieBend sind die Ergebnisse dieser Frage an die Patienten-
anwaltInnen abgebildet. Ausgewiesen ist jeweils, auf welche Quellen man sich oft und
hilfreich stiitzen kann (dunklere Balken), und von welchen Quellen selten Informationen
vorliegen, obwohl man sie als hilfreich erachten wiirde (hellere Balken).

Abbildung 9: Personen und Stellen, von denen bei den gerichtlichen Uberpriifungen
Informationen iiber die Betroffenen vorliegen bzw. nicht vorliegen, aber hilfreich waren,
n=53, Teilbefragung RichterInnen — Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebung
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Abbildung 10: Personen und Stellen, von denen bei den gerichtlichen Uberpriifungen
Informationen iiber die Betroffenen vorliegen bzw. nicht vorliegen, aber hilfreich waren,
n=60, Teilbefragung PatientenanwiiltInnen, Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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Als wichtigste Informationsquelle zeigen sich die Betroffenen selbst, Patientenan-
wiltInnen erhalten (ihrer Funktion entsprechend) in noch héherem AusmaBf von ihnen
hilfreiche Informationen als RichterInnen. Angehorige konnen zwar auch vergleichs-
weise oft wichtige Informationen beitragen, von ihnen wiinschen sich aber auch ca. 40%
der Befragten mehr Informationen. In Bezug auf die beiden zentralen Berufsgruppen, die
in Zugingen nach UbG eingebunden sind, nimlich bescheinigende ArztInnen (verkiirzt
~AmtsarztInnen“ genannt) und Polizeibeamte, wird das in Kapitel 3.2 erkennbare Bild
bestitigt: Von Polizeiseite liegt vergleichsweise hiufig hilfreiche Information fiir
die gerichtliche Uberpriifung vor, wihrend bei den zuweisenden ArztInnen erhebli-
cher Optimierungsbedarf in der Informationsweitergabe wahrnehmbar ist. Re-
lativ einheitlich zeigt sich auch bei beiden Befragungsgruppen ein hohes Informationsde-
fizit in Bezug auf niedergelassene PsychiaterInnen, Psychosoziale Dienste, das Jugend-
amt, Heime und andere Betreuungseinrichtungen bzw. Soziale Dienste. Die Ergebnisse
deuten einen Kommunikationsmangel gegeniiber oder von diesen Stellen an, die zugleich
haufig Unterbringungen initiieren (vgl. Kap. 3.1). Deutlich unterschiedlich wird hingegen
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die Informationslage in Bezug auf andere psychiatrische Abteilungen eingeschitzt: Rich-
terInnen scheinen einen erkennbar schlechteren Zugang zu entsprechenden Informatio-
nen wahrzunehmen als PatientenanwaltInnen, wobei auch Letztere geringfiigig haufiger
einen Informationsmangel nannten. Die Detailwerte sind obigen Abbildungen zu entneh-
men.

Vergleicht man diese Angaben mit der Informationslage der ArztInnen bei der Aufnahme
nach UbG (siehe Abbildung 6/Kap. 3.3), dann wird sichtbar, dass ArztInnen durch-
schnittlich einen deutlich besseren Zugang zu verschiedenen Informations-
quellen haben diirften als RichterInnen und PatientenanwiltInnen. Dies mag ei-
nerseits nicht besonders iiberraschend erscheinen, andererseits verweist ein anderes Er-
gebnis der RichterInnenbefragung auch darauf, dass die RichterInnen selbst nur selten
bzw. nur in Ausnahmenfillen Erhebungen zu den Unterbringungsvoraussetzungen oder
zu Alternativen zur Unterbringung durchfiihren oder durchfiihren lassen (wie in § 23 UbG
als Moglichkeit vorgesehen). Die Gerichtsaktenauswertungen im Rahmen der vertiefen-
den Fallstudien bestatigen dieses Ergebnis.

5.2. Allgemeine Bewertung der gerichtlichen Uberpriifung

In der Online-Umfrage war unter allen drei Berufsgruppen anhand einer Itembatterie mit
unterschiedlichen Aussagen zur gerichtlichen Uberpriifung erhoben worden, inwieweit
diese ihre Ziele der Erfahrung der Befragten zufolge erfiille und wie gut die Zusammenar-
beit zwischen den Beteiligten funktioniere. Zu jeder Aussage konnten die Befragten auf
einer vierteiligen Likert-Skala angeben, wie sehr die jeweilige Aussage auf die Praxis der
gerichtlichen Uberpriifung an ihrem Standort zutrifft (von ,trifft sehr zu“ bis ,trifft gar
nicht zu“). Die Ergebnisse werden nun getrennt fiir jedes Item dargestellt, um in den Ab-
bildungen gut zwischen den drei Befragungs-Zielgruppen differieren zu konnen.

Zentraler Gegenstand der gerichtlichen Uberpriifung ist der Schutz der Persoénlich-
keitsrechte der Betroffenen. Das erste Item bezog sich darauf: Erfragt wurde jeweils,
wie sehr die Aussage ,,Die gerichtliche Uberpriifung erfiillt den Zweck gut, die Personlich-
keitsrechte der untergebrachten Personen zu schiitzen® als zutreffend bewertet wird. Alle
ArztInnen (72% ,trifft sehr zu“, 28% , trifft eher zu“) und nahezu alle RichterInnen (66%
Strifft sehr zu“, 30% ,trifft eher zu“) stimmen dieser Aussage sehr oder eher zu. Die Riick-
meldungen der PatientenanwailtInnen sind zwar iiberwiegend auch eher positiv, deuten
allerdings doch etwas ofter auch Verbesserungspotential an: Neben 39% Antworten bei
Strifft sehr zu“ liegt der groBere Teil der Antworten bei ,trifft eher zu“ (48%), 12% sehen
diese zentrale Funktion der gerichtliche Uberpriifung sogar ,eher nicht“ und eine Person
(2%) gar nicht erfiillt.
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Abbildung 11: Bewertung des Statements ,,Die gerichtliche Uberpriifung erfiillt den Zweck gut,
die Personlichkeitsrechte der untergebrachten Personen zu schiitzen® durch RichterInnen
(n=53), Patientenanwdltinnen (n=60) und ArztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene
Erhebungen
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Das folgende Item war nur im Befragungsinstrument der RichterInnen und Patientenan-
wiltInnen integriert, diese gaben an, wie sehr folgende Aussage auf ihren Standort zu-
trifft: ,Die Beteiligten sind bemiiht, die Betroffenen einzubinden und ihnen Ver-
handlungsinhalte zu erkliren, selbst wenn nicht klar ist, wie gut die Betroffenen den
Erklarungen folgen konnen“. Nachstehende Abbildung verdeutlicht, dass die RichterIn-
nen diese Bemiihungen in ihrem Zustdndigkeitsbereich in hohem AusmaB realisiert se-
hen. Die PatientenanwiltInnen beurteilen den Einbezug der PatientInnen bis auf wenige
Ausnahmen auch positiv, sie sehen hier offenbar aber 6fter noch etwas Optimierungs-
moglichkeiten (47% Nennungen ,trifft eher zu“, aber auch 14% bei ,trifft eher nicht zu®).

Abbildung 12: Bewertung des Statements ,,Die Beteiligten sind bemiiht, die Betroffenen
einzubinden und ihnen Verhandlungsinhalte zu erklaren, selbst wenn nicht klar ist, wie
gut die Betroffenen den Erklarungen folgen konnen“ durch RichterInnen (n=53) und
PatientenanwdltInnen (n=60), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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Ein weiteres Item bezog sich auf die Zusammenarbeit zwischen den in die Uberprii-
fung involvierten Berufsgruppen und lautete: ,VertreterInnen der Psychiatrie, der Pa-
tientenanwaltschaft und des Gerichts kooperieren im Verfahren auf Augenhohe®. Die Zu-
stimmungswerte zu dieser Aussage lassen gewisse Differenzen zwischen den drei Be-
rufsgruppen sichtbar werden. Die RichterInnen stimmten der Aussage wesentlich deutli-
cher zu: 77 Prozent antworteten mit ,trifft sehr zu“, weitere 19% mit ,trifft eher zu“. Ver-
gleichsweise kritischer antwortete ein Teil der PatientenanwiltInnen. Immerhin
20% antworteten “trifft eher nicht zu“ und brachten damit gewisse Zweifel an der
»Augenhohe“ der Kooperation zum Ausdruck. Die Mehrheit sieht aber eher (39%)
oder sehr (32%) ein gleichrangiges Kooperationsverhiltnis gegeben. Die ArztInnen liegen
mit ihren Antworten zwischen RichterInnen und PatientenanwéiltInnen und sehen in
Summe nur zu 10% die ,,Augenhche“ eher nicht oder gar nicht gegeben.

Abbildung 13: Bewertung des Statements ,VertreterInnen der Psychiatrie, der
Patientenanwaltschaft und des Gerichts kooperieren im Verfahren auf Augenhohe*
durch RichterInnen (n=53), Patientenanwdltlnnen (n=60) und ArztInnen (n=76), Prozentwerte;
Quelle: eigene Erhebungen
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Die PatientenanwailtInnen werden tiberwiegend als die ihnen vom Gesetzgeber in den
gerichtlichen Verfahren zugedachte Funktion erfiillend bewertet: Dem Item ,Die Patien-
tenanwiltInnen nehmen in der Regel eine aktive, die Rechte der PatientInnen in
den Vordergrund stellende Rolle in den Verfahren ein“ wurde von allen drei Be-
rufsgruppen fast immer sehr oder eher zugestimmt. Die RichterInnen zeigen auch hier

eine tendenziell noch positivere Wahrnehmung mit 76% der Antworten bei ,trifft sehr zu“.
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Abbildung 14: Bewertung des Statements ,,Die PatientenanwiltInnen nehmen in der Regel
eine aktive, die Rechte der PatientInnen in den Vordergrund stellende Rolle in den
Verfahren ein“ durch RichterInnen (n=53), PatientenanwiiltInnen (n=60) und ArztInnen (n=76),
Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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Vergleichsweise heterogen wurde von den drei Berufsgruppen die Frage beantwortet,
inwieweit die Patientenanwaltschaft auch eine vermittelnde Rolle im Verfah-
ren einnimmt. PatientenanwiltInnen sehen sich in deutlich hoherem Ausma8 auch in
einer vermittelnden Rolle (56% ,trifft sehr zu“ und 29% | trifft eher zu®) als von der Arz-
teschaft wahrgenommen (20% bei ,trifft sehr zu“ und 38% bei , trifft eher zu“, insgesamt
aber auch 43% bei , trifft eher/gar nicht zu“). Die antworteten RichterInnen sehen die ver-
mittelnde Rolle der PatientenanwaltInnen stirker als die ArztInnen (Werte s.u.). Es ist
darauf zu verweisen, dass diese Funktion der Vermittlung auch in einem gewissen
Widerspruch zur Funktion der Vertretung der Rechte und Wiinsche der un-
tergebrachten Personen steht: Wer aktiver deren Rechte in den Verfahren vertritt,
wird weniger eine vermittelnde Rolle einnehmen konnen.
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Abbildung 15: Bewertung des Statements ,,Die PatientenanwdaltInnen nehmen im Verfahren
eine vermittelnde Rolle ein“ durch RichterInnen (n=53), PatientenanwdltInnen (n=60) und
ArztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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Das Item , Die Patientenanwiiltinnen leisten einen wichtigen Beitrag, um in Be-
zug auf Personlichkeitsrechte und Auswirkungen von Freiheitsbeschrinkun-
gen auf die Betroffenen zu sensibilisieren war nur bei den RichterInnen und Arz-
tInnen abgefragt worden. RichterInnen nehmen wahr, dass PatientenanwéltInnen hierzu
in hohem AusmaB beitragen (Ergebnisse ohne Abbildung, 79% ,trifft sehr zu“, 17% ,trifft
eher zu“). Die Arzteschaft bejahte dieses Statement zwar auch deutlich {iberwiegend,
wenn auch mit etwas mehr Zuriickhaltung (40% ,trifft sehr zu“ und 46% ,trifft eher zu®),
einzelne ArztInnen duBerten klare Zweifel an einer solchen Wirkung der Patientenanwalt-
schaft.

Alle drei Zielgruppen wurden schlieBlich nach einer Gesamteinschiitzung gefragt, wie
gut die gerichtlichen Uberpriifungen funktionieren. Mit wenigen Ausnahmen wurde den
gerichtlichen Uberpriifungen ein tendenziell gutes Zeugnis ausgestellt und weit-
gehend bestiitigt, dass sie funktionieren. Fast die Hilfte aller Befragten aller drei
Befragungszielgruppen (47%) bewertete das Funktionieren der Uberpriifungen mit ,,sehr
gut®. Kritisch gedreht bedeutet das aber auch, dass doch mehr als die Halfte (53%) durch-
aus Verbesserungsmoglichkeiten sieht. Die hochsten Zufriedenheitswerte brachten die
RichterInnen zum Ausdruck, von denen rund zwei Drittel mit ,sehr gut® stimmten und
30% mit ,eher gut“. Sehr dhnlich stellen sich die Riickmeldungen der ArztInnen dazu dar,
wenn auch mit etwas mehr Stimmen, die das Funktionieren mit ,eher gut“ bewerteten
(41% gegeniiber 53% Stimmen mit ,sehr gut®). Trotz 85% positiver Bewertungen zeigten
sich die PatientenanwiltInnen wieder vergleichsweise kritisch: 22% von ihnen bewerte-
ten die gerichtliche Uberpriifung insgesamt als ,sehr gut“, annihernd zwei Drittel als ,e-
her gut“ und 15% als ,weniger gut“. Niemand in allen drei Teilbefragungen gab die Bewer-
tung ,nicht gut®.
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Abbildung 16: Wie gut funktionieren die gerichtlichen Uberpriifungen in einer
Gesamtbetrachtung, Einschdtzungen von RichterInnen (n=53), PatientenanwdltInnen (n=60) und
ArztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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In einem offenen Feld der Online-Befragung konnten die Befragten erganzende Kommen-
tare zur gerichtlichen Uberpriifung geben. Von richterlicher Seite wurde hier mehrmals
kritisch angemerkt, dass die verantwortlichen FachiirztInnen teilweise nicht an-
wesend seien — der Aspekt wird weiter unten bei den vertiefenden Fallstudien nochmals
aufgegriffen (vgl. Kap. 5.3.2). Vereinzelt wurde auch auf Ressourcenprobleme hingewie-
sen, die es erschweren wiirden, die Uberpriifungen entsprechend der Vorstellungen des
Gesetzgebers umzusetzen. Eigene Erhebungen auf Seiten der Richterschaft seien faktisch

unrealistisch.

Von Seiten der Patientenanwaltschaft wurde mehrfach moniert, dass manche Richte-
rInnen stirker auftreten sollten, die Verhandlungsleitung weniger den Sachverstan-
digen iiberlassen und sich in den Entscheidungsbegriindungen stirker an ihren
eigenen Beobachtungen und Bewertungen und weniger stark am Vorbringen der
Arzteschaft orientieren sollten. Auch dieser Aspekt wird weiter unten auf Basis der Er-
gebnisse der vertiefenden Fallstudien nochmals diskutiert. Auf Seiten der ArztInnen ver-
wies man vor allem auf ein immer wieder zu beobachtendes Spannungsfeld zwischen
einer rein rechtlichen Betrachtungsweise und psychiatrisch-therapeutischen

Erfordernissen.

Ausdriicklich festzuhalten ist hier nochmals, dass die Zusammenarbeit der drei befragten
Akteursgruppen ganz liberwiegend positiv beschrieben wird. Einzelne Wortmeldungen
lassen aber erkennen, dass diese zwischen Arzteschaft und Patientenanwaltschaft nicht

immer bzw. tiberall friktionsfrei ist.
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5.3. Zur konkreten Umsetzung von Erstanhorungen und miindlichen Ver-
handlungen

Das Unterbringungsverfahren ist stark ,vom Prinzip der Miindlichkeit beherrscht“
(Kopetzki 2012, S. 115), im Zentrum der gerichtlichen Uberpriifung stehen Erstanhérung
und miindliche Verhandlung. Die teilnehmenden Beobachtungen und Analysen der Ge-
richtsakten an den Fallstudien-Standorten lassen dies auch klar erkennen: Anhorungen
bzw. Verhandlungen vor Ort in den Kliniken priigen die Uberpriifung wesentlich — abge-
sehen vom Sachverstindigengutachten, das aber auch vorrangig miindlich einflieSt. In
den Tagsatzungen werden die Erhebungen und Erorterungen der entscheidungsrelevan-
ten Sachverhalte und Umstinde vorgenommen, deren Bewertungen durchgefiihrt und
dort wird gemaB den gesetzlichen Vorschriften unmittelbar die Entscheidung getroffen.
In den 210 studierten Akten war kein einziger Fall, in dem zur Vorbereitung der
miindlichen Verhandlung ein zweites oder gar mehrere Sachverstiandigengutach-
ten eingeholt worden wiaren. Auch die in § 23 UbG erforderlichenfalls vorgesehene M6g-
lichkeit, dass das Gericht weitere Ermittlungen iiber das Vorliegen der Unterbrin-
gungsvoraussetzungen durchfithren kann oder durch die Sicherheitsbehorden durchfiih-
ren lisst, spielt in der Praxis an den Fallstudienorten keine wahrnehmbare Rolle.
Zugleich stellen sich die gerichtlichen Uberpriifungen als Verfahren dar, die durch ho-
hen Zeitdruck bestimmt sind, wie die nachfolgenden Darstellungen zeigen.

Laut Ergebnisse der Online-Befragung finden die gerichtlichen Uberpriifungen an den
meisten Standorten in der Regel in personell gleichbleibenden Zusammenset-
zungen statt. Die zentralen beruflich involvierten AkteurInnen (ArztIn, Patientenanwil-
tIn und RichterIn) kennen sich zumeist also gut und kooperieren laufend miteinander.
Die folgenden empirischen Erkenntnisse zur Umsetzung der gerichtlichen Uberpriifung
in der Praxis stiitzen sich in erster Linie auf die vertiefenden Fallstudien (F1, F2, F3 und
F4 — vgl. Beschreibung Kap. 3.2.2) an vier Gerichts- und Psychiatrie-Standorten in Oster-
reich. Die gerichtliche Uberpriifung gestaltet sich an den vier Standorten jeweils etwas
anders, iiberall gibt es allerdings zwei fixe Wochentage, an denen die Uberpriifungen
stattfinden (Mo/Do oder Di/Fr, um die 4-Tagesfrist fiir Erstanhérungen einhalten zu kon-
nen). Die Verfahren an den vier Fallstudien-Standorten werden nun getrennt voneinan-
der beschrieben.

Fallstudie 1: Dezentrale psychiatrische Abteilung mit iiberwiegend ldndlichem Einzugs-
gebiet

Das Gericht fiihrt an den festgelegten Tagen ab der Mittagszeit an der psychiatrischen
Abteilung zunichst alle Erstanhorungen und anschlieBend — falls anstehend — miindliche
Verhandlungen durch. Als Verhandlungsraum wird ein freundlich und gemditlich einge-
richteter Aufenthaltsraum der Abteilung genutzt, zu dem andere PatientInnen wéihrend
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der Uberpriifungen keinen Zugang haben, sodass die Anhérungen und Verhandlungen in
der Regel ohne Storungen durch Dritte durchgefiihrt werden konnen. Zwei fiir Unterbrin-
gungsverfahren hauptsichlich zustiandige RichterInnen sind je fiir einen Tag zusténdig
und vertreten sich wechselseitig. Der/die Sachverstindige ist nur bei den miindli-
chen Verhandlungen anwesend, der/die fiir UbG-Belange zustiandige Oberarzt/-arz-
tin nimmt grundsatzlich sowohl an Erstanhorung als auch an miindlicher Verhandlung
teil. Pflegepersonal nimmt in der Regel nicht an den Verfahren teil. Die Anhérungen bzw.
Verhandlungen dauern pro PatientIn zwischen 15 Minuten und 45 Minuten, in Ein-
zelfallen sogar bis zu einer Stunde.

An diesem Standort nimmt sich das Gericht also verhaltnisméBig viel Zeit und dies
bedeutet vor allem, dass sich die untergebrachten PatientInnen wesentlich stér-
ker einbringen und ihre Sicht der Situation sowie ihre Wiinsche und Bediirfnisse aus-
fiihrlicher artikulieren konnen. Zwischen den an dem Verfahren beteiligten Berufs-
gruppen zeigt sich eine grundsitzlich solide wechselseitige Akzeptanz, aber auch
eine iiberdurchschnittliche Bereitschaft, zueinander in Widerspruch zu gehen bzw. die
Verschiedenheit der Rollen und Aufgaben in der gerichtlichen Uberpriifung erkennbar
werden zu lassen. Dadurch erscheint das Zusammenwirken lebhafter und unbere-
chenbarer, weniger konsensorientiert, in der Folge aber teils auch in einem regen
Aushandlungsprozess. Den RichterInnen kommt dabei nicht nur formal, sondern auch
faktisch eine zentrale Rolle zu, sie haben nicht nur die Verhandlungsleitung klar in der
Hand, sondern sind auch diejenigen, die die Entscheidungen treffen und nicht nur vor-
rangig legitimieren (vgl. hierzu Kap. 5.3.1). Das érztliche Personal muss im Vergleich
zu anderen Standorten mehr um ,,seine“ Unterbringungen kimpfen und diese in
der Folge auch ausfiihrlicher begriinden. Auch wenn damit einhergeht, dass man sich um
das wechselseitige Verstidndnis permanent etwas bemiihen muss, erscheint dieses groB-
teils ausreichend stabil.

Fallstudie 2: Zentrale Psychiatrie mit stddtischem und ldndlichem Einzugsgebiet

Die gerichtlichen Uberpriifungen beginnen an den Verhandlungstagen jeweils vormittags,
wobei Unterbringungen in mehreren psychiatrischen Abteilungen zu priifen sind. Diese
Abteilungen werden in einer bestimmten Reihenfolge aufgesucht, Erstanhorungen und
miindlichen Verhandlungen werden ,,durcheinander” abgehalten. Dies ist auch deshalb
organisatorisch gut moglich, weil der/die Sachverstindige sowohl bei Erstanhoérun-
gen als auch den miindlichen Verhandlungen anwesend ist (s.u.); zwischen bei-
den Uberpriifungsformen sind weder inhaltlich noch im Ablauf nennenswerte Unter-
schiede erkennbar. Mehrere RichterInnen teilen sich die Verhandlungstage auf (offenbar
eher kurzfristig). An den Uberpriifungen nimmt durchgehend ein Oberarzt oder eine
Oberirztin der jeweiligen Abteilung teil. Die Rdumlichkeiten, in denen die Verfahren an
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den verschiedenen Abteilungen durchgefiihrt werden, sind teils relativ karg und atmo-
sphérisch wenig freundlich. An einer Abteilung fand die Anhorung im Aufenthaltsraum
statt, der zeitgleich durchgehend von anderen Menschen, v.a. PatientInnen, genutzt
wurde, die teils auch neugierig aus gewisser Distanz zusahen. Die Dauer der einzelnen
Termine ist mit durchschnittlich 10 Minuten pro PatientIn (zwischen 5 und 20 min
schwankend) vergleichsweise kurz, die Uberpriifungen werden groBteils sehr ziigig abge-
wickelt.

Fiir ein umfassenderes und tiefergehendes Gesprich mit den PatientInnen bleibt ent-
sprechend wenig Zeit, auch wenn sich alle Beteiligten bemiihen, die betroffenen Perso-
nen einzubeziehen und ihnen zu erkldren, was passiert und besprochen wird. Die Inter-
aktionen zwischen den beteiligten Berufsgruppen wirken relativ stark eingespielt,
mitunter auch ein wenig eingefahren. Wihrend die ArztInnen vergleichsweise dezent
agieren, wird den Sachverstindigen seitens der Richterschaft eine sehr starke Rolle
zugeteilt, sowohl was die Befragung der PatientInnen (wird im Wesentlichen von den
Sachverstindigen und nicht durch den/die RichterIn durchgefiihrt) als auch den Einfluss
auf die Entscheidung betrifft. Die Richterschaft legitimiert vorrangig formal die
Entscheidungsempfehlung der Sachverstindigen. Die Patientenanwaltschaft
agiert meist zuriickhaltend, sie triagt oft ihr Wissen iiber den/die PatientIn bei und
gibt teils Kommentare ab, kann aber vereinzelt doch auch beachtlichen Einfluss auf
den Verlauf nehmen (z.B. wurde in einem unklaren Fall von Seiten der Patientenanwalt-
schaft erfolgreich eine Unzuldssigkeitserklarung vorgeschlagen).

Fallstudie 3: Zentrale Psychiatrie mit kleinstddtischem und ldndlichem Einzugsgebiet

An diesem Standort wird an den beiden Uberpriifungstagen vormittags zunéchst mit den
Erstanhorungen begonnen, wobei die Abteilungen nacheinander durchlaufen werden.
Erst danach finden die miindlichen Verhandlungen statt, fiir die man wieder von Abtei-
lung zu Abteilung geht. Sachverstindige sind nur bei den miindlichen Verhand-
lungen anwesend. Eine Besonderheit des Standortes ist, dass die behandelnden Fach-
iarztInnen nicht unmittelbar an der Anhorung teilnehmen, sondern vorab, d.h.
in Abwesenheit der PatientInnen, ein Statement zu den Unterbringungsgriinden und Per-
spektiven pro PatientIn abgeben. Danach berichtet die Patientenanwaltschaft dem/der
RichterIn zu allen untergebrachten Personen. Erst anschliefend werden — ohne Anwe-
senheit des Arztes bzw. der Arztin — die PatientInnen nacheinander angehért. Bei den
miindlichen Verhandlungen scheint dies bis vor Kurzem auch so gehandhabt worden zu
sein, mittlerweile ist meist ein/e ArztIn bei den Verhandlungen anwesend, sodass nun pro
Person tatsichlich ein durchgehendes Verfahren (und kein dreigeteiltes mit unterschied-
licher Anwesenheit) realisiert werden kann. Teilweise nimmt Pflegepersonal an den Ver-
fahren teil. Die Fallbesprechungen mit den ArztInnen finden durchwegs in niichtern-
zweckmiBig eingerichteten Arztezimmern statt, die Teilnehmenden sitzen meist beengt
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um einen Tisch, ein Zimmer hat auch keinen Tisch. Die Dauer der Verfahren schwankt
zwischen 10 und 20 Minuten und ist damit durchschnittlich ein bisschen langer als
am Fallstudien-Standort 2.

Das Zusammenwirken der einzelnen AkteurInnen wird bei den Erstanhérungen
stark durch die dreigeteilte Berichterstattung zu jedem Fall und die Abwesen-
heit zunichst der PatientInnen, dann der ArztInnen geprigt. Es findet dadurch kein
Verfahren im engeren Sinn statt, der direkte Austausch zwischen allen AkteurInnen,
insbesondere zwischen ArztInnen und PatientInnen, ist nur eingeschrinkt moglich.
Auch wenn von Seiten der Richter- und Patientenanwaltschaft viel Bemiihen zu beobach-
ten ist, die PatientInnen freundlich und wertschitzend einzubeziehen, bleibt das
Gesprich mit ihnen sehr auf die unmittelbare Situation in der Unterbringung fokussiert
und geht oft auch wenig in die Tiefe. Die Richterschaft hat klar die Rolle der Ver-
fahrensleitung inne, die Zusammenarbeit wirkt vor allem mit der Patientenan-
waltschaft gut eingespielt. Die Patientenanwaltschaft nimmt eine recht aktive
Rolle in der Befragung und Einbeziehung der PatientInnen ein, auch wenn sie in der Re-
gel mit den Entscheidungen mitgeht und konsensorientiert agiert. Auch wenn sich
FachirztInnen dem Verfahren partiell entziehen, erscheinen einerseits ihre Einschat-
zung und andererseits das Ergebnis der Sachverstandigenbegutachtung sehr bedeut-
sam fiir die richterliche Entscheidungsfindung. Insgesamt erweckten die beobachte-
ten Verhandlungen zugleich den Eindruck, als wiirden die Entscheidungen oft schon vor-
her feststehen.

Fallstudie 4: Dezentrale psychiatrische Abteilung mit grofistiadtischem Einzugsgebiet

Die Anhorungen und Verhandlungen beginnen an der psychiatrischen Abteilung an bei-
den Tagen in der Regel kurz vor Mittag, die verschiedenen Stationen der Abteilung wer-
den in einer bestimmten Reihenfolge durchlaufen. Die Verhandlungsraume dndern sich
von Station zu Station, sie sind meist funktional-niichtern, einer ist auch sehr beengt, al-
lerdings konnen die Verfahren meist ungestort ablaufen. Die RichterInnen teilen sich die
Verhandlungsfiihrung im Zwei-Wochen-Rhythmus auf. Zwischen Erstanhérung und
miindlicher Verhandlung bestehen kaum Unterschiede, da der/die Sachverstindige an
beiden Uberpriifungsteilen anwesend ist. Wesentliche Differenz ist, dass bei Ver-
handlungen meist auf eine lingere Aufenthaltsgeschichte referiert wird. Von arztlicher
Seite wird die Teilnahme am Verfahren an manchen Stationen an Assistenziirz-
tInnen delegiert, die vorab von den behandlungsfiihrenden OberarztInnen gebrieft
werden. Fallweise nehmen auch Pflegepersonal und Personen in Ausbildung (ArztInnen,
Pflege, SozialarbeiterIn) am Verfahren beobachtend teil. Die Verfahren werden zeitlich
eher kurz gehalten, die Dauer schwankt zwischen 10 und 15 Minuten pro Patien-
tin.
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Die Umgangsweise mit den PatientInnen wirkt einerseits freundlich-bemiiht, an-
dererseits manchmal auch etwas unachtsam bzw. von oben herab. An diesem Standort
finden auch haufig Vor- und Nachgesprache iiber die PatientInnen statt, die manchmal
als an der Grenze zur gedankenlosen Respektlosigkeit wahrgenommen werden konnten.
Die Richterschaft nimmt zwar klar eine verhandlungsfiihrende Rolle ein und leitet
auch die Befragung des/der PatientIn, gibt aber insgesamt den Sachverstindigengut-
achten eine zentrale Bedeutung fiir die Entscheidungsfindung. Die ArztInnen reden
oft wenig mit den PatientInnen, sondern berichten mehr den RichterInnen, zudem wurde
mehrfach erkennbar, dass die vertretenden AssistenzarztInnen den Fall teils nur
unzureichend kennen, sondern von der Akte ablesen und manche richterlichen Fra-
gen nicht beantworten konnen. Berichtet wird von einer guten Zusammenarbeit zwischen
Patientenanwaltschaft und psychiatrischer Abteilung (ArztInnen und Pflege) so-
wie von breiter wechselseitiger Akzeptanz. Wenig sichtbar wurde in den teilneh-
menden Beobachtungen, wie gut die Patientenanwaltschaft tatsachlich die Wiinsche und
Interessen der PatientInnen vertritt und sich fiir diese einsetzt. Es war vielmehr relativ
hohe Distanziertheit den PatientInnen gegeniiber und ein starker Gleichklang mit
dem psychiatrischen Personal wahrzunehmen.

Im Folgenden sollen fiir die zentralen beruflichen Akteursgruppen der RichterInnen, Arz-
tInnen, PatientenanwaltInnen und Sachverstiandigen getrennt spezifische Aspekte der
Rolleninterpretation und Rechtsumsetzung thematisiert werden. Zu ergénzen ist an die-
ser Stelle noch ein Ergebnis der Online-Befragung, demzufolge die psychiatrische Kran-
kenpflege nicht iiberall bzw. nicht immer in die gerichtlichen Uberpriifungen eingebun-
den sind. Die Stellungnahmen von RichterInnen und ArztInnen dazu sprechen sich iiber-
wiegend fiir eine Beiziehung bei Bedarf aus. Als die Berufsgruppe, die den meisten Kon-
takt zu den PatientInnen hat, sind die PflegerInnen zweifellos eine wichtige Informations-
quelle. Relevante Beobachtungen von pflegerischer Seite sollten aber laut den drztlichen
Riickmeldungen im Pflegedekurs dokumentiert sein und von den zustindigen ArztInnen
in die Verhandlungen eingebracht werden konnen. Auch in den vertiefenden Fallstudien,
in denen u.a. Pflegekrifte interviewt worden waren, wurde {iberwiegend kein Bedarf an
einer regelmifBigen Einbindung in die Anhorungen und miindlichen Verhandlungen ge-
aulert.

5.3.1. RichterInnen

Die Einblicke an den vier Fallstudienorten machen deutlich, wie verschieden die UbG-
RichterInnen ihre Rolle umsetzen konnen, sie lassen auch erkennen, dass dies er-
hebliche Auswirkungen auf die Umsetzung der gerichtlichen Uberpriifung
hat. Insbesondere die teilnehmenden Beobachtungen, aber auch die zahlreichen qualita-
tiven Interviews mit Personen, die in die gerichtliche Uberpriifung involviert sind, geben
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zu erkennen, dass die richterliche Rolle in zwei unterschiedlichen Formen wahrgenom-

men werden kann, die sich folgendermaBen umreifen lassen:

IRKS

Formale Legitimation fachirztlicher Expertise: Manche RichterInnen ori-
entieren sich stark an der fachlichen Expertise insbesondere der Sachverstandi-
gen, aber auch der ArztInnen und legitimieren in erster Linie formal deren
Entscheidungsempfehlungen. Das Gericht nimmt zwar die Entscheidungs-
befugnis qua Gesetz wahr, allerdings wird das eigene Entscheidungsvermégen als
RichterIn, d.h. insbesondere die Fihigkeit, die materiellen Voraussetzungen der
Unterbringung sachlich zu priifen, offenbar als deutlich limitiert erfahren. Eine
Folgewirkung dieser Haltung diirfte teils sein, dass dem direkten Gesprich
mit dem/der PatientIn in der Tagsatzung weniger Bedeutung und Zeit bei-
gemessen wird. An einem Standort, an dem diese Rollenauspriagung besonders
deutlich zu erkennen war, ist beispielsweise der/die Sachverstiandige sowohl bei
der Erstanhorung als auch der miindlichen Befragung die zentrale Person in der
Befragung der PatientInnen, wihrend das Gericht sich oft vorrangig auf die Er-
klarung des Verfahrens zu Beginn und die Zulassigkeitserklarung und deren Er-
lauterung konzentriert.

B2: ,Wobei ich glaube, dass diese Gutachten, so wie sie bei uns passieren, fiir uns
als Unterbringungsgericht absolut ausreichend sind. (...).“

B1: ,Die Leute wollen ja auch nicht. Ich meine, gerade wenn wir dort sind, geht es
ihnen sehr schlecht. Die wollten nicht zum fiinften Mal das Gleiche erzdhlen.”
(P33/Abs. 167f.)

»Natiirlich die Entscheidung ist die des Gerichts und der Gutachter liefert dem Ge-
richt die Argumente. Aber das ist fast deckungsgleich. Wenn der Gutachter sagt,
das ist so, dann wird der Richter nicht sagen, es ist anders.” (P47/Abs. 316)

Selbststindig abwiigende Priifung und Entscheidungsfindung: Insbe-
sondere an einem der Fallstudien-Standorte ist von Seiten des Gerichts eine sol-
che Rollenorientierung beobachtbar, wobei diese teils aus personlichem Enga-
gement, teils aber auch aus einer standortspezifischen Gerichtskultur emer-
gieren diirfte, die an neue UbG-RichterInnen weitergegeben wird. Die RichterIn-
nen gehen in ausfiihrliche Dialoge mit den PatientInnen und geben diesen
vergleichsweise viel Zeit, sich zu duBern und einzubringen. Es ist ein besonderes
Bemiihen erkennbar, sich als RichterIn selbst ein Bild aus allen eingebrachten Po-
sitionen und aus der eigenen Wahrnehmung und Befragung des/der PatientIn zu
machen. Die RichterInnen nehmen ihre Rolle so wahr, dass sie ihre Entscheidung
selbststiandig zu treffen und nicht nur vorrangig die Expertise der anderen Akteu-
rInnen zu legitimieren haben. Die Expertise der facharztlichen AkteurInnen hat
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auch hier eine hohe Bedeutung, teils bringen aber die RichterInnen aufgrund ih-
rer Erfahrung selbst bereits ,ein groBes Krankheitsverstindnis“ (P2/186_ArztIn)
mit ein.

Die Grenzen zwischen diesen beiden Rollenauspragungen lassen sich nicht scharf ziehen,
sie sind eher als Eckpunkte eines Kontinuums zu verstehen, zwischen denen sich die Aus-
gestaltung der richterlichen Rolle bewegen kann.

Die Zeit, die sich das Gericht fiir die Anhérung und Verhandlung nimmt oder nehmen
kann, wird von absolut zentraler Bedeutung fiir die Qualitit der gerichtlichen Ver-
fahren betrachtet. Folgende Zitate verdeutlichen dies exemplarisch:

,Die Richter, die bei uns das gemacht haben bis jetzt, waren immer so, dass sie es
auch dann gern gemacht haben und das einfach nicht als Belastung empfunden
haben und das nicht méglichst schnell abarbeiten wollten. Weil wenn ich einen Pa-
tienten einfach, weil er eine Krankheit hat, weil er eine Diagnose hat, nicht fiir voll
nehme, dann kann ich das in 5 Minuten auch abfriihstiicken. (P21/Abs. 162)

,Es ist fiir mich das Zentrale schlechthin, dass ich ihm (dem Patienten, Anm. d.
Verf.) signalisieren mochte, er darf jetzt einfach mal seine Sicht der Dinge schil-
dern. Er darf reden, man hoért ihm zu, er darf reden, man nimmt ihn ernst. Man
setzt sich auseinander mit seinen Argumenten. Fiir mich wére es wirklich ein ab-
solutes No-Go durchzustressen oder ihm zu signalisieren, ich habe keine Zeit fiir
dich oder es ist eh egal, was du sagst (...). Deswegen dauert es bei mir manchmal
langer als wie bei manchen Vorgéngern.“ (P44/Abs. 74)

»Also Luft nach oben ist in jedem Fall, dass man einfach mehr Zeit vom Gericht her
einplanen konnte. Weil die RichterInnen haben, ich glaube, 10 Minuten und sie
haben wirklich wenig. Also wenn die eine halbe Stunde Zeit hitten, dann konnte
man die Patienten auch ein bisschen mehr noch ausreden lassen. Vor allem, sie (die
RichterInnen, Anm. d. Verf.) stoppen sie dann, obwohl ich wirklich gute RichterIn-
nen hier habe (...). (P49/Abs. 122)

Die gewonnenen empirischen Einsichten lassen erkennen, dass RichterInnen erheb-
lichen Einfluss darauf nehmen konnen, wie respektvoll die PatientInnen ins
Verfahren eingebunden werden. Grundsétzlich ist an allen vier Fallstudien-Standor-
ten das Bemiihen um einen freundlichen und tendenziell auch die Betroffenen einbezie-
henden Umgang mit diesen wahrnehmbar. Dennoch werden sie den empirischen Eindrii-
cken der teilnehmenden Beobachtungen zufolge in unterschiedlichem AusmaB tatsiach-
lich als KommunikationspartnerInnen ernst genommen — RichterInnen konnen hier eine
betrachtliche Vorbildfunktion entfalten. Dies duBert sich an einem Standort, an dem
die Betroffenen besonders ausfiihrlich vom Gericht einbezogen werden, etwa darin, dass
dort auch alle anderen TeilnehmerInnen der Verfahren — insbesondere auch das arztliche
Personal und die Sachverstandigen — in ihren Ausfithrungen zu den PatientInnen und
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nicht nur iiber sie sprechen. Umgekehrt lieB sich an einem anderen Fallstudienort,
an dem das Gericht gegeniiber den untergebrachten Personen relativ kurz angebunden ist
und auch deren Ausfiihrungen haufiger stoppt, die Gepflogenheit beobachten, iiber diese
in Nebengespriachen oder auch vor bzw. nach der Anhorung leicht belustigte Anmerkun-
gen zu machen. Solch ein Verhalten wire am ersteren Standort nicht vorstellbar gewesen,
dort wurden auch Vor- oder Nachgesprache in Abwesenheit des/der PatientIn weitestge-
hend vermieden.

5.3.2. Arztinnen

Im Zentrum der gerichtlichen Uberpriifung steht die Zuliissigkeit der irztlichen
Entscheidung einer Unterbringung ohne Verlangen. Kopetzki bringt die Essenz die-
ser gerichtlichen Kontrollpflicht (,von Amts wegen) folgendermaBen auf den Punkt:

,Das jeder Form rechtsstaatlicher Kontrolle anhaftende ,institutionalisierte
Misstrauen’ gilt dabei nicht dem Psychiater als Arzt, sondern dem Arzt
als Trager staatlicher Machtbefugnisse.“ (Kopetzki 2012, S. 9; eigene Her-
vorhebung)

Die FachirztInnen der psychiatrischen Abteilungen mit Unterbringungen gemifl UbG
konnen Unterbringungen ohne Verlangen beschlieBen und aufheben, sie werden in ihrer
Ausiibung der freiheitsbeschrankenden Machtbefugnisse aber vom Gericht — vor allem
im Zuge des gerichtlichen Verfahrens — permanent gepriift. Zudem beobachten die Pati-
entenanwaltInnen die Rechtsanwendung und konnen gegebenenfalls das Gericht anru-
fen. Grundsatzlich ist anzufiihren, dass die bei Einfiihrung des Unterbringungsrechts teils
starken Vorbehalte psychiatrischer FacharztInnen gegen die neue Form der gerichtlichen
Kontrolle groBtenteils abgeklungen scheinen und pragmatische Akzeptanz iiberwiegt.
Das UbG wird weitgehend angewandt, wenn auch mit einer deutlich differierenden An-
wendungspraktik (vgl. hierzu v.a. Kap. 4).

Dennoch gelingt die Unterscheidung zwischen Kontrolle der Machtbefugnisse
und Infragestellung érztlicher Kompetenz nicht immer und allen — und sie ist auch
schwer zu treffen und wird oft unscharf bleiben, bauen doch sowohl der rechtliche
Krankheitsbegriff als auch die Gefahrdungseinschiatzung zu einem erheblichen Teil auf
der psychiatrischen Fachkompetenz auf. Umso mehr ist es bedeutsam wahrzunehmen,
dass es sich um gesetzlich eingeraumte Zwangsbefugnisse handelt, die einer be-
sonderen Kontrolle bediirfen.

Auf das Verfahren der gerichtlichen Uberpriifung bezogen erscheint auf Basis der
vier vertiefenden Fallstudien vor allem bemerkenswert, dass teils die direkte Konfron-
tation mit der Entscheidungsmiichtigkeit des Gerichts gemieden wird, und
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zwar insbesondere vor den PatientInnen. Die Strategien hierfiir sind zwischen den
Psychiatriestandorten unterschiedlich: An einer Station schickt man die teils mit dem Fall
nicht ndher vertrauten AssistenzirztInnen. An einem anderen Standort nahm das arztli-
che Personal bis vor kurzem weder an der Anhorung noch der miindlichen Verhandlung
direkt teil, sondern berichtete vorab dem/der RichterIn — bei den Anhoérungen ist dies
nach wie vor der Fall. Und an einem dritten Standort sind sie beim Verfahren zwar anwe-
send, halten sich aber oft sehr im Hintergrund und {iiberlassen die Biihne vorrangig
dem/der Sachverstiandigen und Richterschaft — teilweise wirkt es fast, als wiirde sie das
Geschehen wenig angehen. Nur an einem Standort ist von arztlicher Seite groBere Bereit-
schaft beobachtbar, sich fiir die eigene Entscheidung zu engagieren und fiir sie zu werben.
An diesem Standort wiinscht man sich arztlicherseits auch, ,dass mehr auf das gehort
wird, was der Arzt sagt, (...) wo die Gefahrdungen sind.“ (P2/Abs. 212)

Die Begriindungen fiir die drztlichen ,Entziehungs-Praktiken® sind vielfaltig: jahrzehnte-
lang wenig hinterfragter Stil, d.h. Tradition, Zeitnot bzw. Kapazitatsprobleme der Ober-
arztInnen bzw. Abteilungsleitung, Lernpotenzial fiir AssistenzirztInnen, Nicht-Belastung
der Vertrauensbildung mit den PatientInnen (weil man im Verfahren nicht vor ihnen iiber
sie ,,in der Harte“ berichten muss) etc. Dennoch hinterlassen die Strategien aus externer
Perspektive partiell auch den Eindruck, dass man das Unvermeidbare mit méglichst
wenig eigenem Autoritidtsverlust hinter sich zu bringen versucht. Die Kontroll-
funktion des Gerichts wird zwar akzeptiert, aber man vermeidet, die eigenen Unterbrin-
gungsentscheidungen vor Publikum zu argumentieren — und insbesondere vor den Pati-
entInnen einer anderen Instanz gegeniiber die Unterbringung rechtfertigen zu miissen.
Damit wird in gewissem Ausma@ allerdings auch die Chance wenig wahrgenommen,
die Verfahren zur diskursiven Erorterung und gemeinsamen Nachschirfung
der Unterbringungsentscheidungen zu nutzen. Solche Prozesse finden eher au-
Berhalb der Verfahren zwischen Arzteschaft und Patientenanwaltschaft statt. Bezeichnen-
derweise unterscheidet sich hier der Standort, an dem sich die Arzteschaft in das Verfah-
ren in groBerem Ausmal einbringt: Anhorungen und miindliche Verhandlungen dienen
in uneindeutigen Fillen auch dazu, die Anwendung der Unterbringungskriterium bei der
gerichtlichen Uberpriifung auszuloten:

,Ich erlebe das da (am Fallstudien-Standort, Anm. d. Verf.) auch so, dass manch-
mal Menschen in eine Erstanhorung oder auch in eine Verhandlung sozusagen ge-
schickt werden, um wirklich zu sagen, wir lassen das Gericht entscheiden. Also das
(...) kann so oder so ausgehen. Das erlebe ich in (anderer Standort, Anm. d. Verf.)
nicht. Wenn ich in (anderer Standort, Anm. d. Verf.) in eine Erstanhorung rein-
gehe, dann will ich, dass das zuléssig erklart wird, als Arzt. Das erlebe ich hier of-
fener, ich erlebe es ergebnisoffener, auch von den Arzten.“ (P15/Abs. 56)
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Von richterlicher Seite wird diese Bereitschaft, miteinander in die vertiefende in-
haltliche Auseinandersetzung zur und mit der betroffenen Person zu gehen, eben-
falls als Stirke hervorgestrichen.

An manchen Standorten scheint es die Arzteschaft weniger zu schiitzen, wenn die Patien-
tInnen von der Patientenanwaltschaft {iber ihre Rechte aufgeklart werden. Diese Aufgabe
der Patientenanwaltschaft kann vor allem dann den Strategien des arztlichen Personals
entgegenlaufen, wenn diese mit einem hoheren Graubereich zwischen Freiwilligkeit und
Zwang arbeiten, d.h. PatientInnen mitunter auch durch sanften Druck zu einem bestimm-
ten Verhalten zu motivieren versuchen.

,Die (Patientenanwaltin, Anm. d. Verf.) klart manchmal die Patienten auf, die auf
der offenen Station sind, dass sie eh freiwillig da sind und dann gehen die. Was
gelegentlich kontraproduktiv ist. Sie nehmen dadurch Schaden. Sie denkt, sie hat
sie befreit, ja? Aber das mit der Freiheit ist ein kompliziertes Ding.“ (P19/Abs. 173)

Auch wenn eine gewisse Ambivalenz gegeniiber der gerichtlichen und patientenanwalt-
schaftlichen Kontrolle nach wie vor gegeben ist und ein Stiick weit in der Natur der Sache
liegt, hat sich in Summe auf Seiten der ArztInnen an den psychiatrischen Abteilungen eine
grundsatzliche Akzeptanz dieser priifenden Organe etabliert.

5.3.3. PatientenanwdltIinnen

Den in den vertiefenden Fallstudien gewonnenen Einblicken zufolge nehmen Patienten-
anwiltInnen ihre anwaltschaftliche Funktion fiir den/die PatientIn hiufig dezent
im Hintergrund wahr, auf der ,Bithne“ der gerichtlichen Anh6rungen und Verhand-
lungen hingegen agieren sie teils relativ zuriickhaltend. Dies ist insofern wenig verwun-
derlich, haben doch PatientenanwiltInnen nach UbG im Unterschied zu den ArztInnen
der psychiatrischen Abteilungen und den RichterInnen ,keine verbindliche Entschei-
dungsgewalt. Seine (des Patientenanwalts, Anm. d. Verf.) rechtliche Leistungsfahigkeit
reicht nicht weiter als die Entscheidungs- und Kontrollbefugnisse jener Instanzen, an wel-
che sich der Patientenanwalt wenden kann.“ (Kopetzki 2012, S. 166) Neben Information
und Beratung der untergebrachten PatientInnen, der verfahrensférmigen Geltendma-
chung von vorhandenen Rechtsschutzinstrumenten sowie der Verdeutlichung und Stér-
kung der Sichtweisen und Wiinsche der PatientInnen bei den Tagsatzungen kommt ent-
sprechend auch dem informellen Erkliren, Vermitteln und Einwirken auf die
UbG-Umsetzungspraxis der ArztInnen und des Pflegepersonals an den psychiatri-
schen Abteilungen eine hohe Bedeutung zu.

Hierzu bestehen an jenen Standorten gilinstigere Bedingungen, an denen die Patienten-
anwaltInnen ihren hauptsiachlichen Dienstort auch beim bzw. im Krankenhaus haben
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(dies ist nur bei den groBeren psychiatrischen Abteilungen bzw. Krankenhdusern der
Fall). Wenn der Psychiatriestandort eine ,,AuBenstelle” darstellt, ist die Patientenanwalt-
schaft in der Regel nur an den Tagen der gerichtlichen Uberpriifung anwesend. In erste-
rem Fall gestalten sich die Kontakte bereits vor der Erstanhorung einfacher, Patien-
tenanwaltInnen haben aufgrund der raumlichen Nahe auch mehr Moglichkeiten, sich in-
formell einzubringen, sie sind oft (fast) tiglich auf der Abteilung anwesend. Uberall wird
aber berichtet, dass bei Zweifel an der Angemessenheit einer Unterbringung
ohne Verlangen dieser bereits vor der Erstanhorung an der Abteilung zur Sprache
gebracht wird.

»Dass ich mich gegen eine Unterbringung ausspreche, wiirde ich vielleicht nicht so
formulieren, (...) schon eher sehr hinterfragend, so: Was ist denn da leicht wirk-
lich? Seid ihr euch sicher, dass man den unterbringen muss, kann man den nicht
im offenen Bereich behandeln?“ (P15/Abs. 100)

, Und wir nehmen dann natiirlich auch schon Kontakt zum behandelnden Arzt auf
und dann geht es schon quasi drum, diese Gefahrdung zu diskutieren. Und wenn
wer vor der Erstanhorung offen gelegt (d.h. vom Unterbringungsbereich in den of-
fenen Bereich transferiert, Anm. d. Verf.) wird, dann dadurch, dass die Gefihrdung
wegfillt.“ (P28/Abs. 59)

I: ,Ist es auch moglich, dass ihr schon vor der Erstanhérung mit den Arzten Kon-
takt aufnehmt und zum Beispiel sagt, warum ist der noch herinnen?“
B: ,Ja, natiirlich. Das ist Hauptaufgabe.” (P39/Abs. 190f.)

»lch gehe immer hin, schaue mir die Leute an und wenn ich den Eindruck habe, wo
ist da die erhebliche-/, oder wenn ich mir denke, was macht die da? (...) Dann ist
das erste, dass ich mal einen Arzt aufsuche und sage, irgendwie habe ich ein Prob-
lem da. Und hier ist das dann so, dass die sich dann noch einmal zu zweit, zu dritt
mit dem Patienten zusammensetzen, manchmal bin ich auch dabei und dann be-
sprechen wir das gemeinsam.“ (P49/Abs. 118)

Beim gerichtlichen Verfahren selbst bringen sich PatientenanwiltInnen vor allem bei der
Unterbringungsvoraussetzung der erheblichen und ernstlichen Gefihrdung ein,
teils auch noch bei der Frage nach gelinderen Alternativen (wobei die konkrete Erschlie-
Bung von Alternativen in der Regel nicht als Aufgabe der Patientenanwaltschaft betrach-
tet wird), wenig aber (erwartbar) beim Kriterium der psychischen Erkrankung. Die Per-
formance ,,on stage“, d.h. bei der Anhérung bzw. Verhandlung, aber auch generell,
kann sich relativ unterschiedlich gestalten, wie die Eindriicke bei den teilnehmenden
Beobachtungen nahelegen. In den nachfolgenden Beschreibungen wird aus Anonymisie-
rungsgriinden der Fallstudien-Standort nicht erwihnt, die Reihenfolge wurde ebenfalls
abgedndert.

e Aneinem Fallstudien-Standort hilt sich die Patientenanwaltschaft wiihrend der
miindlichen Verfahren meist relativ stark im Hintergrund. Man liefert
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Wissen und Erklarungen zur Situation der Betroffenen ab und gibt auch manch-
mal Kommentare ab, es kann aber auch vorkommen, dass bei einer Verhandlung
gar nichts gesagt wird. In Ausnahmefillen wird jedoch auch deutlich Initiative im
Interesse der PatientInnen ergriffen. Generell scheint die anwaltschaftliche
Funktion hauptsichlich auBerhalb der Anhérungen und Verhandlungen
wahrgenommen zu werden.

Ein Fallstudien-Standort liasst eine vergleichsweise enge Zusammenarbeit
der Patientenanwaltschaft mit dem érztlichen und pflegerischen Per-
sonal im Stationsalltag erkennen. Die Patientenanwaltschaft bringt ihre Exper-
tise den ArztInnen gegeniiber ein, tritt aber weniger in der Rolle als AnwiiltIn-
nen fiir die PatientInnen in Erscheinung, sondern mehr fiir die Wahrung des
Rechts allgemein. Manchmal hatte es den Anschein, als wiirde das eigene Vorge-
hen weniger mit den PatientInnen gemeinsam als vielmehr fiir sie stellvertretend
entschieden werden. Die Beobachtungen machen darauf aufmerksam, dass bei
starker wechselseitiger Akzeptanz und Nihe von Patientenanwaltschaft und dem
medizinischen Personal zwar moglicherweise einerseits auf den Stationen in ho-
herem AusmaB informell auf die Umsetzung des UbG eingewirkt werden kann,
andererseits aber die anwaltschaftliche Rolle fiir den/die PatientIn dadurch et-
was in den Hintergrund geraten kann. Die Patientenanwaltschaft lauft dann Ge-
fahr, Teil des psychiatrischen Systems und dessen Logiken zu werden.

An einem anderen Standort nimmt die Patientenanwaltschaft zwar wihrend der
gerichtlichen Uberpriifungen auch eher eine zuriickhaltende Rolle ein, tritt aber
dennoch immer wieder als Sprachrohr der Sichtweisen und Bediirfnisse
des Patienten bzw. der Patientin auf, wenn es den Anschein hat, dass diese/r
dies selbst nur ungeniigend schafft. In einzelnen Verfahren wurden auch hoflich-
kritische Fragen an die Arzteschaft gestellt, etwa weil einer Patientin ein
Neuroleptikum verabreicht worden war, dass diese bekannterweise nicht vertragt.
Der/die PatientenanwéltIn lasst immer wieder auch emotionale Unterstiit-
zung des/der PatientIn erkennen und achtet darauf, dass sich diese/r mog-
lichst wohl fiihlt. Es ist in der Beobachtung gut erkennbar, dass sich die Patien-
tenanwaltschaft vorrangig an den Wiinschen und Bediirfnissen der Patien-
tInnen orientiert.

Als Sprachrohr fiir die Wiinsche der PatientInnen zeigt sich auch die Patienten-
anwaltschaft an einem weiteren Standort wirkend, tritt aber zugleich relativ stark
konsensorientiert im Verfahren auf. Sie ist als BerichterstatterIn der Situa-
tion und Bediirfnisse der PatientInnen aktiv und engagiert und versucht zwischen
diesen und den anderen Mitgliedern des Verfahrens, insbesondere zur Richter-

94



schaft, zu ,ubersetzen. Die Patientenanwaltschaft redet den PatientInnen fall-
weise gut zu und erklirt ihnen gegebenenfalls Sachverhalte, stellt allenfalls
auch Fragen an die PatientInnen. Differierende Perspektiven zu Unterbrin-
gungen diirften zwischen Patientenanwaltschaft und ArztInnen vorrangig im
Hintergrund besprochen werden, dort werden teils auch ,,Grenzfille“ der Un-
terbringung gemeinsam diskutiert, aber nicht ,,on stage®, d.h. vor allem nicht vor
den PatientInnen.

Insgesamt erwecken die PatientenanwailtInnen in allen vier Fallstudien-Standorten den
Eindruck, ihre anwaltschaftliche Rolle mit relativ groBer Bedachtnahme auf
die anderen beruflichen AkteurInnen auszuiiben. Dies scheint vor allem den un-
gewisseren eigenen Einflussmoglichkeiten — insbesondere im Vergleich zu den RichterIn-
nen und ArztInnen — geschuldet zu sein, sodass auf ausreichend Akzeptanz durch diese
entscheidungsmachtigeren Stellen besonders zu achten ist. Die Kompetenz zu strate-
gischem Agieren hilft dabei, wie folgendes Zitat veranschaulicht:

»,Und manchmal kann es auch sein, sozusagen weniger zu kimpfen taktisch einzu-
setzen, weil je mehr man kampft, desto mehr kriegt man dagegen, unter Anfiih-
rungszeichen.” (P16/Abs. 23)

In diesem Agieren eine dynamische Balance zwischen Vertretung der Wiinsche und
Interessen der PatientInnen und Bemiihen um Akzeptanz durch die anderen AkteurInnen
zu wahren, erweist sich als permanente Herausforderung und Arbeit. Insbesondere erfor-
dert dieser komplexe Orientierungsrahmen, sich immer wieder die Unterscheidung
zwischen ,Willen“ und ,,Wohl“ des Patienten bzw. der Patientin vor Augen zu
halten — und vor allem zu beriicksichtigen, dass fiir PatientenanwiltInnen ,im Zweifelsfall
der Wunsch des Patienten vor[geht])“ (Kopetzki 2012, S. 183).

5.4. Begutachtung durch Sachverstindige

Eine besonders wichtige Entscheidungsgrundlage bei den gerichtlichen Uberpriifungen
sind faktisch die Sachverstindigengutachten. Die Ergebnisse der Online-Befragung
unter den UbG-RichterInnen machen deutlich, dass nicht wenige, ndmlich 43% der Be-
fragten meist mit gleichbleibenden GutachterInnen arbeiten. Weitere 40% gaben an, teils
mit den gleichen, teils mit wechselnden GutachterInnen zu arbeiten. Nur 17% der Richte-
rInnen haben ihren Angaben zufolge meist mit wechselnden GutachterInnen zu tun. In
einigen erginzenden Anmerkungen zur Befragung wurde auf die Schwierigkeit hinge-
wiesen, liberhaupt geeignete Sachverstindige zu bekommen. Dieser Aspekt wurde
auch in allen vertiefenden Fallstudien problematisiert, die Tatigkeit teils als relativ unat-
traktiv und schlecht bezahlt beschrieben. Zudem kommen an zwei der vier Standorte die

IRKS 95



GutachterInnen ,,aus dem Stall (), wo sie dann als Sachverstiandige arbeiten“ (P15/Abs.
22), d.h. sie waren friiher selbst an der Abteilung oder an dem psychiatrischen Kranken-
haus, fiir die/das sie spiter begutachten. Beide Aspekte — gleichbleibende Gutachte-
rInnen sowie deren frithere fachliche Sozialisation in der psychiatrischen Ab-
teilung und soziale Nihe zu dieser — konnen die Kontrollfunktion der Gutachten ab-
schwichen, da der externe Blick weniger gesichert ist oder auch Entscheidungs-
routinen zwischen Sachverstindigen und RichterInnen emergieren konnen. Teils ist die
Problematik auch bewusst, wobei die Schwierigkeit, geeignete Sachverstiandige zu finden,
mitunter wenig Alternative lasst.

,Also, mit den Gutachterarzten haben wir kein Problem, weil die meisten (lacht)
bei uns herinnen waren (d.h. friiher an der Klinik gearbeitet haben, Anm. d. Verf.)
und jetzt im niedergelassenen Bereich sind.“ (P37/Abs. 244)

»Gutachter ist immer der gleiche, das ist so ein Haus- und Hofgutachter. Kann man
auch diskutieren, ob das gut ist, dass das Gericht immer mit dem gleichen Gutach-
ter zusammenarbeitet, weil das wird dann so eine Ehepaarsituation. (...) Ich
glaube, dass das nicht gut ist, weil die Objektivitit bleibt schon ein bisschen auf der
Strecke.” (P47/Abs. 300ff.)

Die Moglichkeit, ein weiteres Gutachten anzufordern, wird laut Online-Erhebung
in der Praxis fast nie genutzt, dies diirfte unter anderem Kostengriinde haben und even-
tuell auch mit der Knappheit an GutachterInnen zusammenhingen.

An den iiberwiegenden UbG-Standorten in Osterreich werden die Gutachten vor der
Tagsatzung in schriftlicher Form vorgelegt. Laut Riickmeldungen der online be-
fragten RichterInnen gibt es aber auch andere Handhabungen. An einzelnen Stand-
orten ist es iiblich oder kommt es zumindest gelegentlich vor, dass das Gutachten erst
direkt bei der miindlichen Verhandlung schriftlich vorgelegt wird. Und 17% der Befragten
(neun von 53 antwortenden RichterInnen) gaben an, dass die Gutachten bei der miind-
lichen Verhandlung in miindlicher Form (ohne vorherige oder direkte schriftliche
Ausfertigung und Ubermittlung) vorgebracht werden.
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Abbildung 17: Vorlegungsform der Sachverstindigengutachten, n=53,

RichterInnen — absolute Werte; Quelle: eigene Erhebung
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Teilbefragung

Erginzend lieBen die vertiefenden Fallstudien sichtbar werden, dass an manchen Stand-

orten die Sachverstiandigen bereits an der Erstanhorung teilnehmen, wahrend sich ihre

Anwesenheit bei der gerichtlichen Uberpriifung an anderen Standorten auf die miindli-

chen Verhandlungen geschrankt. An einem Fallstudien-Standort konnte beobachtet wer-

den, dass die Gutachten bei der Erstanhorung und miindlichen Verhandlung miindlich

ausgefiihrt werden und schriftlich nur als Teil des Gerichtsprotokolls vorliegen.

Sie sind entsprechend auch sehr kurz und ohne umfassende Exploration bzw. Untersu-

chung der PatientInnen erstellt (die gerichtlichen Priifungen dauern an diesem Standort

durchschnittlich nicht linger als 10 Minuten pro Fall insgesamt). Nachfolgender Inter-

viewausschnitt verdeutlicht die regionale Gepflogenheit:
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B1: ,Ja, das ist eine groBe Hilfe. Auch deswegen, wenn man alleine (zur Erstanho-
rung, Anm. d. Verf.) geht, miissten wir sofort den Sachverstiandigen beauftragen,
weil wir ja zur Tagsatzung das Gutachten haben miissen und zugestellt haben miis-
sen. Also der Sachverstindige miisste ja sowieso hingehen, der wiirde halt am
nichsten Tag hingehen oder am iibernichsten Tag.“

I: ,Und so macht der das dann in einem?“

B1: ,Ja, so macht er das in einem.“

B2: ,Ich glaube, dass das wesentlich kostengiinstiger ist. (...)*

B1: ,Weil der Sachverstandige miisste dann halt hingehen zu allen Patienten, zu
denen er mit uns geht. Und miisste dann in seiner Ordination dann alles schreiben
lassen, dann uns schicken. Wir miissten es zustellen und das alles unter ziemlichem
Zeitdruck.”

I: ,Verstehe ich das jetzt richtig, dass der Sachverstandige gar kein ausfiihrliches,
ausformuliertes-/“

B1:,Nein, das machen wir.“

B2: ,,So wie es im Protokoll ist.“

I: ,Dasist schon das Gutachten, das dann auch in der Tagsatzung verwendet wird?“
B1: ,Ja, ja.“

B2: ,Da wird nachher ein Kontrollgutachten gemacht sozusagen.“

I: ,Aber auch miindlich?“

B1: ,Ja. Und die Zustellung ist halt dann die Zustellung des Protokolls.“ (P33/Abs.
148ff._F2/RichterInnen)
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Fast alle online befragten RichterInnen beurteilen die Qualitit der Sachverstiandi-
gengutachten als von ,sehr guter” (62%) oder zumindest ,ausreichend guter” (34%)
Qualitit. Mit wenigen Ausnahmen positiv bewerteten auch die FacharztInnen die Gutach-
ten, wenn auch liberwiegend mit ,,von ausreichen guter Qualitat“ (58% und 30% ,sehr
gute Qualitit). Die PatientenanwéltInnen zeigen sich beziiglich der Qualitat der Gutach-
ten zum groBeren Teil wesentlich weniger zufrieden: 53% attestierten den Gutachten ,oft
auch maBige Qualitat” und 15% sogar ,,oft ungeniigende Qualitat®.

Abbildung 18: Qualitdt der Sachverstandigengutachten; Teilbefragungen RichterInnen (n=53),
PatientenanwdltInnen (n=60) und ArztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen

® RichterInnen Pat.-Anw. ®Arztlnnen

0 20 40 60 80 100

" 62

meist von sehr guter Qualitit

J

P 34
meist von ausreichend guter Qualitit 2
* 58
ft anch von miiger Qualitit N 4
oft auch von maBiger Qualita 53
B 9
0
oft auch von ungeniigender Qualitat ! 15
3

Die Uberpriifung moglicher regionaler Unterschiede ergibt keine interpretierbaren Auf-
falligkeiten. Anders ausgedriickt: Von dieser Kritik der PatientenanwéltInnen ist offenbar
kein Bundesland ausgenommen. Ein Hauptkritikpunkt ist, dass die facharztliche Be-
urteilung der Unterbringungsvoraussetzungen unzureichend begriindet wird: 90% der
nur maBig oder nicht Zufriedenen stimmten dieser Antwortoption eher oder sehr zu (25%
strifft sehr zu“ und 65% ,trifft eher zu“, n=40 ,kritische” Stellungnahmen). Die ergéanzen-
den Anmerkungen machen deutlich, dass vor allem eine unzureichende Erorterung
der ,,ernstlichen und erheblichen“ Gefiihrdungslage wahrgenommen wird. Noch
haufiger beméngelt wird, dass in den Gutachten kaum Vorschlige zu moglichen Alterna-
tiven zur Unterbringung gemacht werden. 95% der PatientenanwéltInnen stimmten die-
ser Aussage tendenziell oder ganz zu. Diese Online-Ergebnisse werden durch die vertie-
fenden Fallstudien, und zwar insbesondere durch die Analyse von Gerichtsakten ge-
stiitzt: Eine sehr knappe, iiberwiegend formelhafte Erorterung der ,ernstli-
chen und erheblichen“ Gefahrdungslage und besonders der moglichen Anwendung
von Altnativen war in einem groBen Teil der in den Gerichtsakten enthaltenen Dokumente
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vorherrschend (drztliche Zeugnisse, Protokolle, etc.). Das trifft auch auf die Sachverstéan-
digengutachten zu.

Von vielen Beteiligten, mit denen im Rahmen der vertiefenden Fallstudien Gespriche ge-
fiihrt wurden, wird dem Sachverstindigengutachten ein groBer Einfluss auf die
richterliche Entscheidung zugesprochen. Auch die teilnehmenden Beobachtungen
bestitigen dies tendenziell, wobei die ,,Entscheidungsvorschliage“ der Sachverstindigen
unterschiedlich aktiv iibernommen werden (vgl. Kap. 5.3.1). Die Qualitdt der Gutachten
wird in den qualitativen Gesprachen heterogener diskutiert, auch wenn man in der Regel
mit den hauptsachlich begutachtenden Sachverstindigen groBe Zufriedenheit artikuliert.
GroBere Unzufriedenheit zeigt sich in Bezug auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie,
sie resultiert vor allem daraus, dass hiufig Sachverstindige der ,,Erwachsenenpsy-
chiatrie“ ohne spezifische Fachkenntnisse in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
begutachten — was vor allem dem Umstand geschuldet ist, dass es sich dabei um ein ,,Man-
gelfach® handelt. Mehrfach deutet sich in Gespriachen auch eine starke Orientierung
mancher Sachverstindigen an der Einschitzung des érztlichen Personals der
betreffenden Abteilung an, vereinzelt wird auch kritisiert, dass Sachverstiandige mitunter
vorrangig die Krankenakte als Informationsquelle heranziehen und weniger Wert auf ein
ausfiihrliches Gespriach mit der untergebrachten Person legen wiirden. Insgesamt wird
aber die grundsitzliche Wichtigkeit eines fachirztlichen Blicks von au3en in der
gerichtlichen Uberpriifung betont — es gelte nur darauf zu achten, dass dieser externe
Blick auch ausreichend unabhingig und sorgfiltig priifend eingenommen wird.

5.5. Unzulassigkeitserklarungen

Die Daten der GOG (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 83f.) zeigen, dass direkt bei den ge-
richtlichen Uberpriifungen nur selten Unterbringungen fiir unzuliissig erklirt wer-
den, an manchen Standorten kommt dies so gut wie gar nie vor. Nur wenige Standorte in
Osterreich weichen davon merklich ab. Daraus lisst sich aber noch nicht schlieBen, dass
die gerichtliche Uberpriifung wenig Wirksamkeit entfalte. Vielmehr legen die Einblicke
der vertiefenden Fallstudien nahe, dass sie von édrztlicher Seite nach Moglichkeit vor-
weggenommen wird, indem die Unterbringungen kurz vor der Anhérung oder
miindlichen Verhandlung nochmals genau gepriift und gegebenenfalls be-
reits aufgehoben werden. Die behandelnden ArztInnen der psychiatrischen Abteilun-
gen heben in der Regel Unterbringungen, bei denen sie eine hohere Wahrscheinlichkeit
sehen, dass sie bei der gerichtlichen Uberpriifung fiir unzulissig erklirt werden, vor der
Tagsatzung auf. Sie antizipieren gewissermaBen die vermutete Entscheidung des Ge-
richts. Dies ist der eine Aspekt, der sich durchaus als im Sinne des Rechtsschutzes wir-
kende Praxis deuten lasst.
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Der andere Aspekt gestaltet sich wesentlich ambivalenter: Die vertiefenden Fallstudien
verweisen sehr wohl auch auf richterlicher Seite auf teils gro8e Zuriickhaltung,
gegen die édrztliche Meinung zu entscheiden und eine Unterbringung fiir unzulis-
sig zu erklaren. Auch die begutachtenden FachirztInnen bzw. Sachverstiandigen folgen
haufig der Diagnose und Einschatzung des behandelnden arztlichen Personals — und sind
ihrerseits wieder eine zentrale Orientierung fiir die RichterInnen. Nur an einem Fallstu-
dien-Standort zeigt sich ein deutlich héheres AusmaB an Unzulissigkeitserklarungen.
Dies lasst sich vermutlich aus einem Zusammenwirken aus mehreren Faktoren erklaren:
Einerseits einer Richterschaft, die ihre Rolle vergleichsweise proaktiv wahrnimmt und
hohe Bereitschaft zu eigenverantwortlichem Entscheiden zeigt, andererseits einer arztli-
chen Vertretung, die sich auf die Diskussion mit dem Gericht einlésst, und drittens eines
Verfahrens, in dem den PatientInnen vergleichsweise mehr Moglichkeit gegeben wird,
ihre Sichtweise und Wiinsche zu artikulieren.

Nachfolgendes Zitat bringt auf den Punkt, was das gerichtliche Kontrollsystem po-
tenziell abschwichen kann — und teils auch abschwiacht:

»,Und eigentlich ist es von einem solchen Kontrollsystem nicht zu erwarten, dass sie
mehr Risiko auf sich nehmen, als das der behandelnde Arzt tut, der den Patienten
ja doch wesentlich besser kennt.“ (P26/Abs. 215)

An dieser Stelle wird die essenzielle Rolle der Patientenanwaltschaft fiir ein aus-
reichendes Funktionieren des gerichtlichen Kontrollsystems besonders sichtbar: Sie miis-
sen sich fiir die Rechte und den Willen der betroffenen Personen stark machen und diese
im Verfahren stirken, zugleich entscheiden sie nicht selbst und werden — jedenfalls theo-
retisch — weniger durch die ,Last“ der Entscheidungsverantwortung gelahmt. Dennoch
ist fiir einen funktionierenden Rechtsschutz von besonderer Wichtigkeit, dass
RichterInnen ihre Entscheidungsverantwortung ausreichend aktiv wahrneh-
men und sich nicht zu sehr auf die Rolle der formalen Entscheidungslegitimation (vgl.
Kap. 5.3.1) zuriickziehen.

5.6. Erkenntnisse aus den Interviews mit betroffenen Personen

Aus Betroffenenperspektive stellt sich die gerichtliche Uberpriifung kaum als ,ein Ereig-
nis“ dar. Vielmehr wird von einem hiufig wenig transparenten ,Moment“ gesprochen
(,das hat vielleicht fiinf Minuten gedauert“ — D2), der fiir die Betroffenen wenig Einfluss-
moglichkeiten mit sich fiihre, sondern eher iiber ihren Kopf hinweg passiere. Zwischen
Erstanhorung und Verhandlung wird nicht unterschieden: ,Gericht ist Gericht®. Die ge-
richtliche Uberpriifung wird nur in den seltensten Fillen als Einrichtung wahrgenommen,
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die dem Schutz der betroffenen Person und der Uberpriifung #rztlicher Unterbringungs-
entscheidungen, d.h. einer Kontrolle der an die Psychiatrie tibertragenen Zwangsgewalt
dienen soll. Vielmehr wird von einer formalen Routine gesprochen:

»Es ist so eine richtige Leier, die eh standardmé&Big vorkommt (...) es ist immer das
gleiche Schema“ (D2/Abs. 51_F1)

»,Da kann ich mich iiberhaupt nicht erinnern. Und in den Tagen war ich iiberhaupt
nicht ansprechbar (...).“ (D7/Abs. 30_F2)

»,Bin mir vorgekommen, wie so eine Nummer. ,Jetzt ist Frau R. dran, wer ist als
Néchstes?* Wie so ein Fall, der bearbeitet wird. Wie am FlieBband.“ (D13/Abs.
64_F3)

»Alle zwei, drei Wochen kam dann irgendwie jemand ins Haus und dann musste
man einen ganzen Nachmittag oder wann das war, da sein, falls man drankommt,
dass man da hin ist und dann hat man sein kurzes Hallo gehabt und dann durfte
man wieder gehen.” (D13/Abs. 7_F3)

»Es hat so Anhorungen gegeben. Dann ist es entweder verlangert worden oder es
ist genehmigt worden (...) er hat so ein Diktiergerit gehabt, dann hat er das immer
ins Diktiergerit geredet! Also so abgehackt. Also. ,Die Patientin sagte‘ (...) Da ist
man einfach hingeschickt worden und hat das tun miissen. Der ist mit dem Dik-
tiergerit vor einem gehockt und hat das hineingeplappert, was er da-/. Ja, wie ge-
sagt, in dritter Person.” (D10/Abs. 51ff._F3)

Zwei wesentliche Aspekte werden in den Gesprachen immer wieder betont: Erstens
ist die Erinnerung an die gerichtliche Uberpriifung verschwommen. Die Betroffenen be-
richten mehrfach von bedingter Aufnahmefihigkeit wiihrend des Uberprii-
fungsprozesses. Abgesehen davon, dass das Ereignis nicht als wichtiger Moment wahr-
genommen wurde, wird wiederholt darauf verwiesen, dass in diesem Moment die Krank-
heit oder Medikation zu stark beeintrachtigend war, um ausreichend bewusst an der ge-
richtlichen Uberpriifung teilzunehmen. Zweitens wird der Uberpriifungsprozess als
intransparent wahrgenommen. Grundsitzlich wird ein groBer Wunsch nach mehr
Vorabinformation bzw. Vorbereitung auf den Ablauf und auch in Bezug auf die eigenen
Handlungsmoglichkeiten im Verfahren erkennbar. Gerade erstmals Betroffene haben oft
keine Vorstellung, was bei der gerichtlichen Uberpriifung passiert. Eine psychiatrieerfah-
rene Person berichtete davon, dass sie nicht mehr wirklich informiert bzw. vorbereitet
worden sei, weil davon ausgegangen wurde, dass sie den Prozess bereits zur Geniige
kenne. Gleichzeitig wird mehrfach darauf verwiesen, wie wenig verstindlich die In-
halte des Verfahrens seien: ,Fachchinesisch und (...) zu hoch gestochen[e] Rechtsju-
dikatur” (D5) machen den Prozess fiir die Betroffenen intransparent.
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Erzahlungen iiber RichterInnen nehmen keinen bedeutsamen Platz in den Gespriachen
ein. Wenn iiberhaupt, dann werden sie (meist auf Nachfrage) als neutral, manchmal
auch als korrekt beschrieben. Vereinzelte explizit positive Beschreibungen beziehen
sich etwa darauf, dass zugehort wurde. Die Rolle von RichterInnen schwankt in der
Wahrnehmung der Betroffenen zwischen dem ,,objektiven Entscheider” und dem, ,der
(...) den Sanktus drauf[gibt]“ (D2/Abs. 24).

Die PatientenanwiltInnen werden (auch regional) sehr unterschiedlich wahrge-
nommen, sowohl was die Parteilichkeit als auch die Informationsvermittlung und das
Engagement betrifft. Mehrfach liegen aber auch keine Erinnerungen zu Kontakten mit
PatientenanwaltInnen vor. Wenn solche Erinnerungen zugénglich sind, werden Patien-
tenanwiltInnen in stark differierenden Funktionen bzw. Rollen erlebt: Manchmal in
einer Alibi-Funktion ohne tatsichliche Macht, teils in einer Ubersetzungsfunktion,
indem sie den Betroffenen die Quintessenz des Prozesses verstandlich machen, mitunter
aber auch als verlidngerter Arm des Krankenhauses. In positiven Berichten werden
die PatientenanwiltInnen als diejenigen erlebt, die Menschlichkeit in den Prozess
einbringen, die etwa bewirken, ,,dass du dich als Person wieder wahrgenommen siehst,
nicht nur als Stiick Holz“ (D5/Abs. 31_F1). Positive Erinnerungen gibt es vor allem dann,
wenn die PatientenanwiltInnen zuhoren, sich proaktiv einbringen, nachfragen und
die untergebrachte Person gut informieren. Mehrfach wird Zeitknappheit im Kontakt
mit den PatientenanwéltInnen problematisiert.

ArztInnen werden von den Betroffenen bei den gerichtlichen Uberpriifungen — so sie
dabei iiberhaupt erinnert werden — mehrfach als ,Berichterstatter” beschrieben, die
aus dem ,,Buch“ des Kranken vorlesen. Je nach Setting werden sie als (tendenziell unin-
teressiert) neutral beschrieben oder auch als diejenigen wahrgenommen, die eigent-
lich entscheiden.

Sachverstindige scheinen keinen priasenten Eindruck zu hinterlassen. Mehrfach the-
matisiert wurde der Wunsch nach zwei GutachterInnen bzw. nach der Moglichkeit,
proaktiv GutachterInnen von auBen (extramural/niedergelassen) benennen zu konnen.
Hier besteht offenbar teils ein Informations- oder Vermittlungsdefizit zu Moglich-
keiten von Zweitgutachten.

Ihre eigene Rolle im Uberpriifungsprozess erleben die Betroffenen hiufig als ohn-
machtig — sei es aufgrund ihrer Krankheit, der Medikation oder auch fehlender Infor-
mation bzw. mangelnder Moglichkeit, ausreichend Gehor zu finden. Eine interviewte Per-
son bringt das eigene Gefiihl der Isoliertheit in der gerichtlichen Uberpriifung folgender-

mafen zum Ausdruck:

,Das ist so aufgebaut: Also ich sitze da allein. Da sitzt die Arzte-Seite. Die Richterin.
Der Gutachter. Und die Patientenanwiltin.“ (D17/Abs. _F4)
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Nachfolgende beiden Zitate machen sichtbar, dass sich die gerichtliche Uberpriifung fak-

tisch doch auch als eine Priifung der untergebrachten Person entfaltet:

»Also dort (bei der Anhorung, Anm. d. Verf.) habe ich eher Schiss gehabt, dass ich
was Falsches sagen konnte und dass ich langer da festgehalten werde.“ (D10/Abs.

55_F3)

»~Was mir da auffallt: Wenn ich manisch bin, da bin ich sehr spirituell. Da bin ich
sehr verbunden mit allem und jedem und Gott und hin und her. Aber das darfst du
nicht erwidhnen, weil sonst wirst du sofort wieder angehalten. (...) Und dann habe
ich mir immer gedacht, weil ich ja ganz gern immer in die Kirche gegangen bin am
(KH-Standort, Anm. d. Verf.) und da waren immer so liebe Pfarrer und wenn die
ihre Messe gehalten haben, habe ich mir immer gedacht, eigentlich konnten die
auch fiir Psychotiker gehalten werden, was die verzapfen. Also das darf man abso-
lut nicht. Da habe ich dann schon herausgekriegt, welche No-Go‘s sind bei der Ge-
richtskommission, die man ja nicht duBern darf.“ (D17/Abs. 51_F4)

Im Rahmen des Uberpriifungsprozesses ausreichend gehért zu werden, ist fiir Betroffene
sehr wichtig, aber auch sehr voraussetzungsreich: Wissen, soziales Kapital (z.B. Unter-
stiitzung von Angehorigen 0.4.), Sprachkompetenzen und Selbstbewusstsein erleichtern
dies. Fachsprachliche Abldufe erschweren es den untergebrachten Personen, sich aktiv
einzubringen. Raum bekommt, wer in der Lage ist, sich Raum zu nehmen, so die Beobach-
tung einer interviewten Person. Und aus der teilnehmenden Beobachtung ist zu ergianzen:
Eine hohere soziale Position kann auch an einem sonst ,,zeitknappen® Standort zu einer
verbliiffenden Bereitschaft fithren, mit einem Dr. jur. auch nach der Verkiindung und Er-
lauterung der Entscheidung linger weiter zu plaudern, der Zeitdruck schien pl6tzlich ver-
gessen, obwohl noch weitere Anhérungen anstanden. Unterstiitzung durch Angeho-
rige bzw. einer vertrauten Person von aulen wurde von betroffenen Personen mehrfach

gewiinscht bzw. wenn diese da ist, als sehr positiv und einflussreich beschrieben.

5.7. Resiimee zur gerichtlichen Uberpriifung

Die Vorbereitung der gerichtlichen Uberpriifung findet unter groBem Zeitdruck statt, in
der Regel konnen dies die Beteiligten in der Praxis aber gut handhaben. Der Informati-
onsstand zu den einzelnen Unterbringungsfallen basiert einerseits zentral auf Auskiinf-
ten der untergebrachten Personen selbst und teilweise der Angehorigen sowie anderer-
seits auf iber das Krankenhaus vermittelten Unterlagen (insbesondere Krankenakte, Po-
lizeibericht, in eingeschrianktem Ausmal auch das amtsarztliche Zeugnis). Erheblicher

Informationsmangel zeigt sich in Bezug auf (psycho-)soziale Dienste, niedergelassene
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FacharztInnen und Heime bzw. Wohneinrichtungen — und damit Stellen, die haufig Un-
terbringungen initiieren. RichterInnen fiithren allerdings auch selbst nur in Ausnahmefal-
len eigene Erhebungen gemaf § 23 UbG durch.

Die Selbsteinschitzungen der drei zentralen Berufsgruppen in der Umsetzung der ge-
richtlichen Uberpriifung (RichterInnen, ArztInnen, PatientenanwiiltInnen) las-
sen auf eine iiberwiegend sehr gut bis eher gut funktionierende rechtliche Kon-
trolle schlieBen. Demnach konnen damit die Personlichkeitsrechte der untergebrachten
Personen eher bis sehr gut geschiitzt werden und iiben die PatientenanwiltInnen die
Rechtevertretung der PatientInnen in hohem Ausmaf gut und aktiv aus. Thre vermit-
telnde Rolle ist hingegen gerade von arztlicher Seite etwas mehr umstritten. Patientenan-
wiltInnen selbst beurteilen die Gleichwertigkeit der Beteiligten in den Tagsatzungen et-
was heterogener als die anderen beiden Berufsgruppen. Auch bei der Gesamtbewertung
der gerichtlichen Uberpriifung zeigen sie sich etwas kritischer, auch wenn diese insgesamt
allen Bewertungen zufolge in der Regel ihre Funktion eher bis sehr gut erfiillt.

Die Eindriicke aus den vertiefenden Fallstudien geben ein heterogeneres Bild. Zu-
nachst zeigen sich beachtliche Differenzen im Ablauf bzw. in der Ausgestaltung der Ver-
fahren: Die Zeit der Verfahren pro PatientIn schwankt zwischen fiinf Minuten und bis zu
einer Stunde, oft liegt sie bei zehn bis maximal 15 Minuten. Haufig werden die Verfahren
recht ziigig durchgefiihrt, wodurch wenig Zeit fiir das Gesprach mit den PatientInnen und
fiir tiefergehende Erorterungen des Sachverhalts bleibt. Ein Standort weicht hier deutlich
ab und das Gericht nimmt sich vergleichsweise viel Zeit, dort kommen auch die unterge-
brachten Personen wesentlich besser zu Wort und findet mehr diskursive Erorterung des
Falls zwischen allen am Verfahren Beteiligten statt. Ausreichend Zeit erweist sich insge-

samt als von zentraler Bedeutung fiir die Qualitit des gerichtlichen Verfahrens.

RichterInnen koénnen ihre zentrale Rolle im Verfahren verschieden umsetzen: Zum ei-
nen konnen sie sich neben der Verhandlungsstrukturierung vorrangig auf die formale Le-
gitimation facharztlicher Expertise und Entscheidungsempfehlungen beschrianken. Dann
wird oft auch dem direkten Gesprach mit der untergebrachten Person weniger Bedeutung
und Zeit beigemessen, es erfolgt eine duBerst enge Orientierung an den Sachverstandi-
gengutachten. Zum anderen — und dies ist eindeutig der seltenere Fall — ist aber auch eine
aktivere Ausilibung der richterlichen Funktion im Sinne einer selbststdndig abwéigenden
Priifung und Entscheidungsfindung beobachtbar. Dies impliziert ausfiihrliche Dialoge
mit den PatientInnen und eine gewisse Hartnickigkeit, bei den arztlichen bzw. Sachver-
stindigen-Einschatzungen Gefiahrdungskonkretisierung einzufordern, aber auch eine in-
tensivere Auseinandersetzung mit relevanten Krankheitsbildern. RichterInnen kénnen
erheblich beeinflussen, wie respektvoll die PatientInnen ins Verfahren eingebunden wer-

den.
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Auf Seiten der FacharztInnen psychiatrischer Abteilungen lasst sich pragmatische Ak-
zeptanz der Kontrollmechanismen durch das UbG als verbreitete Grundhaltung ausma-
chen. Dennoch wird mitunter auch als unangemessene Infragestellung arztlicher Kompe-
tenz wahrgenommen, was im Kern die gerichtliche Kontrolle der den ArztInnen iibertra-
genen staatlichen Zwangsbefugnisse darstellen soll. In den vertiefenden Fallstudien lie-
Ben sich unterschiedliche Mechanismen beobachten, die direkte Konfrontation mit der
formalen Entscheidungsmachtigkeit des Gerichts zu meiden. Vereinzelt zeigte sich aber
auch, wie die Verfahren als Chance genutzt werden konnen, schwierige oder strittige Un-
terbringungsentscheidungen diskursiv zu erértern und gemeinsam ergebnisoffen nach-

zuscharfen.

PatientenanwiiltInnen nehmen ihre anwaltschaftlichen Funktionen haufig dezent im
Hintergrund wahr — etwa durch Ansprechen der ArztInnen hinsichtlich zweifelhafter Un-
terbringungen bereits vor der Anhorung. Insgesamt erweist sich eine dynamische Balance
zwischen der Vertretung der Rechte und des Willens der untergebrachten Personen ei-
nerseits und ausreichender Akzeptanz durch die entscheidungsméchtigen AkteurInnen
(ArztInnen und RichterInnen) andererseits als essenziell, sie gelingt aber auch nicht
selbstverstandlich und ist immer wieder nachzujustieren. Die anwaltschaftliche Rolle
wird mit relativ groBer Bedachtnahme auf die anderen beruflichen AkteurInnen wahrge-
nommen, dies macht es umso wichtiger, nicht nur das Wohl, sondern auch den Willen der

PatientInnen ausreichend zu vertreten.

Sachverstindigengutachten iiben einen groBen Einfluss auf die Entscheidungen der
RichterInnen iiber die Zulassigkeit der Unterbringung aus. Die Anwendungspraxis gestal-
tet sich heterogen: Auch wenn die Gutachten iiberwiegend in schriftlicher Form vor der
miindlichen Verhandlung vorliegen, werden sie an manchen Standorten erst beim Ver-
fahren selbst vorgelegt — oder manchmal dort auch erst miindlich ad hoc ausformuliert
und dann protokolliert. Die Qualitit der Gutachten wird relativ unterschiedlich bewertet:
fast ausschlieBlich positiv von den RichterInnen, mehrheitlich negativ von den Patienten-
anwiltInnen und iiberwiegend ,ausreichend gut“ von den ArztInnen. Der Hauptkritik-
punkt bezieht sich auf eine unzureichende Erorterung der Gefihrdungslage. Auch die
Analyse der Gerichtsakten lasst eine knappe, liberwiegend formelhafte Erorterung der
Gefahrdung sichtbar werden. Trotz teils wahrnehmbarer Unzufriedenheit wird die grund-
satzliche Wichtigkeit eines externen facharztlichen Blicks auf breiter Basis unterstrichen.

Unterbringungen werden bei der gerichtlichen Uberpriifung nur selten fiir unzuliissig
erklirt. Dies diirfte einerseits aus einer vorwegnehmenden Authebung zweifelhafter Un-
terbringungsfille durch die Arzteschaft kurz vor den Verfahren resultieren, d.h. deren
Rechtsschutz entfaltet sich hier praventiv. Andererseits lassen die vertiefenden Fallstu-

dien auch vermuten, dass sich die Richterschaft teils in groBer Zuriickhaltung iibt, gegen
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die arztliche Meinung zu entscheiden. Fiir einen funktionierenden Rechtsschutz ist aber
von groBer Wichtigkeit, dass RichterInnen ihre Entscheidungsverantwortung aktiv wahr-

nehmen.

Die Perspektive von Personen mit Unterbringungserfahrung streicht die groBe Be-
deutung von Transparenz und ausreichender sowie gut aufbereiteter Information zum
Verfahren und den eigenen Rechten hervor. Die Inhalte des Verfahrens sind fiir sie oft
wenig verstandlich, zugleich wird der Kontakt mit der Patientenanwaltschaft als durch
Zeitknappheit limitiert erfahren. Ihre eigene Position im gerichtlichen Uberpriifungspro-
zess erleben die interviewten Betroffenen haufig als ohnmaichtig. Mehrfach wurde der
Wunsch nach zwei GutachterInnen von ihnen thematisiert, in diesem Aspekt scheint es

auch ein Informations- und Vermittlungsdefizit zu geben.

Zusammenfassend kann die rechtliche Gestaltung der gerichtlichen Uberprii-
fung als passend beurteilt werden, die ihren Zweck grundsitzlich erfiillen kann. Aller-
dings zeigen sich in der Rechtsanwendung teils noch Optimierungsbedarfe, damit die ge-
richtliche Uberpriifung ihre Kontrollaufgaben, aber auch Méglichkeiten zur gemeinsa-

men Aushandlung unklarer Anwendungsfille noch umfassender entfalten kann.
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6. Struktur, Dauer und Aufhebung der Unterbringung

Gestaltung und Verlauf von Unterbringungen stehen nicht im Zentrum der vorliegenden
Studie und doch miissen verschiedene Aspekte derselben auch in Bezug auf zentrale Fra-
gen dieser Studie behandelt werden. Diesen Aspekten ist das folgende Kapitel gewidmet.
Da davon auszugehen ist, dass Bettenverfiigbarkeit und Personalressourcen mafigebliche
Faktoren in diesem Zusammenhang sind, werden sie zunachst besprochen. Ein fiir die
Fragestellungen dieser Studie zentrales Thema ist die im Anschluss daran diskutierte
Dauer der Unterbringung. Wovon ist diese abhingig? Was bedeutet es, dass kurze Anhal-
tungen besonders zunehmen? Weiters umfasst das Kapitel ausgewahlte Fragen zur Auf-
hebung der Unterbringung, die auch mit der Dauer im Zusammenhang stehen: Wie wir-
ken die PatientenanwiltInnen, abgesehen von ihrer Rolle bei den gerichtlichen Uberprii-
fungen, an Authebungen von Unterbringungen mit? Wie wird die Bedeutung und Anwen-
dungspraxis des § 32a UbG wahrgenommen? Was konnten bedingte Unterbringungen o-
der bedingte Entlassungen aus Unterbringungen in Verbindung mit Auflagen — beides
derzeit im UbG nicht vorgesehen — bewirken? Von essenzieller Bedeutung fiir die Refle-
xion der Unterbringungsumsetzungen in der Psychiatrie sind die Wahrnehmungen Be-
troffener hinsichtlich ZwangsmaBnahmen wihrend der Unterbringung, sie werden ab-
schlieBend dargestellt.

6.1. Beurteilung der Ressourcenausstattung der Psychiatrien

In der Online-Befragung von RichterInnen, ArztInnen und PatientenanwiltInnen wurde
um eine Bewertung der verfiigharen Betten und Personalressourcen auf der jeweiligen
psychiatrischen Abteilung bzw. im betreffenden Krankenhaus gebeten. Betrachtet man
zunéchst die Riickmeldungen zur Verfiigbarkeit von Betten im Unterbringungsbereich, so
sieht man, dass sich die Antworten auf die beiden ,mittleren“ Antwortmaglichkeiten ,,aus-
reichend/gerade richtig” und ,ein wenig zu knapp“ konzentrieren. Interpretiert man die
Bewertung mit ,.ein wenig zu knapp“ als ,noch akzeptable“ Ausstattung, so scheinen 75
Prozent der PatientenanwiltInnen, 76 Prozent der RichterInnen und 72 Prozent der Arz-
tInnen die diesbeziigliche Situation als ausreichend oder eben zumindest gerade noch ak-
zeptabel zu beurteilen. Die ArztInnen zeigen sich mit der Bettenausstattung eher zufrie-
den als die beiden anderen Berufsgruppen. RichterInnen sehen am oftesten einen Bedarf
an einem zusitzlichen Bettenangebot (62%), aber auch die PatientenanwiltInnen mo-
nierten ofter eine zu geringe Ausstattung (53%) als die befragten ArztInnen. Die GroBe
der jeweiligen Klinik oder der psychiatrischen Abteilung scheint dabei keine Rolle zu spie-
len.
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Abbildung 19: Bewertung der Bettenzahl fiir Unterbringungen gem. UbG im eigenen
Zustdndigkeitsbereich — Vergleich Teilbefragungen RichterInnen, PatientenanwdltIinnen und
ArztInnen — Prozentwerte (n= 57 PatientenanwdltInnen, n= 42 RichterInnen und n=76 ArtzInnen);
Quelle: eigene Erhebung
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Die FacharztInnen wurden auch gefragt, wie sie die Zahl der verfiigbaren Betten fiir Psy-
chiatriepatientInnen an ihrer Klinik bzw. Abteilung insgesamt beurteilen. Hier sehen we-
sentlich mehr ArztInnen, nimlich zwei Drittel, einen Mehrbedarf, groBteils korrespondie-
ren die Antworten zu den beiden Fragen jedoch. Hatten UmfrageteilnehmerInnen eine
gute oder ausreichende allgemeine Bettenkapazitit gemeldet, so fiel in der Regel auch de-
ren Antwort auf die Frage nach den Unterbringungsbetten entsprechend aus. Wenn bei
der allgemeinen Bettenkapazitit Verbesserungspotential gesehen wurde, so wurde meist
auch Verbesserungspotential bei der Zahl der Unterbringungsbetten gesehen. In einem
Viertel der Riickmeldungen wurde jedoch trotz Hinweis auf einen allgemeinen Betten-
mehrbedarf das Bettenangebot im Unterbringungsbereich als gut oder zumindest ausrei-
chend bewertet. Daraus konnte man schlieen, dass im Unterbringungsbereich eher oder
ofter Kapazititsreserven vorgesehen werden als in der stationdren Psychiatrie allgemein.

Interessant erscheint bei diesem Aspekt auch ein Bundeslandervergleich. Da die Zahlen
der Riickmeldungen der einzelnen Berufsgruppen aus den Bundesliandern eine zu geringe
Zahlenbasis fiir Vergleiche bieten, wurden fiir die folgende Grafik die Riickmeldungen al-
ler Berufsgruppen pro Bundesland zusammengefasst. Am 6ftesten wurde aus Kiarnten ein
Mehrbedarf an Unterbringungsbetten gemeldet (67%), gefolgt von Salzburg (60%), Wien
(56%), der Steiermark (52%) und Oberosterreich (51%), am seltensten aus dem Burgen-
land (25%), Vorarlberg (38%) und Niederosterreich (39%).
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Abbildung 20: Bewertung der Bettenzahl fiir Unterbringungen gem. UbG im eigenen
Zustidndigkeitsbereich — Zusammenfassung der Teilbefragungen wvon RichterInnen,
Patientenanwdltinnen und Arztinnen und Vergleich der Bundeslinder — Prozentwerte (n=57
PatientenanwdltInnen, n=42 RichterInnen und n=76 ArtzInnen); Quelle: eigene Erhebung
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Ein unmittelbarer Zusammenhang mit der Zahl faktisch verfiigbarer Psychiatriebetten
kommt hier nicht zum Ausdruck. Salzburg ist z.B. eines der Bundesldnder mit einer im
Osterreichvergleich groBen Zahl an Psychiatriebetten, wihrend Wien eines der Linder
mit einer vergleichsweise geringen Bettenzahl ist.6 Niederosterreich ist das Bundesland
mit der bevolkerungsbezogen geringsten Bettenzahl und doch wird hier vergleichsweise
selten ein Bettenmehrbedarf fiir Unterbringungen zum Ausdruck gebracht, weder auf Sei-
ten der PatientenanwaltInnen noch der FachirztInnen.

Im Bundeslandervergleich der Berufsgruppen fillt besonders auf, dass der GroBteil der
RichterInnen aus den westlichen Bundeslandern (Vorarlberg, Salzburg, Tirol) einen zu-
satzlichen, vielfach sogar betrachtlichen Bedarf an mehr Unterbringungsbetten (80%)
konstatiert. Ahnlich stellt sich das Bild fiir die siidlichen Bundeslinder dar (Steiermark,
Karnten, siidl. Burgendland — 75%), wiahrend sich in den anderen Regionen die richterli-
chen Stimmen, die einen Mehrbedarf sehen, mit jenen, die eine tendenziell passende Bet-
tenausstattung wahrnehmen, weitgehend die Waage halten.

Die Riickmeldungen der PatientenanwéltInnen und FacharztInnen lassen auch eine ge-
sonderte Betrachtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) zu, wiewohl die geringe

6 vgl. Berichtsteil 2/Fuchs, S. 51 (Tabelle 14): Salzburg: 43 Psychiatriebetten pro 100.000 Bevolkerung,
Wien: 37, NO: 30.
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Zahl der Riickmeldungen hier besondere Vorsicht bei Interpretationen gebietet. Hervor-
zuheben ist dabei Wien. Alle sieben von PatientenanwiltInnen und FacharztInnen vorlie-
genden Riickmeldungen zur KJP in Wien verwiesen auf eine zu knappe Bettenzahl, die
Mehrheit auf eine deutlich zu knappe Bettenzahl.

Was die Personalausstattung der psychiatrischen Kliniken und Abteilungen anbe-
langt, sieht die Mehrheit aller drei befragten Gruppen in den meisten Kliniken Verbesse-
rungsbedarf (vgl. Abbildung 21). Annihernd drei Viertel der befragten ArztInnen konsta-
tieren einen Mangel an édrztlichem Personal an ihrer Abteilung, die Halfte davon ei-
nen markanten. Angemerkt werden kann hier wieder, dass die GroBe der jeweiligen Psy-
chiatrie kein maBgeblicher Faktor zu sein scheint. Der GroSBteil der RichterInnen (67%)7
und der PatientenanwiltInnen (58%) teilt diese Einschitzung. Besonders deutlich kommt
diese Mangelwahrnehmung bei den Riickmeldungen der ArztInnen aus Vorarlberg, Salz-
burg (jeweils 3 von 3 Antworten konstatierten einen Mangel), Oberosterreich (16 von 18)
und Wien (17 von 20) zum Ausdruck. Diese Einschiatzung wird durch die Antworten eines
GroBteils der dort tatigen PatientenanwiltInnen bestétigt. Dem steht Niederosterreich als
einziges Bundesland gegeniiber, in dem sich die Mehrheit der teilnehmenden ArztInnen
(7 von 9) zumindest weitgehend zufrieden mit der Ausstattung mit arztlichem Personal
zeigt.

Sehr dhnlich stellen sich die Riickmeldungen zur Bewertung der Personalressourcen in
der Psychiatrie beziiglich des Pflegepersonals dar. Ein Mangel wird insbesondere von
PatientenanwaltInnen berichtet (68%), etwas weniger haufig von RichterInnen (62%)
und ArztInnen (59%). Am einhelligsten bringen die BefragungsteilnehmerInnen einen
Mangel an psychosozialem oder therapeutischem Personal in den Krankenhiu-
sern zum Ausdruck. 84% der RichterInnen, 83% der ArztInnen und 78% der Patienten-
anwaltInnen sehen diesbeziiglich Verbesserungsbedarf.

7 Festzuhalten ist, dass rund ein Fiinftel der RichterInnen angab, die Personalausstattung nicht bewerten
Die zu kénnen.
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Abbildung 21: Bewertung der Personalressourcen an der jeweiligen psychiatrischen
Abteilung als ein wenig oder deutlich zu knapp — Vergleich Teilbefragungen fiir RichterInnen,
Patientenanwiiltinnen und ArztInnen — Prozentwerte (n= 57 PatientenanwiltInnen, n= 42 RichterInen
und n=76 Artzinnen); Quelle: eigene Erhebung
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6.2. Dauer der Unterbringung an den Fallstudienorten

Die Dauer der Unterbringungen wird mafBigeblich von der Zuweisungs- und Unterbrin-
gungspraxis gepragt. Die Fallstudienorte stellen sich hinsichtlich der Unterbringungsra-
ten und der Dauer sehr unterschiedlich dar.8 Fallstudienort 1 weist eine etwas iiber dem
Osterreichschnitt liegende Unterbringungsrate auf. Auffallend ist dabei besonders, dass
rund 52% der Unterbringungen noch vor der Erstanhérung wieder aufgehoben werden
(im Osterreichschnitt sind es 48%) und zusitzlich der Anteil der gerichtlichen Unzulis-
sigkeitserklirungen im Rahmen der Erstanhorungen deutlich iiber dem Osterreichschnitt
liegt (rund 26%). Nur 12% der Unterbringungen bleiben dort bis zur miindlichen Ver-
handlung aufrecht (6sterreichweit sind es durchschnittlich 17%), bei der wieder etwa jede
zehnte der dann noch aufrechten Unterbringungen fiir unzulassig erklart wird (4,5% im
Osterreichschnitt). Fallstudienort 4 weist eine im Osterreichvergleich unterdurchschnitt-
liche Unterbringungsrate, wenige Aufhebungen vor der Erstanhorung (23%), kaum ge-
richtliche Unzulassigkeitserklarungen bei derselben und mit rund 34% einen sehr hohen
Anteil an lingeren Unterbringungen, die iiber die miindliche Verhandlung hinaus auf-
recht bleiben, auf. Bei Fallstudienort 2 ist eine deutlich iiber dem Osterreichschnitt lie-
gende Unterbringungsrate zu verzeichnen, ein durchschnittlicher Aufthebungsanteil von
47% vor der Erstanhorung, eine unterdurchschnittliche Rate an darauffolgenden gericht-
lichen Unzulassigkeitserklarungen, aber auch eine geringe Rate von nur 8% an Unterbrin-
gungen, die auch iiber die miindliche Verhandlung hinaus fortgefiihrt werden. Bei Fall-

8 Eigene Berechnungen auf der Basis von Daten der Bundesrechenzentrums.
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studienort 3 zeigen sich schlieBlich eine durchschnittliche Unterbringungsrate, eine un-
terdurchschnittliche Aufhebungsrate vor der Erstanh6rung, kaum darauffolgende ge-
richtliche Unzulassigkeitserklarungen und ein hoher Anteil von rund 277% aller Unterbrin-
gungen, die auch nach der miindlichen Verhandlung andauern.

Vor dem Hintergrund dieser betriachtlichen Differenzen ist bemerkenswert, dass die in
den Fallstudien vorgebrachten Erklarungen fiir kurze und auch lange Unterbringungszei-
ten weitgehend Ubereinstimmungen aufweisen. Die Unterschiede geben allerdings Hin-
weise darauf, welche Aspekte wo besonderes Gewicht haben, wie in den nachfolgenden
Abschnitten naher ausgefiihrt wird.

6.3. Kurze Unterbringungen bis 4 Tage

In der Onlinebefragung wurde die Arzteschaft nach den Griinden fiir Unterbringungsauf-
hebungen vor einer Erstanhorung gefragt. Wie in Abbildung 22 zu sehen ist, erfolgt solch
eine rasche Aufhebung am haufigsten, weil die Gefahrdungslage bereits nach kurzer Zeit
nicht mehr ausreichend gegeben ist. 93% der ArztInnen bezeichneten den Wegfall einer
erheblichen und ernstlichen Selbstgefihrdung als haufigen Aufthebungsgrund, 74% den
Wegfall einer erheblichen und ernstlichen Fremdgefahrdung. Dass die medikamentose
Einstellung bereits nach so kurzer Zeit Wirkungen zeige, wurde von rund einem Viertel
der ArztInnen als hiiufiger Grund fiir eine rasche Aufhebung genannt. Medikamente kon-
nen demnach eine Rolle bei raschen Aufhebungen spielen, sind aber offenbar kein domi-
nanter Faktor. Laut 32% der befragen ArztInnen kann die Unterbringung oft schnell wie-
der aufgehoben werden, weil die PatientInnen einem freiwilligen stationaren Aufenthalt
zustimmen. Fiir 58% trifft dies manchmal zu. Gefragt wurde auch danach, wie hoch der
Anteil der PatientInnen geschétzt wird, der vor der Erstanhorung einem freiwilligen Wei-
teraufenthalt zustimmt. Die Angaben streuen weitestmdglich, ndmlich zwischen o0 und
100%. Im Mittelwert (Median) bleiben laut Schitzung der ArztInnen rund 50% der vor
einer Erstanhorung ,offen gelegten® PatientInnen freiwillig in der Klinik, also ein be-
trachtlicher Anteilo. Gingige Praxis scheint es zu sein, rasche Authebungen an Vereinba-
rungen mit den PatientInnen zu kniipfen. 39% der ArztInnen antworteten, dass dies oft,
51%, dass dies manchmal gemacht werde. Dass man mit einer raschen Aufthebung, sofern
es fachlich vertretbar sei, den Aufwand einer gerichtlichen Uberpriifung vermeiden wolle,
stellten zwei Drittel der ArztInnen klar in Abrede. Fiir einige ist dies aber manchmal
durchaus eine Motivation, fiir einzelne sogar haufig.

9 In Kapitel 8.1. ergibt die Schitzung von ArztInnen und PatientenanwiltInnen zur Frage, wohin die Pa-
tientInnen nach einer Aufhebung entlassen werden, einen Anteil von 40% freiwillig fortgesetzter Auf-
enthalte.
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Abbildung 22: Griinde fiir Aufhebungen der UoV vor der Erstanhorung, Teilbefragung
ArztInnen, Angaben in Prozent, n=76; Quelle: eigene Erhebungen
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erlaubt.

In den Fallstudiengesprachen und Aktenstudien zeigt sich, dass rasche Aufthebungen vor
der Erstanhorung besonders oft bei schwer alkoholisierten oder mit Drogenintoxikation
eingelieferten PatientInnen vorkommen. Manchmal erfolgt die Aufhebung in diesen Fél-
len sogar innerhalb von 24 Stunden. Damit verbundene Psychosen sowie auch Selbst- und
Fremdgefahrdungslagen wiirden oft eine Unterbringung erforderlich machen, die aber
nach der Ausniichterung rasch wieder aufgehoben werden kann. Wie in Kapitel 4 bereits
erlautert, wird die Zustandigkeit fiir diese PatientInnen zwar oft in Frage gestellt, mangels
Alternativen fiir diese Klientel sieht man sich aber notgedrungen in der Pflicht. Interes-
santerweise wird das aus allen Fallstudienorten berichtet, obwohl sich die Anteile kurzer
Anhaltungen betrachtlich unterscheiden. Abgesehen von intoxikierten Personen wurden
keine Krankheitsbilder oder weitere PatientInnengruppen genannt, bei denen kurze Un-
terbringungen besonders oft vorkommen. Einerseits kreisen die Erklarungen haufig um
das Thema Sicherheit. Andererseits verweisen sie oft darauf, dass auf akute Krisen viel-
fach eine rasche Beruhigung folge, die durch die medizinische Intervention oder einfach
nur durch den Abstand in der Unterbringung unterstiitzt werde. Der Beruhigung folgt
wiederum oft ein freiwilliger stationarer Aufenthalt.

Das Thema Sicherheit wird durchaus mehrgestaltig angesprochen. Beschrieben wird zu-
nachst Sicherheit im Sinne der Kontrolle von méglichen Gefahrdungen durch den/die Pa-

IRKS 113



tientIn. Zum Ausdruck kommt in den Gespriachen aber auch Sicherheit im Sinne von Ab-
sicherung der ArztInnen. So wurde unter anderem erklirt, dass die Entscheidungsbasis
oft unzureichend und die kurzfristige Einschatzung mancher PatientInnen schwierig sei.
Die Verantwortung fiir eine moglicherweise zu friihe Authebung mit schweren Folgen
wiegt dabei offenbar betrachtlich. Die Zeit bis zur Erstanhorung ermogliche eine Beobach-
tung, auf deren Grundlage dann eine fundiertere Entscheidung getroffen werden konne.
Vor diesem Hintergrund sehen einige GesprachspartnerInnen die Anstiege bei den kur-
zen Unterbringungen auch in einem zunehmenden Sicherheitsdenken begriindet. Am
Rande wurde mehrfach angemerkt, dass erfahrene ArztInnen seltener zu Unterbringun-
gen tendieren als weniger erfahrene.

Insgesamt stellt sich die Phase bis zur Erstanhorung in den gefiihrten Gesprachen mit
AbteilungsvertreterInnen als Kriseninterventions- und Clearingphase dar. Wohl miissten
die Unterbringungsvoraussetzungen bei der Unterbringung begriindbar sein. Manche Er-
klarungen hierzu vermitteln jedoch den Eindruck, dass die Belege dafiir in dieser Phase
noch gewisse Schwichen haben konnen. Beglinstigt werde diese Sichtweise dadurch, dass
nachtrigliche gerichtliche Uberpriifungen der Zulissigkeit kaum gemacht werden. In ei-
nem Gespriach wurde die Erstanhorung in diesem Sinne als ,,Scheidepunkt® bezeichnet.
In dieser Argumentation wird die Phase davor als wichtig und gut begriindet beschrieben,
weil sie sicherstelle, dass nur die PatientInnen linger in der Unterbringung bleiben, die
das wirklich brauchten. Aus einem dhnlichen, mehrfach eingenommenen Blickwinkel
werden Aufhebungen auch kurz vor der gerichtlichen Anhorung als eine professionelle
und dem UbG entsprechende Praxis beschrieben. Grundsitzlich muss eine Unterbrin-
gung aufgehoben werden, sobald die Voraussetzungen nicht mehr vorliegen. In der Visite
vor der Erstanhorung miisse sich der Facharzt nochmals vergewissern, ob die Vorausset-
zungen noch vorliegen, man gehe nur mit den PatientInnen in die Erstanhorung, bei de-
nen das aktuell festgestellt wurde. Sehr offen wird auch festgestellt, dass manche Unter-
bringungen ohne die frithe Erstanh6rungen langer aufrecht bleiben wiirden. Bei manchen
PatientInnen wisse man, dass trotz momentaner Stabilisierung baldige neuerliche Ver-
schlechterungen des Ofteren vorkommen und das wiirde in die Entscheidung miteinflie-
Ben. Mit dem geltenden UbG wiirden solche PatientInnen bei einer manchmal durchaus
erwarteten Verschlechterung neuerlich untergebracht.

Neben den bisher angefiihrten fachlich begriindeten Erklarungen fiir kurze Unterbrin-
gungen spielt aber auch die Verfiigbarkeit stationirer Betten eine Rolle. Gibt es eine Bet-
tenknappheit, so wird den Riickmeldungen zufolge allgemein tendenziell friiher entlas-
sen, auch bei nach UbG untergebrachten Personen.
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6.4. Lange Unterbringungen

Uber die miindliche Verhandlung hinaus (d.h. linger als 14 Tage) bleiben nur etwas mehr
als 17% der Unterbringungen aufrecht (vgl. Sagerschnig et al. 2017, S. 35). Auch in den
Fallstudien kommt trotz durchaus deutlicher regionaler Unterschiede zum Ausdruck,
dass man lange Unterbringungen und Hospitalisierungen moglichst vermeiden will. Fiir
Langzeitversorgungen bzw. langerfristige Therapien erachtet man die stationire Psychi-
atrie tendenziell als nicht das richtige Setting.

Gefragt nach den Griinden fiir langer andauernde Unterbringungen wurde in der Online-
befragung am haufigsten das Vorliegen einer sehr breiten, umfassenden Krankheitsprob-
lematik genannt: 93% der ArztInnen, 76% der befragten RichterInnen und 85% der Pati-
entenanwailtInnen gaben an, dass dieser Sachverhalt in solchen Fillen haufig vorliege.
Besonders oft, nimlich von 70% der ArztInnen, 68% der RichterInnen und 66% der Pati-
entenanwailtInnen, wurde auch fehlende Krankheitseinsicht und Compliance des/der Pa-
tientIn als haufiger Grund fiir Unterbringungen iiber die miindliche Verhandlung hinaus
genannt. Massive Selbstverletzungstendenzen werden ebenfalls von einem eher hohen
Anteil der Befragten als haufige Ursache von langen Unterbringungen identifiziert: 47%
der ArztInnen, 55% der RichterInnen und 46% der PatientenanwiltInnen wihlten diese
Antwortoption. Von einem groBen Teil der Arzteschaft werden auch bestimmte Krank-
heitsbilder mit langen Aufenthaltszeiten in Verbindung gebracht. Besonders oft genannt
wurden z.B. Demenzerkrankungen, wenn bzw. solange keine geeignete, alternative Ver-
sorgung organisiert werden kann. Oft genannt wurden auch Krankheitsbilder aus dem
Formenkreis ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen® (F20-F29) und Er-
krankungen mit chronischer Suizidalitit. Die drei nachfolgenden Grafiken geben die
Werte fiir alle abgefragten Items getrennt fiir die drei Befragungsgruppen wieder, deren
Antworten zu groBen Teilen Ubereinstimmungen erkennen lassen.
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Abbildung 23: Griinde fiir UoV iiber die miindliche Verhandlung hinaus, Teilbefragung
ArztInnen, Angaben in Prozent, n=76; Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 24: Griinde fiir UoV iiber die miindliche Verhandlung hinaus, Teilbefragung
RichterInnen, Angaben in Prozent, n=53; Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 25: Griinde fiir UoV iiber die miindliche Verhandlung hinaus, Teilbefragung
PatientenanwadaltInnen, Angaben in Prozent, n=59; Quelle: eigene Erhebungen
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Diese Ergebnisse der Onlinebefragung werden in den Fallstudien weitgehend bestatigt.
PatientenanwailtInnen wiesen in der Online-Befragung zudem unter der Antwortkatego-
rie ,sonstige Griinde“ darauf hin, dass lange Unterbringungsphasen auch durch den Man-
gel an extramuralen Wohn- und Unterstiitzungsangeboten begriindet sein konnen (so-
wohl ambulant als auch stationér). In den Fallstudien wurden fehlende Wohnversor-
gungsmoglichkeiten besonders oft als Griinde fiir lange Unterbringungszeiten genannt.
Vor allem fiir dltere Personen mit psychischer Erkrankung und fiir jiingere, betreuungs-
und pflegeintensive PatientInnen ist es besonders schwer, Wohn- bzw. Heimplatze zu be-
kommen. Die langen Wartezeiten miissten oft durch die Kliniken, zum Teil auch im Un-
terbringungsbereich, iiberbriickt werden und wirken sich auf die Unterbringungszeiten
aus.

6.5. Rolle der PatientenanwaltInnen bei der Aufhebung von Unterbringun-
gen ohne Verlangen

Die PatientenanwiltInnen wurden in der Onlinebefragung um eine Schitzung gebeten,
mit welchem Anteil der sehr kurz untergebrachten Personen sie direkt in Kontakt treten.
Die Ergebnisse lassen erkennen, dass hier die Unterschiede extrem groB sind und zwi-
schen 0% und 95% schwanken. Durchschnittlich kommen die PatientenanwaltInnen mit
54% (Mittelwert) der vor der Erstanhorung bereits wieder aus der Unterbringung entlas-
senen Personen in Kontakt. Dies diirfte unter anderem oft dadurch gut moglich sein, weil
erstens an manchen Standorten die PatientenanwéltInnen direkt vor Ort ihr Biiro haben
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und zweitens ein beachtlicher Teil der kurz Untergebrachten anschlieBend auf freiwilliger
Basis weiter in der Psychiatrie ist. In den Fallstudiengespriache weisen die Patientenan-
wiltInnen darauf hin, dass es Teil ihrer Aufgabe ist, im Rahmen dieser Erstkontakte al-
lenfalls festgestellte Zweifel am Vorliegen der Unterbringungsgriinde unmittelbar mit den
behandelnden ArztInnen zu besprechen. Damit kénnen sie zuweilen auch InitiatorInnen

rascher Aufthebungen sein.

Zusatzlich waren die PatientenanwiltInnen online gefragt worden, mit welchen Vorbrin-
gungen bzw. Argumenten es ihnen am o6ftesten gelange, Authebungen von Unterbringun-
gen zu unterstiitzen. Die Antworten zeigen vor allem zwei Moglichkeiten als bedeutsam
auf: Einerseits tragt eine plausible Entkraftung der angenommenen Selbst- oder Fremd-
gefihrdung und andererseits das Aufzeigen geeigneter Alternativen zur Aufhebung von
Unterbringungen bei. Nur selten ist es allerdings den Befragungsergebnissen zufolge fiir
die PatientenanwaltInnen moglich, selbst geeignete Alternativen zur Unterbringung zu
initiieren oder mitzuorganisieren.

Abbildung 26: Moglichkeiten, zur Aufhebung einer UoV beizutragen, Teilbefragung
PatientenanwadaltInnen, Angaben in Prozent, n=59; Quelle: eigene Erhebungen
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6.6. Anwendung von § 32a UbG

Seit 2010 gibt es die Moglichkeit, nach § 32a UbG die Unterbringung aufrecht-
zuerhalten, wenn die VerhaltnismaBigkeit gegeben ist und erwartbare Fortschritte neu-
erliche Unterbringungen zu vermeiden versprechen. Der Gesetzgeber reagierte damit auf
Kritik der Praxis, dass PatientInnen aufgrund der strengen Unterbringungsvoraussetzun-
gen oft sehr friih aus der Unterbringung entlassen werden miissten und dann bald wieder
eingeliefert wiirden.
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Mehr als die Halfte der dazu befragten RichterInnen und 59% der PatientenanwiéltInnen
teilen allerdings die Einschitzung, dass § 32a UbG kaum oder nie zur Anwendung kommt
(vgl. Abbildung 27). 42% der RichterInnen und 41% PatientenanwiltInnen nehmen eine
manchmalige Anwendung dieses Paragrafens in der Praxis wahr. Auch wenn die Ein-
schatzungen etwas iiberwiegen, dass diese relativ neue Regelung von eher geringer prak-
tischer Relevanz sei, deutet sich doch eine stark differierende Wahrnehmung oder mog-
licherweise auch Praxis an, die sich allerdings keinem bundeslédnderspezifischen Muster
zuordnen lasst. Einige RichterInnen betonten in freien Eintragen zu diesem Fragenkom-
plex, dass sie § 32 sehr wohl regelmifig anwenden.

Abbildung 27: Anwendungshaufigkeit des § 32a UbG; Teilbefragungen RichterInnen (n=53),
PatientenanwdltInnen (n=59) und ArztInnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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Allen drei Berufsgruppen wurden Griinde préasentiert, warum § 32a UbG moglicherweise
nicht 6fter genutzt wird (Abbildung 28). Den meisten Zuspruch fand dabei die Begriin-
dung, dass ,PatientInnen, bei denen die Voraussetzungen des § 32a UbG erfiillt sind, in
der Regel auch ohne § 32a UbG weiter in einer Unterbringung ohne Verlangen unterge-
bracht bleiben konnen“. 80% der PatientenanwéltInnen, 72% der RichterInnen und auch
63% der ArztInnen betrachteten diese Begriindung als sehr oder eher zutreffend. Ein gro-
Ber Teil der ArztInnen sieht den Grund dafiir aber besonders in einer unzureichenden
Klarheit des § 32a UbG fiir die Anwendungspraxis (68%), auch mehr als die Hilfte der
PatientenanwiltInnen stimmte dem zu. Eine betrichtliche Zahl an freien Eintrdagen zur
Frage nach sonstigen dafiir ausschlaggebenden Griinden lasst erkennen, dass die Rege-
lung des § 32 a UbG unter den ArztInnen zu wenig bekannt ist. Unter anderem wurde
auch darauf hingewiesen, dass in Sachverstandigengutachten kaum oder nie auf diese Re-
gelung Bezug genommen werde. Diese Begriindungen sprechen jedenfalls dafiir, Erkla-
rungen zu § 32 a UbG verstirkt in Schulungen aufzunehmen. Die Hilfte der ArztInnen
und auch grofBe Teile der beiden anderen Berufsgruppen stellten hierzu aber auch fest,
dass die Moglichkeit einer langeren Aufrechterhaltung der Unterbringung in einem Span-
nungsverhaltnis zu den verfiigharen Bettenkapazitdten stehen kann.
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Abbildung 28: Mogliche Griinde fiir seltene Anwendung des § 32a UbG — Anteil der Antworten
mit ,trifft sehr zu“oder tifft eher zu“; Teilbefragungen RichterInnen (n=53), PatientenanwdltInnen
(n=59) und Arztinnen (n=76), Prozentwerte; Quelle: eigene Erhebungen
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6.7. Bedingte Unterbringung und bedingte Entlassung einer Unterbringung
mit Auflagen

In der Online Befragung wurden die ArztInnen, RichterInnen und PatientenanwiltInnen
um eine Einschitzung gebeten, inwieweit die Moglichkeit, eine bestehende Unterbrin-
gung bedingt und mit Auflagen aufzuheben, zu einer fritheren Aufhebung beitragen
konnte. Vergleichsweise optimistisch zeigte sich diesbeziiglich ein Drittel der ArztInnen,
die sich maBgebliche Auswirkungen einer solchen Moglichkeit erwarten, wahrend das nur
auf 4% (das entspricht zwei Personen) der RichterInnen und 15% der PatientenanwaltIn-
nen zutrifft. Die absolute Mehrheit aller drei Befragungszielgruppen erwartet sich aber
maximal vereinzelt oder gar keine Reduktion von Unterbringungen. Auch die Mdglich-
keit, eine bedingte Unterbringung mit Auflagen anzuordnen (d.h. es kommt zu keiner tat-
sdchlichen Unterbringung), wird am oftesten von ArztInnen (22%) als aussichtsreiche
Option zur Vermeidung von Unterbringungen betrachtet, wahrend das nur 9% der Rich-
terInnen und auch nur 12% der PatientenanwiltInnen optimistisch einschitzen. Auch
diesbeziiglich erwartet sich die ganz iiberwiegende Mehrheit aller befragten ExpertInnen
kaum mehr als marginale Auswirkungen. Zu vermuten ist, dass RicherInnen und Patien-
tenanwaltInnen oft auch Zweifel an der rechtlichen Umsetzbarkeit einer solchen Moglich-
keit haben.

In den Fallstudiengesprachen wurde die Moglichkeit, Auflagen zu erteilen, vor allem bei
schwierigen, strafrechtlich gefadhrdeten PatientInnen angedacht. Mit dieser Art eines als
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vergleichsweise sanft erachteten Zwangs verbindet man teils die Hoffnung, diese Patien-
tInnen eher in einem ambulanten Behandlungs- oder Betreuungssetting halten zu kon-
nen.

6.8. Weitergehende Beschrankungen wiahrend der Unterbringung aus der
Sicht Betroffener

Der Aspekt weitergehender Beschrankungen wihrend der Unterbringungen stand nicht
im Fokus dieser Studie, da die zu bearbeitenden Fragestellungen nicht zu umfangreich
sein sollten. Da die Betroffenen in den Gesprachen aber von sich aus immer wieder darauf
Bezug nahmen — es ist naheliegenderweise ein essenzielles Thema fiir sie (und selbstver-
standlich in Bezug auf Unterbringungen generell), werden hier zentrale Aussagen von Sei-
ten der Betroffenen wiedergegeben. Die nachfolgend prasentierten Ergebnisse bzw. Aus-
ziige konnen zwar aufgrund der eher geringen Zahl an Interviews (n=13) keine Reprasen-
tativitdt beanspruchen, sie geben aber doch wichtige Hinweise auf Wahrnehmungen Be-

troffener und auf zu achtende Aspekte.

Grundsatzlich wird von diversen bzw. vielfiltigen KontrollmaBBnahmen berichtet:
versperrte Stockwerke bzw. Abteilungen, (zeitweise) versperrte Zimmer, Videoiiberwa-
chung, Piepser, Armbinder fiir elektronische Uberwachungen, Bewegungssensoren im
Raum, Sichtiiberwachung, Telefonabnahme (u.a. wg. Selbstgefdhrdung), Abnahme von
Musikkopfhorern, von Hikelnadeln, Nagelscheren und Fixierungen. Dass solche MaB3-
nahmen an sich Irritationen und Widerstand auf Seiten Betroffener auslosen konnen, ver-
mag wenig zu iiberraschen. Umso weniger iiberrascht dies, wenn die Betroffenen berich-
ten, dass sie nur begrenzt iiber solche MafSnahmen informiert wurden. Ausfiihrli-
che und proaktive Information findet laut den Betroffenen in der Mehrzahl der Fille nicht
statt. Die Bewertung der MaBnahmen stellt sich sehr unterschiedlich dar. So werden Fi-
xierungen aus Betroffenensicht z.B. oft aus zwei Griinden durchgefiihrt: Zum einen, weil
es — auch aus ex-post Betroffenensicht — tatsichlich notwendig gewesen sei, z.B. um
Jrunterzukommen®. Dabei werde primar auf Fremdgefahrdungspotential geachtet. Zum
anderen (tendenziell haufiger) wird die Fixierung als Notlosung fiir das Personal
und ihre Arbeit betrachtet. Sie hitten sich keine andere Losung gewusst, um mit der Si-
tuation umzugehen. Interpretiert werden die KontrollmaBnahmen dann als eine Art
Uberreaktion auf den Krisenzustand der Betroffenen, da das Personal keine anderen Mit-
tel zur Verfiigung habe (die es aber ggf. gidbe). Entsprechend wird auch bemangelt, dass
Fixierungen — auch wenn sie aus Betroffenensicht Sinn gemacht haben —aus Ubervorsich-

tigkeit, Ressourcenmangel o.4. zu lange andauern.
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,Zuerst war ich eben allein. Wie ich fixiert worden bin in dem Zimmer. Auf alle
Falle ist regelmafBig nachgeschaut worden vom Pflegepersonal. Ich habe ziemlich
lange gebraucht, bis ich dem erklaren konnte, dass er mich schon oba (= herunter,
Anm. d. Verf.) gefahren hat. Ich weiB nicht, aus welchem Grund die so vorsichtig
sind, aber wahrscheinlich sind sie iibervorsichtig“ (D3/S. 10, Zeile 18 ff.)

Mehrfach konnten sich Betroffene KontrollmaBnahmen (Kopfhorer wegnehmen, Ha-
kelnadeln) zwar logisch erklaren — fiir ihre Regeneration bzw. Beruhigung erlebten

sie diese aber als kontraproduktiv:

»Fur mich ist es ganz schwierig, tiberhaupt ohne Musik klarzukommen im Leben.
Und das einfach nicht zu haben in dem Moment, das war fiir mich echt- ja, eine
Qual, kann man fast sagen.” (D 6/S. 10, Zeile 14 ff.)

»Weil wenn ich nicht Musik horen kann, wenn ich nicht immer ritseln kann, wenn
ich nicht handarbeiten kann. Und das brauche ich, dass mein Kopf nicht durch-
dreht. Ich bin immer am irgendwas tun und wenn ich beim Rétseln abschweife,
aber ich muss was tun.” D 13/S. 14, Zeile 36 ff.)

Mitunter wurde aber auch von nicht nachvollziehbaren Mechanismen berichtet, die
als entwiirdigend und sehr belastend erlebt wurden. Betroffene fiihlen sich z.B. (zu) viel

alleine gelassen:

,Das Schlimmste fiir mich ist immer wieder, dass man sich selbst iiberlassen ist. Es
kiimmert sich keiner um dich.“ (D1/S. 11, Zeile 7 f.)

»Der (Primar hat) das Personal angewiesen (...), das war, glaube ich, eh da, wo sie
mich eingesperrt haben, dass sie nicht mit mir reden diirfen. Das heifit, es darf kei-
ner mit mir reden. Stellen Sie sich das einmal vor, ja? Sie kriegen das Essen herge-
stellt, aber es darf keiner mit Thnen reden, egal, was Sie sagen, ja?“ (D2/ S. 13, Zeile
5tt.)

Gerade als subtil interpretierte Einschrankungen (z.B. kein Zugang zu frischer Unterwa-
sche, Wartezeiten bei Bedarfen), die vielleicht auch Personal- oder Zeitmangel geschuldet
sind, konnen nicht nachvollzogen werden und werden als besonders belastend und ent-

wiirdigend wahrgenommen.

Psychiatrie wird aus Betroffenensicht in den allermeisten Fillen eins zu eins mit
Psychopharmaka und (Zwangs-)Medikation gleichgesetzt. Mehrfach ist von ,nieder-
spritzen® und , mit Tabletten vollstopfen“ die Rede. Haufig wird auch berichtet, wie psy-
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chischer Zwang durch ein Klima der Angst bzw. der fehlenden Transparenz ent-
steht. Kooperation und passives Erdulden stellen sich dann als Tugenden in der Psychi-
atrie dar bzw. als das weniger riskante Verhalten.

I: ,Du musstest es nehmen? Du konntest es nicht nicht nehmen?“

B: ,Ich hitte sagen konnen, nein, ich nehme es nicht, ich verweigere es. Aber ich
hétte nicht gewusst, was dann mit mir tun.”

I: ,Was hitte passieren konnen?“

B: ,Keine Ahnung. Ich hab mich nicht getraut.“ (D1/ S. 9, Zeile 36 ff.)

Informationen werden auch im Zusammenhang mit Zwangsbehandlungen als relativ ba-
sal dargestellt. Man erfahre zwar, dass man ein Beruhigungsmittel bekomme, aber ohne
weitere Information, was man bekommt, und ohne Details zu den Wirkungen. Berichtet
wird auch mehrfach — trotz positiver Ausnahmen — dass Einwidnde gegen Medikamente

aufgrund schlechter Erfahrungen mit diesen nicht beriicksichtigt werden.

Mehrfach wird der Eindruck vermittelt, dass Medikation und (erlebter) psychischer
Druck in Zusammenhang stehen. Medikamente werden oft auch gegen den eigenen Wil-
len eingenommen, weil man mit der Zeit lernt, dass man dann schneller aus der Psychi-
atrie entlassen wird. Die Nachhaltigkeit bzw. die Vermeidung weiterer Unterbringungen
ohne Verlangen wird in solchen Fillen von den Betroffenen aber oft in Frage gestellt. So
wurde z.B. von ,Strategien“ berichtet, Medikamente nach Entlassung gleich wieder abzu-
setzen. Teilweise wird von Grenzen zu psychischer Gewalt bei Widerrede bzw. Nicht-Ko-

operation berichtet:

»,Du musst die Anforderungen, die der Pfleger oder der Arzt dir aufoktroyiert, um-
setzen 1:1, ohne Diskussion. Wennst zu diskutieren anféngst, hast verloren. (...)
Wenn du einmal einen Kugelschreiber brauchst, kriegst du den ganzen Tag keinen
Kugelschreiber. Oder wenn du einen Durst hast und du willst einen Liter Wasser,
der dir zusteht, kannst du fiinf Mal hingehen vor das Kabduschen von den Pflegern
— ,Kann ich bitte eine Flasche Wasser haben?‘ — und du kriegst sie nicht. (...) Psy-
chische Gewalt nennt man das. (...) Bis man wieder sieht: Der ist jetzt knieweich,
jetzt gibt er nach. Dann kommt wieder ein Pfleger, der menschlich ist oder heute
den Guten spielt, und dann kriegst du deinen Liter Wasser. Und auf der offenen
Station wird dir am Morgen der Liter Wasser hingestellt. Ohne dass du fragen
musst oder Bitte oder Danke. (...) Und je nachdem, wie gut die Fiihrung ist, wenn
man es so will (...), wenn man so spurt, wie die das wollen, kriegt man das erste Mal
schon den Liter Wasser oder eben: ,Jetzt nicht’. Das Wasser ist nur ein Beispiel.”
D5/S. 11, Zeile 34 ff.)

Psychologische und (psycho-)therapeutische Mafnahmen werden vor allem mit

der offenen Station (nach der Unterbringung ohne Verlangen) in Verbindung gebracht.
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Mehrfach wurde beméngelt, dass diese Angebote in der Unterbringung ohne Verlangen
fehlten.

6.9. Resiimee zu Strukturen, Dauer und Aufhebung der Unterbringung

Obwohl das insgesamt in der Psychiatrie zur Verfiigung stehende Bettenangebot oft als
mangelnd beurteilt wurde, stellt sich der Einschiatzung der online befragten Berufsgrup-
pen zufolge die fiir Unterbringungen zur Verfiigung stehende Bettenzahl als weitgehend
ausreichend dar. Interessant ist dabei die Beobachtung, dass die Zahl verfiigbarer Bet-
ten keine einfache Erklirung fiir die Mangelwahrnehmung darstellt. Aus Nie-
derosterreich, dem Bundesland mit der bezogen auf die Bevolkerung geringsten Betten-
zahl in der Psychiatrie wurde am seltensten ein Mehrbedarf zuriickgemeldet. Aus Salz-
burg, einem Bundesland mit vergleichsweise hohem Bettenbestand, wurde andererseits
sehr oft ein Mehrbedarf berichtet.

Die zunehmende Zahl an kurzen Unterbringungen, die oft noch vor der Erstanhérung
aufgehoben werden, ist einerseits und teilweise als Effekt steigender Sicherheitsorientie-
rungen zu bewerten. Andererseits stellt sich die Phase von der Aufnahme bis zur
Erstanhorung als Kriseninterventions- und Clearingphase dar. Die Erstanho-
rung markiert einen ,,Scheidepunkt®. Bis dahin ist ein Gros der unmittelbaren Krisenin-
terventionen geleistet und bis dahin sollten auch die grundlegenden Entscheidungen ge-
troffen werden konnen, ob im offenen Bereich bzw. ohne Unterbringung nach UbG wei-
terbehandelt werden kann und soll, ob und mit welchen Empfehlungen entlassen werden
kann oder ob eine weitere Unterbringung erforderlich bzw. ratsam ist. Damit soll auch
sichergestellt werden, dass nur die PatientInnen langer in der Unterbringung bleiben, die
das wirklich brauchen. Ohne die frithe Erstanhorung ist eine hohe Wahrscheinlichkeit
anzunehmen, dass PatientInnen oft langer untergebracht bleiben, wenn dem nicht Bet-
tenknappheit entgegensteht. Fiir Langzeitversorgungen sieht sich die stationére Psychi-
atrie nicht zustandig. Und doch kommt sie, abgesehen von langen Behandlungszei-
ten, die nur einen relativ kleinen Teil der PatientInnen betreffen, immer wieder vor, nam-
lich vor allem dann, wenn bei besonders aufwendig und schwer zu betreuenden Patien-
tInnen lange keine Wohnversorgung mit der erforderlichen Betreuung vermittelt werden
kann.

Bei den Ergebnissen der Riickmeldungen zu § 32a UbG wird vor allem eines deutlich:
Auf Seiten der Arzteschaft ist die Regelung des § 32a UbG nicht geniigend bekannt und
oft auch nicht ausreichend klar. Erklarungen und Erlduterungen zum § 32a UbG sollten
demzufolge jedenfalls verstirkt in Schulungen von psychiatrischen FacharztInnen auf-
genommen werden. Aber auch auf Seiten der Richterschaft gibt es offenbar sehr unter-
schiedliche Auslegungen dieser Gesetzesstelle, die im engen Rahmen eine grofziigigere
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Interpretation der Unterbringungsvoraussetzungen und eine Aufrechterhaltung einer
Unterbringung ermoglichen soll, wenn dies im Sinne des Behandlungserfolges geboten

erscheint.

Geringe Wirkungen erwartet man sich allgemein von einer Moglichkeit, Unterbringun-
gen bedingt auszusprechen oder auch aufzuheben und damit Auflagen zu verbinden.
Zu vermuten ist, dass vielfach auch Zweifel an der rechtlichen und praktischen Umsetz-

barkeit einer solchen Mdglichkeit bestehen.
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7. Exkurs: Kinder und Jugendliche auf ,,Erwachsenenstationen®

Die Kinder und Jugendpsychiatrie (KJP) ist ein relativ junges Fach in Osterreich, das auf-
grund der Erkenntnis entstand, dass sich die Anforderungen an die KJP zum Teil maB-
geblich von jenen an die allgemeine Erwachsenenpsychiatrie unterscheiden. Den Beson-
derheiten der KJP kann im Rahmen dieser Studie allerdings nicht im erforderlichen Um-
fang Rechnung getragen werden. Dafiir empfiehlt sich eine eigene bzw. erginzende Stu-
die.

Im Zentrum der hier leistbaren Thematisierung der KJP steht die Unterbringung Kinder
und Jugendlicher auf Erwachsenenabteilungen. Trotz der verbreiteten Einsicht, dass sol-
che Unterbringungen unbedingt vermieden werden sollten, kommen sie offenbar nach
wie vor und nicht nur in Einzelfallen vor. Mangels verfiigbarer Daten zur Inzidenz solcher
Unterbringungen wird hier zunichst versucht, auf der Grundlage von ExpertInnenschat-
zungen zu einer Einschéitzung des Vorkommens zu kommen. Daran anschlieBend werden
die Hintergriinde solcher Unterbringungen auf der Grundlage der Onlinebefragung von
ExpertInnen sowie der Fallstudiengespriache beleuchtet.

7.1. Besonderheiten der Kinder und Jugendpsychiatrie (KJP)

Der Fragenblock zur Unterbringung von Minderjahrigen auf Stationen fiir erwachsene
Personen umfasste nur zwei Fragen: Nach der Filterfrage, ob solche Unterbringungen
an ,Erwachsenenabteilungen“ vorkommen, wurden jene Befragten, die dies bejaht
hatten, nach den Griinden hierfiir gefragt. Zunichst zeigen die Antworten auf die Filter-
frage, dass an etwa einem Drittel der UbG-Standorte Kinder oder Jugendliche fallweise
auf Erwachsenenstationen untergebracht werden: Die befragten RichterInnen bejahten
dies zu 36% (n=53), die PatientenanwailtInnen zu 34% (n=59) und auf Seiten der ArztIn-
nen bejahten dies sogar 43% (n=76). Letztere wurden zusitzlich gefragt, wie haufig Kin-
der und Jugendliche auf ,,Erwachsenenstationen“ untergebracht werden. 28% aller ant-
wortenden ArztInnen verwiesen darauf, dass dies weniger als einmal im Monat vor-
komme, weitere 4% (3 Personen), dass es 1 bis 2 Fille monatlich wéren, 8% schétzten 3
bis 5 Fille monatlich und weitere 4% mehr als 5 Fille im Monat.

Die genannten Griinde fiir solche Unterbringungen verteilen sich in den Teilbefragun-
gent fiir RichterInnen und PatientenanwiltInnen dhnlich iiber die Antwortoptionen: Als

10 Die Werte beider Teilbefragungen sind insofern nur grob vergleichbar, als bei der etwas spater gestar-
teten Befragung der PatientenanwiltInnen nach Riickmeldung im Pretest zusitzlich die Kategorie ,kann
ich nicht beurteilen® eingefiihrt wurde. Bei der RichterInnen-Befragung war diese Anpassung nicht mehr
moglich, da die Erhebungen aufgrund des Zeitdrucks in der Projektdurchfiihrung bereits liefen. Ebenso
wurde die zuletzt umgesetzte Befragung der ArztInnen nach dem Pretest etwas gedindert.
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haufigster Grund zeigt sich ein Mangel an Betten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Die Bedeutung dieses Grundes wird auch in der Befragung der ArztInnen bestitigt. Teils
— so wurde unter ,andere Griinde“ mehrfach angefiihrt — fehlt am Standort generell eine
eigene kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung, wodurch mitunter auf Erwachsenen-
abteilungen untergebracht wird." Die ArztInnen wurden zur Vertiefung dieser Problema-
tik ergianzend gefragt, ob allenfalls ein Mangel an organisatorischer Flexibilit:it
mitverantwortlich fiir Kapazititsprobleme sein konnte. Diese Moglichkeit wurde von
mehr als drei Viertel der befragten ArztInnen als weitgehend unzutreffend beurteilt. Als
relevant erachtet wurde allerdings von vielen ArztInnen die in ihrer Befragung erginzte
Hypothese, dass saisonale Schwankungen mitunter kurzfristige Spitzenbelastungen
verursachen konnen. Relativ haufig werden in den Befragungen der RichterInnen und
PatientenanwéiltInnen zwei weitere Griinde genannt: Der eine spezifiziert den konstatier-
ten Bettenmangel: Demnach hinke den Einschiatzungen der Befragten zufolge die An-
passung der Bettenkapazititen aufgrund des allgemein steigenden Bedarfs an stationérer
psychiatrischer Versorgung bei dieser Zielgruppe hinterher. Der andere benennt eine un-
zureichende Versorgungslage im extramuralen Bereich als eine Ursache fiir die
Unterbringung von minderjahrigen Personen auf Erwachsenenstationen: Die stationire
Psychiatrie muss demgemaB in beachtlichem Ausmaf fehlende psychosoziale Angebote
fiir Kinder und Jugendliche im extramuralen Bereich kompensieren. Das wird auch von
einem groBen Teil der ArztInnen bestitigt.

11 Eg liegen im Rahmen der Online-Befragungen keine Informationen dazu vor, weshalb in diesen Fallen
nicht unmittelbar ein Transfer in die fiir die Region/das Bundesland zustindige Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie erfolgt.
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Abbildung 29: Griinde fiir die Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf
»Erwachsenenstationen®, Teilbefragung RichterInnen, Angaben in Prozent, n=53; Quelle:
eigene Erhebungen

m hiufig manchmal (fast) nie

0 20 40 60 8o 100

Es stehen generell nicht genug Betten in den _
Kinder- und Jugendabteilungen zur Verfiigung. = 26
Der Bedarf an stationérer psychiatrischer
Versorgung steigt bei dieser Zielgruppe stark an,
sodass die Anpassung der Bettenkapazititen _ 32 =
hinterherhinkt.

Die stationire Psychiatrie muss fehlende
Angebote im extramuralen Bereich fiir diese - 37 32
Zielgruppe kompensieren.
Die Bedarfe an Krankenbetten fiir Kinder und
Jugendliche schwanken saisonal stark, sodass es -

manchmal kurzfristig zu einem erhéhten
Bettenbedarf kommen kann.

Andere Griinde - 26 58

32 42

Abbildung 30: Griinde fiir die Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf
»Erwachsenenstationen®, Teilbefragung PatientenanwiltInnen, Angaben in Prozent, n=59;
Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 31: Griinde fiir die Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf
~Erwachsenenstationen®, Teilbefragung ArztInnen, Angaben in Prozent, n=76; Quelle: eigene
Erhebungen
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Unter der Rubrik ,,Andere Griinde“ wurde — auf offene Nachfrage hin — neben dem oben
bereits angefiihrten Fehlen einer eigenen Kinder- und Jugendpsychiatrie am Standort vor
allem genannt, dass sich kinder- und jugendpsychiatrische Abteilungen teilweise mit Ju-
gendlichen, die ein hohes Ausmaf3 an fremdaggressivem Verhalten aufweisen,
schwertun und diese Personen deshalb mitunter in der Erwachsenenpsychiatrie unterge-
bracht werden. Manche ArztInnen wiesen darauf hin, dass dies mitunter zum Schutz der
MitpatientInnen notwendig sei, besonders wenn die davon betroffenen PatientInnen
korperlich schon sehr erwachsen wiéren.

7.2. Ergebnisse der vertiefenden Fallstudien

Die Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf Erwachsenenstationen wird an al-
len Fallstudien-Standorten grundsatzlich als sehr problematisch beurteilt. Dennoch ist sie
an drei der vier Fallstudienorte nach wie vor — wenn auch selten — Praxis. Einzig am Fall-
studienort 4, an dem es keine Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt, ist es aufgrund struk-
tureller Veranderungen in der weiteren Region nicht mehr nétig, Kinder und Jugendliche
fallweise aufzunehmen. Die berichteten Erfahrungen mit fritheren derartigen Unterbrin-
gungen auf ,Erwachsenenstationen® zeigen deren Problematik in teils drastischer Weise
auf. Vor allem fiir Kinder und jlingere Jugendliche, insbesondere Madchen, konne eine
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beachtliche Gefihrdung daraus erwachsen. Sie hitten dadurch etwa teils neben
schwer psychotischen und aggressiven mannlichen Mitpatienten untergebracht werden
miissen. Andererseits fehle es den FacharztInnen und PflegerInnen auf den ,Erwachse-
nenstationen“ zumeist auch an den erforderlichen Qualifikationen fiir die psychiatrische
Behandlung der Kinder und Jugendlichen.

An den drei anderen Fallstudien-Standorten wird vor allem von Jugendlichen berichtet,
bei denen man zuweilen keinen anderen Ausweg sehe, als sie in die allgemeine Psychiatrie
zu verlegen. Am Fallstudienort 1, an dem es keine Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt,
komme es manchmal vor, dass Jugendliche kurzzeitig fixiert werden miissten, bis sie
transportfahig genug sind, um in die relativ weit entfernte Kinder- und Jugendpsychiatrie
iiberstellt werden zu konnen. Diese weite Entfernung wird als problematisch bezeich-
net. Am Fallstudienort 2 gibt es eine kinder- und jugendpsychiatrische Abteilung, in Not-
fallen werden aber auch hier Jugendliche auf die Erwachsenenpsychiatrie verlegt. Als
Notfall werden Situationen beschrieben, in denen die Platzkapazitiaten auf der KJP aus-
geschopft sind und Personalmangel besteht, sodass auf vorhandene Gefahrenpotentiale
nicht ausreichend reagiert werden kann. Am Fallstudienort 3 werden Verlegungen von
Jugendlichen auf die allgemeine Psychiatrie vor allem damit begriindet, dass man sich
teils mit aggressiven, um sich schlagenden und zugleich korperlich schon sehr
erwachsenen PatientInnen iiberfordert sehe. Auf der kleinen KJP-Abteilung sei man
vor allem personalmaBig nicht ausreichend fiir solche Notfélle ausgestattet. Zugleich liegt
diese Abteilung relativ weit abseits der anderen Abteilungen, sodass personelle Unterstiit-
zung aus anderen Abteilungen nicht schnell genug beigezogen werden konne.

Im Zusammenhang mit der Diskussion um die Zwangsunterbringung von Jugendlichen
in der Psychiatrie wird in den ExpertInnengesprachen mehrfach festgestellt, dass die Psy-
chiatrie oft PatientInnen iiberantwortet bekomme, bei denen fraglich sei, ob sie dort wirk-
lich richtig aufgehoben sind. Die in jliingerer Vergangenheit beobachteten zahlenmaBigen
Anstiege bei Jugendlichen in der Psychiatrie stellen sich demnach auch als Ergebnis einer
Entwicklung dar, in der die Psychiatrie zunehmend zu einer Auffangeinrichtung
fiir besonders schwierige Jugendliche werde. Vor allem bei Jugendlichen aus psy-
chosozial sehr belasteten Verhaltnissen und mit Storungen des Sozialverhaltens hat man
den Berichten zufolge oft den Eindruck, dass die Jugendwohlfahrt friiher reagieren hitte
miissen. Zum einen sieht man hier die Jugendwohlfahrt in der Verantwortung, auch mehr
nachgehend zu arbeiten. Zum anderen wird angeregt, mehr geeignete Zwischenstufen vor
Einweisung in die Psychiatrie auf Seiten der Jugendwohlfahrt zu entwickeln.

In der psychiatrischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist der Einbezug des
familidren Umfeldes von besonderer Bedeutung. Patient sei, so die VertreterInnen der
KJP, nicht nur das Kind oder der Jugendliche, sondern zugleich in der Regel auch das
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Familiensystem (oder ein substituierendes Betreuungssystem). Wenn die Kooperations-
bereitschaft auf dieser Seite fehle, werde es sehr schwer fiir die KJP, etwas zu erreichen,
so die interviewten Personen. In diesem Zusammenhang kann auch die Frage virulent
werden, ob das Obsorgerecht der Eltern oder das Unterbringungsgesetz prioritar ist.
Wenn Eltern nicht wollen, dass das Kind aufgenommen wird, dann weill man nicht, wel-
ches Recht das prioritare ist.

Die Bedeutung von Beziehungen und Vertrauen im Behandlungs- und Betreuungskontext
wird in der KJP besonders betont, die Arbeit sei oft auch vergleichsweise personalinten-
siv. Die Ressourcenausstattung bestimmt aber auch hier Grenzen, die als zu eng wahr-
genommen werden und manchmal in einer Verlegung von Jugendlichen auf Erwachse-
nenstationen zum Ausdruck komme. Am Fallstudien-Standort 2 wird auch darauf hinge-
wiesen, dass oft eine Einzelbetreuung notwendig sei, um bei schwierigen PatientInnen
auf der Abteilung eine Unterbringung vermeiden oder aufheben zu kénnen. Dies konne
mit den bestehenden Personalressourcen jedoch nur in Einzelfallen geleistet werden. Zu-
gleich wird an diesem Standort darauf verwiesen, dass die Gruppen fiir manche Kin-
der zu groB seien, um die gewiinschten Fortschritte erzielen zu konnen. So miissten
manche Kinder unter den gegebenen Bedingungen relativ lange in der KJP bleiben.

Die KJP stellt sich an den Fallstudien-Standorten als sehr gut vernetzt dar. Die Prakti-
kerInnen betonen auch, dass Vernetzung ein zentraler Teil der Arbeit in der KJP wire,
zumal eine geeignete Nachsorge nur in enger Abstimmung mit extramuralen Dienstleis-
tern geleistet werden konne. Das zeigt sich einerseits darin, dass Helferkonferenzen in der
KJP offenbar ein oft eingesetztes Abstimmungs- und Arbeitsinstrument sind. Anderer-
seits wird es als Standard bezeichnet, dass die FachirztInnen der Klinik mit den Nachbe-
treuungseinrichtungen und nachsorgenden FacharztInnen oft im Austausch bleiben.

7.3. Resiimee zur Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf ,.Er-
wachsenenstationen®

Eine Unterbringung von Kindern und Jugendlichen auf Erwachsenenstationen wird all-
gemein als problematisch, mitunter sogar als gefahrlich beurteilt. Dennoch ist sie offenbar
noch verbreitete Praxis. Als zentraler Hintergrund stellen sich vor allem Ressourcen-
griinde dar. Einerseits wird vielfach auf Bettengpisse in der KJP verwiesen. Andererseits
beruft sich die KJP darauf, vor allem mangels entsprechender Personalressourcen und oft
auch struktureller Ausstattung mit aggressiven, oft korperlich bereits weitentwickelten
PatientInnen iiberfordert zu sein.
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8. Entlassung und Nachsorge

Um langfristige Wirkungen erzielen zu konnen, bedarf es sehr oft nicht nur einer geeig-
neten stationaren psychiatrischen Behandlung, sondern einer umfassenden Vorbereitung
der Entlassung und einer geeigneten Nachsorge. Das folgende Kapitel erkundet auf der
Basis der Onlinebefragung zunichst, wohin die PatientInnen nach einer Unter-
bringung entlassen werden. Daran anschlieBend wird die Praxis des Entlassungsma-
nagements an den Fallstudienorten beschrieben, um daraus schlieBlich einige Schlussfol-
gerungen und Empfehlungen abzuleiten.

8.1. Ergebnisse der Online Befragung

Sowohl ArztInnen als auch PatientenanwiltInnen waren um eine Einschitzung gebeten
worden, wohin die PatientInnen nach der Aufhebung der Unterbringung entlassen wer-
den. Die Ergebnisse der beiden Teilbefragungen wurden in der Auswertung zusammen-
gefiihrt. Wie schon bei den raschen Entlassungen vor einer Erstanhorung erkennbar
wurde, bleibt ein betrdchtlicher Anteil der PatientInnen nach Aufhebung der Unter-
bringung freiwillig in der Klinik. Laut der durchschnittlichen Einschatzung (Me-
dian) der befragten ArztInnen und PatientenanwiltInnen sind es rund 40%. Etwa 30%
kehren in ihre bisherige private Wohngelegenheit zuriick, 15% steht die bisherige betreute
Wohneinrichtung wieder zur Verfiigung und fiir rund 8% muss eine neue betreute Wohn-
form organisiert werden.

Abbildung 32: Wohin werden die PatientInnen nach einer Aufhebung einer UoV entlassen,
Verkniipfung der Teilbefragungen der ArztInnen und der PatientenanwiltInnen, Angaben in
Prozent, n=134; Quelle: eigene Erhebungen
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Laut Wahrnehmung der befragten PatientenanwiltInnen werden die PatientInnen bei
der Entlassungsvorbereitung und der Organisation der erforderlichen Weiterbehandlung
und -versorgung von der jeweiligen Klinik bzw. psychiatrischen Abteilung umfassend un-
terstiitzt: 27% sehen solch eine Unterstiitzung durch die Klinik ,,sehr umfassend“ und 53%
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~eher umfassend“ gewihrleistet, 18% hingegen ,,eher wenig“ und eine Person am entspre-
chenden Unterbringungsstandort auch ,,(fast) gar nicht®.

Aus der Sicht der ArztInnen sind die Krankenhiuser in der Entlassungsvorbereitung
aktiv und nehmen Kontakt zu nachbetreuenden Einrichtungen auf. 93% betrachten diese
Kontaktaufnahmen als Regelprogramm, nur wenige erleben ihre Hauser diesbeziiglich
nur eingeschrankt oder wenig aktiv. AuBenstehende mag es eher iiberraschen, dass die
ArztInnen ihren Angaben zufolge sehr hiufig selbst Kontakt zu méglichen Nachbetreu-
ungseinrichtungen aufnehmen (89%), gefolgt von SozialarbeiterInnen der Abteilungen
(84%), vielfach wird aber auch das Pflegepersonal diesbeziiglich aktiv (64%). Verbin-
dungsdienste von extramuralen bzw. Nachbetreuungseinrichtungen spielen bei den Kon-
taktaufnahmen aus der Sicht der befragten ArztInnen eine eher nachgereihte Rolle: Nur
19% betrachten sie als die kontaktinitiierenden AkteurInnen.

Im Online-Erhebungsinstrument wurden die ArztInnen auch gefragt, wie sehr folgende
Aussage auf ihre Abteilung zutrifft: ,,Mit den PatientInnen wird im Rahmen eines umfas-
senden Entlassungsgesprichs iiber weitere Perspektiven, Erfordernisse und Plane ge-
sprochen, selbst wenn nicht klar ist, wie gut die Betroffenen den Ausfithrungen folgen
konnen.“ 63% der antwortenden ArztInnen antworteten mit ,trifft sehr zu*, weitere 33%
mit ,trifft eher zu“. Nur 3 ArztInnen (4%) sagten, dass das nicht oder selten gemacht
werde. Auf die Aussage ,Nach der Beendigung von Unterbringungen ohne Verlangen wer-
den fallbezogene interne Nachbesprechungen gemacht“ antworteten 28% der ArztInnen
mit ,trifft sehr zu“. 38% lieBen mit der Antwort ,,trifft eher zu“ erkennen, dass das immer
wieder gemacht wird, aber nicht Regelprogramm ist und fiir gut ein Drittel ist das bislang
offenbar eher eine Ausnahme. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass derartige interne
Fall-Nachbesprechungen (noch) eher kein breit etablierter Standard sind.

8.2. Erkenntnisse aus den Fallstudien

8.2.1. Fallstudienort 1

Die Psychiatrie am Fallstudienort 1 weist im Osterreichvergleich einen besonders hohen
Anteil an Aufhebungen von Unterbringungen bereits vor der Erstanhorung oder infolge
einer Unzulassigkeitserklarung bei der Erstanhorung auf (in Summe rund zwei Drittel der
Unterbringungen). Dieses Faktum spielt bei der Betrachtung des Entlassungsmanage-
ments eine nicht unerhebliche Rolle. Abgesehen von klaren Fillen ohne Erfordernis eines
weiteren stationdren Aufenthaltes, wird den PatientInnen im Rahmen der Aufhebung der
Unterbringung meist geraten, noch freiwillig stationir zu bleiben. Den berichteten Erfah-
rungen zufolge wiinscht ein groBer Teil der PatientInnen, bei denen schon nach kurzer
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Zeit die Unterbringung aufgehoben wird — besonders nach Drogen induzierten Psychosen
oder nach suizidalen Krisen im Alkoholrausch und Ausniichterung — keine weitere Be-
handlung, Beratung oder Betreuung. In diesen Fillen findet dementsprechend kein wei-
teres Entlassungsmanagement statt. Bei allen anderen Entlassungen besteht wenig Un-
terschied zwischen Entlassungsvorbereitungen aus der Unterbringung oder aus dem of-
fenen Bereich. Teilweise machen aber Unterbringungen vor dem Hintergrund von Eska-
lationen, z.B. im familidren Bereich, eine Abklarung notwendig, ob der/die PatientIn dort-
hin zuriickkehren kann und worauf dann gegebenenfalls geachtet werden muss, um eine
neuerliche Eskalation zu vermeiden. Generell ermoglichen kurzfristige Entlassungen oft
eher wenig Vorbereitung.

Das Entlassungsmanagement wird weitgehend als Teamarbeit der verantwortlichen Arz-
tInnen, der Sozialarbeit an der Klinik und der Pflege beschrieben, wobei die zentrale Ver-
antwortung bei den FachirztInnen liegt und Umsetzungs- und Organisationsleistungen
vor allem durch die Sozialarbeit geleistet werden. Vielfach wird betont, dass die Entlas-
sungsvorbereitungen in enger Abstimmung mit den PatientInnen zu erfolgen habe und
ein sehr individualisiertes Entlassungsmanagement angestrebt wird. Die relativ geringe
GroBe der Psychiatrie und die eher kleine Zahl der involvierten AkteurInnen stellt sich
hierfiir als forderlich dar. Die angefiihrten Unterstiitzungsleistungen reichen von organi-
satorischen Belangen wie Pflegegeld, Hauskrankenpflege, 24-Stunden-Pflege, Reha-An-
suchen, Antrage beziiglich Wohnversorgung, Pflege und Betreuung bis zur Vermittlung
zu spezialisierten Einrichtungen wie z.B. suchtspezifischen Therapien, medizinischer
Nachversorgung, zu Beratungen und tagesstrukturierenden MaBnahmen, sowie auch Be-
gleitung zu Erstkontakten, Besichtigungen oder auch Gespriachen, Klarungen und Ab-
stimmungen mit Angehorigen.

Individuell bzw. flexibel wird auch die Gestaltung des Entlassungsprozesses geschildert.
Manche PatientInnen wiirden sukzessive Verbindungen aus dem Schutz und der Sicher-
heit der Klinik nach drauBen herstellen, zunichst z.B. nur {iber Spazierginge mit Ange-
horigen, dann iiber Kontakte zum psychosozialen Dienst und in weiterer Folge tiber Be-
suche bei externen Therapien. Mangels ausreichender Versorgung durch niedergelassene
FachirztInnen und aufgrund daraus resultierender langer Wartezeiten bleiben viele Pati-
entInnen in der medizinischen Nachversorgung auf die Ambulanz der Psychiatrie ange-
wiesen. Als enger externer Kooperationspartner zeigt sich der psychosoziale Dienst der
Region. Dessen MitarbeiterInnen sind auch regelmifBig in Entlassungsprozesse invol-
viert, werden fiir Planungen kontaktiert, kommen zu Abstimmungen in die Klinik, bera-
ten PatientInnen dort oder auch in ihren Einrichtungen.

Eine groBe Hiirde fiir eine gute Versorgung nach der Entlassung stellt den berichteten
Erfahrungen zufolge das unzureichende Angebot an extramuralen psychosozialen und
psychiatrischen Dienstleistungen dar. Als groftes Problem in der Nachbetreuung und
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Versorgung wird von allen Seiten eine geeignete Wohnversorgung mit den jeweils erfor-
derlichen Betreuungsarrangements beschrieben. Regelmiafig konnten durch die Klinik
nur Vorbereitungen bzw. Kontaktvermittlungen zur Wohnversorgung geleistet werden.
Mitunter miisse bis zu 1,5 Jahre auf einen Wohnplatz gewartet werden. Unzureichende
betreute Wohnangebote haben auch zur Konsequenz, dass manche PatientInnen relativ
lange in der Klinik bleiben miissen. Aber auch wenn PatientInnen in Wohneinrichtungen
vermittelt werden kénnen, kann den Berichten zufolge die Ubergabe teils nicht optimal
umgesetzt werden. Erforderlich sei oft mehr Zeit zur Vorbereitung der PatientInnen auf
den Wechsel und mehr Kommunikation zwischen der Klinik und den Wohneinrichtun-
gen. In den Betrachtungen der externen ExpertInnen stellen sich die Bemiihungen der
Klinik zur Entlassungsvorbereitung weitgehend gut dar.

8.2.2. Fallstudienort 2

Am Fallstudien-Standort 2 wird bei Entlassungsvorbereitungen sehr deutlich zwischen
Unterbringungen und freiwilligen stationidren Aufenthalten unterschieden. Wéahrend auf-
rechter Unterbringung wird den Berichten zufolge offenbar wenig unmittelbare Vorberei-
tungsarbeit im Sinne von Anbahnungen einer Nachversorgung und Nachbetreuung ge-
leistet. Vielmehr bemiihe man sich in dieser Zeit vor allem um die Herstellung einer Be-
treuungsbeziehung und erarbeite Betreuungskonzepte mit den PatientInnen. Teilweise
werden hierbei Angehorige einbezogen oder auch Helferkonferenzen abgehalten. Kon-
krete MaBnahmen im Sinne der Entlassungsvorbereitung und Nachsorge werden vor al-
lem im offenen stationiren Bereich gemacht.

Sobald eine Unterbringung aufgehoben wird, wird den PatientInnen laut den interview-
ten KlinikvertreterInnen regelmafig auch geraten, noch so lange freiwillig im offenen Be-
reich zu bleiben, bis verschiedene organisatorische Erfordernisse erledigt sind oder z.B.
die medikamentdése Einstellung passt. Die Mehrheit der PatientInnen wiirden diesem Rat
folgen, manche gehen auch gleich nach Hause, oft zuriick in bereits bestehende Versor-
gungsstrukturen wie facharztliche (Nach-)Behandlung, Therapie oder tagesstrukturie-
rende MaBnahmen. Manche PatientInnen verlassen die Unterbringung aber auch ohne
Vorbereitungs- bzw. UnterstiitzungsmaBnahmen.

Die Entlassungsvorbereitung stellt sich als Prozess dar, in den unter der Fiihrung des/der
zustandigen FachéarztIn teils viele AkteurInnen involviert sind: Pflege, PsychologInnen,
SozialarbeiterInnen, mitunter auch TherapeutInnen (z.B. Ergotherapie). Die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit wird mehrfach als zentraler Aspekt dargestellt. Darauf aufbauend
zeigt es sich vor allem als Aufgabe der Sozialarbeit der Klinik, Kontakt zu den extramura-
len psychosozialen Einrichtungen aufzunehmen und organisatorische Schritte (u.a. Kos-
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tenlibernahmeantriage) umzusetzen. Die unzureichende Verfiigbarkeit geeigneter Ange-
bote wird als massive Arbeitserschwernis beschrieben. Auch an diesem Standort wird ein
groBer Mangel an geeigneter Wohnversorgung wahrgenommen, besonders fiir junge Er-
wachsene und obdachlose PatientInnen, die man zuweilen auch schon zu stadtischen Not-
schlafstatten begleiten habe miissen.

Als wichtige Kooperationspartner im Entlassungsmanagement werden die psychosozia-
len Dienste genannt, einerseits mit ihren eigenen Angeboten und andererseits durch ihre
Verbindungen zu anderen Dienstleistern. Die psychosozialen Dienste sind wochentlich
durch einen Verbindungsdienst in der Klinik vertreten. Allerdings wird davon berichtet,
dass aus der kiirzlichen Neuorganisation der Verteilung der Neuzuginge im groBen Kran-
kenhaus Probleme fiir diese Kooperation und die Entlassungsvorbereitung insgesamt er-
wachsen. Durch die Auflésung von Abteilungszustiandigkeiten nach regionaler Herkunft
der PatientInnen miissen nun die Verbindungsdienste zu unterschiedlichen Abteilungen
(und nicht mehr nur zu einer bestimmten, gut bekannten) Kontakt aufnehmen. Die bis-
lang als sehr hilfreich beschriebenen personlichen Kontakte zu den MitarbeiterInnen der
Abteilung, fiir die man regional zustandig war, fehlten jetzt groBteils. Die Klinikmitarbei-
terInnen konnten nun auSerdem wesentlich weniger auf ihre Kenntnisse der regionalen
psychosozialen Dienstleister und die bestehende gute Vernetzung bauen, sondern miiss-
ten in ihnen weniger bekannten Regionen neu recherchieren und neue Kontakte auf-
bauen.

Sehr positiv beschrieben wurde das Zusammenspiel der AkteurInnen im Entlassungsma-
nagement der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier betont man, dass beim Entlassungs-
gesprach in der Regel alles fiir die Entlassung und die Weiterbetreuung organisiert ware.
Die arztliche Nachversorgung scheint sehr oft durch die KJP-Ambulanz geleistet zu wer-
den. Enger Kooperationspartner in der Organisation der erforderlichen Nachbetreuungs-
maBnahmen ist neben Angehorigen bzw. gesetzlichen VertreterInnen regelméBig das Ju-
gendamt. Diese Kooperation wird hier als sehr gut funktionierend beschrieben. Positiv
hervorgehoben wird dabei auch, dass die Jugendamter mittlerweile regelmaBig Fortbil-
dungen zum Thema Psychiatrie und psychische Erkrankungen fiir ihre MitarbeiterInnen
anbieten.

8.2.3. Fallstudienort 3

Die Moglichkeiten der Entlassungsvorbereitung werden an diesem Fallstudien-Standort
dann als begrenzt beschrieben, wenn entweder die PatientInnen nach Authebung der Un-
terbringung nicht mehr in der Klinik bleiben wollen oder die Entlassungsentscheidung
kurzfristig getroffen wird. Ein groBer Teil bleibe aber nach der Unterbringungsaufhebung
freiwillig stationar und dann stehe die erforderliche Zeit fiir die Entlassungsvorbereitung
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zur Verfiigung. Wie am Fallstudienort 1 wird auch hier kaum zwischen der Entlassungs-
vorbereitung von untergebrachten und freiwillig aufhaltigen PatientInnen unterschieden.

Die Nachsorge wird als zentraler Faktor fiir eine langfristige Stabilisierung der PatientIn-
nen beschrieben. Fiir die Entlassungsvorbereitung wird die gemeinsame Planung mit den
PatientInnen als wichtiger Aspekt betont. Auch Angehorigengesprach seien regelmaBig
Teil der Entlassungsvorbereitung, oft werden die Angehorigen auch aktiv an der Organi-
sation der extramuralen Nachsorge beteiligt bzw. iibernehmen sie auch selbst wichtige
Leistungen. Nicht bei jedem/er PatientIn gebe es aber eine umfassende Entlassungsvor-
bereitung, bei manchen Personen bestehe weniger Notwendigkeit dazu.

Die Verantwortung fiir die Planung und Konzeption der Entlassungsvorbereitung liegt bei
den jeweils zustdndigen FacharztInnen, die Umsetzung baut aber auch hier auf Teamar-
beit auf, an der die Pflege beteiligt ist, in der aber die Sozialarbeit den GroSteil der orga-
nisatorischen Schritte leistet und meist die Abstimmungen mit den extramuralen Einrich-
tungen wahrnimmt. Fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit erweise sich eine ausrei-
chende Klarung der Zustandigkeiten als wichtig, daran miisse mitunter noch mehr gear-
beitet werden.

Ein zentrales Element der Entlassungsvorbereitung bildet notwendigerweise die Koope-
ration mit und Einbindung der Nachbetreuungseinrichtungen. Diesbeziiglich verweist
man auf viele spezifische Kontakte und Kooperationen mit Wohneinrichtungen, sozial-
psychiatrischer Beratung, Suchthilfe, Schuldenberatung etc. Bei besonders schwierigen
Situationen oder Fallen, vor allem wenn nur sehr schwer eine geeignete Wohnversorgung
organisiert werden kann, beruft man auch Helferkonferenzen ein.

GroBteils wird die Kooperation zwischen Krankenhaus und Nachbetreuungseinrichtun-
gen als gut zu funktionierend beschrieben. Im Schnittstellenmanagement wird jedoch von
verschiedenen GesprachspartnerInnen (innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses)
auch Verbesserungsbedarf gesehen, wobei die Praxis stark abteilungs- und personenab-
héngig zu sein scheint. Manche extramuralen Einrichtungen wiinschen sich mehr Infor-
mation fiir die Nachbetreuung, aber auch fiir die PatientInnen selbst. Berufsgruppenspe-
zifische Informationen gebe es kaum und der Arztbrief reiche nicht immer fiir eine gute
Ubernahme der PatientInnen in die Nachbetreuung aus. Angeregt werden hiufigere per-
sonliche (Erst-)Kontakt zwischen Nachbetreuung, Facharzt/-arztin und PatientIn in der
Klinik. Mitunter erfolge die Verstindigung der nachsorgenden Einrichtung, auch nach
mehrwochigen stationdren Aufenthalten, sehr kurzfristig vor der Entlassung. Das stelle
vor Probleme bei der kurzfristigen Organisation entsprechender Manahmen und kann
auch wochenlange Wartezeiten des/der PatientIn bei niedergelassenen Arzten bedeuten.
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Auch an diesem Fallstudienort wird die Entlassungsvorbereitung und das Schnittstellen-
management in der Kinder- und Jugendpsychiatrie als besser funktionierend beschrie-
ben. Enge Kooperationspartnerin ist dabei naheliegenderweise regelmaBig die Kinder-
und Jugendhilfe, Helferkonferenzen sind dabei ein oft eingesetztes Abstimmungs- und
Planungsinstrument, wobei es in schwierigen Fillen teils auch mehrere Helferkonferen-
zen brauchen konne. Als Problem wird geschildert, dass die bestehenden Angebote oft
nicht passgenau fiir die jeweils spezifischen Problemlagen der PatientInnen seien. Das
konne beispielsweise dazu zwingen, Angebote fiir Kinder mit Lernschwierigkeiten einzu-
setzen, obwohl eigentlich priméar sozialpadagogischer Forderbedarf gegeben ist.

8.2.4. Fallstudienort 4

In der Entlassungsvorbereitung wird auch an diesem Standort nicht grundsitzlich zwi-
schen untergebrachten und nicht untergebrachten PatientInnen unterschieden, auch
wenn bei ersteren die Vorbereitung mit gewissen Einschrankungen konfrontiert sein
kann. So konnten untergebrachte Personen in der Regel nicht alleine zu einem Erstkon-
takt beim betreuten Wohnen geschickt werden, sondern miissen gegebenenfalls begleitet
werden.

Die Behandlung, Versorgung und Betreuung der PatientInnen wird mit drei Phasen be-
schrieben: Krisenphase, Konsolidierungsphase und, soweit der/die PatientIn bereit dafiir
ist, eventuell therapeutische Phase. Das Entlassungsmanagement stellt sich als Teil der
Konsolidierungsphase dar: Klarung der vorhandenen Ressourcen auBerhalb der Klinik,
der arztlichen Nachbetreuung, der Einnahme der Medikamente (allenfalls Depotsprit-
zen), ambulanter Psychotherapie, einer Tagesstruktur, von unterstiitztem Wohnen, Be-
treuung, Pflege, etc. Dazu gehort auch die Klarung notwendiger Finanzierungs- bzw. Ver-
sicherungsfragen. Die Aufhebung von Unterbringungen passiere manchmal aber auch
sehr schnell, manche PatientInnen wiirden dann rasch das Krankenhaus verlassen und
keine weitere Unterstiitzung wiinschen. Viele PatientInnen wiirden aber der Empfehlung
folgen, nach einer Aufhebung der Unterbringung noch freiwillig stationar zu bleiben. An
der gerontopsychiatrischen Abteilung werden Unterbringungen hingegen zumeist kaum
schnell oder iiberraschend aufgehoben, sondern erst nach der Klarung der erforderlichen
Wohn- bzw. Pflegeversorgung (anhaltender Gefihrdungsgrund ist dabei héufig ein
»Selbstfiirsorgedefizit“ — vgl. Kap. 4).

Zustandig fiir die Entlassungsvorbereitung ist das jeweilige interdisziplindre Stations-
team (v.a. Sozialarbeit, Pflege, aber auch Therapeutlnnen) unter der Verantwortung
des/der jeweils zustindigen FachirztIn. Dabei kommt der Sozialarbeit die Aufgabe zu,
das Casemanagement in der Klinik, den GroBteil der organisatorischen Erfordernisse, Ab-
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stimmungen mit extramuralen Einrichtungen, Begleitungen der PatientInnen und allen-
falls auch die Ubergabe an den psychosozialen Dienst zu machen. Die Kliniksozialarbeit
stellt sich demnach als zentraler Leistungsbereich der Entlassungsvorbereitung dar, der
bei Kontakten nach draulen unterstiitzt und auch Angehorige einbezieht, wenn das von
den PatientInnen gewiinscht wird. Die Bedeutung der Leistungen und der Hilfe Angeho-
riger wird in den Gespriachen am Fallstudienort 4 vielfach betont.

Ein besonders wichtiger Kooperationspartner in der Entlassungsvorbereitung ist der psy-
chosoziale Dienst als zentrale Schnittstelle zur extramuralen Nachsorge. Diese Koopera-
tion stellt sich in den Gespriachen am Standort als wichtiger Grundpfeiler der allgemein
als gut funktionierend beschriebenen Entlassungsvorbereitung dar.

Einmal mehr wird auch an diesem Standort die Wohnsituation als besonders schwieriger
Bedarfsbereich beschrieben. Zudem werden allgemein individuelle Betreuungsarrange-
ments einerseits als besonders wichtig, andererseits aber als schwierig umzusetzen be-
schrieben. Lange Vorlaufzeiten auf bestimmte (psycho-)soziale Dienste erfordern immer
wieder — oft unbefriedigende — Zwischenlésungen. In solchen Ubergangsphasen kénnen
Angehorige besonders belastet werden, PatientInnen werden ergéanzend tiber den Ambu-
lanzbetrieb medizinisch betreut. Als besonders schwierig wird am Fallstudienort 4 auch
die geeignete Versorgung schwer kranker PatientInnen beschrieben, die besonders um-
fassende, aufwiandige Betreuungssettings brauchen. Mangels Verfligbarkeit geeigneter
Wohnplitze konne es vorkommen, dass diese PatientInnen aufgrund ihres schlechten Zu-
standes oft iiber Monate hindurch in der Klinik behalten werden miissen. Mitunter wer-
den besonders in solchen Fallen auch Helferkonferenzen organisiert.

8.3. Resiimee zur Entlassung und Nachsorge

Entlassungsmanagement und Nachsorge der PatientInnen sind mafBgebliche
Faktoren fiir eine moglichst gute und langfristige Stabilisierung ihres Ge-
sundheitszustandes. Bei der Entlassung bedarf es einer hochprofessionellen Unter-
stiitzung auf Seiten der Klinik, guter Vernetzung nach drauBen und geeigneter
extramuraler Angebote und Ressourcen.

Im Entlassungsmanagement geht es u.a. um Motivation der PatientInnen, Klarung der
vorhandenen Ressourcen auBerhalb der Klinik, drztliche Nachbetreuung, Sicherstellung
der erforderlichen Medikation, ambulante Therapien, Tagesstruktur, Wohnen und die da-
bei erforderliche Betreuung und Pflege, um Finanzierungs- bzw. Versicherungsfragen,
etc. Bei der Entlassung sollten die jeweiligen Erfordernisse, bzw. deren Umsetzung geklart
sein, auch wenn der eine oder andere Aspekt nur durch Ubergangs- oder Notlosungen
erfiillt wird.
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Idealerweise beginnt die Vorbereitung bzw. Planung der Entlassung, sobald ab-
sehbar ist, was an Nachbetreuung bzw. -versorgung fiir eine/n PatientIn er-
forderlich sein wird, weitgehend unabhingig davon, ob eine Unterbringung aufrecht
ist oder der/die PatientIn auf freiwilliger Basis auf der Abteilung ist. Aus der Online-Be-
fragung und den Fallstudien ist abzuleiten, dass ein groBer Teil der PatientInnen nach
einer Unterbringung freiwillig auf der Station bleibt. Knappe Zeit bzw. kurzfristige Ent-
lassungen erschweren die Entlassungsvorbereitung. Vor allem wenn PatientInnen nach
kurzfristiger Authebung einer Unterbringung nicht weiter freiwillig auf der psychiatri-
schen Abteilung bleiben, sind die Moglichkeiten einer Entlassungsvorbereitung in der Re-
gel sehr begrenzt.

Die Fallstudien zeigen, dass die Entlassungsvorbereitung meist in interdiszipliniren
Teams unter der Leitung des/der verantwortlichen FachirztIn geleistet wird. In der Um-
setzung der Plane und der Abstimmungen mit extramuralen Organisationen iibernimmt
die Kliniksozialarbeit zumeist eine zentrale Rolle. Wichtige Akteure und Kooperations-
partner sind regelméBig Angehorige der PatientInnen. Auch ErwachsenenvertreterInnen
werden, so bestellt, vor allem zur Klarung der Finanzierung benétigter Unterstiitzung oft
als hilfreich beschrieben.

Im Entlassungsmanagement sind die Kliniken auf eine gute Vernetzung und Koope-
ration mit extramuralen Dienstleistern angewiesen — und umgekehrt erweisen sich
fiir diese friithzeitige Information {iber bevorstehende Entlassungen durch die Kliniken als
hilfreich. Beim Schnittstellenmanagement mit den verschiedenen (psycho-)sozialen
Dienstleistern deutet sich in den empirischen Ergebnissen auch einiger Optimierungsbe-
darf an. Besonders scheint das auf die Schnittstelle zwischen Kliniken und Wohnversor-
gung zuzutreffen. Von herausragender Bedeutung sind Kooperationen mit psychosozialen
Diensten, die selbst meist eine breite Palette an Dienstleistungen erbringen, oft aber auch
eine Vermittlungsposition gegeniiber anderen spezialisierten Einrichtungen iiberneh-
men. GroBteils werden diese Kooperationen als gut funktionierend beschrieben. Voraus-
setzungen fiir eine gute Kooperation sind ein klar vereinbartes (und eingehaltenes)
Schnittstellenmanagement, eine méglichst frithzeitige Einbindung des psychosozi-
alen Dienstes sowie laufender Austausch und Abstimmungen.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie setzt man den gewonnenen Eindriicken zufolge re-
gelmaBiger Helferkonferenzen zur fallbezogenen Abstimmung ein als in der Erwach-
senenpsychiatrie, wo solche Instrumente aufgrund relativ ressourcenaufwendiger Pla-
nung und Abstimmung dem Anschein nach seltener zum Einsatz kommen. Sie kénnten
aber vermutlich auch hier ofter wertvolle Dienste leisten.

Als eine der groBten Hiirden im Rahmen der Entlassungsvorbereitungen und fiir die ge-
eignete Nachsorge der PatientInnen wird der haufige Mangel an erforderlichen
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Nachsorgeangeboten beschrieben. Die Mangelsituation stellt sich regional unter-
schiedlich dar, aus der Osterreichweiten Online-Befragung im Rahmen dieser Studie und
auch den Fallstudien ist aber zu schlieBen, dass kaum wo eine ,,Vollversorgung“ angenom-
men werden kann. Am massivsten stellt sich der Mangel an Wohnversorgungsmoglich-
keiten dar, besonders wenn intensiver Betreuungsbedarf erforderlich ist.

Behandlungsvereinbarungen dariiber, wie der/die PatientIn bei einem eventuellen
nichsten Klinikaufenthalt behandelt werden soll, welche Vertrauenspersonen benach-
richtigt werden sollen etc., werden bislang offenbar nur sehr selten zwischen psychiatri-
schen Krankenhiusern und PatientInnen geschlossen. Wenn solche Vereinbarungen ge-
schlossen werden, dann vor allem in Hinblick auf Krisensituationen, fiir die man den Pa-
tientInnen nahelegt, die Klinik aufzusuchen und ihnen die Aufnahme zusagt, sofern die
Voraussetzungen erfiillt werden. An einem der Fallstudienorte wurde ein konkreter Ver-
such berichtet, solche Vereinbarungen zu etablieren, auch an anderen Orten zeigt man
sich dem Konzept gegeniiber durchaus aufgeschlossen. Bislang diirfte einer Ausweitung
vor allem unterschiedliche Akzeptanz solcher Vereinbarungen auf Fachirzteseite entge-
genstehen. Auch der Umstand, dass die ArztInnen, mit denen die Vereinbarung konkret
beschlossen wurde, dann bei einer eventuellen Neuaufnahme nicht unbedingt vor Ort
sind und die Akzeptanz des Vereinbarten durch andere ArztInnen ungewiss erscheint,
bremst ihre Umsetzung.
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9. Kommunikation und Kooperation

9.1. Ergebnisse der Online-Befragung

Ein zentrales Erkenntnisinteresse dieser Studie bezieht sich darauf, wie die Kommunika-
tion und Kooperation zwischen den unterschiedlichen Stellen, die mit psychisch erkrank-
ten Personen mit Selbst- und Fremdgefahrdungspotenzial zu tun haben, verlaufen. Die
Online-Befragungen geben hierzu erste Eindriicke, die in den Fallstudien vertiefend er-
forscht werden. So zeigen bereits die weiter oben abgebildeten Antworten auf die Fragen
danach, von welchen Personen und Stellen den ArztInnen bei der Aufnahmeuntersu-
chung Informationen vorliegen und welche Informationen bei den gerichtlichen Uberprii-
fungen iiber die Betroffenen zur Verfligung stehen oder nicht, aber hilfreich wiren, be-
achtliche Bedarfe zur Verbesserung des Informationsaustausches auf.

Das Thema wurde in einem eigenen Fragenblock der Online-Erhebung nochmals auf all-
gemeiner Ebene aufgegriffen. In einem ersten Schritt gaben die drei befragten Berufs-
gruppen an, wie wichtig fiir sie bezogen auf UbG-relevante Aspekte Informationsaus-
tausch und Kooperation mit den angefiihrten Stellen und Personengruppen ist. Nachfol-
gend sind die Ergebnisse der Befragung getrennt fiir die drei Teilstichproben dargestellt,
wobei die Antwortalternativen absteigend danach gereiht wurden, wie oft die entspre-
chende Stelle bzw. Personengruppe als sehr wichtige Informationsquelle bzw. Kooperati-
onspartnerIn genannt wurde. Vorweg kann festgestellt werden, dass sich die Ergebnisse
der Befragung der RichterInnen und PatientenanwailtInnen hier relativ 4hnlich darstel-
len, wihrend sich die Ergebnisse der ArztInnenbefragung teils auffallend unterscheiden.

¢ Im Vergleich zeigen die vorliegenden Befragungsergebnisse, dass die drei befrag-
ten Berufsgruppen — ArztInnen der psychiatrischen Abteilungen bzw.
Kliniken, PatientenanwiiltInnen und RichterInnen — und als vierte Be-
rufsgruppe zusitzlich das Pflegepersonal aus der Sicht der Patientenan-
wiiltInnen und RichterInnen die mit Abstand wichtigsten Informationsquel-
len bzw. KooperationspartnerInnen sind (jeweils mehr als 90% der Antworten bei
~sehr wichtig® oder ,eher wichtig®). Auch dass die Pflegekrafte diesbeziiglich von
den PatientenanwiltInnen haufiger als wichtig erachtet werden als die RichterIn-
nen, liegt nahe, sind diese doch eine wichtige Anbindung an die Kliniken, von der
sie nicht zuletzt oft wichtige Informationen bekommen.

e Aus dem Blickwinkel der ArztInnen stellt sich das einigermaBen anders dar. Sie
nennen Angehorige der untergebrachten Personen als die wichtigsten Koopera-
tions- und KommunikationspartnerInnen in Bezug auf UbG-relevante Aspekte,
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gefolgt von der Polizei. Am dritthaufigsten werden die PatientenanwiltIn-
nen genannt.2 Das Gericht bzw. die RichterInnen folgen erst an achter Stelle.
Eine Erklarung hierfiir konnte sein, dass PatientenanwéltInnen entsprechend ih-
rem Auftrag wesentlich mehr im Stationsalltag prasent und auch mehr im Aus-
tausch mit den ArztInnen als die RicherInnen sind. Angehérige sind auch aus dem
Blickwinkel der PatientenanwiltInnen und RichterInnen wichtige Kooperations-
und Kommunikationspartner. In der Bedeutung werden sie von diesen allerdings
seltener als ,,sehr wichtig“ bewertet.

e Insgesamt fillt auf, dass die Arzteschaft die Kooperation und Kommunikation
mit wesentlich mehr Personen und Gruppen als ,,sehr wichtig“ bewertet. Dies ist
wenig iiberraschend, gestaltet sich doch der Handlungsauftrag der ArztInnen
bzw. der Kliniken wesentlich umfassender als jener der RichterInnen und der Pa-
tientenanwaltInnen. Fiir die beiden Letztgenannten sind Heime, psychosoziale
Dienste, AmtsirztInnen, niedergelassene ArztInnen, andere Betreuungseinrich-
tungen oder auch das Jugendamt meist keine unmittelbaren Kontakte und Infor-
mationsquellen. Sie werden vor allem mittelbar bei den Erorterungen anlésslich
der Uberpriifungen bzw. allenfalls in den Akteninformationen fiir sie sichtbar. Fiir
die Kliniken bzw. die ArztInnen sind die Genannten vielfach in mehrerlei Hinsicht
wichtig: als Zuweiser, Informationsgeber und oft auch als Kooperationspartner in
Hinblick auf die Organisation der (weiteren) Versorgung, Behandlung und Be-
treuung.

¢ Auch die Polizei ist von vergleichsweise geringerer Bedeutung fiir die RichterIn-
nen und PatientenanwéltInnen (Nur 17% beider Befragtengruppen erachteten die
Kooperation und die Kommunikation mit der Polizei als sehr wichtig). Sie haben
faktisch selten mit der Polizei unmittelbar zu tun und kennen allenfalls die schrift-
lichen Berichte der Polizei iiber Einsidtze im Zusammenhang mit Unterbringun-
gen, sofern diese vom Krankenhaus iibermittelt werden. Aus den analysierten Ge-
richtsakten geht allerdings hervor, dass dies nicht immer bzw. {iberall der Fall ist.
Polizeiberichte sind vor allem bei Unterbringungen durch die Polizei bei Gefahr
im Verzug in den Gerichtsakten enthalten.

o Ahnliches gilt fiir die AmtsiirztInnen. Trotz Kritik an ihren Zuweisungen wer-
den sie von einem groBen Teil der ArztInnen als wichtige Kooperationspartner
betrachtet (49% Nennungen als sehr wichtig und 29% als eher wichtig). Mit den
RichterInnen und den PatientenanwiltInnen haben sie hingegen selten direkten

12 Als System interne KooperationspartnerInnen wurden die Pflegekriifte auf Seiten der Arzteschaft hier
nicht angesprochen
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Kontakt. Sie werden von diesen auch weniger oft als wichtige Kontakte bzw. In-
formationsquellen angefiihrt (39% bzw. 46% Bewertungen mit sehr wichtig oder
eher wichtig).

Die Bedeutung des Jugendamtes stellt sich in der Befragung wohl deshalb ge-
ring dar, weil nur 13 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitende ArztInnen
an der Befragung teilnahmen. Diese bewerteten die Kooperation und Kommuni-
kation mit den Jugendamtern groBteils als sehr wichtig, zumindest aber als eher
wichtig.

GroBe Differenzen zwischen den Antworten der RichterInnen einerseits und der
ArztInnen und PatientenanwiltInnen andererseits zeigen sich beziiglich der bei-
gemessenen Bedeutung des Austauschs mit Selbstvertretungen bzw. Selbst-
hilfeorganisationen psychiatrieerfahrener Personen. Wiahrend nur sehr
wenige RichterInnen solch einem Austausch Bedeutung beimessen, schitzen
doch 48% der befragten ArztInnen und 44% der PatientenanwiltInnen diesen
Austausch als sehr oder eher wichtig ein.

Abbildung 33: Wichtige Informationsquellen und KooperationspartnerInnen in UbG-
Belangen, Teilbefragung RichterInnen, Angaben in Prozent, n=53; Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 34: Wichtige Informationsquellen und KooperationspartnerInnen in UbG-
Belangen, Teilbefragung PatientenanwidltInnen, Angaben in Prozent, n=59; Quelle: eigene
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Abbildung 35: Wichtige Informationsquellen und KooperationspartnerInnen in UbG-
Belangen, Teilbefragung ArztInnen, Angaben in Prozent, n=76; Quelle: eigene Erhebungen
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In einem zweiten Schritt waren die Befragten gebeten worden, auf Basis der eigenen Er-
fahrung zu bewerten, wie gut Informationsaustausch und Kooperation zu UbG-
relevanten Aspekten mit der jeweiligen Stelle funktionieren. Nachstehende drei Grafi-
ken geben die Antworten getrennt fiir die Teilbefragungen wieder. Sie lassen erkennen,
dass mit bzw. zwischen den vier zentralen Berufsgruppen — ArztInnen, Pflegeperso-
nal, PatientenanwiltInnen und RichterInnen — Information und Kooperation
iiberwiegend gut bis sehr gut zu funktionieren scheinen. Die Richterschaft antwortete da-
bei ganz iiberwiegend mit ,sehr gut“, wihrend die Antworten der beiden anderen Befra-
gungsgruppen oOfter zwischen ,sehr gut“ und ,,eher gut“ differenzieren.

Bei einer kritischen Leseart kann man den groBen Anteil von 47% der ArztInnen, die ihre
Kooperation mit den RichterInnen und auch den PatientenanwiltInnen als ,.eher gut“ be-
werteten als Hinweis auf Verbesserungspotential betrachten. Ausdriicklich kritische
Stimmen zur Kooperation mit den RichterInnen beschranken sich auf eine Minderheit (7
von 76 Personen antworteten mit ,weniger gut und ,gar nicht gut“). Gegeniiber Patien-
tenanwiltInnen sehen die ArztInnen etwas ofter ,,atmosphirische Schieflagen® (16 von 76
antworteten mit ,weniger gut“ und ,gar nicht gut“). In den Riickmeldungen der Patien-
tenanwaltschaft gab es weniger Hinweise auf kritische Verhaltnisse. Bei insgesamt klar
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iiberwiegend positiver Bewertung der Kooperation mit den KlinikarztInnen, antworteten
51% der PatientenanwéltInnen mit ,,eher gut“ und nur 12% (7 von 59 Personen) mit ,,we-
niger gut®“. Sehr ahnlich bzw. noch eine Spur besser beschrieben sie die Kooperation mit
dem Pflegepersonal. Ausdriicklich kritische Bewertungen von PatientenanwaltInnen zur
Kooperation mit den RichterInnen stellen sich als Ausnahmeerscheinung dar (n=4 von
59). Neben der Mehrheit, die diese Kooperation als sehr gut bezeichneten, bewerteten sie
46% mit ,eher gut®.

Die bereits oben angesprochenen fehlenden Kontakte der RichterInnen und Patientenan-
wiltInnen mit etlichen der fiir die Kliniken wichtigen KooperationspartnerInnen kom-
men in den Antworten Ersterer durch vergleichsweise viele Hinweise auf fehlende Rele-
vanz zum Ausdruck. Die Bewertung der Kooperationen durch die RichterInnen und Pati-
entenanwaltInnen stellt sich bei vielen dieser Personen und Institutionen vergleichsweise
schlecht dar. Zu vermuten ist, dass hier zum Teil nicht ausreichend zwischen den werten-
den Antwortmoglichkeiten und der Antwort ,nicht relevant® differenziert wurde und feh-
lende Kooperationen zum Teil negativ in die Bewertungen einflossen. Das betrifft z.B.
Selbstvertretungen/Selbsthilfe, Jugendéimter, niedergelassene ArztInnen, aber auch die
AmtsirztInnen und, besonders deutlich auf Seiten der RichterInnen, psychosoziale sowie
Wohneinrichtungen und auch die Polizei.

Wie in Abbildung 38 zu sehen ist, scheint man auf Seiten der ArztInnen mit dem GroBteil
der zahlreichen Kooperationen weitgehend zufrieden zu sein. Durchwegs dominieren die
Bewertungen mit ,eher gut“, die man in der oben angesprochenen kritischen Leseart auch
als ,ja, aber” interpretieren kann. Damit kommt zum Ausdruck, dass faktisch in allen Ko-
operationsbereichen da und dort Optimierungspotential gesehen wird:

e Beachtliche 91% der ArztInnen bewerteten die Kooperation und Kommunikation
mit der Polizei positiv, zwei Drittel davon mit ,eher gut“. Mit 93% positiven Be-
wertungen stellt sich die Bewertung der Kooperation und Kommunikation mit
den Angehorigen dhnlich gut dar (72% ,eher gut®).

e In der Bewertung der Kooperation und Kommunikation mit folgenden Personen
und Einrichtungen durch die ArztInnen iiberwiegen auch die positiven Riickmel-
dungen. Bei diesen gibt es allerdings relativ oft auch klare Hinweise auf diesbe-
ziiglich wahrgenommene Mangel. Das trifft auf die psychosozialen Dienste zu,
bei denen der Anteil der klar kritischen Riickmeldungen mit 12% noch eher klein
ist (55% ,eher gut). Deutlicher trifft das auf die Kooperation und Kommunikation
mit den niedergelassenen ArztInnen zu, die 21% der FachirztInnen kritisch
bewerteten (neben 51% ,eher gut“). Relativ grof ist der Anteil der kritischen Stim-
men mit rund einem Viertel gegeniiber ,anderen Betreuungseinrichtungen
und sozialen Diensten“ (neben 54% ,eher gut“) und mit 30% noch groBer in
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Bezug auf Heime (neben 55% ,eher gut®). Auffallend viele kritische Riickmeldun-
gen gab es hier in Bezug auf Heime und Wohneinrichtungen aus der Steiermark.

Angesichts der Bedeutung der AmtsarztInnen bzw. der mit Einweisungen ge-
miB UbG betrauten ArztInnen im Prozess der Unterbringungen muss ein Anteil
von 55% negativen Bewertungen der Kooperation und Kommunikation als deut-
licher Hinweis auf Verbesserungsbedarf betrachtet werden. Hier bestitigt sich
nochmals, was bereits im Rahmen des Themas ,Zuweisungspraxis“ sichtbar
wurde. Besonders oft kamen diesbeziiglich kritische Riickmeldungen aus Wien
(14 von 17 Riickmeldungen).

Fast ein Viertel der befragten ArztInnen hat Mingel in der Kooperation und Kom-
munikation mit den Jugendimtern angedeutet. Lasst man die Riickmeldungen
auBer Acht, die auf eine fehlende Relevanz verweisen, so sieht gut ein Drittel sol-
che Mingel.

43% der befragten ArztInnen hielten fest, dass aus ihrer Sicht eine Kooperation
und Kommunikation mit Selbstvertretungen bzw. Selbsthilfe-Organisati-
onen Psychiatrie-Erfahrener nicht relevant sei. 33% weisen auf eine mangelhafte
Kooperationsbeziehung hin. Nur 23 bewerteten diese Kooperationen positiv.

Die Riickmeldungen der RichterInnen und PatientenanwéltInnen lassen erkennen, dass

sie die Kooperation mit vielen der genannten AkteurInnen fiir weniger relevant einschit-

zen. Im Folgenden werden nur jene AkteurInnen besprochen, fiir die eine ausreichende

Datenbasis vorliegt.

IRKS

Den Antworten zufolge gestalten sich Informationsaustausch und Kooperation
mit Angehorigen iiberwiegend gut. Weniger gut hingegen stellt sich der Austausch
mit einer ebenfalls als sehr wichtig genannten Akteursgruppe dar: den stationi-
ren bzw. betreuten Wohnformen (Heimen etc.). Hier scheint es zudem be-
achtliche Unterschiede zwischen den Regionen zu geben. Es bleibt insgesamt fest-
zuhalten, dass in vielen Regionen Optimierungsbedarf in diesem Bereich anzu-
nehmen ist.

Wihrend Informationsaustausch und Kooperation mit der Polizei durch die
RichterInnen zumeist sehr oder eher gut bewertet werden, antworteten hier die
PatientenanwiltInnen vielfach kritisch: Fast die Halfte von ihnen (47%) antwor-
tete hier mit ,weniger gut und vereinzelt ,gar nicht gut®. Die Ergebnisse in Bezug
auf die AmtsarztInnen gestalten sich sehr dhnlich, 53% der PatientenanwaltIn-
nen antworteten hier mit ,weniger gut“ oder ,gar nicht gut“. Hinzu kommt noch
eine hohere Anzahl von ,nicht relevant“-Antworten.
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Abbildung 36: Bewertung des Funktionierens von Austausch und Kooperation mit unter-
schiedlichen Stellen in UbG-Belangen, Teilbefragung RichterInnen, Angaben in Prozent, n=53;
Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 37: Bewertung des Funktionierens von Austausch und Kooperation mit unter-
schiedlichen Stellen in UbG-Belangen, Teilbefragung Patientenanwdltinnen, Angaben in

Prozent, n=59; Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 38: Bewertung des Funktionierens von Austausch und Kooperation mit unter-
schiedlichen Stellen in UbG-Belangen, Teilbefragung ArztInnen, Angaben in Prozent, n=76;
Quelle: eigene Erhebungen
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9.2. Erkenntnisse aus den vertiefenden Fallstudien

Der Bereich der psychosozialen und sozialpsychiatrischen Versorgung ist von einer Viel-
zahl an institutionellen AkteurInnen gepragt, die teils auch fiir die Praxis des UbG eine
Rolle spielen. Sie richten sich an bestimmte Gruppen (z.B. fiir Kinder, Jugendliche, alte
Menschen, fiir Suchterkrankungen etc.), zeichnen sich durch spezifische Arbeitsweisen
aus (niederschwellige Angebote, mobile Dienste 0.4.) und gehoren auch unterschiedlichen
Tragerorganisationen an. Auf die quantitative und qualitative Gestaltung der Versor-
gungssituation an den Fallstudien-Standorten wird in Kapitel 10 eingegangen. Im Folgen-
den steht die Vernetzung und Kooperation an diesen Standorten im Fokus.
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9.2.1. Fallstudienort 1

Rahmenbedingungen der Kooperation, Kommunikation und Vernetzung generell:

In der im Vergleich zu den anderen Fallstudienorten hinsichtlich Einwohnerzahl und ge-
ographischer Ausdehnung eher kleinen, landlichen Region ist auch die Zahl der instituti-
onellen AkteurInnen vergleichsweise klein. Besonders von Seiten der Klinik wird vernetz-
tes Arbeiten als zentrale Voraussetzung fiir eine optimale psychiatrische Versorgung der
Region dargestellt. Von mehreren Seiten wurde pauschal betont, dass sich die Kooperati-
onen im Arbeitsfeld gut etabliert hétten, sie seien nun aber nach anfinglich regelmaBige-
ren Vernetzungsaktivititen eher anlassbezogen. Gesonderte Aktivitaten zur Vernetzung
seien selten notwendig, weil man sich fallbezogen treffen und dabei unmittelbar informie-
ren und austauschen wiirde. Am Land sei das einfacher, weil man die AkteurInnen in der
Regel personlich kenne und die Region gut tiberschaubar wire. Wiirde es einen Bedarf fiir
allgemeine Abstimmungen und Vernetzungen geben, so konnte man diese einfach und
rasch auf kurzem Wege organisieren. Die Kooperationen wurden grofBteils als gut be-
schrieben, dennoch wurden in einzelnen Gespriachen auch Optimierungsbedarfe ange-
sprochen. Ein/e GesprachspartnerIn, der/die Optimierungsbedarf artikulierte, sah die
Zustandigkeit fiir Initiativen zur Erhohung institutionalisierter Abstimmungen grund-
satzlich bei allen Involvierten, meinte aber, dass wohl auf allen Seiten die Zeit dafiir fehle.

Zugang in die Unterbringung

Die Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Polizei und den fiir § 8-Einweisun-
gen zustindigen ArztInnen wird von den jeweils befragten VertreterInnen als gut be-
schrieben. Abstimmungen beschranken sich jedoch auf fallbezogene Kontakte. Im Ver-
héltnis zwischen Polizei und Krankenhaus zeigt man sich ebenfalls gegenseitig zufrieden
mit dem Arbeitsverhaltnis. Brauche man zusatzliche Informationen von der Polizei, so
konne man diese auf kurzem Wege telefonisch einholen. Dieselbe Erwartung besteht auf
Seiten der Klinik auch gegeniiber den zuweisenden ArztInnen. Von deren VertreterIn
wird im Gesprach auch auf eine gute Kooperation und z.B. fernmiindliche Ankiindigun-
gen und Fallschilderungen, entsprechend dem Wunsch der Klinik, hingewiesen. Offenbar
gibt es hier Unterschiede der Handhabung, denn auf Klinikseite siecht man hier Verbesse-
rungsbedarf. Telefonische Ankiindigungen von Zuweisungen waren nicht die Regel und
die § 8-Bescheinigungen oft unzureichend. Versuche, fehlende Informationen telefonisch
einzuholen, wiirden dann vielfach an der fehlenden Erreichbarkeit der ArztInnen schei-
tern. Andererseits kam auf Seiten der zuweisenden ArztInnen zum Ausdruck, dass man
abgelehnte Aufnahmen oft nicht nachvollziehen kénne. Unklare Zuweisungs- bzw. Uber-
nahmesituationen und fehlende Abstimmungen, wie sie zum Wiener ,,Brunnenmarktfall
kolportiert wurden, kann man sich hier kaum vorstellen. Ein solcher Fall wiirde sich in
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der kleinen Region rasch herumsprechen und die involvierten Institutionen wiirden sich
auf kurzem Weg austauschen und abstimmen.

Gerichtliche Uberpriifung

Auf gerichtlicher Seite wurde beklagt, dass die fiir die Beurteilung der Unterbringungsvo-
raussetzungen erforderlichen Informationen oft unzureichend seien. Die Unterbrin-
gungsbescheinigungen wiirden oft keine ausreichende Einschiatzung der Gefahrenlagen
erlauben und oft wiirden auch die Polizeiberichte zu den auslosenden Vorkommnissen
fehlen. Mangels ausreichender Informationen aufzuhebende Unterbringungen wiirden
dann Unverstindnis auf Seiten der Polizei und der zuweisenden ArztInnen auslsen. Ab-
stimmungs- oder Vernetzungstreffen mit Polizei und/oder zuweisenden ArztInnen, bei
denen solche Situationen erklart werden konnten, gebe es aber nicht.

Nachbetreuung und Kooperationen mit extramuralen Einrichtungen

Auch diesbeziiglich wurde von Seiten der KlinikvertreterInnen betont, dass man mit den
extramuralen Dienstleistern bei Bedarf immer direkt telefonischen Kontakt aufnehme
und die Kooperation in der Regel gut funktioniere. Nur mit Heimeinrichtungen scheinen
die Abstimmungen nicht immer optimal zu laufen. Relativ eng und von allen Seiten posi-
tiv bewertet stellt sich die Kooperation des externen psychosozialen Dienstes und der Kli-
nik dar. Zum einen gebe es durch den Verbindungsdienst einen regelmaBigen, einzelfall-
bezogenen Kontakt zur Sozialen Arbeit der Klinik, in deren Rahmen die Ubernahme von
PatientInnen und Nachbetreuungsanliegen besprochen werden. Zum anderen gebe es im
Durchschnitt monatlich Fallkonferenzen an der Klinik, an denen neben den Genannten
z.B. auch noch Wohneinrichtungen, Suchtberatung und andere extramurale psychosozi-
ale Einrichtungen beteiligt sein konnen. Dariiber hinaus gibt es auch ein jahrliches Tref-
fen des psychosozialen Dienstes mit den ArztInnen der Klink. Betont wurde hier auch die
gute Kooperation mit und das Engagement der MitarbeiterInnen auf Seiten der bzgl. Fi-
nanzierungen von Mafnahmen zustdndigen Behorden und Institutionen, auch wenn feh-
lende Kapazitaten und Wartezeiten oft problematisch seien.

Mangels Foren, in denen sich alle AkteurInnen austauschen konnen, gibt es offenbar zwi-
schen manchen AkteurInnen, die kaum oder selten unmittelbar fallbezogene Beriihrungs-
punkte haben, auch keine Gelegenheit zum Informationsaustausch. So gibt es laut den
Berichten keinen Austausch zwischen den extramuralen, psychosozialen Einrichtungen
einerseits und den fiir UbG-Einweisungen zustindigen ArztInnen oder auch der Polizei
andererseits.

Umgang mit sensiblen Informationen und Datenspeicherung
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Von Seiten der Klinik wurde erklart, dass Informationen iiber allenfalls bestehendes Ge-
walt- und Aggressionspotenzial von PatientInnen wichtig fiir die Arbeit mit den Patien-
tInnen seien, um diese in der Behandlung beriicksichtigen zu konnen, aber auch, um sich
selbst schiitzen zu konnen. Zuweilen fehle diese Information bzw. wiirden sich Angeho-
rige und/oder betreuende Einrichtungen diesbeziiglich bedeckt halten. Mitunter stoft
man dann in aufwendigen telefonischen Recherchen oder in Schriftstiicken in ELGA auf
entsprechende Hinweise. Vor diesem Hintergrund wiinscht man sich auf arztlicher Seite
Vorkehrungen und klare Regeln fiir eine Dokumentation bzw. den Zugang zu solchen In-
formationen. Der hohen, von einigen anderen GesprachspartnerInnen am Fallstudienort
betonten Sensibilitiat solcher zentral dokumentierter Informationen und der Miss-
brauchsgefahr ist man sich bewusst. Ohne das Spannungsverhaltnis zwischen Informati-
onsbedarf und Stigmatisierungsgefahr dadurch auflosen zu kénnen, schldgt man vor, nur
Basisinformationen zuganglich zu machen.

Trotz Verstandnis fiir das Anliegen wurde von anderen am Standort befragten ExpertIn-
nen eine sehr deutliche Ablehnung solcher Uberlegungen artikuliert. Der Datenschutz sei
mit solchen zentral gespeicherten bzw. zuganglichen Informationen schwer gefahrdet und
es sei eine dauerhafte Stigmatisierung von PatientInnen zu befiirchten, wahrend der da-
mit erhoffte Sicherheitsgewinn tiberschétzt werde.

9.2.2. Fallstudienort 2

Rahmenbedingungen der Kooperation, Kommunikation und Vernetzung generell

Die Rahmenbedingungen fiir Vernetzungen und institutionalisierte Abstimmungen stel-
len sich am Fallstudienort 2 nicht besonders giinstig dar: Der Standort ist durch eine fla-
chenmaBig relativ groBe bzw. ausgedehnte Region mit vielen AkteurInnen und eine sehr
groBe zustindige Psychiatrie, die auBerhalb der Region liegt, gekennzeichnet. In den Ge-
sprachen gibt es auch keine Hinweise auf institutionalisierte Vernetzungen der relevanten
AkteurInnen. Tatsichlich scheinen die Kooperationen und Abstimmungen im Feld insge-
samt iiberwiegend im Rahmen von fallbezogenen Kontakten zu passieren. Abstimmungs-
treffen zwischen einzelnen AkteurInnen scheinen vergleichsweise wenig entwickelt zu
sein. Vor diesem Hintergrund wird der Bedarf an mehr institutionalisierter Vernetzung
unterschiedlich bewertet. Das groBte Interesse an einem von Einzelfillen losgelostem
Austausch wird von den behandelnden und betreuenden AkteurInnen vermittelt, den
VertreterInnen der Klinik und der extramuralen Dienstleister im Feld. Die suboptimale
Versorgungssituation in der Region, die einen erhohten Abstimmungsbedarf zwischen
den AkteurInnen vermuten lasst, scheint sich zum Teil so auszuwirken, dass manche Ak-
teurInnen auf Distanz zueinander bleiben. Eine iibergeordnete, fiir den Bereich insgesamt
zustandige und koordinierende Institution wiare hier vermutlich hilfreich, fehlt aber.
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Zugang in die Unterbringung

Die aufgrund einer eklatanten Unterversorgung mit gemaB § 8 UbG zuweisungsbefugten
ArztInnen unbefriedigende Situation in der Region tangiert die Polizei, die zuweisenden
ArztInnen und auch die Klinik. Institutionalisierte Abstimmungen oder Treffen gibt es
zwischen diesen Akteuren dem Vernehmen nach aber nicht. Eine/e PolizeivertreterIn
kann solchen Treffen wenig abgewinnen und bringt Unmut iiber die Situation zum Aus-
druck:

wJetzt sind wir wieder dort: Wenn der Arzt nicht kommt, ich brauche mich mit dem
nicht zusammensetzen. Wenn der sagt, er kommt nicht, dann kommt er nicht. Wir
versuchen ja mit den Arzten zu reden. Wir versuchen ja schon-/ und oft komme ich
mir fast vor wie ein Bittsteller. Das sind wir in dem Fall ja nicht.“ (P31/Abs. 42)

Zumindest auf Seiten der Klinik wiirde man solche Treffen fiir sinnvoll erachten. Nicht
zuletzt sieht man auch bei den § 8 Bescheinigungen immer wieder Optimierungsbedarf.
Das Verhiltnis zur Polizei wird dabei als gut beschrieben, besonders durch die KJP. Auf
Seiten der Polizei wird angemerkt, dass man PatientInnen mangels Aufnahme immer wie-
der mitnehmen miisse. Solche Situationen wiirden von den KollegInnen dokumentiert
und der Sicherheitsbehorde (Bezirkshauptmannschaft) ibermittelt, um nicht im Nach-
hinein fiir Fehler verantwortlich gemacht bzw. mit Vorwiirfen konfrontiert zu werden.

Gerichtliche Uberpriifung

Auch unter den zentralen AkteurInnen der gerichtlichen Uberpriifung passieren die Ab-
stimmungen und Besprechungen vor allem einzelfallbezogen. Durch die Uberpriifungen
ist man in stindigem Kontakt und sieht offenbar wenig Bedarf fiir zusétzliche Bespre-
chungen. Nur die PatientenanwiltInnen berichten von regelmaBigen Besprechungen mit
KlinikvertreterInnen. RichterInnen, Sachverstindige und PatientenanwaltInnen treffen
sich anlassbezogen, wenn z.B. rechtliche oder auch organisatorische Anderungen bevor-
stehen. Mit dem Kooperationsverhéltnis zwischen diesen AkteurInnen scheint man auch
weitgehend zufrieden zu sein.

Zu Polizei und den zuweisenden Distrikts-, Amts- und GemeindedrztInnen haben die
RichterInnen keine unmittelbaren Kontakte. Es wird auch kein Bedarf angesprochen, ob-
wohl von richterlicher Seite die Qualitdt mancher § 8-Bescheinigungen beméangelt wird.

Nachbetreuung und Kooperationen mit extramuralen Einrichtungen

Zentrale AkteurInnen in der extramuralen Nachbetreuung und den diesbeziiglichen Ab-
stimmungen mit der Klinik sind die psychosozialen Dienste der Region. Die verschiede-
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nen Anbieter koordinieren einen gemeinsam wahrgenommenen, wochentlichen Verbin-
dungsdienst. Die Kooperation zwischen der Klinik bzw. den Abteilungen und den psycho-
sozialen Diensten wird groBteils positiv beschrieben. Allerdings wird angemerkt, dass in
der Regel nur mit dem offenen Bereich kooperiert werde. Vor einer Entlassung aus der
Klinik wiirden die allermeisten PatientInnen aber ohnehin ,offen gelegt®. Seit der erst
kiirzlich vollzogenen Authebung der regionalen Zustandigkeit der Abteilungen gestalten
sich die Abstimmungen und Schnittstellengestaltungen laut den Berichten wesentlich
schwieriger, auch wenn man auf allen Seiten ernstliches Bemiithen wahrnimmt. Abgese-
hen davon, dass aus dem Blickwinkel der psychosozialen Dienste nun mehrere Abteilun-
gen aufzusuchen sind, kann auch weniger auf gut etablierte, personliche Kontakte gebaut
werden. Diesbeziiglich sieht man noch offenen Entwicklungs- und Abstimmungsbedarf.
Besonders auf Seiten der psychosozialen Dienste wird ein groBer Bedarf an stiarkerer Ver-
netzung bzw. mehr Abstimmung mit der Klinik oder den jeweiligen Abteilungen artiku-
liert. Die externen psychosozialen Dienstleister scheinen sehr gut iiber zwei Dachorgani-
sationen vernetzt zu sein und arbeiten offenbar eng zusammen.

Auf der KJP gab es keine entsprechende organisatorischeUmstrukturierung. Dort zeigte
man sich mit den bestehenden Kooperationen mit den extramuralen Kooperationspart-
nerInnen sehr zufrieden. Dabei wurden die Jugenddmter in einer wichtigen koordinie-
renden Rolle hervorgehoben. Helferkonferenzen sind auf der (kleinen) KJP offenbar ein
Standardprogramm und damit diirfte durchgéngig eine relative enge Zusammenarbeit
der AkteurInnen sichergestellt sein.

Auch an diesem Fallstudienort gibt es kaum Vernetzungsaktivititen und keine Abstim-
mungen zwischen den extramuralen psychosozialen Einrichtungen und den fiir § 8 UbG-
Einweisungen zustindigen ArztInnen und der Polizei. Wihrend man sich auf Seiten der
Polizei und der Arztevertretung diesbeziiglich eher zuriickhaltend zeigt, wiirden solche
Abstimmungen von Seiten des psychosozialen Dienstes als sinnvoll erachtet. Nicht zuletzt
sollten die ArztInnen und die Polizei iiber das bestehende extramurale Angebot und damit
iiber Alternativen zu Unterbringungen informiert sein.

Umgang mit sensiblen Informationen und Datenspeicherung

In der Regel scheint die Klinik die erforderlichen Informationen iiber die PatientInnen zu
bekommen, auch hinsichtlich allfilliger Gefahrenlagen. Meist wiirden die PatientInnen
selber Auskunft geben. WeiB die Polizei aufgrund eigener Beobachtungen von einer Ge-
fahrlichkeit von PatientInnen, so ist es gingige Praxis, diese Information bei einer Ein-
weisung weiterzugeben. Hier sieht man sich auch rechtlich gedeckt. Allerdings, so wird
von der Polizei angemerkt, beschrinken sich die Informationen auf den eigenen Bezirk.
Zu Informationen und allfélligen Eintrdgen in anderen Bezirken habe man keinen Zu-

gang.
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Aber auch in dieser Region deuten sich Unsicherheiten hinsichtlich der Weitergabe von
Informationen {iiber psychische Erkrankungen und die Gefahrlichkeit von PatientInnen
an. Wen darf oder soll man informieren, wenn man bei einem bzw. einer zu entlassenden
PatientIn weiterhin ein Gefahrenpotential wahrnimmt? Dass die Weitergabe von solchen
Informationen heikel ist, wurde hier mit einem Beispiel belegt: Zu einem Patienten gab
es Jahre nach einem Psychiatrieaufenthalt eine Anfrage im Zusammenhang mit den arzt-
lichen Untersuchungen zum Fiihrerschein. Weitgehend unproblematisch wird die Wei-
tergabe von Informationen an Nachbetreuungseinrichtungen dargestellt. Dafiir lasst man
sich von den PatientInnen oder ihren rechtlichen VertreterInnen die Zustimmung schrift-
lich erteilen.

9.2.3. Fallstudienort 3

Rahmenbedingungen der Kooperation, Kommunikation und Vernetzung generell

In der flichenmaBig relativ gut tiberschaubaren Region gibt es sehr viele AkteurInnen im
Bereich der psychosozialen Versorgung. Man kennt sich aber zu einem groBen Teil. Diese
AkteurInnen sind groBteils iiber InstitutionenvertreterInnen geradezu vorbildlich in ei-
nem Beratungsgremium vernetzt, das die Entwicklung der psychosozialen Versorgung in
der Region begleitet und berit. Unter anderem sind hier auch BetroffenenvertreterInnen
eingebunden. Dariiber hinaus wurde hier eine eigene, zentrale Stelle eingerichtet, die die
Entwicklungen und erforderliche Abstimmungen zwischen den AkteurInnen koordiniert
und begleitet.

Die zum Teil noch jungen Entwicklungen im gegenstindlichen Bereich, etwa das ge-
nannte Beratungsgremium und der im nachfolgenden Punkt zu besprechende Arzte-Pool,
haben Vernetzungen unterstiitzt. Generell vermittelt sich nicht zuletzt durch das Bera-
tungsgremium das Bild einer regen Vernetzung. Auf der Ebene der unmittelbaren Praxis
scheint es aber auch hier noch Ausbau- und Verbesserungsbedarf hinsichtlich Vernetzung
zu geben.

Zugang in die Unterbringung

Der neu eingerichtete Pool an zuweisungsberechtigten ArztInnen wird allgemein als ,,Ent-
wicklungsschub® beschrieben. Im Rahmen der Einrichtung des Pools und der Schulungen
seien auch Vernetzungen entstanden (z.B. war die Polizei in die Ausbildung der Poolarz-
tInnen involviert), die sich weiterhin positiv auf die Zusammenarbeit auswirken. Die Ko-
operation zwischen Polizei und PoolarztInnen wird als gut beschrieben. Man stimme sich
mitunter auf kurzem Wege telefonisch ab. Eigene Abstimmungs- oder Vernetzungstreffen
mit den PoolédrztInnen gibt es keine, sie werden derzeit offenbar auch nicht als notwendig
erachtet.
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Auch auf Klinikseite zeigt man sich mit der neuen Situation im Zuweisungsbereich und
den Kooperationen zufrieden, auch wenn dann und wann Zuweisungen als nicht ausrei-
chend begriindet erachtet werden. Auf Leitungsebene gibt es zweimal jahrlich Abstim-
mungstreffen zwischen Polizei und Klinik, wobei unter anderem auch die regelmaBig vor-
kommenden Entweichungen besprochen werden. Entsprechende Abstimmungen mit den
zuweisenden ArztInnen gibt es nicht, wobei auf dieser Seite eine (gemeinsame) Leitungs-
ebene fehlt. Trotz allgemein positiver Beurteilung der Kooperation zwischen zuweisenden
ArztInnen, Polizei und Klinik scheint es immer wieder vorzukommen, dass die Polizei mit
abgelehnten Unterbringungen nicht einverstanden ist. Empfohlen wurden gemeinsame
Schulungen, die ein gemeinsames Verstindnis und eine moglichst gleiche Anwendung
des UbG unterstiitzen konnten.

Ahnlich wie am Fallstudienort 1 kann man sich auch hier unklare Auf- bzw. Ubernahme-
situationen, wie sie zum Wiener ,Brunnenmarktfall kolportiert wurden, schwer vorstel-
len. Die involvierten Institutionen, vor allem Polizei und Krankenhaus, wiirden sich in
solchen Fillen in der Regel gut abstimmen. Ganz ausgeschlossen seien aber dhnliche Vor-
falle auch hier nicht. Zum einen habe man auf Seiten der Polizei keinen Zugriff auf Infor-
mationen bzw. Dokumentationen aus anderen Bezirken und zum anderen diirfen laut Ge-
setz auch keine Umstinde protokolliert werden, die auf eine psychische Krankheit hin-

weisen.
Gerichtliche Uberpriifung

Die Kooperation unter den AkteurInnen der gerichtlichen Uberpriifungen wurde von al-
len Seiten als gut beschrieben. Man kennt sich gut, arbeitet regelmiafBig zusammen und
bespricht anlisslich der Uberpriifungen auch allgemeine Fragen. Die Tatsache, dass die
Erstanhdrung nicht bei gleichzeitiger Prasenz der PatientInnen und der ArztInnen durch-
gefiihrt werden, wird als nicht optimal beschrieben. Bis 2018 waren die Fachirzte wih-
rend der miindlichen Verhandlungen ebenfalls meist nicht anwesend. Das wurde zur Zu-
friedenheit von Patientenanwaltschaft und Gericht, mit Ausnahme der gerontologischen
Abteilungen, gedndert.

Die PatientenanwiltInnen besprechen sich auch abseits der gerichtlichen Uberpriifungen
regelmiBig mit den KlinikvertreterInnen. Zur Polizei und den zuweisenden ArztInnen ha-
ben RichterInnen und auch PatientenanwéaltInnen kaum direkten Kontakt, aber auch auf
diesen Seiten bescheinigte man positive Beobachtungen hinsichtlich der Entwicklungen
im Zuweisungsbereich.

Nachbetreuung und Kooperationen mit extramuralen Einrichtungen

Generell wird von den AkteurInnen die Bedeutung einer engen Kooperation zwischen den
nachbetreuenden, extramuralen Einrichtungen und der Klinik fiir eine gute psychosoziale
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Versorgung der PatientInnen betont. GroBteils wird in den Gespriachen auch eine gute
Kooperation berichtet. In einzelnen Gespriachen deutet sich jedoch durchaus Verbesse-
rungsbedarf an. Wohl sei der Kontakt mit der Leitungsebene gut, aber die fallbezogenen
Abstimmungen bzw. die Schnittstellengestaltung nach drauBen scheinen noch optimier-
bar zu sein. Bislang gibt es den Berichten zufolge offenbar auch noch keine institutionali-
sierten Verbindungsdienste der psychosozialen Dienste in die Klinik, wohl aber entspre-
chende Pliane. Auch wiirde man es fiir wichtig erachten, die facharztliche Nachbetreuung
nicht nur {iber die Arztbriefe zu instruieren, sondern ofter telefonisch zu besprechen.

In der KJP scheint man, was Vernetzung und Kooperation mit extramuralen Diensten
anbelangt, einen Schritt weiter zu sein. Vor allem wurde iiber laufende fallbezogene Tref-
fen und Abstimmungen berichtet, die bereits wiahrend des Klinikaufenthalts aufgenom-
men werden und denen bei Bedarf z.B. noch telefonische Nachbesprechungen bzw. Ab-
stimmungen nach der Entlassung folgen. Dariiber hinaus wurde auch iiber institutionali-
sierte Vernetzungstreffen der FachirztInnen, der psychosozialen Dienste und der Jugend-
hilfe berichtet, die allerdings noch optimierbar seien.

RegelmaiBige Treffen und Vernetzungen finden zwischen den extramuralen psychosozia-
len Einrichtungen statt, die sich auch einzelfallbezogen und in Helferkonferenzen oft tref-
fen. Kaum Vernetzungsaktivitaiten und Abstimmungen gibt es zwischen den extramuralen
psychosozialen Einrichtungen und den fiir § 8 UbG-Einweisungen zustindigen ArztInnen
sowie der Polizei. Mehrere Stimmen an diesem Standort sprachen sich fiir Abstimmungs-
treffen der PraktikerInnen aus diesen verschiedenen Bereichen aus, vor allem um von und
iibereinander zu lernen und damit gegenseitiges Verstindnis zu entwickeln.

Umgang mit sensiblen Informationen und Datenspeicherung

Die GesprachspartnerInnen an diesem Fallstudienstandort zeigten sich einig und weitge-
hend sicher, was den Umgang mit sensiblen Daten angeht. Vorliegende Informationen,
die auf eine von PatientInnen ausgehende ernsthafte Gefahr hinweisen, werden der Klinik
in der Regel weitergegeben. Das trifft den Berichten zufolge vor allem auf die Polizei zu,
aber auch auf andere Dienstleister, die dann eine Interessensabwigung vorzunehmen
hétten. Auch auf Seiten der Klinik sieht man die Moglichkeit gegeben, nach einer Interes-
sensabwigung die Verschwiegenheitsverpflichtung zu durchbrechen, wenn man z.B. zu
entlassende PatientInnen weiterhin als potentiell gefahrlich einschétzt. Auf Seiten der Po-
lizei wiirde man sich regelmaBig Information durch die Klinik wiinschen, wenn unterge-
brachte PatientInnen entlassen werden. Im Sinne des Datenschutzes konnte man, so
wurde vorgeschlagen, solche Mitteilungen auf eng definierte Fille beschranken, vor allem
wenn Schaden fiir Leib und Leben zu befiirchten sei.
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Die Weitergabe von personlichen Informationen an Nachbetreuungseinrichtungen wird
den gefiihrten Gesprachen zufolge immer an die Zustimmung der Betroffenen oder ihrer
rechtlichen VertreterInnen gebunden.

9.2.4. Fallstudienort 4

Rahmenbedingungen der Kooperation, Kommunikation und Vernetzung generell

Die groBstadtische Struktur und die Vielzahl an AkteurInnen im Bereich der psychosozi-
alen Versorgung und der Praxis des UbG bedingen auch eigene Anforderungen an die Ko-
operation und Kommunikation zwischen den AkteurInnen. Eine Vernetzung bzw. ein Fo-
rum, in dem sich VertreterInnen aller relevanten AkteurInnen treffen, besteht nicht. Es
gibt jedoch regelmaBige Treffen verschiedener Akteursgruppen, die auch geschatzt wer-
den, allerdings offenbar vor allem auf Leitungsebene angesiedelt sind. Das Schnittstellen-
management zeigt sich in den Gesprachen als zentrales Thema der Kooperationen. Wie
auch an den anderen Fallstudienorten geht es dabei nicht nur um Koordination und Ab-
stimmung der Leistungen, sondern auch darum, das Verstiandnis fiir die Arbeit und die
Handlungsleitlinien der anderen AkteurInnen zu verbessern.

Zugang in die Unterbringung

Von Seiten der Klinik beschreibt man eine weitgehend gut funktionierende Kooperation
mit der Polizei. Berichtet wurde auch iiber regelmifBig stattfindende Abstimmungs- und
Informationstreffen von KlinikvertreterInnen mit der Polizei, dem Gericht und der Pati-
entenanwaltschaft. Auf Seite der Polizei scheinen diese Treffen nicht allgemein bekannt
zu sein, was einerseits daran liegen konnte, dass sich diese Treffen besonders an die Lei-
tungsebenen richten und angesichts der GroBe des Wachkorpers wohl nur wenige Mitar-
beiterInnen eingebunden sind. Die PolizeivertreterInnen waren sich hinsichtlich der Ko-
operationsdarstellungen auch nicht ganz eins mit den KlinikvertreterInnen. Anders als in
der Kooperation mit anderen Kliniken habe man an diesem Standort ofter das Gefiihl,
Lhicht an einem Strick zu ziehen“. Konkret ist man offenbar immer wieder irritiert, wenn
PatientInnen entgegen der eigenen Vorstellung nicht in die Unterbringung aufgenommen
werden. Auf Seiten der Klinik scheint man sich dieses Problems bewusst zu sein und be-
ruft sich darauf, sich um Verstdndnis fiir die eigene Praxis und das Unterbringungsrecht
zu bemiihen bzw. an gegenseitigem Lernen und an der Schnittstellengestaltung zu arbei-
ten. Das sei Thema der genannten, regelmafigen Treffen, dariiber hinaus wurde berichtet,
auch schon Schulungen dazu auf einem Kommissariat abgehalten zu haben. Vielleicht, so
wurde angemerkt, sei das noch zu wenig. Die befragten PolizistInnen begriiten einen
entsprechenden Austausch jedenfalls.
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Mag die Kooperation zwischen Klinik und Polizei nicht optimal funktionieren, so kommt
in den Interviews kaum eine richtige Kooperation zwischen den nach § 8 UbG zuweisen-
den ArztInnen und der Klinik zum Ausdruck. In der Regel gibt es keinen unmittelbaren
Kontakt zwischen diesen beiden Akteursgruppen. Der Kontakt beschrinkt sich weitge-
hend auf die tibermittelten § 8-Bescheinigungen, die von KlinikvertreterInnen oft als un-
zureichend erachtet werden. Abgesehen von Schulungen mit der Polizei scheinen die zu-
weisungsberechtigten ArztInnen in keine breiteren Vernetzungen eingebunden zu sein.

Gerichtliche Uberpriifung

Die Kooperation zwischen den AkteurInnen der gerichtlichen Uberpriifungen wurde als
gut beschrieben. Abgesehen von den Sachverstindigen sind die zentralen AkteurInnen
der gerichtlichen Uberpriifungen auch TeilnehmerInnen der schon genannten regelmi-
Bigen Treffen von KlinikvertreterInnen, Polizei, Gericht und Patientenanwaltschaft. Wih-
rend man den in der Regel einbezogenen Sachverstindigen Anerkennung ausspricht, ist
man offenbar mit Sachverstiandigen, die sie fallweise vertreten, oft nicht gliicklich, wie-
wohl auch angemerkt wurde, dass die Entlohnungsbedingungen wenig attraktiv seien.

Auch das Gericht hat in der Regel keinen Kontakt zu den gemaB § 8 UbG bescheinigenden
ArztInnen. Tatséichlich nimmt man hier die § 8 Bescheinigungen kaum wahr. Als Infor-
mationsbasis werden vor allem die arztlichen Zeugnisse und Dekurse genannt, die man
iiber die Patientenanwaltschaft bekommt.

Nachbetreuung und Kooperationen mit extramuralen Einrichtungen

In den Gespréachen mit KlinikvertreterInnen, VertreterInnen der psychosozialen Dienste
und des Wohnbereichs stellt sich die Kooperation groSBteils gut dar. Nur VertreterInnen
von Wohnangeboten verwiesen darauf, dass die Kommunikation und Abstimmung mit
einzelnen KlinikvertreterInnen nicht immer wunschgemif funktioniere. So habe man
manchmal keine Informationen tiber den Verbleib von PatientInnen, die aus dem eigenen
Wohnbereich in die Klinik kommen. Alle paar Wochen finden Gespriche und Abstim-
mungen zwischen Psychiatrie und sozialpsychiatrischem Dienst auf Leitungsebene statt.
Im Sinne der Vernetzung und des Kennenlernens der Arbeit im extramuralen Bereich
kommen AssistenzirztInnen zu Schulungen zu den psychosozialen Diensten. Abgesehen
davon besteht ein institutionalisierter Verbindungsdienst des psychosozialen Dienstes in
die Klinik, der vor allem mit der Kliniksozialarbeit kooperiert. Bei umfassendem Abstim-
mungs- und Organisationsbedarf bei bestimmten PatientInnen werden mit den jeweils
involvierten Institutionen regelmiBig Helferkonferenzen unter der Leitung von ArztIn-
nen abgehalten.

Von institutionalisierten Treffen bzw. Vernetzungen der Klinik mit den zahlreichen
extramuralen psychosozialen Einrichtungen wurde nicht berichtet. Ein Vorhaben des
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psychosozialen Dienstes, Vernetzungstreffen zwischen der Psychiatrie, der Polizei und
extramuralen Einrichtungen abzuhalten, konnte bislang nicht umgesetzt werden.

Auf mehreren Seiten wurde eine schwierige Zusammenarbeit und Abstimmung mit der
fiir Finanzierungsfragen meist zustandigen Institution beklagt. So komme es immer wie-
der vor, dass die involvierten Fachkrafte in aufwendigen Helferkonferenzen Losungen
ausarbeiten wiirden, deren Finanzierung dann abgelehnt werde, obwohl die ausgearbei-
tete Losung meist kostengiinstiger als ein weiterer Krankenhausaufenthalt sei. Aufgrund
der GroBe der Organisation kommuniziere man jedes Mal mit anderen SachbearbeiterIn-
nen und die Entscheidungen wiirden es nicht erlauben, klare Linien fiir Entscheidungen
zu erkennen, an denen man sich in Zukunft orientieren konnte.

Umgang mit sensiblen Informationen und Datenspeicherung

Auf Seiten der Klinik wurde festgestellt, dass oft Informationen fehlen wiirden, die fiir die
Beurteilung der Gefahrensituation und der Krankheit wichtig und hilfreich sein konnten.
So wisse man z.B. oft nicht, wenn PatientInnen zuvor bereits im MaBnahmenvollzug wa-
ren oder aus solchen Verfahren Auflagen haben. Oft miisse man lange herumtelefonieren,
um Informationen zu bekommen. Hier sehen sich viele PraktikerInnen der verschiedenen
psychosozialen Arbeitsbereiche in einem Zwiespalt. Einerseits wiirde man sich fallweise
mehr Information iiber solche Hintergriinde wiinschen, andererseits weist man auf die
damit verbundenen Gefahren einer dauerhaften Stigmatisierung von PatientInnen hin.
Datenbanken im Sinne einer ,,GES-Kartei“ (auch als ,,Geisteskrankenkartei“ bezeichnet),
wie sie bis in die spaten 1990er Jahre bestand, werden abgelehnt, aber andererseits wird
die datenschutzrechtliche Situation beklagt und Verunsicherung kolportiert:

,Die Leute fiirchten sich dermaBen, dass sie irgendwie einen Datenschutz tibertre-
ten, dass es wirklich fallweise sehr, sehr schwierig ist. Und ich fiirchte, dass das
schlechter wird“ (P53/45_Fallstudie 4)

Fiir Félle, in denen ein hoheres Rechtsgut dem Datenschutz vorgezogen werden muss,
solle es rechtlich zuldssig und organisatorisch moglich sein, entsprechende Informationen
an Personen oder Organisationen weiterzugeben, die diese Information brauchen. Mitun-
ter wiirden solche Informationen erst auf die Notwendigkeit hinweisen, einen kranken
Menschen vor sich selbst oder andere vor ihm schiitzen zu miissen. Als mégliche Losung
wurde in einem Gesprich vorgeschlagen, solche Informationen z.B. durch Gerichte ver-
walten zu lassen, die bei Anfragen dann zu entscheiden hitten, ob die Information an die
anfragende Institution erteilt wird. Solchen Uberlegungen wurde allerdings auch entge-
gengehalten, dass Datenspeicherungen immer nur Momentaufnehmen wiedergeben wiir-
den, die zum Zeitpunkt der Anfrage tiberhaupt nicht mehr relevant sein konnen.
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9.3. Resiimee zu Kommunikation und Kooperation

Die eigene Aufgabe bzw. Rolle und der damit verbundene Blickwinkel determinieren na-
heliegenderweise die Beurteilung von Kooperationen, Kommunikations- und Informati-
onserfordernissen. Bereits die Online-Befragung machte sichtbar, dass insbesondere fiir
die psychiatrischen Kliniken Abstimmungen und Kooperationen mit einem sehr grofen
Personen- und Institutionenkreis erforderlich sind. Das ist eine Anforderung, die zu er-
fiillen auch nicht iiberall gleich gut gelingt. Gerichte und Patientenanwaltschaft konnen
demgegeniiber ihre Aufmerksamkeit auf vergleichsweise wenige AkteurInnen beschran-
ken.

Die Qualitiit der psychosozialen Versorgung wird mitbeeinflusst von der Qua-
litiit der Kooperationen und der Vernetzung der relevanten AkteurInnen, wie
vor allem die vertiefenden Fallstudien deutlich machen. Die Schnittstellengestaltung zwi-
schen den unterschiedlichen AkteurInnen ist von zentraler Bedeutung: Wie werden In-
formationen weitergeben, wie passiert die Ubergabe von PatientInnen und wie gestaltet
sich der Austausch iiber Verlauf und Entwicklungen der Unterbringungen sowie der
Nachbetreuungen? Die Interviews vermitteln, dass es fiir alle AkteurInnen wichtig ist,
suber den eigenen Tellerrand® zu blicken und Verstiandnis fiir die Aufgaben und Rollen
der anderen AkteurInnen zu entwickeln. Die psychiatrischen Kliniken befinden sich dabei
in einer zentralen Position, die oft auch die Initiative fiir Vernetzungsaktivititen nahelegt.

Vielfach wiinschen sich die InterviewpartnerInnen mehr bzw. bessere Vernetzung auf bi-
lateraler Ebene, zwischen Gruppen oder unter allen relevanten AkteurInnen. Letzteres
Ziel 1asst sich leichter realisieren, wenn das Einzugsgebiet kleinrdumiger und die Zahl der
AkteurInnen gut tiberschaubar ist. An einem der Fallstudienorte zeigen sich besonders
weitgehende Anséitze einer guten Vernetzungspraxis. Dort gibt es nicht nur eine Koordi-
nationseinrichtung fiir die Weiterentwicklung der psychosozialen Entwicklung in der
Region, sondern auch ein Beratungs- und Planungsgremium, in dem die wichtigsten
AkteurInnen des Feldes vertreten sind. Dieses Gremium wird als wertvolle Ressource und
wichtiges Forum fiir Weiterentwicklungen der psychosozialen Versorgung erfahren.

Vielfach beschrianken sich die Abstimmungen der AkteurInnen weitgehend auf Treffen
im Rahmen von Einzelfallkontakten. In eher kleinriumigen Regionen bzw. bei einer
iibersichtlichen Zahl an Akteuren baut man nicht zuletzt darauf, Abstimmungstreffen bei
Bedarf rasch einberufen zu konnen. Die empirischen Beobachtungen deuten an, dass
selbst bei guter Kooperation Optimierungsbedarfe lange einer Bearbeitung harren kon-
nen. Vernetzungs- und Austauschtreffen sind kein Garant fiir eine Abstimmung o-
der Losung von Optimierungsbedarfen, sie bieten aber ein Forum und ausdriickliche Ge-
legenheit dafiir.
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Anzunehmen wire, dass eine eher schlechte Versorgungssituation fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen und schwierige strukturelle Rahmenbedingungen einen ho-
hen Abstimmungsbedarf und gemeinsame Bemiihungen der AkteurInnen erfordern.
Tatséchlich scheint sich eine solche Situation aber auch auf deren Vernetzungen, Abstim-
mungen und Austausch negativ auszuwirken. Eine libergeordnete, fiir den Bereich
insgesamt zustindige und koordinierende Institution wire in solchen Situatio-
nen vermutlich hilfreich.

In der Onlinebefragung nannten die KlinikarztInnen die Angehorigen der PatientIn-
nen als die wichtigsten KooperationspartnerInnen und Informationsquellen und grof3-
teils werden diese Kooperationen auch gut bewertet. In den Gesprachen mit Angehorigen-
vertreterInnen spiegelt sich diese gute Kooperation kaum. So gab es vor allem Erzahlun-
gen von Angehorigen, die nach einer Unterbringung des/der Angehorigen irritiert dar-
iiber waren, dass sie regelmaBig nur iiber proaktives Erkunden Informationen zur Situa-
tion des/der Betroffenen bzw. zu dem was passiert und was geplant ist, erhielten. Die we-
nigen mit Angehorigen gefiihrten Gespriche erlauben keine einfachen Verallgemeinerun-
gen, sie sind aber zumindest als Hinweis darauf zu verstehen, dass diese Kooperations-
partnerInnen auch tatséchlich als solche wahrgenommen und behandelt werden sollten.

Die Polizei zeigt sich als sehr wichtige Akteurin in der Umsetzungspraxis des UbG. Uber-
wiegend wurden die Kooperationen zwischen Polizei und anderen AkteurInnen gut be-
wertet. Von PolizeivertreterInnen wurde allerdings in den Fallstudien problematisiert,
dass es immer wieder zu Irritationen fiithre, wenn aus ihrer Sicht unterzubringende Pati-
entInnen von der Abteilung doch nicht untergebracht werden. Solche Irritationen konnen
zwar nicht gianzlich vermieden werden, allerdings lassen sich durch fallbezogene Erkla-
rungen und regelmaBigen Austausch solche Verstimmungen reduzieren und Verstandnis
fiir die Rolle und Aufgabe des jeweils anderen befordern. Ein offenes, von gegenseitiger
Wertschitzung getragenes Kooperationsverhiltnis ist als wichtiger Faktor zur Vermei-
dung von Kommunikations- und Abstimmungsmangeln, wie sie im Zusammenhang mit
dem sogenannten ,Brunnenmarktmord® berichtet wurden, zu betrachten.

Vergleichsweise schlechtes Feedback bekommen die gemiB § 8 UbG zuweisungsbe-
rechtigten ArztInnen in den Erhebungen zur vorliegenden Studie. In den Fallstudien
fallt auf, dass es kaum Vernetzungen mit diesen ArztInnen gibt. Besonders verwundert,
dass an keinem der Fallstudienorte iiber Abstimmungstreffen zwischen den psychiatri-
schen Krankenh#dusern und den § 8 ArztInnen berichtet wurde, zumal es hier offenbar
einigen Abstimmungsbedarf gibt. Eine Erklarung konnte darin liegen, dass es offenbar
keine regionalen Ansprechstellen gibt, die die § 8 ArztInnen vertreten bzw. Koordinati-
onsleistungen wahrnehmen.
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Polizei und nach § 8 UbG bescheinigende ArztInnen treffen sich den Berichten
zufolge offenbar auch kaum zu Austausch und gegenseitiger Information mit psychosozi-
alen Diensten und anderen extramuralen Dienstleistern. Auch wenn zwischen diesen Per-
sonen bzw. Institutionen nur wenige unmittelbare Kooperationszusammenhinge beste-
hen, erscheint es doch sinnvoll, sich gegenseitig iiber die jeweiligen Aufgaben,
Dienstleistungen und praktischen Erfahrungen auszutauschen. Nicht zuletzt
muss im Rahmen von § 8 UbG-Amtshandlungen iiberpriift werden, ob bzw. mit welchen
Alternativen allenfalls Unterbringungen vermieden werden konnten.

Die Zusammenarbeit und Kommunikation der zentralen AkteurInnen der gericht-
lichen Uberpriifungen — RichterInnen, Klinikirztinnen, PatientenanwiltInnen —
stellt sich den empirischen Daten zufolge gut dar. Bei kritischer Leseweise der Ergebnisse
der Onlinebefragung sieht ein groBer Teil der ArztInnen und der PatientenanwiltInnen
aber auch ,,Optimierungsmoglichkeiten®. Immerhin rund ein Fiinftel der online befragten
ArztInnen brachte gewisse Schwierigkeiten im Verhiltnis zur Patientenanwaltschaft zum
Ausdruck. Die Ergebnisse lassen sich als Hinweis darauf sehen, dass zwischen diesen Be-
rufsgruppen regelmiBiger Austausch iiber ihre unterschiedlichen Rollen ge-
mafB UbG losgelost vom Einzelfall wichtig ist.

Eine zentrale Schiene in Hinblick auf die Nachversorgung besteht regelmaBig zwischen
den Kliniken und den psychosozialen Diensten. Die empirischen Befunde weisen auch
hier auf iiberwiegend gute Kooperationen mit ein wenig Optimierungspotential hin. Vor
allem die Verbindungsdienste stellen sich als sehr wichtige Schnittstelle dar, deren
Gestaltung und Pflege besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Vergleichs-
weise oft gibt es in den empirischen Daten Hinweise auf Probleme in der Zusammenarbeit
zwischen Heimen bzw. Wohneinrichtungen fiir psychische kranke Menschen und
den Kliniken. Zu vermuten ist, dass dies nicht zuletzt mit verbreiteten strukturellen Prob-
lemen zusammenhingt (z.B. zu wenige geeignete Wohnplitze oder Unterbringungsanre-
gungen aufgrund mangelnder Personalressourcen bzw. Uberforderung in den Wohnein-
richtungen). Auch hier erscheint es ratsam, Abstimmung und Austausch zu suchen, viel-
leicht nicht nur um die Kooperationen zu verbessern, sondern auch um strukturellen
Probleme und den Umgang damit zu thematisieren.

Ein vielfach berichtetes Problem sind Unsicherheiten im Umgang mit sensiblen
personenbezogenen Informationen und Daten. Im Tenor zeigten sich die befrag-
ten AkteurInnen einig, dass Informationen bzw. Hinweise auf ernsthafte Gefahrenpoten-
tiale von PatientInnen jedenfalls an die Kliniken bzw. behandelnden ArztInnen weiterge-
geben werden diirfen. Entsprechendes wird fiir die Polizei angenommen, wenn bei der
Entlassung von PatientInnen ein weiterbestehendes ernsthaftes Gefahrenpotential gese-
hen wird. Die PraktikerInnen-Riickmeldungen sprechen fiir eine gesetzliche Rege-
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lung, die diesbeziiglich mehr Klarheit schafft. Ein kaum aufzul6sendes Spannungs-
feld besteht zwischen den Interessen mancher AkteurInnen, nicht zuletzt der psychiatri-
schen Kliniken, an zentral gespeicherten Dokumentationen von Gefahrenpoten-
tialen oder Unterbringungsinformationen einerseits und den Datenschutzrechten Be-
troffener andererseits. Eine Mehrheit der befragten ExpertInnen sprach sich relativ deut-
lich gegen solch zentrale Dokumentationen aus.
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10. Extramurale psychiatrische und (psycho-)soziale Versor-
gungssituation

Der (psycho-)sozialen Versorgungssituation einer Region wird iiberwiegend eine grofle
Bedeutung fiir das AusmaB an Unterbringungen nach UbG zugesprochen. Eine vielfiltige
und ressourcenmafBig gut ausgestattete extramurale Versorgungslandschaft bietet Alter-
nativen zu einer Unterbringung in der Psychiatrie an. Dass sich der Zusammenhang
(mehr bzw. bessere extramurale Versorgung = weniger Unterbringungen) allerdings nicht
ganz so linear gestaltet wie oft angenommen, wird in dieser Studie mehrfach sichtbar (vgl.
Kap. 12). Das schmailert aber nicht die Bedeutung einer adaquaten extramuralen Versor-
gungssituation, sondern unterstreicht vor allem die Wichtigkeit einer reflektierten An-
wendungspraxis des Unterbringungsrechts und guter Kooperationen zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsangeboten, wie die vorliegenden Forschungsergebnisse ebenfalls
vielfach verdeutlichen. In diesem Kapitel wird zunachst der Bewertung der Versorgungs-
landschaft durch die online befragten UbG-Berufsgruppen nachgegangen, um dann iiber
die Fallstudien zu allgemeinen Schlussfolgerungen zu gelangen.

10.1. Ergebnisse der Onlinebefragungen

In der standardisierten Befragung waren UbG-RichterInnen, PatientenanwéltInnen und
ArztInnen psychiatrischer Abteilungen gebeten worden, die Angebots- bzw. Versorgungs-
situation in ihrem regionalen Einzugsgebiet bzw. Zustandigkeitsbereich detaillierter zu
beurteilen. Die unten getrennt nach Teilbefragungen abgebildeten Antworten zeigen
iiberwiegend eine sehr kritische Einschatzung der Versorgungsstruktur fiir Menschen mit
psychischer Erkrankung. ArztInnen und PatientenanwiltInnen bewerten die Versor-
gungslage durchschnittlich meist noch schlechter als UbG-RichterInnen.'3 Der Vergleich
der Bundeslander zeigt auf rein deskriptiver Ebene keine besonderen Abweichungen'4.

e Am vergleichsweise besten wird die Versorgung mit psychosozialen Diensten
und vergleichbaren Einrichtungen allgemein eingeschitzt und dennoch iiberwiegt
auch hier eine kritische Bewertung. Wohl beurteilten 57% der antwortenden Rich-
terInnen die diesbeziigliche Versorgungssituation als ausreichend oder (wenn

13 Die Teilbefragungen unterscheiden sich insofern, als bei den spiter startenden Befragungen der Pati-
entenanwiltInnen und ArztInnen auf Anregung im Pretest die Antwortkategorie ,kann ich nicht beur-
teilen“ zusitzlich eingefiigt wurde. Diese Ergdnzung war in der RichterInnen-Befragung nicht mehr mog-
lich, da die Umfrage bereits lief. Die Aussagekraft der Ergebnisse erscheint dennoch ausreichend ge-
wihrleistet.

14 Eine detaillierte Aufgliederung der Ergebnisse ist aufgrund geringer Zellbesetzungen nicht sinnvoll.
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auch selten) als relativ groBziigig. Demgegeniiber stehen aber nur 34% der Arz-
tInnen und 32% der PatientenanwiltInnenis mit einer entsprechend positiven
Einschéitzung.

Noch vergleichsweise (!) positive Bewertungen finden sich bei den ArztInnen zur
Frage nach der Ausstattung mit PsychotherapeutInnen (36%) und Tageskli-
niken (26%). Die PatientenanwiltInnen sind hinsichtlich der Versorgung durch
PsychotherapeutInnen etwas pessimistischer (22% positive Beurteilungen der
Versorgungslage), bei den Tageskliniken aber etwas optimistischer (32% positive
Beurteilungen). Auch hier sind die RichterInnen mit Abstand am optimistischsten
(jeweils liber 50% positive Einschiatzung der Versorgungslage). In Summe muss
auch dieses Ergebnis als Hinweis auf Versorgungsmangel in den meisten Regio-
nen gewertet werden.

Die groBten Miangel werden in allen Teilbefragungen in der Versorgung mit
aufsuchenden Betreuungsangeboten fiir die Zielgruppe, einem psychoso-
zialen Krisenzentrum, mobilen Teams der psychosozialen bzw. psy-
chiatrischen Krisenintervention und in extramuralen, betreuten
Wohneinrichtungen gesehen. Hier diirfte in den wenigsten Regionen eine an-
nahernd ausreichende Versorgung gewahrleistet sein (vgl. die hellen Balkenberei-
che in den nachfolgenden Abbildungen).

15 Wiirde man bei den PatientenanwaltInnen nur die ,,giiltigen“ Antworten heranziehen (d.h. die ,kann
ich nicht beurteilen“-Antworten nicht beriicksichtigen), waren es auch nicht mehr als 40%, wihrend die
Mehrheit von 60% die Versorgung mit psychosozialen Diensten als mangelhaft betrachten wiirde.
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Abbildung 39: Versorgungssituation fiir Menschen mit psychischer Erkrankung in der
Region, Teilbefragung RichterInnen, Angaben in Prozent, n=53; Quelle: eigene Erhebungen
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Abbildung 40: Versorgungssituation fiir Menschen mit psychischer Erkrankung in der
Region, Teilbefragung Patientenanwiltinnen, Angaben in Prozent, n=59; Quelle: eigene
Erhebungen
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Abbildung 41: Versorgungssituation fiir Menschen mit psychischer Erkrankung in der
Region, Teilbefragung ArztIlnnen, Angaben in Prozent, n=76; Quelle: eigene Erhebungen
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Diese Versorgungsmiingel wirken sich der Einschiatzung der Befragten zufolge iiber-

wiegend stark erhohend auf die Unterbringungszahlen aus. Die nachfolgende

Grafik veranschaulicht, dass in Summe 74% der ArztInnen, 73% der PatientenanwéltIn-

nen und immerhin auch 58% der RichterInnen davon ausgehen, dass es dadurch zu einer
sehr oder eher starken Erhohung der Zahl der Unterbringungen nach UbG kommt.
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Abbildung 42: Ausmaf3, in dem sich unzureichende Versorgungsangebote in der Region
erhohend auf Unterbringungsraten auswirken, Vergleich der Teilbefragung
Patientenanwiiltinnen (n=59), RichterInnen (n=53) und ArztInnen (n=76), Angaben in
Prozent; Quelle: eigene Erhebungen
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Die Ergebnisse der Online-Befragung verweisen somit in hohem Ausmaf auf Versor-
gungsmangel an (psycho-)sozialen und psychiatrischen Angeboten fiir Menschen, die von
einer Unterbringung in der Psychiatrie bedroht sind.

10.2. Erkenntnisse aus den vertiefenden Fallstudien

Die Analyse der Gerichtsakten: lasst erkennen, dass dort mogliche Alternativen zur Un-
terbringung in der Regel sehr knapp, meist formelhaft diskutiert werden. Die Akten ent-
halten groBteils auch nur wenig Information {iber den weiteren Verbleib der PatientInnen
nach der Authebung der Unterbringung. An allen Fallstudienorten war den Gerichtsakten
des Ofteren zu entnehmen, dass die psychiatrischen Abteilungen immer wieder
, Uberbriickungsfunktionen“ iibernehmen miissen, wenn sie PatientInnen nicht
ohne gesichertes Wohn- und Unterstiitzungssetting ,auf die StraBe” setzen wollen. Viru-
lent wird dies vor allem dann, wenn das bisherige Unterstiitzungssetting vor dem statio-
naren Aufenthalt fiir PatientInnen nicht mehr zur Verfiigung steht oder aus gesundheitli-
chen Griinden nicht mehr ausreicht.

16 Sie enthalten v.a. Bescheinigungen geméaB § 8 UbG, arztliche Zeugnisse, Protokolle, Beschliisse oder
Gutachten.
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Nachfolgend wird fiir jeden Fallstudien-Standort bzw. dessen regionales Einzugsgebiet
die psychosoziale Versorgungsstruktur anhand der gewonnenen Rechercheergebnisse
(Desk Research) in groben Ziigen nachgezeichnet und auf Basis der gefiihrten Interviews
mit Betroffenen und ExpertInnen diskutiert und eine Bewertung versucht.

10.2.1. Versorgungssituation Fallstudien-Standort 1 (F1)

Beschreibung der regionalen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation

Die Fallstudien-Region 1 umfasst eine v.a. landliche, teilweise verkehrstechnisch benach-
teiligte Region von ca. 2.200 km?2 mit gut 200.000 EinwohnerInnen. Die Unterbringungs-
rate stellt sich mit 292 pro 100.000 EinwohnerInnen im Osterreichvergleich 2017 durch-
schnittlich hoch dar. Die stationire Bettenzahl liegt in der Region mit rund 0,36 Betten
pro 1.000 EinwohnerInnen im unteren Sollbereich des Bedarfsmesswertes (eigene Be-
rechnungen unter Einbeziehung von Daten aus Kern et al. 2018). Stationére Einrichtun-
gen der Kinder- und Jugendpsychiatrie fehlen.

In der Region sind eine Akut- bzw. zwei Terminambulanzen sowie zwei Tageskliniken
vorhanden. Psychiatrische Rehabilitationsangebote sind nicht verfiighar. Pro 100.000
EinwohnerInnen sind in der Region inklusive WahliarztInnen nur vier FachirztInnen der
Psychiatrie in den Bezirkshauptstidten niedergelassen. Die kinder- und jugendpsychiat-
rische Versorgung wird iiber eine dezentral organisierte Einrichtung fiir Kinder und Ju-
gendliche, nicht jedoch iiber niedergelassene FachirztInnen geleistet. Die psychosoziale
Kriseninterventionsstelle ist auf Landesebene organsiert und in der Region v.a. telefo-
nisch kontaktierbar. Personliche bzw. aufsuchende Angebote sind stark beschrankt. Fiir
die Region zustiandige Einrichtungen mit Krisenzimmer sind nur sehr eingeschréankt er-
reich- bzw. verfiigbar.

Die extramurale Versorgung im Beratungs-, Betreuungs-, Wohn- und Beschéftigungsbe-
reich ist bei v.a. einem einschlagigen, osterreichweit aktiven Trager konzentriert. Dieser
ist auch an das Krankenhaus angebunden und betreibt die Krisenversorgung mit. Eine
Konzentration auf die Bezirkshauptstidte und eingeschrinkte Offnungszeiten erschwe-
ren den Zugang zu psychosozialen Beratungseinrichtungen. Fiir den Bereich der Geron-
topsychiatrie konnten keine spezialisierten Strukturen identifiziert werden. Die Versor-
gung mit niedergelassenen Fachkriften der Psychotherapie, der klinischen bzw. Gesund-
heitspsychologie ist im gesamten Bundesland im Osterreichvergleich quantitativ im un-
teren Drittel angesiedelt. Das Angebot an teil-, voll- als auch mobil betreuten Wohnfor-
men entspricht den definierten Bedarfswerten (Kern et al. 2018). Alle drei politischen Be-
zirke der Region verfiigen iiber mindestens zwei Angebote im Bereich Beschiftigung und
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Tagesstruktur. Angebote mit fahigkeitsorientierten Aktivititen sind vorrangig auf Men-
schen mit Behinderung bzw. Mehrfachbeeintrachtigungen ausgerichtet. Niederschwellige
Freizeittreffpunkte haben stark begrenzte Offnungszeiten und sind auf die Bezirkshaupt-
stadte konzentriert. Die Selbsthilfesituation der Region ist wenig ausgebaut. Wahrend die
Region im Suchtbereich mit einer Suchtambulanz und dezentralen Suchtberatungsstellen
versorgt ist, sind im Wohnungslosenbereiche keine relevanten Angebote identifizierbar.

Restimee zur Versorgungssituation auf Basis der Fallstudieninterviews

Im Tenor aller befragten ExpertInnen aus der Region werden die vorhandenen Angebote
und Moglichkeiten als qualitativ gut, die Versorgungsstrukturen insgesamt aber quanti-
tativ als sehr unzureichend beschrieben — von den niedergelassenen FacharztInnen tiber
die PsychotherapeutInnen bis zu den extramuralen Beratungs-, Betreuungs- und (Wohn-
)Versorgungseinrichtungen. Dies duBere sich insbesondere in problematisch langen War-
tezeiten, etwa vier bis fiinf Monate auf Kassenfachirzte, die angesichts des groSen Ver-
sorgungsgebietes besonders wichtig wiren, zwei bis drei Monate auf PsychotherapeutIn-
nen und mitunter bis zu eineinhalb Jahre Wartezeit auf einen geeigneten Wohnplatz. Bei
der Zuteilung von Wohnplétzen und betreutem Wohnen bzw. mobiler Betreuung, von Ba-
sisversorgung bis Freizeitgestaltung, wird den Berichten zufolge streng nach Listen zur
gleichen Wahrung von Chancen vorgegangen. Das bedeute auch in dringenden Fillen
lange Wartezeiten.

Die Klinik sieht sich im psychiatrischen Bereich als ,Generalversorger®, weil die
extramurale, ambulante und stationire Versorgung sehr unzureichend ist. Mangels aus-
reichender Angebote der extramuralen Langzeitversorgung iibernehmen die (Termin-
JAmbulanzen auch eine wichtige Funktion in der Nachbetreuung bzw. Langzeit-
versorgung, womit man einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung weiterer Aufnahmen
leiste. Auch Projekte wie beispielsweise eine Kooperation mit niedergelassenen Psycho-
therapeutInnen fiir Menschen mit selbstverletzendem Verhalten werden als Beitrag zur
Praventionsarbeit genannt. Die Einrichtung einer Substitutionsambulanz habe z.B. zu ei-
ner Reduktion deliranter PatientInnen in der Unterbringung beigetragen. Die Tagesklinik
stellt sich als Verbindung zwischen stationarer und ambulanter Behandlung dar. Klinik-
vertreterInnen sind von der Notwendigkeit einer umfassenden Ausweitung der
bestehenden extramuralen Angebote iiberzeugt. Wiinschenswert sind eine ambu-
lante psychiatrische, nachgehende und dislozierte Nachversorgung mit arztlichem und
psychiatriepflegerischem Angebot mit Medikamentengabe.

Die befragten Psychiatrie- und UbG-AkteurInnen gehen davon aus, dass ein Ausbau der
extramuralen Versorgung Unterbringungen vermeiden konnte. Die vergleichsweise ho-
hen Kosten einer stationdren Unterbringung werden mehrfach den giinstigeren
extramuralen Angeboten, die oft bessere Ergebnisse erzielen konnten und regelmaBig
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Wiedereinweisungen vermeiden konnten, gegeniibergestellt. Wahrend auf einen be-
trachtlichen Mehrbedarf und steigenden Ressourcenbedarf fiir solche Leistungen hinge-
wiesen wird, wird von manchen auch iiber Kiirzungen berichtet, die sich auf die vorhan-
dene Qualitit negativ auswirken wiirden.

Niederschwellige Beratung sei notwendig, um PatientInnen und Angehorige besser
iiber vorhandene Moglichkeiten zu informieren. Die psychosozialen Anlaufstellen und Be-
ratungen sind ebenso wie Angebote zur Krisenintervention und Psychotherapie — auch
aus Betroffenensicht — zu eingeschrankt und hochschwellig verfiighar. Das Modell eines
fiir die Region eingerichteten Krisenzimmers wird als sehr hilfreich und sinnvoll be-
schrieben, miisse jedoch besser erreichbar und verfiigbar sein. Im Vergleich einfacher,
aber nach Kiirzungen auch erschwert zuginglich sind die tagesstrukturierenden An-
gebote, deren Bedeutung und Qualitit ebenfalls betont wurden.

Als sehr hilfreich und stabilisierend wurden in den ExpertInnengespriachen die vorhan-
denen Angebote der nachgehenden bzw. mobilen (Wohn-)Betreuung beschrie-
ben, die bei einem groBen Bedarf allerdings nur eng begrenzt verfiighar seien. Auch Be-
troffene und Angehorige betonten die Bedeutung und Qualitdt dieser Betreuung bzw.
brachten dies in personlichen Krankengeschichten zum Ausdruck. Besonders viel Raum
nahmen die Ausfiihrungen zu den durchwegs als massiv dargestellten Mangeln im Wohn-
bereich ein, obwohl vorliegende Daten die Verfiigbarkeit von Wohnplitzen als bedarfs-
konform ausweisen. Als moglicher Grund fiir die aktuelle Knappheit an Heimplatzen wird
der Wegfall des Pflegeregresses genannt. Die vorhandenen, unterschiedlichen Angebote
teil-, voll- als auch mobil betreuten Wohnens reichen laut den befragten ExpertInnen bei
weitem nicht aus. Als Problem wird auch angesprochen, dass PatientInnen, die einmal in
einer Versorgungsform ,gelandet” sind, dort auf Dauer bleiben und oft zu wenig in Rich-
tung Veranderungen bzw. Selbstandigkeit getan werde bzw. getan werden kann.

Besonders schwierig sei es, flir dltere, multi-morbide, chronisch kranke Menschen z.B.
mit Demenzerkrankungen, Agitiertheit und aggressivem Verhalten (etwa Korsakow-Syn-
drom oder AlkoholikerInnen mit zusétzlicher psychiatrischer Diagnose) Heimplatze zu
finden. Manchmal waren diese PatientInnen bereits in Heimen oder in einer (meist von
der Familie finanzierten) Kurzzeitpflege, wurden dort aber nicht behalten. Mitunter
wiirde man fiir solche PatientInnen dann (geschlossene) Heime im benachbarten
Ausland suchen, da gut ausgestattete psychiatrische Pflegheime mit ausreichender und
hinlanglich qualifizierter Personalausstattung fehlen. In einer Wortmeldung wurde da-
rauf hingewiesen, dass Pflegeheime oder auch allgemeine Krankenhduser solche Patien-
tInnen mitunter in die Unterbringung schicken, wahrend auch das Heimaufenthalts-
gesetz geeignete Handlungsmoglichkeiten bieten wiirde. Der Aspekt wird allerdings ins-
gesamt widerspriichlich diskutiert, wie die Ausfithrungen in Kapitel 4.1 aufzeigen.
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Vor diesem Hintergrund mangelnder Versorgungsmoglichkeiten sieht sich die Klinik oft
in der Verlegenheit, Patientlnnen versorgen zu miissen, die bei entsprechendem
extramuralem Angebot eigentlich nicht oder nicht so lange in die meist offene, manchmal
aber auch geschlossene Psychiatrie gehoren wiirden. Als nicht wirklich zustandig betrach-
tet man sich in der Klinik auch fiir Intoxikierte, die eigentlich nur zur Ausniichterung in
die Klinik kommen, wohl unter medizinische Uberwachung gehéren, aber nicht in die
Psychiatrie. Geeignete bzw. ausreichende extramurale Angebote wiirden zum einen man-
che Krankenhausaufenthalte und Unterbringungen vermeiden. Zum anderen konnten
adaquate Nachsorge und (Wohn-)Versorgungsmoglichkeiten wesentlich sinnvoller und
besser die Langzeitversorgung iibernehmen, sobald die medizinische Akutversorgung und
medikamentose Einstellung abgeschlossen sind. Abgesehen von den manchmal erforder-
lichen langen Krankenhausaufenthalten bzw. auch Unterbringungen miisste man dann
oft auch suboptimale Betreuungs- und Versorgungsformen zur Uberbriickung organi-
sieren (z.B. mit iiberforderten Angehorigen), wissend, dass damit eine hohe Wahrschein-
lichkeit einer baldigen (wiederholten) Riickkehr in die Klinik einhergeht. Mitunter orga-
nisierte Helferkonferenzen stofen hier auch an die Grenzen fehlender Unterstiitzungsan-
gebote.

Generell wurde in den Gesprachen festgestellt, dass das Angebot die Diversitat der Krank-
heiten und der unterschiedlichen Bedarfe nicht ausreichend abbilde. Ein besonderer Be-
darf wurde vor allem beim Ausbau der bestehenden psychosozialen Versorgungsangebote
gesehen. Von mehreren Seiten wurde das Fehlen einer Grundversorgung fiir PatientIn-
nen, die Unterstiitzung in der Alltagsbewiiltigung brauchen, moniert. Viele PatientIn-
nen, z.B. auch in frithen Krankheitsstadien wie beginnender Demenz, brauchten keine
umfassende Pflege. Mit Unterstiitzungsleistungen wie Hilfe beim Einkaufen, Begleitun-
gen, Kontrolle der Medikamenteneinnahme und Ansprache etc. konnte diesen PatientIn-
nen oft schon geholfen werden. Auch durch die damit verbundene Moglichkeit, Ver-
schlechterungen friihzeitig erkennen und erforderliche Mafnahmen einleiten zu kénnen,
lassen sich Unterbringungen vermeiden. Eine ,psychiatrische” Hauskrankenpflege wurde
mehrfach als wiinschenswerte Einrichtung genannt.

Die Betroffenen verweisen auf die Bedeutung sozialer Ankniipfungspunkte bzw.
Freizeitangebote. Die Krankheit fiihrt oft zu sozialer Isolation. Gerade in landlichen
Gegenden wird die schlechte Erreichbarkeit niederschwelliger Freizeitangebote proble-
matisiert. Als unzureichend bzw. auch zu wenig in Richtung Riickfithrung zu Arbeit aus-
gerichtet wurden von Betroffenenseite die fahigkeitsorientierten Aktivitaten beschrieben.
Gewiinscht wird eine zukunfts- und ressourcenorientierte Ausrichtung der Angebote.
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10.2.2. Versorqgungssituation Fallstudien-Standort 2 (F2)

Beschreibung der regionalen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation

Der Fallstudienort 2 versorgt in einer mit 9.500 km?2 duBerst weitlaufigen und teilweise
verkehrstechnisch unzureichend angebundenen landlichen Region fast 350.000 Einwoh-
nerInnen. Die Unterbringungsrate stellt sich mit 385 pro 100.000 Einwohner im Oster-
reichvergleich hoch dar. Eine Besonderheit des Fallstudienortes ist, dass das zustandige
Krankenhaus geographisch auBerhalb der Region liegt. Die Bettenanzahl des gesamten
Bundeslandes liegt mit 0,45 Betten pro 1.000 EinwohnerInnen innerhalb der definierten
Bedarfsmesswerte (Kern et al. 2018)v. Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
von einer betrachtlichen Unterversorgung zu sprechen. Eine gerontopsychiatrische Ab-
teilung ist im Krankenhaus vorhanden.

In der Region ist keine psychiatrische Tagesklinik zugéanglich, die dislozierte allgemein-
psychiatrische Ambulanz schlieBt PatientInnen mit akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung
aus. Eine Rehabilitationseinrichtung befindet sich in der Region (ebd. 2018). Die kinder-
und jugendpsychiatrische Versorgung der Region wird iiber eine Ambulanz und Tageskli-
nik in der Region abgedeckt. Die fiinf FachiarztInnen der Psychiatrie pro 100.000 Ein-
wohnerInnen inklusive WahlarztInnen sind vorrangig in den Stadten der Region nieder-
gelassen. Niedergelassene FacharztInnen der Kinder- und Jugendpsychiatrie fehlen. Die
Krisenversorgung erfolgt ausschlieBlich durch iiberregionale Telefondienste.

Die extramurale Versorgung in der Region wird v.a. durch drei Trager geleistet. Im Be-
reich der psychosozialen Beratung ist die Region mit ca. 75% und 100% des empfohlenen
Ausbaustands relativ gut versorgt (Psychiatriebericht des Landes 2018). Die Anbindung
an die Angebote wird durch einen Verbindungsdienst zu den stationiren Einrichtungen
geleistet (ebd.). Die Versorgung mit niedergelassenen Fachkriften der Psychotherapie,
der klinischen bzw. Gesundheitspsychologie ist im gesamten Bundesland quantitativ im
letzten Drittel angesiedelt, die Versorgung der Region liegt unter dem Gesamtdurch-
schnittswert des Bundeslandes (Sagerschnig/Tanios 2017). Der Zugang zu leistbarer Psy-
chotherapie wird iiber definierte Vermittlungseinrichtungen erleichtert. Im Wohnbereich
liegt der Fokus auf der mobilen Betreuung. Entsprechend zeigen sich im voll- oder teilbe-
treuten Wohnen mit gut zwei Platzen pro 10.000 EinwohnerInnen klare Versorgungslii-
cken. Der gerontopsychiatrische Bedarf wird iiber ein regionales Zentrum und tiber Pfle-

17 Da die regionale Strukturierung der Abteilungen vor kurzem aufgegeben wurde, ist eine Zuordnung
der Bettenanzahl zur Region nicht moglich.
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geheime abgedeckt. Der Wohnungslosenbereich ist in der Region gerade fiir das be-
troffene Klientel wenig ausgebaut. Neben einer regionalen suchtmedizinischen Ambulanz
sind flichendeckend Suchtberatungsstellen zuganglich.

Angebote im Bereich Beschiftigung und Tagesstruktur sind seit kurzem — wenn auch auf
den urbaneren Raum konzentriert — in allen fiinf Bezirken der Region vorhanden. Nie-
derschwellige Freizeittreffpunkte sind in der Region eher nur punktuell vorhanden. Hin-
gegen unterhilt die auf Bundeslandebene organisierte Selbsthilfeeinrichtung fiinf regio-
nale AuBenstellen. Auch Angehorige finden spezielle Angebote.

Restimee zur Versorgungssituation auf Basis der Fallstudieninterviews

In der Gesamtbetrachtung zeigt sich hier ein sehr dhnliches Bild mit weitgehend &hnli-
chen Problemlagen wie in der Fallstudienregion 1. Das vorhandene Angebot wird als zwar
qualitativ gut, aber quantitativ nicht ausreichend beschrieben. In allen Bereichen der
extramuralen sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Versorgung wird ein betrachtli-
cher Mehrbedarf an Personalressourcen festgestellt. Mangels geeigneter und verfiigbarer
Nachbetreuungs- bzw. Versorgungsmoglichkeiten wisse man bei manchen PatientInnen
bereits bei der stationidren Entlassung, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit wiederkom-
men werden. Betroffene problematisierten die oft langen Wartezeiten bei extramuralen
Diensten.

Erschwerend wirken sich an diesem Standort die Lage des Krankenhauses und die weite
Ausdehnung der Region aus, die einen hohen Mobilitdtsaufwand verursachen. Die Tatsa-
che, dass die einzige dislozierte psychiatrische Ambulanz der Region PatientInnen mit
akuter Selbst- oder Fremdgefiahrdung ausschlie3t, bedeutet, dass viele PatientInnen auch
in schlechter psychischer Verfassung den Weg an die Klinikambulanz auf sich nehmen
miissen. Das gilt entsprechend auch fiir die arztliche Nachbetreuung, zumal die psy-
chosozialen Dienste des Landes bislang keine fachirztliche Betreuung anbieten (diirfen).
Der Einrichtung regionaler psychiatrischer Ambulanzen wird hohe Dringlichkeit zuge-
sprochen. In Bezug auf FachirztInnen werden Unterversorgung (in einer Bezirksstadt
war beispielsweise eine Kassenstelle sechs Jahre vakant). und lange Wartezeiten proble-
matisiert, zugleich konnen sich viele Menschen mit psychischer Erkrankung WahlarztIn-
nen nicht leisten. In den ExpertInnengesprachen wird die facharztliche Unterversorgung
auch als Grund fiir die hohen Unterbringungszahlen in der Region gesehen. In der Folge
werde mitunter so lange zugewartet, bis die Situation bzw. die Krankheit eskaliert.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die nichtérztliche extramurale Versorgung zu-
satzlich an Bedeutung. Durchwegs zeigten sich die befragten Psychiatrie- und UbG-Ak-
teurInnen und auch interviewte Personen mit Unterbringungserfahrung iiberzeugt da-
von, dass ein Ausbau der extramuralen Versorgung die Situation maBgeblich verbessern
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und Unterbringungen oft vermeiden konne. Die psychosozialen Beratungen bieten um-
fassende und auch niederschwellig organisierte Beratung. Trotz vereinzelt artikulierter
Uberlastungssituationen scheint das Angebot den Riickmeldungen zufolge zumindest
weitgehend zu passen. Als unzureichend werden die im Krisenfall bestehenden M6g-
lichkeiten thematisiert, sodass PatientInnen bzw. Angehorige oft den weiten Weg in die
Klinik wihlen (miissen). Geeignete Kriseninterventionen konnten oft Unterbringun-
gen vermeiden, so die Einschatzung der Befragten.

Vielfach wurden die Moglichkeiten der mobilen, nachgehenden Betreuungsange-
bote von PraktikerInnen und Betroffenen sehr positiv beschrieben. Damit werde ein sehr
breiter Bereich an Betreuungserfordernissen nachgehend abgedeckt. PatientInnen konn-
ten in der gewohnten Umgebung bleiben, schlechte Entwicklungen friih erkannt und Es-
kalationen oft friihzeitig durch Anbahnungen erforderlicher MaBnahmen verhindert wer-
den. Dadurch wiirden auch die Angehorigen entlastet. Allerdings wird das gute Angebot
als nicht ausreichend bewertet. Die Organisation der Kosteniibernahme erscheint
miithsam, weil diese auf der Grundlage einer als langwierig beschriebenen Begutachtung
entschieden werde. Auf die Zuteilung einer erforderlichen Hauskrankenpflege miisse man
seit dem Wegfall des Pflegeregresses und in der Folge steigender Nachfrage langere Zeit
warten. Vergleichsweise gut stellt sich die Versorgungslage hinsichtlich tagesstrukturie-
render und Beschiftigungsangebote dar, wiewohl in einzelnen Wortmeldungen auch ein
Mehrbedarf konstatiert wurde. BetroffenenvertreterInnen problematisierten zu lange
Wartezeiten. Das Angebot an Psychotherapie stellt sich zwar als gering, jedoch als gut zu-
ganglich dar.

Solange private Wohnmaoglichkeiten gegeben sind und Angehorige unterstiitzen konnen,
lassen sich den Berichten zufolge meist auch relativ gut Betreuungsarrangements organi-
sieren. Angesprochen wurde allerdings die Uberforderung von Angehérigen, und zwar vor
allem wenn PatientInnen mit intensiverem Pflege- und Versorgungsbedarf mangels ge-
eigneter Plitze selbst versorgt und betreut werden miissen. Die grofite Sorge gilt auch am
Fallstudienort 2 der betreuten Wohnversorgung. Trotz eines abgestuften Spektrums
an betreuten Wohnmoglichkeiten kann der tatsidchliche Bedarf den Berichten zufolge
nur sehr begrenzt abgedeckt werden. Bei vollbetreutem Wohnen wird z.B. auf War-
tezeiten von iiber einem Jahr hingewiesen. Besonders oft wird ein betrachtlicher Mehr-
bedarf an psychiatrischen Pflegeplitzen berichtet. Zwar wiirden psychiatrische Pa-
tientInnen oft auch in Altenheimen aufgenommen. Bisweilen fehlten dort aber die fiir in-
tensive Betreuungserfordernisse erforderlichen und auch fachlich geschulten Personal-
ressourcen.

Vor diesem Hintergrund ist auch an diesem Fallstudien-Standort die Problematik zu be-
obachten, dass die stationidre Psychiatrie Personen zur Versorgung iibernehmen
muss, fiir die man rein medizinisch-kurativ kaum etwas tun kann. PatientInnen, die auf
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einen Heimplatz warten oder fiir die man noch nach einem Platz suchen muss, bleiben
mitunter relativ lange in der Klinik, wenn keine anderen Uberbriickungsalternativen or-
ganisiert werden konnen — meist wohl im offenen, mitunter aber auch im geschlossenen
Bereich. Fiir demenzkranke Personen, wohnungslose chronisch Kranke, verwahrloste
Personen oder auch PatientInnen mit zusétzlicher Alkohol- bzw. Suchterkrankung sei es
besonders schwer, Pflegeplatze zu bekommen. In Konkurrenz um zu wenige Pflegeplatze
werden diese eher an Personen ohne derartige Probleme vergeben. Zusitzlich wird wahr-
genommen, dass Heime mit der Versorgung und Betreuung psychisch kranker PatientIn-
nen, die aggressives, selbst- und/oder fremdgefdhrdendes Verhalten zeigen, teils {iberfor-
dert sind. Auch an diesem Standort wurde mehrfach die Frage aufgeworfen, inwieweit
eine umfangreichere Anwendung des Heimaufenthaltsgesetzes im Heim dem Abhilfe
schaffen konnte. Wie bereits weiter oben thematisiert, braucht der Aspekt aber genauere
Priifung. Wahrscheinlicher erscheint, dass mitunter beobachtete ,Abschiebungen® von
Heimen in die Psychiatrie eher einem Ressourcenproblem als einer unzureichenden An-
wendung des HeimAufG geschuldet sein konnten.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) gibt es mangels niedergelassener KJP-Fach-
arztInnen fiir eine fachirztliche Versorgung keine Alternative zur Kinder- und Jugend-
psychiatrie im Krankenhaus, der dortigen Akut- und Bestellambulanz, der KJP-Ambulanz
in der Region und den damit verbundenen Tageskliniken. Vereinzelt setze man an der
Klinik auch Einzelbetreuung um, auf breiter Basis sei dies aber aufgrund fehlender Per-
sonalressourcen nicht moglich. Trotz der teilweise mithsamen Anreise iibernimmt die sta-
tiondre KJP mangels ausreichender extramuraler Moglichkeiten auch vielfach Aufgaben,
die sie nicht als zu ihren Kernaufgaben zihlend betrachtet, etwa Kriseninterventionen o-
der Padagogisches. Qualitativ zeigt man sich jedoch mit dem vorhandenen Angebot zu-
frieden. Auch in der KJP stellt es sich als besonders schwierig dar, fiir mehrfach beein-
trachtigte PatientInnen (z.B. kognitive Behinderung verbunden mit psychischer Erkran-
kung) geeignete Pflegeplitze zu bekommen.

Angesichts der betriachtlichen Unterversorgung auf breiter Ebene stellt sich der ,,Wunsch-
zettel” der befragten ExpertInnen aus der Region relativ umfassend dar. Zunachst wird
ein genereller Ausbau der Angebote gefordert. Besonders schwierig sei es, betreute Plitze
fiir forensische PatientInnen zu finden. Als dringend erforderlich stellt sich die Einrich-
tung dezentraler Ambulatorien dar. Verbessert werden sollten auch die Krisenangebote.
Genannt wurden zentrale Anlaufstellen, ,Krisenbetten mit entsprechender Betreuung,
regional niederschwellig zugingliche oder mobile multiprofessionelle Krisenteams. Her-
vorgehoben wird ein groBer Mangel an geeigneten Wohnformen, besonders auch an
psychiatrisch-pflegerisch intensiv betreuten Wohneinrichtungen z.B. auch in klei-
nen Einheiten. Verwiesen wurde auch auf die in anderen Regionen bewahrte Moglichkeit
von Ubergangswohnungen. In Hinblick auf die Vermeidung von Unterbringungen in der
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KJP wurde auf ein Konzept einer aufsuchenden Behandlung verwiesen, das bisher an der
Finanzierung gescheitert sei.

10.2.3. Versorgungssituation Fallstudien-Standort 3 (F3)

Beschreibung der regionalen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation

Der Fallstudienort 3 umfasst eine 2.600 km2 grofie Region mit knapp 400.000 Einwoh-
nerInnen und teilweise verkehrstechnisch benachteiligten Gebieten. Die Unterbringungs-
rate liegt mit rund 279 Unterbringungen pro 100.000 der Bevolkerung im Jahr 2017 im
Osterreichschnitt. Mit 0,53 Betten pro 1.000 EinwohnerInnen liegt die Bettenanzahl der
Region als einzige iiber dem Mindestbedarfswert (Kern et al. 2018). Das Krankenhaus
verfiigt liber eine eigene gerontopsychiatrische Abteilung und deckt als einzige Region
Osterreichs den Mindestbedarfswert an Betten im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie ab (ebd.). Ambulanzen sind im Bereich der Erwachsenen-, Geronto- sowie Kin-
der- und Jugendpsychiatrie zugianglich. Tageskliniken werden ausschlieBlich im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie angeboten. Spezifische psychiatrische Rehabilitati-
onsangebote sind nicht vorhanden.

Anders als in den anderen Fallstudienregionen ist die Versorgung mit FachiarztInnen
der Psychiatrie mit 11,7 ArztInnen pro 100.000 EinwohnerInnen (inklusive WahlirztIn-
nen) und vier ArztInnen der Kinder- und Jugendpsychiatrie relativ hoch. Auch wenn de-
zentral organisierte sozialpsychiatrische Dienste zu Biirozeiten Krisenintervention anbie-
ten, fehlt in der Region ein ambulanter und aufsuchender psychiatrischer Krisen-
bzw. Notfalldienst. Die teilweise auch aufsuchend arbeitenden sozialpsychiatri-
schen und psychosozialen Beratungsstellen werden v.a. von vier Tragerorganisa-
tionen betrieben. Fiir Kinder und Jugendliche sind spezialisierte sozialpsychiatrische Am-
bulanzen mit sehr eingeschrinkten Offnungszeiten sowie mehrere auf die Zielgruppe aus-
gerichtete psychosoziale Einrichtungen zuganglich. Trotz Tagesbetreuungsstruktu-
ren und Pflegeangeboten ist die Versorgung im gerontopsychiatrischen Bereich noch
verbesserungswiirdig (vgl. Psychiatriebericht des Landes 2018). Die Versorgung mit nie-
dergelassenen Fachkréften der Psychotherapie, klinischen bzw. Gesundheitspsychologie
liegt im Osterreichvergleich in der oberen Hilfte. Eine institutionalisierte Vermittlung er-
leichtert den Zugang zum Angebot.

Mit knapp vier Plidtzen pro 10.000 EinwohnerInnen sind im Wohnbereich eindeutige Ver-
sorgungsschwichen erkennbar (Kern et al. 2018). Im Bereich Beschéftigung und Tages-
struktur wird der Mindeststandard eingehalten (ebd.). Niederschwellige Freizeittreff-
punkte (auch fiir Jugendliche) sind dezentral, jedoch eher urban orientiert vorhanden.
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Die aktive Selbsthilfeorganisation der Region arbeitet zwar auch aufsuchend im Kranken-
haus, durch fehlende AuBenstellen entstehen jedoch teilweise hohe Mobilitatskosten. Die
Selbsthilfeorganisationen fiir Angehorige bieten zeitlich eng begrenzt telefonische Bera-
tung und dezentrale Treffen an. Die Wohnungslosenhilfe ist v.a. im Westen der Region
sehr aktiv und versorgt auch die Zielgruppe. Angebote der Suchthilfe sind vorhanden und
umfassen eine Ambulanz, Beratungsstellen und Wohnangebote.

Restimee zur Versorgungssituation auf Basis der Fallstudieninterviews

GroBe Teile der psychosozialen Versorgungsstruktur stellen sich in dieser Fallstudien-Re-
gion auf der Grundlage der verfiigharen Daten und der ExpertInnenaussagen vergleichs-
weise gut dar. Die befragten ExpertInnen bringen zum Ausdruck, dass man sich der rela-
tiv guten Ausstattungssituation bewusst sei und man eine relative aktive politische Unter-
stiitzung wahrnehme. Auch Betroffene nehmen die regionale psychosoziale Versorgung
als groBteils gut wahr. Dennoch wird in einigen Bereichen ein betrachtlicher Mehrbedarf
erklart, manche PatientInnen kénne man nach wie vor nicht addquat versorgen. Diese
fainde man wiederkehrend in der Unterbringung.

Trotz der im Bundeslidndervergleich guten facharztlichen Versorgung sieht man auch hier
einen Mehrbedarf. Die Wartezeiten bei niedergelassenen ArztInnen wiirden nicht selten
drei Monate dauern. Von den niedergelassenen FacharztInnen wiirde man ein ,,Abfedern®
erwarten, was aber mangels ausreichender Kapazitaten nicht ausreichend passiere. Zum
einen bedeutet das, dass PatientInnen oft zu lange zuwarten wiirden und daher der Man-
gel an Fachérzten auch ein Hintergrund fiir UbG-Einweisungen sein konne. Zum anderen
miissen groBe Teile der fachirztlichen und medikamentosen Nachbetreuung auch von der
Klink bzw. der Ambulanz geleistet werden.

Einig sind sich die befragten ExpertInnen, dass die Angebote fiir Krisenbewiiltigung
nicht ausreichen. Wohl wiren die psychosozialen Beratungsstellen auch Anlaufstellen
fiir Krisenfille, allerdings beschrankt auf die Biirozeiten. Ausdriickliche Kriseninterven-
tionsstellen, die man z.B. bei Suizidgedanken rufen konnte, gibt es nicht.

Die den Berichten zufolge relativ gut ausgestatten sozialpsychiatrischen Dienste bieten
niederschwellige Beratung und Unterstiitzung® ohne Voranmeldung fiir Betroffenen und
Angehorige an. Auch mit den Angeboten an Tagesstruktur, BeschaftigungsmaBnahmen
und den Freizeitangeboten findet man offenbar weitgehend das Auslangen. Psychothera-
pie wird als relativ gut zugénglich, allerdings mit bisweilen zu langen Wartzeiten beschrie-
ben. Ausbaubedarf wird hingegen im nachgehenden bzw. mobilen Betreuungs-

18 Beratung, soziale Absicherung, Psychoedukation, Gruppenarbeit, etc.
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bereich gesehen. Hingewiesen wurde diesbeziiglich auf PatientInnen, die an sich eigen-
stindig wohnen konnen, aber aufgrund fehlender Krankheitseinsicht ein eher engmaschi-
ges Betreuungsnetz brauchen. Auch fiir dltere Menschen mit psychischen Erkrankungen
wird ein Mehrbedarf an nachgehender psychiatrischer (Haus-)Krankenpflege gesehen.

Eine unzureichende Wohnversorgung ist auch an diesem Fallstudien-Standort die
zentrale Sorge vieler Akteure im sozialpsychiatrischen Bereich. Im Wesentlichen wird
konstatiert, dass ambulante Betreuung und Beratung relativ einfach zu bekommen seien,
bei betreutem Wohnen werde es schwierig. Das Spektrum der Angebote stellt sich durch-
aus breit dar: Betreutes Wohnen im Privatbereich; betreute WGs mit Betreuung wiahrend
der Biirozeiten (mitunter auch durch Psychiatriepflege und ArztInnen); WGs mit Betreu-
ung tagsiiber und dariiber hinaus Rufbereitschaft; Heimplatze mit unterschiedlich inten-
sivem Pflege- und Betreuungsangebot. Eine geringere Verfiigbarkeit betreuter Wohnfor-
men wird auch hier mit dem Wegfall des Pflegeregresses in Zusammenhang gebracht. Wie
an den anderen Fallstudienorten wird es besonders schwer, wenn sehr betreuungsinten-
sive oder multiple Problemlagen vorliegen. Hier ist meist mit relativ langen Wartezeiten
zu rechnen: Mehrfachdiagnosen mit Alkohol oder Suchtproblematik, psychiatrische Er-
krankungen verbunden mit Verwahrlosung und/oder Obdachlosigkeit, im gerontopsychi-
atrischen Bereich, z.B. bei DemenzpatientInnen mit Aggressionsausbriichen, und nicht
zuletzt auch bei Forensik-PatientInnen. Auch an diesem Standort sieht sich die Klinik in
der Situation, immer wieder Versorgungspsychiatrie zu leisten, wenn fiir PatientInnen,
besonders wohnungslose Personen, keine geeignete Wohnversorgung organisiert werden
kann.

Fiir die KJP gelten im Wesentlichen dieselben Befunde: Das Angebot psychosozialer Ver-
sorgung in der Region wird als relativ gut beschrieben. Dennoch entspreche es teilweise
nicht immer den spezifischen Erfordernissen, und zwar mehr noch bei Kindern als bei
Jugendlichen, wie auch in einem Angehorigengesprach problematisiert wurde. Die
SchlieBung einer Wohneinrichtung fiir Jugendliche habe die Wichtigkeit solcher Einrich-
tungen deutlich gemacht, zumal daraufhin ein Anstieg der Unterbringungen zu beobach-
ten gewesen sei. Verwiesen wurde auch darauf, dass es in der extramuralen Arbeit der
KJP psychiatrische Qualifikationserfordernisse gebe, die bislang zu selten erfiillt seien.

Unter den genannten Ausbauerfordernissen wurden vor allem zwei Themen besonders
hervorgehoben: Ein Ausbau der nachgehenden, mobilen Betreuung und die Verbesserung
der Krisenbewiltigungsangebote. Im aktuellen Psychiatriekonzept sind Plidne fiir einen
rund um die Uhr aufsuchenden Krisen- und Notfalldienst unter Einbindung von Fachéarz-
tInnen und/oder TherapeutInnen enthalten, auf deren Umsetzung von allen Seiten grofe
Hoffnung gesetzt wird, u.a. auch um Unterbringungen zu vermeiden. Von einer Betroffe-
nenvertretung wurde in diesem Zusammenhang auf das aus anderen Regionen bekannte

IRKS 183



Modell einer ,Krisenpension® (im Sinne einer Unterkunft) hingewiesen, das Unterbrin-
gungen im Krankenhaus vermeiden helfe.

10.2.4. Versorgungssituation Fallstudien-Standort 4 (F4)

Beschreibung der regionalen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation

Fallstudienort 4 umfasst eine groBstadtische und verkehrstechnisch entsprechend ange-
bundene Region mit 120 km? Ausdehnung und ca. 300.000 EinwohnerInnen. Die Unter-
bringungsrate stellt sich mit 174 pro 100.000 Einwohner im Osterreichvergleich 2017
deutlich unterdurchschnittlich dar. Im Einzugsgebiet liegt die regionale Bettenmessziffer
mit rund 0,32 Betten pro 1.000 EinwohnerInnen im unteren Bereich des Mindestbedarfs-
wertes (Kern et al. 2018:6). Die psychiatrische Abteilung des Krankenhauses umfasst
auch eine gerontopsychiatrische Station, wihrend die stationdre Versorgung fiir Kinder-
und Jugendliche auBerhalb der Standortregion erfolgt. Neben einer psychiatrischen Not-
fallambulanz im Krankenhaus befindet sich ein sozialpsychiatrisches Ambulatorium mit
einem Behandlungsspektrum, das mit dem eines psychiatrischen Krankenhauses ver-
gleichbar ist, in der Region. Zusatzlich zu psychosozialer, sozialpsychiatrischer Beratung
und medizinischer Behandlung werden dort auch rehabilitative MaBnahmen angeboten
(Kern et al. 2018). Tageskliniken sowie kinder- und jugendpsychiatrische Ambulatorien
befinden sich auBerhalb der Standortregion.

Die Versorgung im niedergelassenen Bereich ist aufgrund des urbanen Charakters der
Region vergleichsweise besonders gut. Das AusmaB der Gesamtversorgung ist jedoch da-
hingehend zu relativieren, als der Versorgungsgrad an VertragsfacharztInnen mit nur 1,7
FachirztInnen fiir Psychiatrie niedriger als in den meisten anderen Regionen ist. Die An-
zahl der Kinder- und JugendpsychiaterInnen liegt inklusive WahlarztInnen bei 2,3 Fach-
arztInnen pro 100.000 EinwohnerInnen. Die rund um die Uhr erreichbare Krisen- bzw.
Soforthilfe verfiigt tiber weitreichende Netzwerke und bietet auch aufsuchende Interven-
tionen an. Die extramurale Versorgung in der Region ist durch eine Diversitit an Struk-
turen gepragt. Wesentliche Saule ist einerseits das sozialpsychiatrische Ambulatorium
mit weitreichenden Angeboten und Vermittlungsleistungen. Andererseits sind weitere
einschligige Einrichtungen iiberregional zuganglich (Kern et al. 2018). Das breite Ange-
bot ermoglicht Spezialisierungen auf bestimmte Krankheitsbilder und bediirfnis- bzw.
zielgruppenspezifische Angebote auch im Bereich der Kinder-, Jugend- bzw. Gerontopsy-
chiatrie. Die Versorgungsdichte mit niedergelassenen Fachkriften der Psychotherapie,
klinischen bzw. Gesundheitspsychologie ist aufgrund des urbanen Charakters und der
iiberregionalen Zugénglichkeit Osterreichweit am hochsten. Vereinfachte Zuginge und
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sozialvertragliche Tarife werden iiber Beratungs- und Betreuungseinrichtungen bzw. die
stationdre und ambulante Anbindung ermoglicht.

Das Angebot des fiir die Region zuginglichen Wohnbereichs iibersteigt den Bedarfswert.
Spezialisierte Angebote fiir kinder-, jugend- und gerontopsychiatrische KlientInnen sind
vorhanden. Das zugéangliche Angebot im Bereich Beschiftigung und Tagesstruktur liegt
knapp iiber dem Mindestwert (Kern et al. 2018:13). Diese sind, wie auch mehrere nieder-
schwellige Freizeittreffpunkte, v.a. liberregional organisiert. Es gibt vielfaltige Angebote
bzw. Organisationen der Selbsthilfe fiir Betroffene und Angehorige. Die Versorgung im
Sucht- und im Wohnungslosenbereich wird iiberregional geleistet und koordiniert. Liai-
sondienste mit einschldgigen psychosozialen bzw. sozialpsychiatrischen Einrichtungen
erleichtern die Versorgung der Personen mit psychischer Erkrankung.

Resiimee zur Versorgungssituation auf Basis der Fallstudieninterviews

Die Dichte des Angebots an psychiatrischen Diensten und unterschiedlichsten psychoso-
zialen Dienstleistungen in der Fallstudien-Region 4 lieBen entsprechend positive Kom-
mentare und Bewertungen der befragten ExpertInnen erwarten. Tatsachlich nehmen in
den Gesprichen jedoch Hinweise auf Versorgungsmangel viel Platz ein. Zwar seien die
vorhandenen Moglichkeiten insgesamt ,,nicht schlecht®, sie miissten aber noch ausgebaut
und weiterentwickelt werden. Die Bevolkerung der Region und die Nachfrage nach psy-
chosozialen Leistungen wachse bestiandig, wahrend die Weiterentwicklung der Versor-
gung nachhinke und die verfiigbaren Ressourcen zum Teil eher weniger wiirden. Bei allen
Diensten wird mehr Personalbedarf gesehen.

Der Ambulanzstatus der psychosozialen Dienste sichert einen relativ nieder-
schwelligen Zugang. Dort sieht man vor allem die medizinische Versorgung jener Patien-
tInnen gut abgedeckt, die eine regelmafBige nachgehende Betreuung — und oft auch sozi-
alarbeiterisches Casemanagement — brauchen. Der Zugang zu den niedergelassenen
FachiarztInnen wird als Flaschenhals dargestellt, damit seien auch die Moglichkeiten
beschrinkt, diese in die Nachbetreuung einzubinden. Bei den viel zu wenigen Kassenarz-
tInnen gebe es unzumutbare Wartezeiten von mehreren Monaten. Bei den WahlarztInnen
sei die Situation diesbeziiglich zwar wesentlich besser, sie seien aber fiir viele PatientIn-
nen nicht leistbar. Auch die Kapazitiaten der psychiatrischen Abteilung werden als (zu)
knapp und die dortige Psychiatrieambulanz als ausbaubediirftig beschrieben. So
konne man PatientInnen oft erst aufnehmen, wenn es ihnen bereits sehr schlecht gehe,
und PatientInnen, die Vertrauen zur Klinik gefasst héatten, konnen teils aus Ressourcen-
griinden dort nicht weiterbetreut werden.

Kaum Aussagen finden sich im zu F4 vorliegenden Interviewmaterial zu den Themen psy-
chosoziale Beratung oder auch Krisenbearbeitung bzw. -intervention. Sie wurden
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auch bei der regelmiBig gestellten Frage nach Bereichen mit Entwicklungsbedarf nicht
angesprochen, deshalb ist anzunehmen, dass hier im Vergleich zu den anderen Fallstu-
dien-Regionen weniger Handlungsbedarf gesehen wird. Ahnlich stellt es sich in Bezug auf
psychotherapeutische Angebote dar, auch wenn die mitunter langen Wartezeiten proble-
matisiert wurden.

In vielen Gespriachen wird ein Mehrbedarf an intensiven Betreuungssettings bei
schwer kranken oder auch ,schwierigen“ PatientInnen artikuliert, fiir die ein
engmaschiges Versorgungs- und Betreuungsnetz gefordert wird. Wenn keine stationire
Wohnversorgung erforderlich ist, wird eine umfassende und durgehende Betreuung zu
Hause als ein quasi ,,ideales Betreuungsarrangement“ beschrieben, dass nicht zuletzt auch
Unterbringungen vermeiden konne. Generell kommt in den Gespréachen ein Mehrbedarf
an abgestuften, nachgehenden Betreuungsformen zum Ausdruck, mit denen man auch
den oft zu beobachtenden ,,Selbstfiirsorgedefiziten“ gegensteuern konne, die teils zu Un-
terbringungen fiihren. Viele dieser PatientInnen wiirden einer ,Kommstruktur“ kaum fol-
gen. Je nach Bedarf liage der Schwerpunkt bei sozialarbeiterischen, psychiatrisch-pflege-
rischen oder therapeutischen Unterstiitzungsformen, abgestimmt auf die individuellen
Bediirfnisse und Krankheitsbilder unterschiedlicher PatientInnen.

Obwohl in dieser Region fiir den Wohnbereich statistisch betrachtet grundsitzlich eine
iiber den Bedarfswerten liegende Versorgung vorliegt, wurde der Zugang zu geeigneten
Wohnpléatzen oft als schwierig beschrieben, auch wenn ein vielfiltiges Angebot voll- und
teilbetreuter Wohnformen besteht. Verwiesen wurde auf zu wenige Plitze, miithsame bii-
rokratische Wege und lange Wartezeiten von bis zu zwei Jahren fiir vollbetreute Wohn-
formen. Einmal mehr wurden auch Angebotsméngel in Bezug auf schwerkranke, ,,schwie-
rige“ und besonders betreuungsintensive PatientInnen konstatiert. Es gebe zu wenige be-
treute Wohngemeinschaften fiir solch betreuungsintensive Personen und auch zu wenige
psychiatrische Pflegeplitze fiir demenzkranke Personen mit entsprechendem Pflegebe-
darf. Das Betreuungspersonal habe an verfiigbaren Wohnangeboten oft nicht die dafiir
erforderliche Qualifikation, was zu Eskalationen fiihren konne, die Betreuungsschliissel
werden als oft zu niedrig fiir diese KlientInnengruppe wahrgenommen. Zu dieser Perso-
nengruppe werden unter anderem Personen mit Mehrfachdiagnosen und Alkohol- oder
Suchtproblematik, aggressive DemenzpatientInnen im gerontopsychiatrischen Bereich o-
der wohnungslose Personen mit psychiatrischer Erkrankung und Verwahrlosungser-
scheinungen gezihlt.

Auch an diesem Fallstudien-Standort zeigen sich Phinomene der ,,Verwahrungs-
psychiatrie“, weil die psychiatrischen Stationen teils PatientInnen aufgrund fehlender
extramuraler Versorgungs- und Wohnangebote lingere Zeit nicht entlassen konnen und
eine Uberbriickung leisten miissen. Lange Uberbriickungsnotwendigkeiten entstehen
mitunter auch durch lange Bearbeitungszeiten von Heimplatzantrigen, manchmal auch
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deshalb, weil dafiir eine Erwachsenenvertretung bestellt wird. Manche PatientInnen
miissten auch in die Unterbringung iibernommen werden, weil Heime personell nicht
ausreichend ausgestattet seien, um mit schwierigen, psychotischen oder aggressiven Pa-
tientInnen umzugehen. Zuweilen seien an der gerontopsychiatrischen Station bis zur
Halfte der PatientInnen solche, die in Heime entlassen werden sollen. Immer wieder
miisse man aber PatientInnen auch in ungeeignete Settings entlassen, was das Risiko ei-
ner Wiedereinlieferung erhohe.

Im Vergleich zu den anderen Fallstudienorten stellt sich in der gegenstiandlichen Region
die Organisation der psychosozialen Versorgung komplexer dar, nicht nur aufgrund be-
stehender oder wahrgenommener Versorgungsmangel. In diesem Sinn wird auch in eini-
gen Aussagen festgestellt, dass es regelmaBig ein Casemanagement brauchte, das aber
auf Seiten der psychosozialen Dienste nur in Ansitzen zur Verfiigung stehe. In vielen
Riickmeldungen wurde die mit der Beantragung von Leistungen, vor allem von Wohnver-
sorgungen, verbundene Biirokratie beklagt. Die Entscheidungen auf Seiten des Geldge-
bers dauerten oft sehr lange, was angesichts der Krankheiten und oft wenig geeigneter
Ubergangslosungen zu Eskalationen fiihren konne. Die komplizierte Antragsstellung, Fi-
nanzierung bzw. viele biirokratische Erfordernisse stellen Hiirden dar, die mitunter zur
Folge haben, dass gelindere MaBnahmen nicht zum Einsatz kommen kénnen.

10.3. Resltimee zur extramuralen Versorgungssituation

Die Moglichkeit, Alternativen zu einer Unterbringung finden und nutzen zu konnen bzw.
Unterbringungen vermeiden zu konnen, ist von einer Vielzahl von Faktoren abhingig.
Neben der Zahl bzw. Vielfalt, Dichte und Ressourcenausstattung der relevanten Einrich-
tungen und Dienstleister bestimmen auch die geographische Lage, die verkehrstechnische
Anbindung und soziale Rahmenbedingungen die Versorgungssituation. Idealerweise wer-
den Anzeichen einer psychischen Erkrankung friih erkannt und wird auf sie méglichst
bald mit Behandlungs-, Therapie- und/oder anderen begleitenden MaBnahmen reagiert.
Das setzt einerseits voraus, dass PatientInnen und, soweit vorhanden, unterstiitzend An-
gehorige bei Anzeichen von Erkrankungen moglichst friih Hilfe und Rat aufsuchen. An-
dererseits erfordert dies einen moglichst niederschwelligen und schnellen Zugang zu
FachirztInnen und Beratungseinrichtungen. Das setzt wiederum voraus, dass es
ausreichend FachirztInnen gibt: im niedergelassenen Bereich, in extramuralen Am-
bulatorien, in Ambulatorien von Kliniken, gegebenenfalls in spezialisierten Ambulato-
rien (z.B. fiir Suchterkrankungen) und/oder Beratungseinrichtungen.

Begleitende MafBnahmen, die auch zu einer Vermeidung oder Verringerung von Unter-
bringungen in der Psychiatrie beitragen konnen, umfassen ein vielfaltiges Feld an betreu-
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erischen, (psychiatrisch-)pflegerischen, psychologischen, psychotherapeutischen oder so-
zialarbeiterischen Angeboten. Erforderlich sein konnen rehabilitative MaBnahmen, MaB-
nahmen zur Gestaltung der Tagesstruktur, Beschiftigung oder Freizeit, Unterstiitzung
beim Wohnen, etwa durch geeignete Betreuung und (psychiatrische) Pflege in Privathaus-
halten, teilbetreutes Wohnen in WGs bzw. heimihnlichen Einrichtungen oder vollbetreu-
tes Wohnen in WGs oder Heimen. Spezifische UnterstiitzungsmaBnahmen werden etwa
in Bezug auf Kinder und Jugendliche, Menschen mit Suchterkrankungen oder geron-
topsychiatrischen Erfordernissen und forensischen PatientInnen artikuliert.

Die psychosoziale Versorgung stellt sich an den Fallstudienorten im Detail recht unter-
schiedlich dar. Gemeinsam ist den Ergebnissen, dass die befragten ExpertInnen Mehr-
bedarf hinsichtlich der psychosozialen Versorgung konstatieren, zum Teil auch
betrachtlichen. Das deckt sich auch mit den Ergebnissen der Onlinebefragung. Betrachtet
man zunichst die extramurale psychosoziale Versorgung, so stellt sich diese auf Basis der
vorliegenden empirischen Daten am eher lindlichen Fallstudienort 3 und am (groB-)
stadtischen Fallstudienort 4 besser dar als an den ldndlichen Fallstudienorten 1 und 2.
Auch die Versorgung durch psychiatrische Abteilungen und Kliniken unterscheidet sich
an den Fallstudienorten zum Teil deutlich, und zwar auch zwischen den beiden Orten mit
den vergleichsweise geringeren Unterbringungsraten. Die Rate der pro 100.000 Einwoh-
ner zur Verfligung stehenden Psychiatriebetten liegt in F4 eher im unteren Sollbereich,
wahrend F3 der Ort mit der deutlich héchsten Bettenrate ist. In F3 ist die facharztliche
Versorgung insgesamt offenbar starker an die Klinik und die dortige Ambulanz gebunden.
Demgegeniiber wird die fachirztliche Versorgung in F4 zu wesentlichen Teilen durch das
gute Netz von Ambulanzen, nicht zuletzt bei den psychosozialen Diensten, abgedeckt und
auch mehr durch niedergelassene ArztInnen. In F1 und besonders F2 stellt sich die fach-
arztliche Versorgung deutlich schlechter dar.

In den Fallstudieninterviews wurde auf breiter Ebene ein maéglichst niederschwelliger
Zugang zu fachiirztlicher Beratung und Behandlung als wichtige Unterbrin-
gungs-Pravention artikuliert. Werden Erkrankungen friihzeitig erkannt und behandelt, so
konne manche Eskalation und auch zwangsweise Unterbringung verhindert werden, so
die Erfahrung der Befragten. Ebenso wird iibereinstimmend festgehalten, dass die fach-
arztliche und psychosoziale Nachsorge ein wesentlicher Teil zur nachhaltigen Absiche-
rung von Behandlungserfolgen sei. Fehlt diese oder ist sie schwer zugénglich, so steige das
Risiko neuerlicher Verschlechterungen und von Wiedereinweisungen. Ein zunehmender
Mangel an PsychiaterInnen ist daher auch aus Sicht des Unterbringungsrechts als schwer-
wiegendes Problem zu betrachten.

Hervorzuheben ist die in den Fallstudien zum Ausdruck kommende Bedeutung geeigneter
Unterstiitzungs- und Interventionsangebote in Krisenfillen, vor allem mobile Modelle
werden hier gefordert. Diesen wird von ExpertInnen und BetroffenenvertreterInnen ein
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groBes Potential zugesprochen, Eskalationen und auch Unterbringungen zu vermeiden.
Mobile Kriseninterventionsteams konnten den Einschitzungen der ExpertInnen zufolge
z.B. auch die Polizei entlasten und gem#B § 8 UbG einschreitende Arzte unterstiitzen.

Generell zeigt sich im Rahmen der Fallstudien ein groBer Mangel an nachgehender
bzw. mobiler Betreuung, die sehr unterschiedliche Bedarfe abdecken kann: von basa-
ler Grundversorgung im privaten oder ambulanten Wohnen bis hin zu enger Begleitung
im Alltag. Damit kann unter anderem die Betreuung und Versorgung von PatientInnen
gesichert werden, die nicht in der Lage sind, eine ,Kommstruktur® einzuhalten. Im Rah-
men solcher Betreuungsformen konnen Verschlechterungen der Krankheit bzw. Problem-
lagen zudem oft frithzeitig erkannt werden.

An allen Fallstudien-Standorten wurden von den befragten ExpertInnen zudem betracht-
liche Miangel hinsichtlich betreuter Wohnpliitze konstatiert. Insbesonders fehle es an
geeigneten stationaren Wohn- bzw. Pflegeeinrichtungen fiir PatientInnen, die eine inten-
sive, umfassende und qualifizierte Betreuung und Pflege benotigen. Zum einen kann dies
dazu fiihren, dass iiberforderte Einrichtungen bei Eskalationen eine Unterbringung ver-
anlassen. Zum anderen zeigt sich deutlich das Problem einer ,Versorgungspsychiatrie®,
also der stationdren Versorgung von PatientInnen, die streng genommen nicht in die Zu-
standigkeit der psychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen fallen. Hingewiesen wurde auf
langwierige Antragsverfahren fiir Heimplatze und deren Finanzierung, die mangels an-
derer geeigneter Uberbriickungsmoglichkeiten zu langen Krankenhausaufenthalten fiih-
ren konnen, teils auch zwangsweise. Genannt wurden in diesem Zusammenhang regel-
miBig auch intoxikierte Personen, fiir die zwar eine medizinische Uberwachung ratsam
sein mag, die aber eigentlich vor allem zur Ausniichterung in die Klinik kommen.

In der Online-Befragung im Rahmen dieser Studie antwortete eine groBe Mehrheit der
befragten RichterInnen, PatientenanwiltInnen und ArztInnen, dass Versorgungsmingel
fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen in der jeweiligen Region ein groBer Ein-
fluss auf ein Ansteigen der Unterbringungszahlen zuzuschreiben ist. Die Ergeb-
nisse dieser Studie deuten aber auch an, dass sich aus einer besseren medizinischen
und (psycho-)sozialen Versorgungslandschaft nicht automatisch niedrigere
Unterbringungsraten ergeben. Der Aspekt wird im abschlieBenden Kapitel 12 noch-
mals aufgenommen und ausfiihrlicher diskutiert. Dennoch ist ausdriicklich festzuhalten,
dass vielfiltige professionelle Versorgungs- und Unterstiitzungsangebote fiir Menschen
mit psychischer Erkrankung, die durch ausreichende Ressourcen, hohe Fachlichkeit und
eine personenzentrierte Grundhaltung gekennzeichnet sind, ein absolut essenzieller Fak-
tor in der Vermeidung und Reduzierung von Zwangsunterbringungen in der Psychiatrie
sind. Sie brauchen hierfiir eine fachliche Haltung (und haben solch eine auch haufig), die
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die Zwangsbefugnisse der Psychiatrie nicht einfach nur als praktisches Mittel fiir schwie-
rige KlientInnen mit mangelnder Compliance betrachtet, sondern Freiheitsbeschrankun-

gen als gravierenden Grundrechtseingriff so weit wie moglich zu vermeiden versucht.
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11. Exkurs: Unterbringungen und MafBnahmenvollzug

Vorliegende Studien belegen, dass PatientInnen des MaBnahmenvollzugs vor ihrer Ein-
weisung meist schon mehrfach stationar in der Psychiatrie waren, vielfach auch zwangs-
weise nach UbG (z.B. Stangl et al. 2012, S 33 ff. und Hammerschick 2016, S. 59 und 85).
Die im Rahmen der Fallstudien erhobenen Erfahrungen der befragten ExpertInnen kon-
nen allerdings die Frage nach moglichen kausalen Zusammenhéngen zwischen der Praxis
im Unterbringungsrecht und den auch zuletzt wieder gestiegenen Zahlen im MaBnah-
menvollzug nicht beantworten — dies war auch nicht unmittelbare Zielsetzung der vorlie-
genden Studie. Und es fillt insgesamt auf, dass trotz mehrfacher Méglichkeiten fiir die
InterviewpartnerInnen, im Laufe der gefiihrten Gespriche eigene wichtige Themen ein-
zubringen, das Thema MaBnahmenvollzug nur sehr selten direkt aufgeworfen wurde.
Dennoch lassen sich anhand der gewonnenen Daten darauf bezogene Spannungsfelder
und Aspekte aufzeigen, die sowohl bei Reformen zum Unterbringungsrecht als auch zum
MaBnahmenvollzug Beriicksichtigung verdienen. Pointiert bzw. etwas vereinfacht darge-
stellt stehen sich in den ExpertInnengespréachen vor allem zwei Annaherungen oder Sicht-
weisen gegeniiber, die im Folgenden beschrieben werden.

Die eine Seite sieht in einer psychiatrischen bzw. psychosozialen Unterversorgung, die —
regional unterschiedlich ausgeprigt — auch in der vorliegenden Studie zum Ausdruck
kommt, einen maBgeblichen Grund fiir ein erhohtes Risiko mancher PatientInnen, iiber
kurz oder lang schwerere Straftaten zu begehen, die in den Mafnahmenvollzug fiihren
konnen. Will man solche Entwicklungen mdglichst hintanhalten, miisse man einerseits
die psychosoziale Versorgung verbessern und andererseits die Moglichkeiten des UbG
ausschopfen. Der derzeitigen Praxis hilt man entgegen, bei manchen, vor allem bei unbe-
quemen, mithsamen PatientInnen sehr rasch festzustellen, dass diese nicht therapierbar
seien. In der Folge trage nichts oder zu wenig zur Besserung des Krankheitsbildes bzw.
der problematischen Verhaltensweisen bei. Mitunter wiirde man gewissermafen darauf
warten, dass ,etwas passiert, dann werden diese PatientInnen dem MaBnahmenvollzug
iiberantwortet. Der MaBnahmenvollzug sei aber nur sehr schlecht in der Lage zu helfen,
nicht zuletzt auch aufgrund zu geringer Ressourcen. Die Menschen wiirden dort vor allem
lange weggesperrt.

Diesbeziiglichen Hoffnungen in das UbG wird allerdings in einzelnen Gesprachen eine
Absage erteilt. Verwiesen wird dabei auf Fille, in denen man durchaus noch Bedenken bei
einer Entlassung habe. Allerdings zeigt sich Uneinigkeit dariiber, inwieweit man mit der
vom UbG geforderten ernsthaften und erheblichen Gefahrdung eine weitere Unterbrin-
gung in solchen Fillen noch ausreichend begriinden konne. Hier wird in den Diskussio-
nen mehrfach § 32a UbG ins Spiel gebracht und damit argumentiert, dass eine Verlange-
rung der Unterbringungsdauer besonders in solchen Fillen begriindbar und auch sinnvoll
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sein kann. Damit wird in dieser Position der Moglichkeit einer etwas weiteren Handha-
bung des Unterbringungsrecht der Vorzug gegeniiber einer breiten Anwendung des MaB-
nahmenrechts gegeben. Angesprochen wurde von einzelnen GespriachspartnerInnen
auch der Vorschlag von Auflagen als eine mogliche Ergdnzung bzw. Reformiiberlegung
des Unterbringungsrechts. Mit dem Hinweis darauf, dass es bei manchen hinsichtlich
Straffalligkeit gefahrdeten PatientInnen schwierig wire, sie freiwillig in Behandlungs-
und Betreuungssettings zu halten, wurde angedacht, bedingte Unterbringungen bzw. be-
dingte Entlassungen aus der Unterbringung mit der Moglichkeit von Auflagen vorzuse-
hen.

Die zweite Position betrachtet die allgemeine Psychiatrie und auch Unterbringung nach
UbG als ungeeignet fiir die Behandlung und Betreuung von schwierigen, aggressiven und
potentiell straffilligen PatientInnen. Zum einen wird angedeutet, dass die allgemeine Psy-
chiatrie mit dieser Art PatientIn tiberfordert sei — u.a. auch aus Ressourcengriinden. Zum
anderen fordern manche FachirztInnen eine klare Abgrenzung der Psychiatrie gegeniiber
massiv fremdgefahrlichen PatientInnen, die mitunter auch schon Straftaten begangen ha-
ben. Sie sehen die allgemeine Psychiatrie hier nicht als den richtigen Ort und das addquate
Mittel an, da es fiir diese Personen oft ein hoheres Ausmall an Zwang brauche als in der
nicht-forensischen Psychiatrie realisierbar sei.

IRKS 192



12.Resiimee zu Anstieg und regionalen Differenzen der Unterbrin-
gungszahlen

Eine zentrale Fragestellung der vorliegenden empirischen Studie bezog sich auf den star-
ken Anstieg der Unterbringungszahlen seit Einfiihrung des UbG und die erheblichen re-
gionalen Differenzen an Unterbringungen im Verhaltnis zur Bevolkerung. Die Studiener-
gebnisse lassen zusammengefasst vor allem zwei Aspekte sichtbar werden: Erstens ist
eine niedrige oder hohe Unterbringungsrate nur ein unsicherer Hinweis darauf,
wie sorgfiltig das Unterbringungsrecht in der entsprechenden Region angewandt
wird. So kann eine Erhohung u.a. einer umfassenderen Rechtsanwendung geschuldet
sein, weniger Unterbringungen konnten auch aus einem Mangel an Psychiatriebetten mit-
resultieren. Und zweitens wirken viele Faktoren komplex zusammen, die teils sen-
kende, teils erhhende Effekte haben und sich wechselseitig verstiarken oder aber auch
abschwichen konnen. Nachfolgend werden Faktoren zusammengefasst, bei denen auf Ba-
sis der gewonnenen quantitativen und qualitativen Daten die These empirisch belastbar
genug erscheint, dass sie sich tatsachlich auf die Hohe der Unterbringungszahlen auswir-
ken und/oder regionale Differenzen mitbedingen:

e Esist zunichst sehr naheliegend, dass eine allgemeine Zunahme psychischer
Erkrankungen auch zu einer Erhéhung von Unterbringungen beitragt. Aller-
dings kann zweitere Entwicklung nur zu einem (kleinen) Teil aus ersterer abgelei-
tet werden, stiegen doch Unterbringungen deutlich iiberproportional an, wie in
den einleitenden Worten ausgefiihrt wurde (vgl. Kap. 1.1).

e Vielfach wurde in den Interviews die Beobachtung artikuliert, dass die seit Ein-
fiihrung des UbG stark gestiegenen Unterbringungszahlen zum Teil einer umfas-
senderen Rechtsanwendung allgemein geschuldet sein diirften: Freiheitsbe-
schrinkungen in der Psychiatrie werden in hoherem AusmaB als Unterbringun-
gen im Sinne des UbG wahrgenommen, bei einer Freiheitsbeschrankung wird
haufiger nach UbG verfahren. Auch wenn der Faktor im Rahmen dieser Studie
nicht naher quantifizierbar war, erscheint er au8erst plausibel. Damit wire jeden-
falls ein Teil des Anstiegs der Unterbringungen nicht als Anstieg von Freiheitsbe-
schrinkungen in der und durch die Psychiatrie zu deuten, sondern als Ausdruck
eines gestiegenen Normbewusstseins bzw. einer vermehrten Rechtsanwendung.

¢ Die vertiefenden Fallstudien lassen fast durchgingig eine steigende Sicher-
heits- und Absicherungsorientierung auf mehreren Ebenen sichtbar wer-
den: bei Exekutivbeamten, zuweisenden ArztInnen und teilweise auch ArztInnen
der psychiatrischen Abteilungen, die iiber eine Unterbringung (mit-)entscheiden.
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Man delegiert die riskante Entscheidung einer Nicht-Aufnahme lieber an die Psy-
chiatrie und dort nimmt man an manchen Standorten auch lieber sicherheitshal-
ber einmal kurzfristig auf. Letzteres kommt u.a. in einer hohen Anzahl an kurzen
Unterbringungen (1-2 Tage) an Standorten mit hoher Sicherheitsorientierung
zum Ausdruck. Diese einweisungsorientierten Entscheidungskulturen reduzie-
ren die Filterfunktion der Priifmechanismen auf dem Weg hin zu einer
Unterbringung ohne Verlangen. Auch wenn dieser Faktor quantitativ schwer
fassbar ist, deutet sich in der qualitativen Analyse und im Fallstudienvergleich
eine hohe Erklirungskraft fiir den allgemeinen Anstieg von Unterbringungen
ohne Verlangen, aber auch teils fiir regionale Differenzen an.

Eine bessere Verfiigbarkeit bescheinigender ArztInnen (§ 8 UbG) kann
sich in bestimmten Konstellationen ebenfalls erhéhend auf die Unterbrin-
gungszahlen auswirken, namlich in Wechselwirkung mit einer hohen Ab-
sicherungsorientierung im oben beschriebenen Sinn. Geringe Erfahrung und
mangelndes psychiatrisches Fachwissen konnen hierzu beitragen. Dabei ist je-
doch eine ausreichende Verfiigbarkeit bescheinigender ArztInnen grund-
sétzlich als sehr wichtige Voraussetzung fiir ein Funktionieren der Kontrollme-
chanismen vor einer Unterbringung zu betrachten. Verfiigbarkeit allein ist aller-
dings noch keine hinreichende Bedingung fiir funktionierende Kontrolle. Zugleich
kann es nicht als qualititsvolle Praxis gelten, wenn Unterbringungen aufgrund ei-
nes Mangels an gemiB § 8 UbG untersuchungsbefugten ArztInnen weniger hiufig
stattfinden. Solche Méngel miissen zum Teil durch ,Gefahr in Verzug“-Einwei-
sungen kompensiert werden.

In Regionen, in denen mehr Menschen in Anstaltshaushalten leben, stei-
gen die Aufnahmeraten in die Psychiatrie allgemein — und proportional hierzu
nehmen auch die Unterbringungen nach UbG zu (vgl. Studienteil 2/Fuchs).
Den absolut tiberwiegenden Teil dieser Institutionen machen Pflege- bzw. Alters-
heime (56%) sowie Fliichtlingseinrichtungen (35%) aus. Eine hohe Anzahl solcher
Institutionen bzw. an ,anstaltsversorgten® Personen in einer bestimmten Region
kann somit regionale Differenzen in den Unterbringungszahlen mitbedingen.
Zum einen sind in diesen Institutionen haufig Risikogruppen fiir psychische Er-
krankungen und krisenhafte Lebenslagen (z.B. Demenz, Traumatisierungen etc.)
untergebracht, zum anderen lisst sich mitunter eine ,Delegation“ schwieriger
Félle an die Psychiatrie vermuten (vgl. Kap. 3 und 4).

Eine hohere Anzahl an Psychiatriebetten in einer Region erhoht Unterbrin-
gungen nach UbG signifikant: Je mehr stationére Platze in Krankenanstalten und
psychiatrischen Abteilungen vorgehalten werden, desto mehr Unterbringun-
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gen nach UbG finden statt (vgl. Berichtsteil 2/Fuchs). Dieser statistisch nach-
weisbare Zusammenhang erklart allerdings nicht den starken Anstieg der Unter-
bringungszahlen seit Einfiihrung des UbG, ist doch in den letzten Jahrzehnten die
Dichte an Psychiatriebetten im Verhiltnis zur Bevolkerung insgesamt stark ge-
sunken (vgl. ebd.). Zudem ist der Effekt nicht einfach zu bewerten: Zunachst
konnte die Bettenzahl dem jeweils vorhandenen Bedarf tatsichlich entsprechen,
eine hohere Unterbringungsrate wiirde dann lediglich einen hoheren Bedarf in
der Region an diesem Rechtsinstitut abbilden. Sodann sind Phanomene einer ,,an-
gebotsinduzierten Nachfrage“ moglich: Wo Psychiatriebetten vorhanden sind,
werden diese in der Praxis tendenziell auch genutzt — oder umgekehrt: Wo Psy-
chiatriebetten fehlen, konnte gegebenenfalls eine hohere Nachfrage nur unzu-
reichend befriedigt werden. In letzterem Fall wiren niedrige Unterbringungszah-
len somit die Konsequenz einer ungeniigenden stationir-psychiatrischen Versor-
gungslage. Es ist zudem von einer gewissen (hier nicht ndher quantifizierbaren)
Wechselwirkung mit der Anzahl kurzer Unterbringungen auszugehen,
und zwar vor allem dann, wenn die Bettenkapazitaten tendenziell zu niedrig sind.

Die Voraussetzungen nach § 3 UbG werden nicht nur bei Unterbringungsun-
tersuchungen nach § 8 UbG, sondern auch im Rahmen der Aufnahmeunter-
suchung unterschiedlich eng oder weit ausgelegt, die Rechtsanwendung
in der psychiatrischen Abteilung wird durch personliche und abteilungskulturelle
Faktoren iiberformt. Insbesondere in die Gefadhrdungsbeurteilung flieBen un-
ter anderem Wertehaltungen der drztlichen EntscheiderInnen mit ein. Tendenzi-
ell forcieren einerseits eine betont fiirsorgliche Haltung und andererseits eine
starke Absicherungsorientierung eine weite, unspezifischere Interpretation
der Gefahrdungslage und erhohen so die Unterbringungszahlen. Zudem ist
an den verschiedenen Standorten hinsichtlich der durch das UbG erfassten psy-
chischen Krankheiten eine unterschiedlich konsequente Abgrenzung bzw.
enge oder weite Auslegung zu beobachten (z.B. bei DemenzpatientInnen, Alkohol-
/Drogenproblematiken, Personen mit somatisch bedingtem Delir etc.) In der
Folge wird an manchen Standorten haufiger nach UbG aufgenommen, an anderen
weniger haufig.

In der Umsetzung des gerichtlichen Uberpriifungsverfahrens zeigen sich
deutliche Differenzen zwischen den Standorten, wobei vor allem die Rollenge-
staltung der RichterInnen (aber auch der PatientenanwiltInnen) Aufmerk-
samkeit verdient. Wenn RichterInnen eine aktive, selbststindig abwzgende Rolle
beim Priifen der Unterbringungsvoraussetzungen einnehmen, konnen sie die
Rechtsauslegung am Standort im Sinne der gesetzlichen Funktionen (v.a. Be-
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grenzung von Freiheitsbeschrankungen in der Psychiatrie auf die Abwehr schwer-
wiegender Gefahren) schiirfen. Wenn sie vor allem die Entscheidungen der Arz-
tInnen sowie Entscheidungsempfehlungen der Sachverstindigen formal legiti-
mieren, reproduzieren sie im Wesentlichen deren Entscheidungskulturen und -
wertmaBstibe. Erstere Rollenwahrnehmung arbeitet gegebenenfalls einer wei-
ten Auslegung der Unterbringungsvoraussetzungen entgegen, zweitere ver-
mag dies wesentlich weniger zu gewihrleisten.

¢ Die sekundarstatistischen Analysen (vgl. Berichtsteil 2/Fuchs) zeigen einen nega-
tiven statistischen Zusammenhang zwischen einer zumindest teilweisen Offenheit
des UbG-Bereichs und der Unterbringungsrate. Umgekehrt formuliert: An Stand-
orten mit geschlossenen Unterbringungsbereichen zeigen sich signifi-
kant hohere Unterbringungsraten. Die genaue Beschaffenheit des Wirkzu-
sammenhangs konnte in dieser Studie allerdings zu wenig untersucht wer-
den, der Effekt konnte etwa auch durch nicht kontrollierte Drittvariablen mit-
verursacht sein. Es ist beispielsweise grundsatzlich plausibel, dass sowohl die of-
fene bzw. geschlossene Fiihrung von Unterbringungen als auch die differierenden
Unterbringungsraten aus unterschiedlichen Abteilungskulturen resultie-
ren, wie sie oben im Zusammenhang mit verschieden weiten bzw. engen Interpre-
tationen der Unterbringungsvoraussetzungen nach § 3 UbG skizziert wurden. Zu-
dem ist zu beriicksichtigen, dass die Differenz zwischen offener und geschlossener
Gestaltung der Unterbringungen nach UbG insgesamt keine dichotome ist (wie
den sekundarstatistischen Berechnungen vereinfachend zugrunde gelegt), son-
dern die gelebte Praxis vielfiltige Auspriagungen und Abstufungen zwischen ge-
schlossen und offen annimmt.

e In Regionen, in denen mehr Anregungen von Erwachsenenschutz zu ver-
zeichnen sind, lassen sich statistisch signifikant geringere Unterbringungs-
raten und Unterbringungsanteile beobachten. Dies konnte auf eine funktionale
Aquivalenz der beiden Rechtsinstitute hinweisen. Allerdings liegt zu wenig em-
pirisch abgesichertes Wissen iiber die ndhere Beschaffenheit des Zusam-
menhangs vor. Ob es zwischen beiden Rechtsinstituten tatsachlich kausale Ur-
sache-Wirkungs-Zusammenhinge geben konnte, muss noch eingehender unter-
sucht werden.

Unzureichenden extramuralen Versorgungsangeboten sowie einem quantitativen
und qualitativen Mangel an (psycho-)sozialen Diensten und sonstigen Unterstiitzungen
werden von ExpertInnen zumeist unterbringungssteigernde Wirkungen zugesprochen.
Die in dieser Studie vorgelegten empirischen Ergebnisse machen aber auch deutlich, dass
nicht jede extramurale Alternative bzw. nicht alle Sozialen Dienste Unterbringungen in
der Psychiatrie verringern, manche scheinen sie sogar zu erhohen. So zeigen sich in Bezug

IRKS 196



auf betreute Wohnangebote in den sekundirstatistischen Analysen mehrgestaltige,
teils widerspriichliche Effekte (vgl. hierzu auch Studienteil 2/Fuchs): Einerseits
senkt eine hohere Zahl an extramuralen Wohnpliitzen fiir Menschen mit psychischer
Erkrankung die Aufnahmerate in die Psychiatrie insgesamt (freiwillige und unfreiwillige
Aufnahmen). Andererseits erhoht sich dadurch der Unterbringungsanteil (d.h. relativ zur
Gesamtzahl der Aufnahmen), nicht aber die Unterbringungsrate in Relation zur Bevolke-
rung der Region. Solche Wohnangebote stellen also eine Alternative zu ,,normalen“
stationidren Psychiatrieaufenthalten dar, letztere konnen durch ausreichend be-
treute Wohnplatze fiir psychisch kranke Personen reduziert werden. Allerdings reduzie-
ren sich dadurch nicht Unterbringungen nach UbG, der Unterbringungsanteil steigt
sogar deutlich an, was zum Teil aus der Reduktion ,freiwilliger Aufnahmen in die Psy-
chiatrie resultiert. Allerdings lisst die Stirke des Effekts vermuten, dass damit nicht der
gesamte unterbringungserhohende Effekt erklart werden kann. Und die qualitativen Be-
funde deuten an, dass Wohneinrichtungen in manchen Regionen relativ erfolgreich Un-
terbringungen anregen konnen — vor allem dann, wenn die § 8-Bescheinigungen von nie-
dergelassenen ArztInnen ausgestellt werden, die zugleich auch kurative Aufgaben in den
Wohneinrichtungen innehaben (vgl. Kap. 3).

Insgesamt legen die gewonnenen empirischen Erkenntnisse die Schlussfolgerung
nahe, dass (psycho-)soziale Dienste nur dann zu einer Senkung der Unterbringungs-
zahlen beitragen konnen, wenn sie einerseits ressourcenmafig (v.a. ausreichend Perso-
nal) und fachlich (gut und richtig qualifiziertes Personal) in der Lage sind, mit betreu-
ungsintensiven und ev. auch sozial herausfordernden Personen mit psychischer Erkran-
kung gut umzugehen. Zum anderen brauchen sie fiir diese einen entsprechenden Versor-
gungsauftrag und wird es mitunter auch um die Férderung einer fachlichen Haltung ge-
hen, die zum Umgang mit nicht krankheitseinsichtigen bzw. non-compliant-KlientInnen
unter weitgehender Vermeidung von ZwangsmaBnahmen befahigt.

Nicht erfasst werden konnen in dieser Studie mogliche Auswirkungen allgemeine-
rer gesellschaftlicher Entwicklungen wie etwa Verdanderungen familidrer Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen (weniger private Unterstiitzungsnetzwerke, wie sie
etwa auch im Bereich der Pflege alter Menschen erkennbar sind) oder eine Entstigmati-
sierung der Psychiatrie.

Anhand der vier Fallstudien-Standorte soll das komplexe Zusammenwirken der
Faktoren in nachfolgender Tabelle veranschaulicht werden. Es geht dabei nicht um
eine exakte Erfassung jedes einzelnen Effekts, sondern um eine anniaherungsweise Ver-
deutlichung von Wirkzusammenhingen, die auf Basis der erschlossenen qualitativen und
quantitativen Daten eine belastbare empirische Wahrscheinlichkeit zeigen. Orange Ein-
farbungen deuten dabei erhohende Effekte an, blaue (tendenziell) senkende.
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Tabelle 1: Unterbringungserhohende oder -senkende Faktoren nach Fallstudien-Standorten

Einwirkende Faktoren

a) Verfiigbarkeit bescheinigender Arz-
tInnen

b) Einweisungsrate nach § 8-Untersu-
chungen (UbG-Voraussetzungen
werden als gegeben angenommen)

Anzahl an ,Gefahr in Verzug“-Zugin-
gen

sehr nied-
rig

Sicherheits- bzw. Absicherungsorien-
tierung: Gesamteindruck iiber ent-
scheidende AkteurInnen auf dem Weg
in die Psychiatrie (ohne Richterschaft)

Anzahl an Psychiatriebetten (pro
100.000 der Bevolkerung)

leicht
iiberdurch-
schnittlich

a) eher
schlecht
b) vermutl.

eher
hoch

sehr nied-

b) deutlich

a) schlecht

niedri-
ger als
F1-F3

eher hoch

durch-
schnittlich

Enge(re) vs. weite(re) Auslegung der
Unterbringungsvoraussetzungen ge-
maB § 3 UbG in der Psychiatrie

mittel bis
weit

Nicht-Aufnahmen von Zugéngen nach
UbG in der Psychiatrie

rig
mittel bis | heterogen,
hoch in Summe
niedriger

als F1-F3

tiberdurch- | leicht un-
schnittlich | terdurch-
schnittlich

mittel eher eng

eher selten
bis mittel

gen entsprechend)

Abgrenzung gegeniiber KH-internen mittel (am Stand- mittel eher stark
Zuweisungen ort wenig
relevant)
Gerichtliche Uberpriifung eher legiti- | eher legiti-
mierend mierend
Offener oder geschlossener UbG-Be- geschlos- geschlos- offen offen
reich in der Psychiatrie sen sen
Extramurale Versorgungssituation deutlich deutlich | vergleichs- | vergleichs-
insgesamt (Wirkzusammenhdnge he- schlechter | schlechter | weisegut | weise gut
terogen, teils gegenldufig) alsF3/F4 | alsF3/F4
Menschen in Anstaltshaushalten (pro durch- iiberdurch- | leicht un- unter-
100.000 der Bevolkerung) schnittlich | schnittlich | terdurch- durch-
schnittlich | schnittlich
Wohnangebote fiir psychisch Kranke tiber- unter- unter- tiber-
in Relation zu Wohnbevolkerung und durch- durch- durch- durch-
Osterreichschnitt (komplexe Wechsel- schnittlich | schnittlich | schnittlich | schnittlich
wirkungen mit anderen Faktoren —
siehe oben)
Erwachsenenvertretungen (ehem. unter- iiberdurch- unter- leicht un-
Sachwalterschaften) durch- schnittlich durch- terdurch-
schnittlich schnittlich | schnittlich
Unterbringungsrate (ACHTUNG: durch- durch-
»durchschnittlich” bedeutet dem allge- | schnittlich schnittlich
mein hohen Niveau an Unterbringun- hoch* hoch*

* Eine im Osterreichschnitt durchschnittlich hohe Unterbringungsrate bedeutet genau genommen eine
hohe Anzahl an Unterbringungen, deshalb wurden die Felder in diesem Farbton eingeférbt.
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Die Unterbringungsrate am Fallstudien-Standort 1 liegt ungefahr im 6sterreichischen
Durchschnitt, d.h. sie ist relativ hoch. Am Standort gibt es eine etwas iiber dem 0ster-
reichischen Durchschnitt liegende Anzahl an Psychiatriebetten in Relation zur Bevolke-
rung und der Unterbringungsbereich wird geschlossen gefiihrt, Anregungen zur Erwach-
senenvertretung kommen in der Region im Vergleich etwas unterdurchschnittlich oft vor.
Diese Faktoren gehen in den statistischen Analysen mit hoheren Unterbringungsraten
einher, ohne dass daraus allerdings bereits eindeutige Ursache-Wirkungs-Zusammen-
héange ableitbar wiren. Als erhohende Faktoren konnen vor allem eine hohe Sicher-
heits- bzw. Absicherungsorientierung der iiber Unterbringungszuweisungen und
-aufnahmen entscheidenden AkteurInnen ausgemacht werden. Eine relativ gute Verfiig-
barkeit bescheinigender (Amts-)ArztInnen in Verbindung mit einer hohen Einwei-
sungsrate nach § 8-Untersuchungen unterstiitzt dies, daraus resultiert aber auch
eine sehr niedrige Anzahl an ,,Gefahr in Verzug“-Zugingen durch die Polizei. Be-
sonders hervorzuheben ist die gerichtliche Uberpriifung an diesem Standort, die als
Beispiel guter Praxis gelten kann und die (noch) hoheren Unterbringungszahlen ent-
gegenwirken diirfte.

Fallstudien-Standort 2 hat eine deutlich iiberdurchschnittlich hohe Unterbrin-
gungsrate. Die Tabelle zeigt auch fast ausschlieBlich erhohende Faktoren — mit einer
Ausnahme: Erwachsenenvertretungen werden in der Region iiberdurchschnittlich oft an-
geregt. Insbesondere wird eine hohe Sicherheits- bzw. Absicherungsorientierung
der zuweisenden Stellen und in den psychiatrischen Abteilungen des Standortes erkenn-
bar, die rechtlich vorgesehenen Kontrollmechanismen auf dem Weg hin zu einer
Unterbringung scheinen nur eingeschrankt zu funktionieren. Die Voraussetzun-
gen fiir eine Unterbringung werden den empirischen Eindriicken zufolge eher weit aus-
gelegt. Verstirkt (bzw. nicht eingedammt) wird dies durch eine iiberwiegend formal
legitimierende gerichtliche Uberpriifung, die Unterbringungen in der Regel besti-
tigt.

Am Fallstudien-Standort 3 zeigt sich wieder eine durchschnittlich hohe — und da-
mit tendenziell hohe — Unterbringungsrate. Die Sicherheits- und Absicherungs-
orientierung erscheint auch eher hoch, wenn auch nicht so stark ausgepragt wie an
den ersten beiden Fallstudien-Standorten. Die Situation gestaltet sich in Bezug auf zuwei-
sende (Amts-)ArztInnen ihnlich wie an Standort 1: Diese sind vergleichsweise gut und
schnell verfiigbar, diirften sich aber auch ganz iiberwiegend fiir eine Verbringung in
die Psychiatrie entscheiden. Im Gegenzug liegen die ,,Gefahr in Verzug“-Einlieferungen
durch die Polizei auch hier sehr niedrig. Die gerichtliche Uberpriifung weist ebenfalls
eher Richtung formale Legitimation arztlicher Entscheidungen bzw. Entscheidungs-
empfehlungen (bei Sachverstandigen). Unterbringungen werden hier offen gefiihrt, zu-
dem ist in der Region der Anteil an Menschen in Anstaltshaushalten in Relation zur
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Gesamtbevolkerung leicht unterdurchschnittlich — beides sind Faktoren, die mit
niedrigeren Unterbringungsraten einhergehen.

Die Unterbringungsrate am vierten Fallstudien-Standort, der wie F3 keinen ge-
schlossenen UbG-Bereich aufweist, hebt sich ganz deutlich von den ersten drei Standor-
ten ab: Sie liegt nur bei ca. 45% der Unterbringungsrate an F2 und ca. 60% der Unterbrin-
gungsraten an F1und F3 und ist somit vergleichsweise niedrig. Fast alle einwirkenden
Faktoren zeigen tendenziell nicht-erhohende oder senkende Auspriagungen, wobei die
identifizierte Umsetzungspraxis bzw. deren Rahmenbedingungen nicht immer als wiin-
schenswert beurteilt werden. Dies trifft insbesondere auf den erheblichen Engpass in der
Verfiigbarkeit von AmtsirztInnen zu, durch den sich im Gegenzug polizeiliche ,,Gefahr
in Verzug“-Verbringungen in die Psychiatrie erhohen. Auch die eher unterdurch-
schnittlich hohe Anzahl an Psychiatriebetten im Verhiltnis zur Bevolkerung des
Versorgungsgebiets wird haufig als Ressourcenmangel problematisiert. Ein wesentli-
cher Unterschied zu den anderen drei Regionen zeigt sich in Bezug auf die hier vergleichs-
weise geringer wahrnehmbare Sicherheits- bzw. Absicherungsorientierung.
Sie wird begleitet von einer eher engen Auslegung der Unterbringungsvorausset-
zungen nach § 3 UbG. Beides miindet in weniger Aufnahmen ohne Verlangen — auch bei
Zugangen nach UbG.

Die beispielhaften Veranschaulichungen verdeutlichen das komplexe Zusammenwirken
verschiedener Faktoren, die erst in ihrer gemeinsamen Betrachtung eine ausreichend zu-
verlassige Aussagekraft gewinnen. Hierzu tragen die mit dieser Studie vorgelegten um-
fangreichen empirischen Erkenntnisse zur Anwendungspraxis des Unterbringungsrechts
bei: Sie sollen eine differenzierte Wahrnehmung und Bewertung der stark gestiegenen
und zwischen den Regionen bzw. Psychiatrie- und Gerichtsstandorten deutlich variieren-
den Unterbringungszahlen ermoglichen und unterstiitzen.
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1. Einleitung

Seit statistische Informationen zur Rechtswirklichkeit des Unterbringungsgesetzes vor-
liegen, ist immer wieder dessen regional uneinheitliche Anwendung festgestellt worden
(vgl. Forster 1997). Die Unterbringungshéufigkeiten unterscheiden sich zwischen Bun-
deslandern und Krankenanstalten zum Teil betrachtlich. Als Griinde fiir die Variationen
wurden in bisherigen Arbeiten etwa strukturelle, personelle, soziale und architektonische
Determinanten sowie Aspekte der Versorgungsstruktur und der jeweils regional einge-
spielten ,,Unterbringungskultur® vermutet (vgl. Sagerschnig et al. 2017: 56 f). Aufgrund
der Komplexitit der méglichen Einflussfaktoren sind — so der Tenor des bisherigen For-
schungsstandes — Ursachen und Bedeutung differierender Unterbringungsdaten schwer
zu benennen. Das Ausmaf3 des statistisch abgesicherten und verallgemeinerbaren, iiber
subjektive Wahrnehmungen hinausgehenden Wissens dariiber, wie Unterbringungsraten
tatsichlich konkret zustande kommen, muss somit als relativ gering bezeichnet werden.

Vor diesem Hintergrund wird in diesem Modul versucht, zumindest einige grundlegende
Einflussfaktoren auf sozialraumlicher Aggregatebene zu quantifizieren, um statistische
Zusammenhinge mit Unterbringungshaufigkeiten zu analysieren. Auch wenn es nicht
moglich ist, fiir simtliche Aspekte, von denen Unterbringungsraten abhingen, regional
aufgeschliisselte zahlenformige Informationen anzugeben, konnen auf diese Weise den-
noch Korrelationen aufgedeckt und plausiblere von weniger plausiblen Faktoren unter-
schieden werden.

Im nachfolgenden Abschnitt 3.1 wird zunachst die zeitliche Entwicklung der Unterbrin-
gungshaufigkeiten in den Blick genommen. Abschnitt 3.2 erweitert die Betrachtung auf
untergebrachte Personen. Im darauffolgenden Unterkapitel wird die Zahl an Unterbrin-
gungen ohne Verlangen auf Aufnahmen in psychiatrische Krankenhéuser sowie auf die
Zahl der stattgefundenen Anhorungen und miindlichen Verhandlungen nach UbG bezo-
gen, wobei fiir letztere auch die Anteile an Unzulassigkeitsentscheidungen dargestellt
sind. In Abschnitt 3.4 werden exemplarische Zusammenhinge der Unterbringungsraten
mit Indikatoren der psychosozialen Versorgung auf Bundeslanderebene vorgestellt. Diese
explorativen Ergebnisse haben zum einen deskriptiven Wert. Zum anderen vermogen sie
fiir weiter- und tiefergehende Betrachtungen Hypothesen iiber Zusammenhéznge der Un-
terbringungspraxis mit strukturellen Faktoren zu generieren. Solche Zusammenhénge
werden schlieBlich in Abschnitt 4 ausfiihrlich beleuchtet, der das Herzstiick dieses Moduls
darstellt. In ihm sind multivariate Modelle zur Erklarung von Unterbringungsraten auf
der Ebene von 32 regionalen Untersuchungseinheiten enthalten, die unterschiedliche Hy-
pothesen testen und EinflussgroBen identifizieren, die sich statistisch als robust erweisen.
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Die Daten fiir diese Untersuchung wurden iiber Vermittlung durch das Bundesministe-
rium fiir Verfassung, Reformen, Deregulierung und Justiz vom Bundesrechenzentrum so-
wie von den Patientenanwaltschaften (Vertretungsnetz und Institut fiir Sozialdienste Vor-
arlberg) und der Gesundheit Osterreich GmbH (OBIG Krankenhauserhebung zum UbG)
zur Verfligung gestellt. Allen Institutionen und ihren VertreterInnen sei dafiir herzlich
gedankt, namentlich Andreas Gschaider (Vertretungsnetz), Joy Ladurner, Sophie Sager-
schnig und Monika Nowotny (Gesundheit Osterreich GmbH), Thomas Aufner (Bundes-
rechenzentrum), Ulrike Toyooka und Peter Barth (Bundesministerium fiir Verfassung,
Reformen, Deregulierung und Justiz) sowie Barbara Hinterholzer (ifs).

2. Tatigkeitsbericht

Im Rahmen dieses Moduls wurde zunichst eine groe Menge an Daten aus unterschied-
lichen Quellen gesammelt. Neben Informationen zur Unterbringungspraxis, die die in der
Einleitung genannten Institutionen zur Verfiigung stellten, wurde eine Fiille an sozio6ko-
nomischen und demographischen Daten von Statistik Austria bezogen. Uber das gelebte
Unterbringungsrecht hinausgehende Indikatoren zur stationdren und extramuralen psy-
chiatrischen Versorgung wurden durch die Gesundheit Osterreich GmbH iibermittelt.

Neben grundlegenden deskriptiven Analysen widmeten sich die ersten Untersuchungs-
schritte vor allem dem Aufbereiten der Daten fiir die Querschnittsanalyse. Dabei wurden
in einem ersten Schritt die auf Ebene einzelner psychiatrischer Stationen vorliegenden
Unterbringungsdaten der Patientenanwaltschaften regionalen Einzugsgebieten zugeord-
net. Letztere konnten — dank einer Erhebung durch den Verein Vertretungsnetz — iiber
den jeweiligen Versorgungsauftrag definiert werden. Da die raumlichen Einheiten der un-
terschiedlichen Datenquellen (Versorgungsregionen, Einzugsgebiete von Krankenhiu-
sern, politische Bezirke, Bezirksgerichtssprengel) jedoch nicht deckungsgleich sind, wa-
ren in einem zweiten Schritt zum Teil sehr aufwiandige Aggregierungsarbeiten notwendig.
Letztlich ist es gelungen, einen Datensatz mit 32 Regionen zu erstellen, der die Grundlage
der eigentlichen statistischen Analyse darstellte.

Nach ersten explorativen Untersuchungen, Konsistenzpriifungen und Transformationen
schief verteilter Variablen wurden bivariate Korrelationen gerechnet, bevor schlieBlich
multivariate Modelle erstellt wurden. Eine erste Fassung des Berichts wurde intern im
Forschungsteam ausfiihrlich diskutiert, wodurch viele Ergebnisse noch klarer dargestellt
werden konnten.
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3. Beschreibende und explorative Analysen

3.1. Entwicklung der Unterbringungshaufigkeiten

Seit Inkrafttreten des Unterbringungsgesetzes ist die Zahl der Unterbringungen ohne Ver-
langen (im Folgenden vereinfacht auch nur als ,Unterbringungen® bezeichnet) nahezu
stetig angestiegen. Abbildung 1 veranschaulicht diese Entwicklung.

Abbildung 1: Unterbringungen absolut (Sdulen, Skalierung links) sowie Unterbringungen pro
100.000 Bevolkerung (Linie, Skalierung rechts), 1996-2017; Quellen: BRZ, Statistik Austria
(Jahresdurchschnittsbevélkerung), eigene Berechnungen
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Nach 2012 kam es erstmals zu einem leichten Riickgang der Unterbringungen, die ab 2015
aber wieder zunahmen. In der Praxis des UbG sind immer wieder raumliche Disparitaten
beobachtet worden. Abbildung 2 zeigt die unterschiedlichen Unterbringungshaufigkeiten
nach Bundesldandern aufgeschliisselt. Die regionalen Muster sind zum Teil iiber die Jahre
bemerkenswert stabil, auch wenn es sich nicht — wie teilweise behauptet — um ein klares
~West-Ost-Gefille” handelt: In den ostosterreichischen Bundeslindern Wien und Nieder-
Osterreich werden weniger Menschen ohne Verlangen in psychiatrischen Anstalten unter-
gebracht als in den anderen Landesteilen, wobei die Steiermark und Salzburg mit in den
letzten 15 Jahren durchgehend hohen Unterbringungshaufigkeiten hervorstechen. Inte-
ressant ist die Entwicklung in Oberosterreich, wo die Unterbringungsrate noch 2001 un-
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ter dem Osterreichischen Durchschnitt lag und seither kraftig angestiegen ist. Das west-
lichste Bundesland Vorarlberg entspricht meist in etwa dem 0Osterreichischen Durch-
schnitt.

Abbildung 2: Unterbringungen pro 100.000 Bevolkerung nach Bundesliandern (Nord-
burgenland bei Wien, Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet), 2001-2017; Quellen: BRZ,
Statistik Austria (Bevolkerung am 1.1. des Folgejahres), eigene Berechnungen
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3.2. Unterbringungen und untergebrachte Personen

In den Abbildungen 1 und 2 wurden Unterbringungsdaten der Bezirksgerichte (zusam-
mengestellt vom Bundesrechenzentrum) verwendet. Neben diesen sammeln auch die Pa-
tientenanwaltschaften Informationen zur Vollziehung des UbG. Deren Datenbanken ent-
halten zusétzlich Informationen zu Merkmalen der untergebrachten Personen. Die Daten
zu Unterbringungen ohne Verlangen aus den beiden Quellen stimmen indessen sehr gut
iiberein. Die jeweiligen Unterbringungsraten der Bundesldnder sind nahezu perfekt kor-
reliert (siehe auch Tabelle 14 im Anhang). Das spricht fiir die Validitit der Daten.

Die Daten der Patientenanwaltschaften erlauben es, nicht nur Unterbringungen, sondern
auch untergebrachte Personen in den Blick zu nehmen. Abbildung 3 veranschaulicht die
Zahl der untergebrachten Personen pro Bevolkerung nach Bundeslandern. Es zeigt sich
begreiflicherweise ein sehr dhnliches Muster wie bei den Unterbringungen. Im Vergleich
zu diesen liegt Oberosterreich jedoch weniger stark, Karnten dafiir deutlicher tiber dem
Bundesdurchschnitt. Die Erklarungen hierfiir ergeben sich aus den nachfolgenden Abbil-
dungen.
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Abbildung 3: Untergebrachte Personen pro 100.000 Bevilkerung nach Bundesliandern
(Nordburgenland bei Wien, Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet), 2012-2017; Quellen:
Patientenanwaltschaften, Statistik Austria (Bevolkerung am 1.1. des Folgejahres), eigene
Berechnungen
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Das Streudiagramm in Abbildung 4 zeigt den Zusammenhang zwischen Unterbringungen
und untergebrachten Personen pro Bevolkerung. Die beiden GroSen sind — wenig iiber-
raschend — stark korreliert. Deutlich wird die besondere Position Kirntens, wo auf eine
untergebrachte Person vergleichsweise weniger Unterbringungen kommen. Dieser Sach-
verhalt ist auch in Abbildung 5 dargestellt. Dieses Diagramm veranschaulicht die zeitliche
Entwicklung des Verhiltnisses zwischen Unterbringungen und untergebrachten Perso-
nen nach Bundesldandern zwischen 2012 und 2017. Auch hier sind die regionalen Muster
bemerkenswert konstant.
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Abbildung 4: Streudiagramm Unterbringungen (x-Achse) und untergebrachte Personen
(y-Achse), jeweils pro 100.000 Bevilkerung; gestrichelte Linien: Medianwerte; Korrelationskoeffizient
r =0,95: Quellen: Patientenanwaltschaften, Statistik Austria, eigene Berechnungen
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In Oberosterreich sowie bis zu einem gewissen Grad auch in Salzburg, Tirol und Vorarl-
berg scheint es etwas mehr ,wiederkehrende” Personen zu geben, die innerhalb eines Jah-
res nicht nur einmal ohne Verlangen in psychiatrischen Krankenanstalten oder Abteilun-
gen untergebracht werden. Diese aus den Abbildungen 4 und 5 folgende Beobachtung
wird auch noch durch Abbildung 6 bestitigt, die die Prozentanteile der Personen zeigt,
fiir die es im Jahr 2017 nur einmal oder aber ofter als einmal zu einer Unterbringung nach
UbG gekommen ist.
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Abbildung 5: Unterbringungen pro untergebrachte Personen nach Bundeslandern
(Nordburgenland bei Wien, Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet), 2012-2017; Quellen:
Patientenanwaltschaften, eigene Berechnungen
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Abbildung 6: Anzahl der Unterbringungen pro untergerbachter Person im Jahr 2017,
Quellen: Patientenanwaltschaften, eigene Berechnungen
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Abbildung 7 zeigt die Dauer der Unterbringungen nach Bundeslandern aufgeschliisselt.
In Salzburg und Oberosterreich gibt es besonders viele ,kurze“ Unterbringungen bis zu
vier Tagen. In Wien, der Steiermark, in Kirnten sowie in Vorarlberg féllt deren Anteil
dagegen deutlich unterdurchschnittlich aus. Wien hat den hochsten Prozentsatz an lang
andauernden Unterbringungen: Ein Viertel aller Aufenthalte in Krankenanstalten nach
UbG dauert dort mehr als 18 Tage. Konnte der geringere Anteil lingerer Unterbringungen
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bis zu einem gewissen Grad die hoheren Unterbringungshaufigkeiten in Oberdsterreich
und Salzburg erkliren, so gilt dies nicht fiir die Steiermark, die eine hohe Unterbringungs-
rate und einen vergleichsweise geringen Anteil kurzer Unterbringungen aufweist. Insge-
samt findet die Hypothese eines méglichen Zusammenhangs zwischen hohe-
ren Unterbringungsraten und geringerer Unterbringungsdauer keine Bestii-
tigung. Das ergibt sich auch aus tiefer gegliederten Auswertungen auf Ebene der Kran-
kenanstalten.

Abbildung 7: Unterbringungsdauer nach Bundeslindern (Nordburgenland bei Wien,
Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet), 2017; Quellen: Patientenanwaltschaften, eigene
Berechnungen
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3.3. Unterbringungen, Aufnahmen und gerichtliche Uberpriifungen

Fiir Aussagen tiiber die gelebte Praxis des Unterbringungsrechts ist es von Bedeutung, Da-
ten zu Unterbringungen ohne Verlangen einerseits auf die Zahl der Aufnahmen in psychi-
atrischen Krankenhiusern insgesamt, andererseits auf die Haufigkeiten von durchgefiihr-

1 Auf Ebene der 32 regionalen Untersuchungseinheiten der hier vorgelegten Querschnittsanalyse (Ab-
schnitt 4) zeigt sich kein deutlicher Zusammenhang zwischen der Unterbringungsrate und dem Anteil
kurzer Unterbringungen (bis zu vier Tagen) an allen Unterbringungen. Der entsprechende bivariate Kor-
relationskoeffizient fallt niedrig aus (r = 0,17) und ist auBerdem statistisch nicht signifikant (p = 0,34).
Auch in multivariaten Analysen zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Unterbringungsdauer und
Unterbringungsrate.
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ten Anhorungen und Verhandlungen sowie die damit einhergehenden richterlichen Be-
urteilungen von Unterbringungen als unzulassig zu beziehen. Abbildung 8 zeigt das Ver-
héltnis von stationdren Aufnahmen in psychiatrische Krankenhduser bzw. Abteilungen
insgesamt zu Unterbringungen ohne Verlangen sowie zu Anhorungen und Verhandlun-
gen gemal UbG.

Abbildung 8: Stationdare Aufnahmen in psychiatrische Krankenhdauser, Unterbringungen
ohne Verlangen sowie Anhorungen und Verhandlungen nach UbG im Jahr 2017, absolute
Zahlen; Quellen: Krankenhauserhebung OBIG, BRZ, eigene Berechnungen

Aunanmen I 70.126
25.301 (36% der
Unterbringungen ov N 25,24 (36% o

13.258 (52% der

Anhérungen [ Unterbringungen

oV)

Verhandlungen [l 4.390 (17% der Unterbringungen oV)

Bundesweit sind unter den ca. 70.000 Aufnahmen in psychiatrischen Krankenhausern
bzw. Abteilungen rund 25.000 Unterbringungen ohne Verlangen.? Somit kommt es bei
etwas mehr als einem Drittel aller stationdren Aufenthalte zu einer Unterbringung ohne
Verlangen nach UbG. Die im Gesetz vorgesehene Anhorung findet bei etwas mehr als der
Hilfte aller Unterbringungen statt. Das bedeutet umgekehrt, dass es in knapp der Halfte
aller Unterbringungen zu keiner Anhorung kommt. Dies diirfte seinen Grund in der Regel
darin haben, dass diese Unterbringungen bereits vor dem Ablauf von vier Tagen wieder
aufgehoben werden — schlieBlich sieht § 19 UbG vor, dass innerhalb dieser Frist nach Mel-
dung der Unterbringung an das Gericht eine Anhorung stattzufinden hat. Tatsachlich
dauerten gemifB den Aufzeichnungen der Patientenanwaltschaften 47 Prozent aller Un-
terbringungen vier Tage oder kiirzer (siehe oben Abbildung 7). Somit handelt es sich bei
etwa der Halfte aller Unterbringungen um kurze Episoden.

GemaB § 22 UbG muss innerhalb von 14 Tagen nach der Anhorung eine miindliche Ver-
handlung durchgefiihrt werden, bei der das Gericht iiber die Zuldssigkeit der Unterbrin-
gung endgiiltig entscheidet. Dies setzt voraus, dass eine Unterbringung nicht bereits vor

2 Beim Wert von 70.126 Aufnahmen handelt es sich um eine Schitzung, da Aufnahmedaten fiir eine Wie-
ner Krankenanstalt nicht vorlagen. Deren Wert wurde anhand der Zahl der gemeldeten Unterbringungen
unter Zugrundelegung des durchschnittlichen Anteils der Unterbringungen an allen Aufnahmen der
restlichen Wiener Psychiatrien geschitzt. Eine Darstellung der Aufnahmen (Datenquelle: Krankenhaus-
erhebung OBIG) nach Bundesldndern, Bezirksgerichten oder Krankenanstalten unterbleibt hier aus Da-
tenschutzgriinden.
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der miindlichen Verhandlung durch die jeweils verantwortlichen Arztinnen und Arzte
mangels vorliegender Unterbringungsvoraussetzungen aufgehoben wurde. Etwa 17 Pro-
zent aller gemeldeten Unterbringungen dauern so lange, dass eine Verhandlung stattfin-
det.

Tabelle 1: Unterbringungen ohne Verlangen, Anhorungen und Verhandlungen (jeweils
absolute Zahlen) sowie Prozentanteile der Unterbringungen, die nach Anhorung bzw.
Verhandlung fiir unzuldassig erklart wurden, 2017, nach Bundesldndern; Quellen: BRZ, eigene
Berechnungen

UoV Anhoérungen davon Verhandlun- | davon

gesamt (% UoV) unzulas- gen unzu-

sige UoV (% UoV) lissige

(%) UoV (%)
Wien + Nordburgenland 4.132 2.606 (63%) 6,7% 1.254 (30%) 2,7%
Niederosterreich 2.439 1.186 (49%) 4,9% 495 (20%) 9,5%
Oberosterreich 5.877 2.607 (44%) 4,3% 654 (11%) 3,2%
Salzburg 2.176 810 (37%) 2,0% 226 (10%) 1,3%
Steiermark + Siidburgen- 5.388 2.914 (54%) 3,9% 485 (9%) 7,6%
land

Karnten 1.676 996 (59%) 0,3% 402 (24%) 1,5%
Tirol 2.521 1.444 (57%) 6,7% 563 (22%) 5,5%
Vorarlberg 1.092 695 (64%) 0,7% 311 (28%) 5,8%
Osterreich gesamt 25.301 | 13.258 (52%) 4,4% 4.390 (17%) 4,5%

Tabelle 1 enthilt, nach Bundesliandern aufgeschliisselt, die absoluten Zahlen an Unter-
bringungen ohne Verlangen, Anhérungen und Verhandlungen. Letztere werden in Klam-
mer auch als Prozentanteile an allen Unterbringungen angefiihrt. Zusatzlich sind die Pro-
zentanteile der Unterbringungen an allen Anhorungen bzw. Verhandlungen angegeben,
die im Zuge einer Anhorung oder Verhandlung fiir unzulissig erklirt wurden. Osterreich-
weit fithren jeweils zwischen vier und fiinf Prozent aller Anhérungen bzw. Verhandlungen
zu einer Unzuléssigkeitsentscheidung. Diese relativ niedrigen Anteile zeigen, dass die
Kontrollfunktion des Rechtsschutzsystems nach UbG fiir die Masse der Unterbringungs-
falle nur selten zu einer richterlichen Korrektur arztlicher Entscheidungen fiihrt. Es ist
aber anzunehmen — und wird in den vertiefenden Fallstudien nidher zu priifen sein, dass
allein das Wissen der beteiligten AkteurInnen, dass kontrolliert wird, in den psychiatri-
schen Abteilungen und Kliniken eine stiarkere Selbstkontrolle im Hinblick auf Unterbrin-
gungsvoraussetzungen zur Folge hat. Gleichzeitig ist die Zahl der Fille, in denen Unter-
bringungen vom Gericht aufgehoben werden, quantitativ aber auch nicht zu vernachlas-
sigen. Letztlich wird das AusmaB der verwirklichbaren gerichtlichen Kontrolle stets auch
in gewissem Ausmal vom professionellen Selbstverstandnis und dem jeweils leistbaren
personlichen Engagement der Richterinnen und Richter sowie deren Einstellung zur arzt-
lichen ,,Definitionshoheit“ abhingen.
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Die Unterschiede der Prozentanteile zwischen den Bundeslidndern sind insofern nicht
ganz leicht zu interpretieren, als fiir einige Bezirksgerichte Dateninkonsistenzen aufgrund
unterschiedlicher Administrationspraktiken bestehen. Tabelle 15 im Anhang listet Unter-
bringungen, Anhérungen, Verhandlungen und die jeweiligen Unzuldssigkeitsanteile fiir
die zustandigen Bezirksgerichte auf. Auffillig hohe Prozentsiatze an Unzuldssigkeitsent-
scheidungen lassen sich fiir die Bezirksgerichte Wien Fiinfhaus, Tulln, Braunau am Inn,
Graz-Ost, Hall in Tirol und Kufstein beobachten. Diese Gerichte haben auch bereits in den
Jahren 2014 und 2015 deutlich mehr Unterbringungen als unzulassig erklart als im Bun-
desdurchschnitt (siehe Sagerschnig et al. 2017, S. 81 f.). Dies weist auf eine Kontinuitat
dieses Phanomens hin, tiber dessen Zustandekommen die vertiefenden Fallstudien in ge-
wissem Ausmal empirische Erkenntnisse bereitstellen werden (im Endbericht der Studie
enthalten).

Gerichtssprengel mit héheren Anteilen an Unzuldssigkeitsentscheidungen nach Anho-
rungen weisen tendenziell auch hohere Anteile an Unzulassigkeitsentscheidungen nach
durchgefiihrten miindlichen Verhandlungen auf. Das Bezirksgericht Graz-Ost hat bei-
spielsweise nahezu jede dritte Unterbringung nach einer miindlichen Verhandlung fiir
unzulassig erklart. Damit unterscheidet sich der Anteil der Unzulassigkeitserklarungen
an diesem fiir relativ wenige Unterbringungen zustandigen Bezirksgericht betriachtlich
vom Bundesschnitt, aber auch vom Bezirksgericht Graz West, das Osterreichweit mit den
meisten UbG-Entscheidungen befasst ist (Tabelle 12 im Anhang).

3.4. Exemplarische Zusammenhénge auf Bundeslidnderebene

Nachfolgend werden mit Hilfe von Streudiagrammen exemplarisch einige Zusammen-
hénge der Unterbringungsrate mit ausgewiahlten Kenngrof3en vorgestellt. Die Korrelatio-
nen diirfen dabei nicht umstandslos in dem Sinne ,kausal“ gedeutet werden, dass eine
Variable die Variabilitat des anderen Indikators ,verursacht®. Korrelationen bedeuten fiir
sich genommen nur, dass zwei Merkmale (hier auf der Ebene von Bundeslandern) empi-
risch im Sinne einer ,je-desto“-Beziehung vorliegen. Diese Beziehung kann auch durch
unbeobachtete Drittvariablen zustande kommen. Korrelationen, die inhaltlich naheliegen
und sinnvoll zu interpretieren sind oder theoretischen Erwartungen entsprechen, konnen
freilich starke Indizien fiir eine zugrundliegende Kausalbeziehung sein.

Abbildung 9 zeigt den Zusammenhang von Unterbringungen und Spitalsentlassungen mit
einer ,,F-Diagnose“ nach ICD-10 (psychische Erkrankung bzw. Storung). Wo Aufenthalte
in Krankenanstalten, in deren Rahmen solche Diagnosen erstellt werden, haufiger vor-
kommen, wird auch haufiger nach UbG untergebracht. Mehr Diagnosen psychischer
Krankheiten oder Stérungen, die in Krankenh#usern erstellt werden, gehen also mit mehr
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Unterbringungen einher: Wo mehr psychische Erkrankungen festgestellt werden, erho-
hen sich auch die Feststellungen krankheitsbedingter potenzieller Selbst- oder Fremdge-
fahrdung.

Abbildung 9: Streudiagramm Unterbringungen 2017 (x-Achse) und Spitalsentlassungen
mit F-Diagnose 2016 (y-Achse; Werte ohne Burgenland), jeweils pro 1.000 Bevélkerung;
gestrichelte Linien: Medianwerte; Korrelationskoeffizient r = 0,79; Quellen: Patientenanwaltschaften,
Statistik Austria, eigene Berechnungen
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Ein dhnliches Muster zeigt sich fiir Aufnahmen in psychiatrische Krankenh&user bzw. Ab-
teilungen (egal ob dabei nach UbG vorgegangen wird oder nicht). Die Raten der Aufnah-
men insgesamt sind deutlich mit den Unterbringungsraten der Bundesliander korreliert
(Abbildung 10). Es gibt also tendenziell dort mehr Unterbringungen, wo mehr Menschen
stationdr psychiatrisch behandelt werden — ein naheliegender Zusammenhang, auch des-
wegen, weil Unterbringungen ein gutes Drittel aller Aufnahmen ausmachen. Oberoster-
reich sowie die Steiermark und das Siidburgenland weisen indessen die hochsten Unter-
bringungsraten auf, obwohl sich ihre Aufnahmeraten nur im Bundesdurchschnitt bewe-
gen.
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Abbildung 10: Streudiagramm Unterbringungen 2017 (x-Achse) und Aufnahmen in
psychiatrische Anstalten 2017 (y-Achse), jeweils pro 1.000 Bevilkerung; gestrichelte Linien:
Medianwerte; Korrelationskoeffizient v = 0,73; Quellen: Patientenanwaltschaften, GOG, Statistik
Austria, eigene Berechnungen
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Weniger deutlich, aber immer noch wahrnehmbar erscheint ein Zusammenhang zwi-
schen Unterbringungen ohne Verlangen und der Dichte an Psychiatriebetten in den Bun-
deslandern (Abbildung 11).3 Je mehr Psychiatriebetten pro Einwohnerin bzw. Einwohner
bestehen, umso mehr Menschen werden auch nach UbG untergebracht. Auch die Dichte
an Psychiatriebetten bildet die Bedeutung stationarer psychiatrischer bzw. generell medi-
zinischer Versorgung ab, wird jedoch anders als die beiden zuvor verwendeten Kennzah-
len der Entlassungen und Aufnahmen weniger durch die tatsachliche Inanspruchnahme
bestimmt. Die Bettenziffer ist namlich stets auch das Ergebnis langerfristiger gesund-
heitspolitischer und -6konomischer Planungen.

3 Angaben zu Psychiatriebetten lagen nur fiir das Jahr 2016 vor. Es ist davon auszugehen, dass Daten
zweier aufeinanderfolgender Jahre sehr hoch korreliert sind.
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Abbildung 11: Streudiagramm Unterbringungen 2017 (x-Achse) und Psychiatriebetten 2016
(y-Achse), jeweils pro 100.000 Bevilkerung; gestrichelte Linien: Medianwerte; Korrelationskoeffizient
r = 0,58; Quellen: Patientenanwaltschaften, Kern et al. 2018, Statistik Austria, eigene Berechnungen
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Wenn man die Selbstmordrate als einen Indikator fiir psychische Gesundheit innerhalb
sozialer Aggregate (hier: Bundesliander) ansieht, so konnte sich ein Zusammenhang mit
der Haufigkeit an psychiatrischen Unterbringungen zeigen. SchlieBlich wird das UbG ge-
rade auch in Fillen von Selbstgefihrdung angewandt. Abbildung 12 veranschaulicht die
Relation der beiden GroBen, wobei die Zahl der Suizide pro Bevolkerung als Durch-
schnittswert der Jahre 2013 bis 2017 berechnet wurde, um Schwankungen im Auftreten
dieser vergleichsweise selten vorkommenden Ereignisse auszugleichen. Das Ergebnis ist
nicht eindeutig: Einerseits konnte es einen — moglicherweise nicht-linearen — Zusam-
menhang dergestalt geben, dass tendenziell haufigere Unterbringungen tatsachlich mit
einer hoheren Suizidrate einhergehen. Andererseits passt Karnten nur bedingt und Nie-
derosterreich gar nicht in dieses Bild. Hier zeigen sich auch die Grenzen einer Analyse,
die mit acht Untersuchungseinheiten auskommen muss, da sich z.B. vermutlich auch in-
nerhalb der einzelnen Bundeslander beachtliche regionale Unterschiede in der Suizidrate
zeigen.
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Abbildung 12: Streudiagramm Unterbringungen 2017 (x-Achse) und Selbstmorde im
Jahresdurchschnitt 2013-2017 (y-Achse), jeweils pro 100.000 Bevolkerung; gestrichelte Linien:
Medianwerte; Korrelationskoeffizient r = 0,24; Quellen: Patientenanwaltschaften, Statistik Austria,
eigene Berechnungen
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Als letzter Zusammenhang sei hier das Verhéltnis von Unterbringungen und Sachwalter-
schaften — bzw. nun Erwachsenenvertretungen — in den Blick genommen (Abbildung 13).
Die Korrelation ist hier deutlich negativ: Je mehr Menschen pro Bevolkerung unter Sach-
walterschaft/Erwachsenenvertretung stehen, desto weniger Personen werden nach UbG
in einer psychiatrischen Anstalt aufgenommen. Vor diesem Hintergrund konnte die Hy-
pothese formuliert werden, dass Sachwalterschaften/Erwachsenenvertretungen und psy-
chiatrisch-stationire Versorgung in geschlossenen Bereichen bis zu einem gewissen Grad
funktionale Aquivalente darstellen. Ob daraus auch schon gefolgert werden kann, dass
Erwachsenenvertretungen Unterbringungen entgegenzuwirken vermagen, lasst sich al-
lerdings auf bestehender Datenbasis noch nicht eindeutig beantworten. Aufgrund der gro-
Ben Heterogenitat der Lebenslagen und sozialen Interaktionszusammenhinge, die zu
Sachwalterschaften/Erwachsenenvertretungen fithren, muss diese Korrelation mit detail-
lierteren Daten noch niaher untersucht werden (siehe dazu unten Abschnitt 4). Anzumer-
ken ist auch, dass die Steiermark einen ,AusreiBer” darstellt: Dort gibt es viele Unterbrin-
gungen, aber auch viele Sachwalterschaften.
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Abbildung 13: Streudiagramm Unterbringungen 2017 (x-Achse) und Sachwalterschaften
2016 (y-Achse), jeweils pro 1.000 Bevolkerung; gestrichelte Linien: Medianwerte;
Korrelationskoeffizient r = -0,62; Quellen: Patientenanwaltschaften, BRZ, Statistik Austria, eigene
Berechnungen
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4. Regionale Querschnittsanalyse von Unterbringungshaufigkei-

ten

4.1. Problemstellung

Die Haufigkeiten von Unterbringungen in psychiatrischen Anstalten gemaB Unterbrin-
gungsgesetz (UbG) unterscheiden sich von Region zu Region betréchtlich, wie anhand von
Daten auf Bundesldnderebene bereits gezeigt wurde. Diesem Befund steht ein Mangel an
Wissen gegeniiber, wie die regionalen Disparititen tatsachlich zustande kommen. Sind
die Unterschiede in der Anwendung des UbG im Wesentlichen eine Konsequenz der je-
weiligen psychosozialen Versorgungsstruktur? Oder sind sie eher Ausdruck unterschied-
licher ,Unterbringungskulturen®, in denen das Gesetz verschieden interpretiert und ge-
lebt wird? Inwiefern spielen weitere institutionelle, epidemiologische, demographische
und soziookonomische Faktoren aus der Umwelt der psychiatrisch-juristischen Praxis
eine Rolle?

4.2. Methode, Hypothesen und Datengrundlagen

Die hier vorgestellte regional vergleichende Querschnittsanalyse versucht, Antworten auf
die soeben aufgeworfenen Forschungsfragen zu geben. Die beobachtbare Streubreite der
Unterbringungsraten bietet die Chance, das Vorhandensein statistischer Zusammen-
hinge mit theoretisch vermuteten EinflussgroBen empirisch zu iiberpriifen. Zeigen sich
dergestalt auffillige Korrelationen (beispielsweise der Unterbringungshéufigkeit mit der
bevolkerungsbezogenen Anzahl an Psychiatriebetten), so kann dies als Indiz fiir eine tat-
sachlich vorliegende inhaltliche Wechselbeziehung zwischen den untersuchten Variablen
verstanden werden. Im Folgenden wird die Methode der multivariaten Regressionsana-
lyse angewandt. Dieses Auswertungsverfahren untersucht simultan die Zusammenhénge
mehrerer ,,unabhangiger” mit einer ,abhangigen“ Variablen. Dabei wird in Rechnung ge-
stellt, dass die Einflussgréfen selbst untereinander korreliert sein konnen, indem deren
Nettoeffekte unter rechnerischem Konstanthalten der anderen unabhéangigen Variablen
(ceteris paribus, also ,unter sonst gleichen Bedingungen®) geschitzt werden.
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Individuelle Bedingungsfaktoren fiir psychiatrische Unterbringungen (wie etwa Alter, Ge-
schlecht, Diagnose oder sozialer Status) stehen nicht im Fokus des hier vorgelegten Pro-
jektteils.4 Die Untersuchungseinheiten der Querschnittsanalyse bilden vielmehr insge-
samt 32 Regionen Osterreichs. Diesen Gebieten wurden anhand von Daten der Patienten-
anwaltschaften auf Stationsebene und nach MaBgabe der Ergebnisse einer Erhebung der
raumlich definierten Versorgungsauftrage aller Krankenanstalten, die das UbG vollzie-
hen, saimtliche Unterbringungen erwachsener Menschen des Jahres 2017 zugeordnet. Un-
terbringungen im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind hier aus zwei Griinden
von der Analyse ausgeschlossen: Zum einen folgt das Praxisfeld dieser sich in Osterreich
noch im Aufbau befindenden Fachrichtung eigenen Kriterien, die von denen der Erwach-
senenpsychiatrie abweichen, sodass die ausgewahlten unabhéngigen Variablen ungeeig-
net wiren, Unterbringungen minderjahriger Personen zu erklaren. Zum anderen lassen
sich die Daten zu Unterbringungen in diesem Bereich nur sehr eingeschrankt regional
zuordnen.

Bei 19.571 von insgesamt 23.423 der hier beriicksichtigten Unterbringungen von Erwach-
senen— das sind 83,6 Prozent — war die geographische Zuordnung eindeutig moglich. Die
restlichen Unterbringungen betreffen psychiatrische Anstalten oder Abteilungen mit
iiberregionalem bzw. ohne spezifischen Versorgungsauftrag — beispielsweise gerontopsy-
chiatrische Einrichtungen, deren Einzugsgebiet ein ganzes Bundesland darstellt. Diese
Unterbringungen wurden den tiefer gegliederten geographischen Einheiten nach ihrem
jeweiligen Bevolkerungsanteil zugerechnet. Allen Regionen lassen sich politische Bezirke
zuordnen, sodass die Unterbringungsdaten mit anderen Gesundheitsversorgungs- und
Sozialdaten verkniipfbar sind.

Die bevolkerungsbezogene Unterbringungsrate, d.h. die auf die Wohnbevolkerung der
jeweiligen Gebietseinheit bezogene Menge an Unterbringungen ohne Verlangen, bildet
die zentrale ,abhéngige“ Variable der Untersuchung. Dies bedeutet, dass alle anderen ver-
wendeten ,unabhingigen® Variablen daraufthin iiberpriift werden, inwiefern sie statis-
tisch dazu beitragen konnen, die geographisch ungleich verteilte Unterbringungsrate zu
erklaren. In den weiterfiihrenden Analysen wird gezeigt, dass sich die Unterbringungsrate
theoretisch und empirisch in die beiden GroBen Aufnahmerate (stationdre Aufnahmen in
psychiatrische Krankenhauser oder Abteilungen insgesamt pro Bevolkerung) und Unter-
bringungsanteil (Prozentsatz der Aufnahmen, bei denen das UbG angewandt wird) zer-
legen lasst. Die ,unabhéngigen Einflussvariablen wirken je spezifisch auf diese beiden

4 Solche Determinanten von Unterbringungen — auf die sich ein groBer Teil der internationalen einschla-
gigen Forschungsliteratur zu unfreiwilligen Aufenthalten in psychiatrischen Krankenhausern oder Ab-
teilungen bezieht (vgl. z.B. Lebenbaum et al. 2018; Hustoft et al. 2013) — miissten mit Daten auf der
Ebene einzelner Fille oder Personen untersucht werden.
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Kennzahlen. Das Darstellen der jeweiligen Effekte ergidnzt und verfeinert die Ergebnisse
der Untersuchung.

Daten zur psychiatrischen Unterbringungs- und Aufnahmepraxis sind sozialwissen-
schaftlich gesehen mehrdeutige Indikatoren, die nicht umstandslos normativ bewertet
werden konnen: So sind Unterbringungen ohne Verlangen einerseits Akte der Ausiibung
von Zwang, die voraussetzen, dass betroffene Menschen in bestimmten Situationen zu-
meist von Dritten als ,gefahrlich® oder ,gefahrdet” definiert werden. Entsprechende De-
finitionen nehmen abgesehen vom fachirztlichen Personal etwa Angehorige sonstiger Ge-
sundheits- oder Sozialberufe, die Polizei und nicht zuletzt auch Familienmitglieder vor.s
Andererseits sind Unterbringungen nach UbG keine willkiirlichen Manifestationen psy-
chiatrischer ,Entscheidungsmacht®, sondern Ausdruck ihrer Einhegung in rechtsstaatli-
chen Verfahren mit gerichtlicher Kontrolle und Vertretung durch die Patientenanwalt-
schaft. So gesehen konnen hohere Unterbringungsraten und -anteile auch eine stiarkere
Sensibilitat fiir Grundrechtseingriffe abbilden. Auch Aufnahmeraten im Allgemeinen sind
ambivalent: Wihrend eine stirkere Inanspruchnahme stationérer psychiatrischer Be-
handlung mitunter auf unzureichende ambulante Angebote hinzuweisen vermag, sind
niedrige Zahlen von Aufnahmen moglicherweise auch als Konsequenz eines knappen An-
gebots an Psychiatriebetten interpretierbar.

Daten zu Aufnahmen in psychiatrischen Krankenhdusern wurden uns fiir diese Analyse
von der Gesundheit Osterreich GmbH zur Verfiigung gestellt. Aufgrund von damit ver-
bundenen Auflagen des Datenschutzes erfolgen keine Benennungen einzelner Einrich-
tungen. Auch die Namen der Regionen, die Riickschliisse auf konkrete Kliniken oder Sta-
tionen erlauben wiirden, werden im Ergebnisteil nicht genannt. Es erschien jedoch ver-
tretbar, in ausgewahlten Grafiken die in Wien und Niederosterreich gelegenen Regionen,
die fast durchwegs geringere Unterbringungsraten als der Rest Osterreichs aufweisen, ei-
gens zu kennzeichnen.

Welche ,unabhingigen® Einflussvariablen wurden ausgewahlt? Zunachst sind Indikato-
ren zur stationdren und extramuralen psychiatrischen Versorgung sowie zur institutio-
nellen und rechtlichen Umwelt der Unterbringungspraxis zu nennen. Es gilt zu priifen,
inwieweit die regional unterschiedliche Verfiigbarkeit von Wohnpldtzen in extramuralen
Einrichtungen fiir psychisch erkrankte Menschen Unterbringungsraten (sowie einerseits
Aufnahmeraten und andererseits Unterbringungsanteile) beeinflusst. Einheitlich erfasste
Daten zu Wohnplitzen auf Bezirksebene wurden von der Gesundheit Osterreich GmbH

5 Zum Zusammenhang zwischen psychiatrischer Macht und Familienstrukturen vgl. Foucault (2005, S.
141 ff.); zum Prozess der Zuschreibung des Etiketts ,,psychisch gestort” aus soziologischer Sicht sowie zu
den Leistungen und Grenzen eines definitionstheoretischen Krankheitsbegriffs siehe Dellwing (2008),
der auf die entlastenden Funktionen des psychopathologischen Vokabulars hinweist.
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zur Verfiigung gestellt, ebenso wie Angaben zu Psychiatriebetten (Kern et al. 2018).6 Letz-
tere konnten ebenfalls von Bedeutung fiir Aufnahme- und Unterbringungsraten sein (ei-
nerseits im Sinne einer ,angebotsinduzierten Nachfrage®, andererseits indem leichter un-
mittelbar verfiigbare Betten das Anwenden von Zwang in Form von Unterbringungen
ohne Verlangen hintanhalten kénnten?). Im Hinblick auf institutionelle Umwelten psy-
chiatrischer Krankenhiduser wurden Daten zur Dichte an Menschen herangezogen, die in
bestimmten Anstaltshaushalten leben, und zwar konkret in Heil- und Pflegeanstalten so-
wie Alters- bzw. Pensionistenheimen, in Einrichtungen fiir gefliichtete Menschen, in Ein-
richtungen fiir Menschen mit Behinderungen,8 in Justizanstalten oder in Einrichtungen
fiir Menschen mit sozialem Unterstiitzungsbedarf bzw. wohnungslose Menschen. Den Lo-
wenanteil an BewohnerInnen dieser Institutionen machen Pflege- bzw. Altersheime (56
Prozent) sowie Fliichtlingseinrichtungen (35 Prozent) aus. Es gilt zu priifen, inwieweit
eine stiarkere Anwesenheit solcher Personen in bestimmten Regionen hohere Aufnahme-
und Unterbringungsraten zur Folge haben konnte. Zum einen handelt es sich vielfach um
Risikogruppen fiir psychische Erkrankungen und krisenhafte Lebenslagen (z.B. Demenz,
Traumatisierungen, Obdachlosigkeit), zum anderen konnten interinstitutionelle ,,Delega-
tionen“ an die Psychiatrie moglich sein.

Als juridisch-sozialer Kontextfaktor wurden Daten zu Anregungen von Sachwalterschaf-
ten in die Analyse integriert (im Folgenden in neuer Terminologie als Anregungen von
Erwachsenenschutz bezeichnet). Dahinter steht die Hypothese, dass es sich bei entspre-
chenden Verfahren und den damit — teilweise auch unabhéngig von einer tatsachlichen
Vertretungsbestellung — verbundenen rechtlichen Kontroll-, Abklarungs- und Unterstiit-
zungstitigkeiten bis zu einem gewissen Grad um funktionale Aquivalente oder komple-
mentidre Phanomene zu stiarker medikalisierten Mitteln des Umgangs mit psychischen
Beeintrachtigungen handeln konnte. Die Daten sind einer fiir das Jahr 2016 erstellten
Sachwalterstatistik (Bundesministerium fiir Justiz bzw. Bundesrechenzentrum) entnom-
men.

6 Fiir die Variable der Wohnplitze musste allen Wiener Regionen ein einheitlicher Wert zugeordnet wer-
den, da die entsprechenden Daten in der Bundeshauptstadt nicht nach Bezirken aufgeschliisselt sind.

7 So die Ergebnisse einer norwegischen Studie, der zufolge lokal verfiigbare Psychiatriebetten zu weniger
zwangsweisen Aufnahmen fiihren als ,traditionelle” deinstitutionalisierte Versorgungssysteme mit loka-
len ambulanten Kliniken und groBen zentralen Krankenhiusern, in denen stationidre Aufnahmen statt-
finden; sieche Myklebust et al. (2014). Bei dieser Studie handelt es sich um eine der wenigen international
verfiigharen Arbeiten, die nicht-individuelle Determinanten unfreiwilliger psychiatrischer Unterbrin-
gungen in den Blick nehmen. Empirische Forschungsergebnisse aus anderen Landern sind indessen nur
begrenzt libertragbar, da die rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen unfreiwilliger psy-
chiatrischer Behandlung bereits innerhalb Europas erheblich variieren; vgl. Zhang et al. (2015).

8 Eine Unterbringung kognitiv beeintrachtigter Menschen, die nicht zusétzlich auch an einer psychischen
Krankheit leiden, ist eigentlich selbst bei Erfiillung der Gefihrdungsvoraussetzungen unzuléssig (siehe
Kopetzki 2012, Rz 80). Da es in der Praxis dennoch zu Uberschneidungen kommen diirfte und Personen
in Einrichtungen fiir Behinderte auch nur einen kleinen Teil der hier in den Blick gegnommenen Gruppe
ausmachen (6 Prozent), wurden sie in die Berechnungen miteinbezogen.
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Tabelle 2 enthiilt eine Ubersicht iiber alle bisher besprochenen Variablen. Angegeben sind
jeweils der Name, die inhaltliche Dimension, die genaue Operationalisierung, die Daten-
quelle sowie der Zeitraum, auf den sich die Daten beziehen.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die wichtigsten Variablen der zentralen Querschnittsanalyse

Variablenname | Dimension Operationalisierung Quelle Zeit
Zentrale abhdngige Variable
Unterbrin- Anwendung des Unterbringungen ohne Patientenanwalt- | 2017
gungsrate UbG, Einsatz von Verlangen pro 1.000 der | schaften, Statistik
Zwang, Bewusstsein | Bevolkerung Austria, eigene
fiir Grundrechtsein- Berechnungen
griffe
Wichtige unabhdngige Variablen
Wohnpliitze Extramurale psy- Plitze in extramuralen GOG (Kernetal. | 2016
chosoziale Versor- Wohnangeboten fiir psy- | 2018)
gungsstruktur chisch erkrankte Men-
schen pro 100.000 der
Bevolkerung (logarith-

miert, 0-100)
Psychiatriebet- | Stationire psychiat- | ,Tatsdchliche Psychiat- GOG (Kernetal. | 2016

ten rische Versorgungs- | riebetten (inkl. tageskli- 2018)
struktur nischer Behandlungs-
pldtze) pro 100.000 der
Bevolkerung
Anstaltshaus- Vorhandensein von | Menschen in Anstalts- Statistik Austria Stich-
halte ytotalen Institutio- haushalten pro 100.000 (Abgestimmte Er- | tag
nen” fiir unterstiit- der Bevolkerung werbsstatistik 31.10.
zungsbediirftige 2016) 2016
Menschen
Anregungen Mobilisierung des Anregungen von Sach- Bundesrechen- 2016
Erwachsenen- Erwachsenen- walterschaften pro 1.000 | zentrum bzw.
schutz schutzrechtes der Bevolkerung Bundesministe-

rium fir Justiz

Tabelle 3 stellt weitere demographische, soziookonomische und psychosoziale Variablen,
die in die Untersuchung miteinbezogen wurden, iibersichtlich dar. Beriicksichtigt wurden
der Hochaltrigenanteil (Prozentsatz der Menschen iiber 80 Jahre), der Anteil an Einper-
sonenhaushalten an allen Privathaushalten, die Arbeitslosenrate (Anteil der Arbeitslosen
an allen Erwerbspersonen), Angaben zum Bezug der Transferleistungen Pflegegeld und
Notstandshilfe sowie die Suizidrate (im Fiinfjahresdurchschnitt 2013-2017, da Selbst-
morde auf Bezirksebene zum Teil relativ seltene Ereignisse sind) und die Psychothera-
peutendichte. Mit Ausnahme letzterer KenngroBe gehen mit diesen Faktoren tendenziell
psychosoziale Risiko- oder Belastungsfaktoren einher, etwa die Priavalenz von Demenz
(Hochaltrigenanteil) und Selbstgefahrdungen (Suizide), die Abwesenheit unmittelbarer
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Lebenspartner (Einpersonenhaushalte) oder die Verbreitung materiell prekirer Lebens-

lagen.

Tabelle 3: Ubersicht iiber weitere Variablen der regionalen Querschnittsanalyse

Variablenname Dimension Operationalisie- Quelle Zeit
rung
Demographische Variablen
Hochaltrigenan- Demographische | Anteil der Bevolke- Statistik Austria Stichtag
teil Alterung, Pra- rung mit 80 oder (Bevolkerung zu 1.1. 2017
valenz von De- mehr Jahren Jahresbeginn)
menz
Einpersonenhaus- | Individualisie- Anteil der Einperso- | Statistik Austria Stichtag
halte rung, Urbanisie- | nenhaushalte an al- | (Abgestimmte 31.10.2016
rung len Privathaushalten | Erwerbsstatistik
(logarithmiert, o- 2016)
100)
Soziookonomische Variablen
Arbeitslosenrate materielle Preka- | Anteil der Arbeitslo- | Statistik Austria Stichtag
ritat sen an allen Er- (Abgestimmte 31.10.2016
werbspersonen (lo- Erwerbsstatistik
garithmiert, 0-100) 2016)
Pflegegeldbezug Inanspruch- Ausbezahltes Pflege- | Statistik Austria, | 2015
nahme sozial- geld pro Kopf (in Integrierte Lohn-
staatlicher Leis- Euro) und Einkommen-
tungen, Pflegebe- steuerstatistik
diirftigkeit
Notstandshilfebe- | Inanspruch- Ausbezahlte Not- Statistik Austria, | 2015
zug nahme sozial- standshilfe pro Kopf | Integrierte Lohn-
staatlicher Leis- (in Euro) und Einkommen-
tungen, materi- steuerstatistik
elle Prekaritit
Psychosoziale Variablen
Suizidrate Epidemiologie Selbstmorde pro Statistik Austria 2013-2017
selbstgefdhrden- | 100.000 der Bevol- | (Todesursachen-
den Verhaltens kerung, 5-Jahres- statistik)
durchschnitt 2013
bis 2017
Psychotherapeu- Verfiigbarkeit Berufsberechtigte GOG (Sagersch- 2015
tendichte hochschwelliger Psychotherapeutin- | nig & Tanios
psychosozialer nen und Psychothe- | 2017)
Versorgungsan- rapeuten pro
gebote 100.000 der Bevol-

kerung

Als zusitzliche EinflussgroBe wird eine dichotome Variable herangezogen, die abbildet,

ob die UbG-Bereiche in den psychiatrischen Krankenhausern und Abteilungen der betref-

fenden Region zumindest teilweise ,,offen” gefiihrt werden. Dahinter steht die Hypothese,
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dass sich die — etwa in Teilen Ostdsterreichs oder Vorarlberg praktizierte — Offenheit psy-
chiatrischer Krankenhausbereiche, in denen das UbG vollzogen wird, auch auf die Unter-
bringungsrate auswirken konnte (inwieweit damit zugleich, wie teilweise angenommen,
auch eine Veranderung der ,,Unterbringungskultur einhergehen konnte, ist eine zusatz-
lich zu priifende Frage).o Nur in fiinf der 32 raumlichen Einheiten werden Unterbringun-
gen vollstandig ,geschlossen® praktiziert. Es handelt sich zum Teil jedoch um Kranken-
hauser mit groBen Einzugsgebieten, sodass diese fiinf Untersuchungseinheiten iiber ein
Drittel aller hier erfassten Unterbringungen abdecken. Thnen wurde fiir die Variable
»(teilweise) Offenheit“ der Wert null, allen anderen Untersuchungseinheiten der Wert
eins zugeordnet.

Einige der verwendeten Indikatoren wiesen Ausreiflerwerte und daher schiefe Verteilun-
gen auf, was angesichts der kleinen Fallzahl (N=32 Regionen) zu betrichtlichen Verzer-
rungen bei den Zusammenhangsanalysen fiihren kann. Einzelne atypische Datenpunkte
iiben dann einen allzu groBen Einfluss auf die Ergebnisse aus. Die betreffenden Variablen
wurden daher — einer {iblichen Strategie in der multivariaten Datenanalyse folgend — lo-
garithmisch transformiert. Nicht alle Merkmale waren umstandslos auf der Ebene der
hier verwendeten Gebietseinheiten verfiigbar, sodass in einigen Féllen fiir einen Teil der
Gebietseinheiten Umaggregierungen und Schiatzungen anhand des Bevolkerungsanteils
notwendig waren. Trotz zum Teil aufwiandiger Datenaufbereitungen diirften sich syste-
matische Messfehler jedoch in Grenzen halten. Insgesamt gelang es erfreulich gut, einen
Analysedatensatz mit Variablen zu erstellen, der deutlich tiefer als die Bundeslin-
derebene gegliedert ist, daher sehr viel mehr an Varianz enthilt und somit gleichermaBen
wesentlich komplexere als auch validere Aussagen iiber regionale Determinanten und
Korrelate der Unterbringungshéufigkeiten ermoglicht, als dies in der einschlédgigen For-
schung bisher geschehen ist.

Insofern mit dem Verwenden vieler unterschiedlicher Informationsquellen (die ihrerseits
selbst im Fall von amtlichen Daten nicht vollig frei von Storquellen sind) und den damit
verbundenen Rohdatenaufbereitungen zwangslaufig unsystematische Erfassungsfehler
verbunden sind, kann der Datensatz als eine bis zu einem gewissen Grad zufillig zustande
gekommene ,Stichprobe“ aus einer ,Population“ von moglichen Realisationen der beo-
bachteten GroBen angesehen werden, die jeweils auch ein wenig anders ausfallen hitten
konnen. Aus diesem Grund werden die Zusammenhangsergebnisse im Folgenden, ob-
wohl es sich um Vollerhebungsdaten handelt, mittels Signifikanztests auch inferenzsta-

tistisch abgesichert.

9 Datenquelle: Patientenanwaltschaften; zur ,offenen“ Fiihrung psychiatrischer Kliniken in Osterreich
vgl. Steinert & Scharfetter (2018).
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4.3. Deskriptive Ergebnisse und bivariate Zusammenhange

Tabelle 4 enthilt deskriptive Kennzahlen fiir alle verwendeten Variablen. Die Maf3e der
zentralen Tendenz (Mittelwert und Median) bewegen sich fiir die zentrale abhéngige Va-
riable um etwa 2,3 Unterbringungen pro 1.000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Bei
einer durchschnittlichen Rate von ca. sieben stationdren Aufnahmen in psychiatrische
Krankenhauser pro 1.000 der Bevolkerung insgesamt ergibt dies Osterreichweit einen
mittleren Unterbringungsanteil von ziemlich genau einem Drittel. Die Dispersionsmafe
(Standardabweichung sowie Minima und Maxima) zeigen zum Teil groBe Streubreiten
zwischen den Regionen an. Fiir alle Variablen, die in der weiteren Analyse in logarith-
mierter Form verwendet wurden, sind in Klammer zusitzlich die Kennwerte der auf einer
Skala von null bis hundert normierten transformierten Fassungen angegeben.

Tabelle 4: Mittelwerte (M), Medianwerte, Standardabweichungen (SD), Minima (Min)
und Maxima (Max) der verwendeten Variablen

M Median SD Min Max
Unterbringungsrate 2,30 2,17 1,10 0,59 4,47
Wohnplatze (log., 0-100) 67 (63) 69 (71) 47 (22) 3 (o) 248 (100)
Psychiatriebetten 40 39 10 20 69
Anstaltshaushalte 138 137 29 88 219
Anregungen Erwachsenenschutz 1,98 1,92 0,53 1,16 3,03
Hochaltrigenanteil, in % 5,0 5,1 0,9 34 7,2
Einpersonenhaushalte, in % (log., 16 (36) 17 (33) 4 (26) 12 (0) 26 (100)
0-100)
Arbeitslosenrate, in % (log., 1-00) 7,9 (38) 6,4 (30) 3,6 (27) 4,1(0) 18 (100)
Pflegegeldbezug, in Euro 234 222 50 156 350
Notstandshilfebezug, in Euro 84 70 41 26 181
Suizidrate 14,0 13,0 3,3 7,8 20,7

Psychotherapeutendichte (log., o- | 94 (47) 56 (35) 70 (32) 27 (0) 226 (100)
100)

Abbildung 14 zeigt eine Streudiagramm-Matrix sowie Korrelationskoeffizienten fiir die
wichtigsten verwendeten Variablen. Korrelationskoeffizienten sind standardisierte MaSe
fiir die Starke des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen, die immer zwischen minus
eins (perfekter negativer Zusammenhang), null (kein Zusammenhang) und plus eins (per-
fekter positiver Zusammenhang) liegen.

10 Mit den Begriffen ,positiver” Zusammenhang (je hoher die Werte der einen Variable, desto hoher auch
die Werte der anderen Variable) und ,negativer Zusammenhang (je hoher die Werte der einen Variable,
desto niedriger die Werte der anderen Variable) ist keine bewertende Aussage dahingehend verbunden,
dass es sich um erwiinschte oder unerwiinschte Korrelationen handeln wiirde.
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Abbildung 14: Streudiagramm-Matrix und Korrelationskoeffizienten fiir die wichtigsten
Variablen der Untersuchung; orange Punkte: Wien und Niederosterreich, lila Punkte: restliches
Osterreich, *p<0,1
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Einer Faustregel zufolge gelten Korrelationen ab einem Betrag von 0,1 als wahrnehmbar,
ab 0,3 als mittelstark und ab 0,5 bereits als stark. Die tatsidchliche Bedeutsamkeit eines
Effekts hangt aber letztlich immer von inhaltlich-theoretischen Erwigungen ab. Dasselbe
gilt fiir die statistische Signifikanz (hier, so vorhanden, durch Sternchen angezeigt), die
eine gewissen Verallgemeinerbarkeit des Zusammenhangs iiber die konkret erhobenen
Daten hinaus indiziert, fiir sich genommen aber noch nichts {iber dessen Stirke oder Re-
levanz auszusagen vermag.u

11 Als Signifikanzniveau wurde hier aufgrund der kleinen Fallzahl eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p
< 0,1 gewahlt.
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Jeder Punkt in den Streudiagrammen steht fiir eine Region, wobei Gebietseinheiten in
Wien und Niederdsterreich in oranger und solche im restlichen Osterreich in lila Farbe
eingezeichnet sind. Die griinen Geraden sind lineare Trendlinien fiir den Zusammenhang
der jeweiligen Variablen. Je flacher ihre Steigung ausfillt, umso weniger klar lisst sich
das betreffende Variablenpaar im Sinne einer ,je desto“-Beziehung beschreiben. Welche
Ergebnisse lassen sich aus den bivariaten Zusammenhingen ableiten?

e Die Unterbringungsrate korreliert stark mit der Dichte an Psychiatriebetten: Je
mehr Psychiatriebetten in einer Region vorhanden sind, desto hoher
ist die Unterbringungsrate. Das Ergebnis beinhaltet allerdings noch keine In-
formation dariiber, ob in den Gebieten mit weniger Psychiatriebetten eine Unter-
versorgung besteht und die geringeren Unterbringungsraten ein Indiz fiir einen
Versorgungsmangel darstellen oder ob eine hohere Bettenanzahl Unterbringun-
gen im Sinne einer institutionellen Logik zur Auslastung der Betten férdern.

e Ein mittelstarker Zusammenhang zeigt sich mit der Variable ,Anstaltshaushalte®:
Je hoher in einer Region der Anteil an Menschen in Anstaltshaushalten
ist, desto mehr Unterbringungen sind zu verzeichnen. Dieses Ergebnis
ist, wie im letzten Abschnitt angedeutet, insofern plausibel, als in den betreffen-
den Institutionen (vor allem Pflege- bzw. Altersheime sowie Einrichtungen fiir ge-
fliichtete Menschen) Risikogruppen fiir psychische Erkrankungen leben.

e Zur bevolkerungsbezogenen Rate an Anregungen von Erwachsenenschutz zeigt
sich ebenfalls ein Zusammenhang mittlerer Stiarke, der allerdings negativ ausfallt:
Je mehr Anregungen von Erwachsenenvertretung vorliegen, desto ge-
ringer ist tendenziell die Unterbringungsrate in einer Region.

¢ Die Dichte an betreuten Wohnpléitzen steht in bivariater Betrachtungsweise
mit der Unterbringungsrate hingegen in keinerlei statistisch wahrnehm-
barem Zusammenhang. Allenfalls ergibt sich ein solcher Zusammenhang dem
betreffenden Streudiagramm zufolge dann, wenn man die Datenpunkte fiir Wien
und Niederosterreich einerseits und die des restlichen Landes andererseits ge-
trennt betrachtet: Die beiden Punktewolken legen dann jeweils einen positiven
Zusammenhang nahe. Osterreichweit besteht jedoch keine Korrelation.

e Die ,unabhingigen“ Variablen (d.h. alle GroBen mit Ausnahme der Unterbrin-
gungsrate) hiangen untereinander nur undeutlich zusammen. Allein der positive
Zusammenhang zwischen den Dichten an Anstaltshaushalten und Wohnplatzen
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fiir psychisch erkrankte Menschen ist mit einem Korrelationskoeffizient von 0,3
deutlich und (schwach) statistisch signifikant.

Abbildung 15: Korrelationsmatrix aller verwendeten kontinuierlichen Variablen
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Abbildung 15 enthilt eine erweiterte Korrelationsmatrix, in die auch die demographi-
schen, soziookonomischen und weiteren psychosozialen Indikatoren aufgenommen und
so angeordnet sind, dass sie Gruppen untereinander deutlich zusammenhangender Vari-
ablen bilden. In Analogie zu einer Temperaturskala sind positive Zusammenhange rot
und negative blau dargestellt. Die Unterbringungsrate bildet zusammen mit der Dichte
an Psychiatriebetten einen eigenen ,Cluster” untereinander stark korrelierter Variablen,
ebenso wie die drei KenngroBen Hochaltrigenanteil, Pflegegeldbezug und Suizidrate.
Letztere Variablen korrelieren jeweils negativ mit den untereinander wiederum deutlich
positiv zusammenhéangenden Indikatoren Psychotherapeutendichte, Einpersonenhaus-
halte, Notstandshilfebezug und Arbeitslosenrate. Hohere Auspriagungen der letzteren Va-
riablengruppe sind urban gepragte Phanomene: In Stadten gibt es einerseits tendenziell
groBere Anteile an Singlehaushalten und hohere Prozentsitze an Personen, die arbeitslos

IRKS 28



sind oder Notstandshilfe beziehen, andererseits in Relation zur Bevilkerung aber auch
mehr berufsberechtigte PsychotherapeutInnen. Die negativen Zusammenhénge mit dem
Anteil der Menschen iiber 80 Jahre deuten darauf hin, dass sich demographisch starker
gealterte Regionen (die tendenziell auch héhere Raten an Selbstmorden und Pflegegeld-
bezug aufweisen) in Osterreich eher im lindlichen Raum befinden.

Im Hinblick auf Korrelationen mit der Unterbringungsrate zeigen sich fiir die zuséitz-
lich eingefiihrten sozialstrukturellen Indikatoren vergleichsweise beschei-
dene Werte: Keiner der betreffenden Korrelationskoeffizienten iibersteigt einen Be-
tragswert von 0,4. Auf Grundlage der bivariaten Koeffizienten lasst sich somit vermuten,
dass deren Effekte eher gering ausfallen. Indessen sind auch schwache oder nicht vorhan-
dene Zusammenhinge als Ergebnisse relevant, weil sie zeigen, welche Variablen eben kei-
nen Erklarungswert besitzen.

Im Hinblick auf die dichotome Variable ,,(teilweise) Offenheit* des UbG-Bereichs zeigt
sich ein eindeutiger Effekt: Wahrend die Unterbringungsrate fiir Untersuchungseinheiten
mit vollstandiger raumlicher Geschlossenheit des UbG-Bereichs 3,71 pro 1.000 Einwoh-
nerInnen betrigt, sind es in den Regionen mit zumindest zeitweise offenen Gebaudetei-
len, in denen das UbG vollzogen wird, nur 2,15 pro 1.000 der Bevolkerung. Der Mittel-
wertunterschied ist statistisch signifikant (p<0,001).:2 Zumindest teilweise Offenheit
der UbG-Bereiche geht also mit einer niedrigeren Unterbringungsrate einher.
Aufgrund des bivariaten Zusammenhangs lisst sich allerdings noch keine Aussage dar-
iiber treffen, ob dieses Ergebnis nicht durch Variationen anderer Variablen wie etwa der
Dichte an Psychiatriebetten zustande kommt. Damit kann an dieser Stelle auch nichts
iiber mogliche kausale Effekt gesagt werden.

4.4. Multivariate Modelle: Konzept und Ergebnisse

In diesem Abschnitt wird mittels multivariater Regressionsmodelle untersucht, ob sich
die bis jetzt gefundenen Zusammenhinge einzelner Variablen mit der Unterbringungs-
rate auch dann zeigen, wenn Zusammenhinge der EinflussgroBen untereinander statis-

12 Der Zusammenhang zwischen ,,Offenheit” und Unterbringungsrate ldsst sich auch als Korrelationsko-
effizient ausdriicken, der in diesem Fall -0,52 betragt und ebenfalls statistisch deutlich signifikant ist
(p<o0,01). Korrelationskoeffizienten fiir Zusammenh#nge zwischen intervallskalierten und dichotomen
Variablen sind intuitiv weniger gut versténdlich als Mittelwertvergleiche, werden in der jedoch als zulds-
sig angesehen, da auch zweiwertige Merkmale eine wesentliche Eigenschaft der Intervallskalenqualitit
aufweisen, namlich den gleichen Abstand der Skalenpunkte.
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tisch kontrolliert werden. Multivariate Modelle stiitzen sich auf die Ergebnisse von Re-
gressionsgleichungen mit einer abhangigen und mehreren unabhingigen Variablen.s Fiir
das Abschitzen der relativen Bedeutsamkeit von unabhingigen Variablen stehen zwei
Kennzahlen zur Verfiigung:

Die standardisierten Regressionskoeffizienten zeigen den Einfluss der jeweiligen GroBe,
wenn die Effekte aller anderen unabhéangigen Variablen konstant gehalten werden. Kon-
kret bezeichnen die Koeffizienten das Ausmal an Veranderung der abhiangigen Variable
(gemessen an ihrer Standardabweichung), wenn die jeweilige unabhéngige Variable unter
sonst gleichen Bedingungen um eine Standardabweichung steigt. Im Hinblick auf Vorzei-
chen und Betrag lassen sie sich wie bivariate Korrelationskoeffizienten interpretieren. Im
Folgenden werden sie auch auf statistische Signifikanz iberpriift. Standardisierte Regres-
sionskoeffizienten in multivariaten Modellen kénnen mitunter auch dann statistisch sig-
nifikant sein und eine gewisse Effektstarke aufweisen, wenn sich in bivariater Betrachtung
kein wahrnehmbarer Zusammenhang zeigt.

Der erkldrte Varianzanteil zeigt hingegen den Prozentsatz an Variabilitidt der abhangigen
Variable an, der durch die betreffende unabhéngige Variable unter Beriicksichtigung des
Einflusses der anderen unabhangigen Variablen erklart werden kann. Die Varianzanteile
ergeben in Summe den Prozentsatz der Varianz, den alle unabhingigen Variablen ge-
meinsam aufklaren (,,Bestimmtheitsmaf3“ R2). Diese Summenzahl ist somit ein Indikator
fiir die Erklarungskraft eines Modells insgesamt. Die Berechnung der Varianzanteile der
einzelnen Variablen folgt einer etwas anderen Logik als die der standardisierten Regres-
sionskoeffizienten. In ihnen kommt bis zu einem gewissen Grad auch die Starke des biva-
riaten Zusammenhangs zum Ausdruck. Sie werden weniger stark von der jeweiligen Va-
riablenauswahl beeinflusst und sind daher ,robuster” gegeniiber der konkreten Modell-
spezifikation.«

Grundsitzlich gilt: Der Effekt einer Variable ist statistisch umso bedeutsamer, je hoher
ihr standardisierter Regressionskoeffizient dem Betrag nach ausfillt und je gréBer der
Anteil der durch sie erklarten Varianz ist. Die — hier wiederum durch Sterne angezeigte —

13 Wenn im Folgenden von ,Effekt”, ,Wirkung” oder ,Einfluss“ die Rede ist, so ist dies zun4chst immer
nur in einem statistisch-beschreibenden Sinn zu verstehen. Aussagen iiber kausale Beziehungen zwi-
schen Variablen konnen allein aufgrund multivariater Modelle noch nicht getroffen werden. Ein mul-
tivariat abgesicherter Zusammenhang ist allerdings die Voraussetzung dafiir, eine Variable iiberhaupt
als verursachende EinflussgroBe betrachten zu konnen.

14 Als aussagekriftige Alternative zu Signifikanzen und standardisierten Koeffizienten gewinnen diese
Varianzzerlegungsmafle zunehmend an Beliebtheit in der angewandten Regressionsanalyse. Gemi8 ei-
nem in der methodologischen Diskussion vertretenen Standpunkt kommen sie einem intuitiven Ver-
stindnis von Effektstirke und relativer ,,Wichtigkeit® einzelner Variablen niher als die iiblicherweise
verwendeten standardisierten Regressionskoeffizienten (vgl. Bi 2012). Hier wurde einer von Johnson
(2000) vorgeschlagenen Methode gefolgt, fiir die Kabacoff (2011: 216) Syntax in der freien Open-Source
Software R bereitgestellt hat. Letztlich muss sich die Zuschreibung von Bedeutsamkeit an einzelne Vari-
ablen freilich stets auch aufgrund theoretischer Kriterien ergeben.
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statistische Signifikanz ist fiir sich genommen noch kein Indikator fiir die Bedeutsamkeit
eines Zusammenhangs.:s

Tabelle 5: Regressionsmodell fiir die Unterbringungsrate (N=32); *p<o,1; **p<o0,05;
KKK
‘p<0,01

,Demographi- »Soziookonomi- »Psychosoziales“
Grundmodell « «
sches“ Modell sches“ Modell Modell
standard. | erklar- | standard. | erklar- | standard. @erklar- | standard. | erklar-
Regressi- | ter Regressi- | ter Regressi- | ter Regressi- | ter
onskoef- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | Vari-
fizient anz- fizient anz- fizient anz- fizient anz-
anteil anteil anteil anteil
Wohnplétze 0,15 1,8 % 0,11 1,4 % 0,11 1,7% 0,12 1,4 %
Psychiatrie- 0,50*** | 31,1 % 0,51%%* 31,4 % 0,51%** | 30,6 % 0,53%** | 31,0%

betten

Anstaltshaus- 0,34%** | 15,6 % 0,33%** | 13,0% 0,36%** | 13,4 % 0,29%** 11,8 %
halte

Anregungen -0,44%** | 16,5 % | -0,49%** 15,0 % -0,52%%* 13,5 % -0,49%** 17,2 %
EWS

(teilweise) -0,32%** | 176 % | -0,33%** 17,8 % -0,33%** 17,3 % -0,30%** 17,1 %
Offenheit

Hochaltri- -0,01 0,9 %

genanteil

Einpersonen- 0,12 1,8 %

haushalte

Pflegegeldbe- 0,03 0,1%
zug

Notstandshil- 0,13 3,2%
febezug

Suizidrate 0,12 0,8%
Psychothera- 0,15 1,4 %
peutendichte

Erklarte Vari- 80,3 % 81,0 % 81,0 % 81,7 %
anz (R2)

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse von Regressionen mit der Unterbringungsrate als abhangi-
ger Variable. In allen Modellen sind Wohnplitze, Psychiatriebetten, Anstaltshaushalt, An-
regungen von Erwachsenenschutz und die Offenheit des UbG-Bereichs jeweils unabhan-

15 Da Signifikanzwerte abgesehen von der StichprobengréBe und der Streuung der Variablen jedoch auch
von der Effektstirke abhédngen, sind schwache Zusammenhinge in aller Regel auch nicht signifikant.
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gige EinflussgroBen. Das ,,Grundmodell® in den beiden ersten Spalten der Tabelle be-
schrankt sich auf diese fiinf Variablen.:¢ Die weiteren Modelle fiigen dem Grundmodell je
zwei weitere demographische, soziookonomische oder ,psychosoziale“ unabhingige Va-
riablen hinzu (siehe Tabelle 3).7 Aufgrund der kleinen Fallzahl von 32 Regionen sind Sig-
nifikanzen bereits ab einem Niveau der Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,1 angegeben.

Welche Ergebnisse lassen sich aus den Zahlen in Tabelle 5 ableiten? Der Tendenz nach
bestitigen sich die Resultate der bivariaten Analyse:

¢ Den stiarksten Effekt auf die Unterbringungsrate iibt die bevolkerungsbezogene
Zahl an Psychiatriebetten aus: Je mehr stationire Plitze in Krankenanstalten
und psychiatrischen Abteilungen vorgehalten werden, desto mehr Unterbrin-
gungen nach UbG finden statt. Obwohl der Effekt geringfiigig schwécher als in
der bivariaten Analyse ausfillt, vermag sich die Bettendichte in den multivariaten
Modellen als wichtigste EinflussgroBe durchzusetzen, die ein knappes Drittel der
Varianz der Unterbringungsrate erklart.

e Alsebenfalls starker Einfluss zeichnet sich in multivariater Betrachtungsweise der
negative Zusammenhang von Unterbringungsrate und der Rate an An-
regungen von Erwachsenenschutz ab: Je mehr es solche Anregungen im
Verhiltnis zur Bevolkerung in einer Region gibt, umso weniger Unterbringungen
ohne Verlangen kommen vor. Die Effekte in den Modellen sind durchwegs stiarker
als der bivariate Korrelationskoeffizient.

e Etwas schwicher als das bivariate ZusammenhangsmaB, aber immer noch sehr
deutlich zeigen die Modelle, dass eine hohere Dichte an Menschen in An-
staltshaushalten mit mehr Unterbringungen einhergeht.

¢ Eine zumindest teilweise Offenheit des UbG-Bereichs korreliert auch in multiva-
riater Betrachtungsweise negativ mit der Unterbringungsrate.

16 TJdealerweise wiren hier noch andere Aspekte der extramuralen Versorgung zu integrieren gewesen,
fiir die jedoch keine operationalisierbaren Daten zur Verfiigung standen. Die Variablenauswahl musste
daher bis zu einem gewissen Grad pragmatischen Griinden folgen.

7 Da die Kennzahlen des erweiterten Variablensets zum Teil untereinander stark zusammenhingen
(siehe Korrelationsmatrix im vorangegangenen Abschnitt), konnen sie nicht alle simultan getestet wer-
den: Wenn unabhingige Einflussgroen ndmlich untereinander zu stark korreliert sind (Problem der
»~Multikollinearitit“), werden Regressionsmodelle unzuverlassig. Die Variabilitat der abhingigen GroBe
kann dann nicht sinnvoll den einzelnen unabhéngigen Variablen zugeordnet werden. Die Modelle ent-
halten daher stets nur entweder die demographischen, sozio6konomischen oder ,,psychosozialen“ unab-
hingigen Variablen. Uberhaupt weggelassen wurde die Arbeitslosenrate, da sie extrem stark mit dem
Pro-Kopf-Bezug von Notstandshilfe zusammenhéngt (Korrelationskoeffizient r = 0,93).
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¢ Die bevolkerungsrelative Zahl an Pliatzen in Wohneinrichtungen fiir psy-
chisch erkrankte Menschen weist auch in den soeben vorgestellten multiva-
riaten Modellen keinerlei wahrnehmbaren Zusammenhang mit der Un-
terbringungsrate auf. In den weiterfithrenden Analysen (siehe sogleich unten)
werden sich allerdings zwei gegenlaufige Effekte zeigen (mehr Wohnplatze senken
zwar die Aufnahmerate, gehen aber mit einem hoherem Anteil an Unterbringun-
gen an allen Aufnahmen einher), die einander im Hinblick auf die Unterbrin-
gungsrate aufheben.

e Keine Zusammenhinge mit der Unterbringungsrate zeigen sich auch fiir die zu-
satzlichen demographischen (Hochaltrigenanteil, Einpersonenhaushalte), sozio-
okonomischen (Pflegegeld- und Notstandhilfebezug) und psychosozialen Kenn-
groBen (Suizidrate und Psychotherapeutendichte). Diese Variablen liefern keinen
substanziellen Beitrag zur Erklarungskraft der Modelle.

¢ Die Erkliarungskraft der Modelle ist — gemessen an sozialwissenschaftlichen
Standards — bemerkenswert hoch. Die fiinf statistisch signifikanten unabhin-
gigen Variablen erklaren simultan betrachtet unabhéingig voneinander etwa vier
Fiinftel der Varianz der Unterbringungsrate. Ihr einzelner nicht-redundanter Va-
rianzerklarungsanteil betragt durchwegs deutlich mehr als zehn Prozent.

4.5. Weiterfithrende Analysen

In diesem Unterkapitel werden Ergebnisse weiterfithrender Analysen vorgestellt, indem
die Unterbringungsrate in die beiden GréBen Aufnahmerate und Unterbringungsanteil
zerlegt wird. Der Abschnitt enthilt detaillierte statistische Vertiefungen. ,Eilige“ Lesende
konnen ihn tiberspringen und mit der Diskussion der Ergebnisse fortfahren.

Die Unterbringungsrate kann naher besehen als Funktion zweier GroBen verstanden wer-
den, die sich theoretisch und empirisch unterscheiden lassen: einerseits der — wiederum
bevolkerungsrelativen — Zahl der stationdren Aufnahmen in psychiatrischen Anstalten
iiberhaupt (im Folgenden als Aufnahmerate bezeichnet), andererseits des Prozentsatzes
dieser Aufnahmen, bei denen das UbG zur Anwendung kommt (diese Variable soll hier
Unterbringungsanteil heiflen). Als Formel lasst sich das Verhaltnis von Unterbringungs-
rate, Aufnahmerate und Unterbringungsanteil folgendermaBen ausdriicken:

Unterbringungen __ stationdre Aufnahmen % Unterbringungen

Unterbringungsrate = " " —
Bevblkerung Bevolkerung stationare Aufnahmen

Im Hinblick auf die Unterbringungsrate kiirzt sich die Zahl der stationdren Aufnahmen
in der Formel heraus, sodass ihre Betrachtung nicht unbedingt erforderlich wire. Fiir ein
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vertieftes Verstiandnis des Zustandekommens von regional unterschiedlichen Unterbrin-
gungsraten ist es jedoch deskriptiv und analytisch sinnvoll, zwischen Aufnahmerate, Un-
terbringungsanteil und Unterbringungsrate zu unterscheiden und letztere als abhiangige
Variable zu behandeln. Aufnahmerate und Unterbringungsanteil sind im Hinblick auf die
Unterbringungsrate unabhingige GroBen, hiangen aber ihrerseits wiederum von be-
stimmten Variablen ab. Bei diesem Untersuchungskonzept handelt es sich insofern um
einen ,Kunstgriff” der statistischen Modellierung, als sich ein Mehr oder Weniger an Un-
terbringungen stets unmittelbar in allen drei Variablen widerspiegelt, da Unterbringun-
gen Teil der Aufnahmen insgesamt sind. Zweck dieser gedanklichen Operation ist es, je-
weils spezifische Zusammenhdnge der unabhingigen Variablen (wie etwa der Dichte an
Psychiatriebetten oder des Angebots an extramuralen Wohnplitzen) mit zwei unter-
schiedlichen Facetten der stationdren psychiatrischen Praxis aufzuzeigen, die sich direkt
oder indirekt auf Unterbringungsraten auswirken: namlich mit dem eher ,strukturellen
Gesichtspunkt der Inanspruchnahme von Krankenhdusern einerseits und stiarker ,kul-
turellen“ Aspekten des ,gelebten” Unterbringungsrechts andererseits. Dabei steht die
Aufnahmerate fiir erstere Dimension (Welche Bedeutung hat stationire psychiatrische
Versorgung insgesamt in einer Region?) und der Unterbringungsanteil fiir letztere (Wie
verbreitet ist ein Vorgehen nach UbG im Rahmen der psychiatrischen Behandlung in
Krankenhausern?). Wiahrend die Aufnahmerate somit vor allem die Versorgungsland-
schaft einer Region abbildet, kommt im Unterbringungsanteil das Muster der Summe vie-
ler Entscheidungen zum Ausdruck, ob und wie das UbG im Einzelfall anzuwenden ist.:

Die nachfolgenden Analysen untersuchen zunichst, wie sich das Zustandekommen der
Unterbringungsrate darstellt, wenn sie als eine Funktion von Aufnahmerate und Unter-
bringungsanteil konzipiert wird. Es wire denkbar, dass sich die Unterbringungsanteile
der osterreichischen psychiatrischen Krankenhauser kaum unterscheiden und iiberall in
einer proportional gesehen dhnlich groBen Teilmenge aller Aufnahmen nach UbG vorge-
gangen wird — die Unterbringungsrate wire dann tiberwiegend vom AusmaB der statio-
niren Zugange abhingig, das seinerseits iiberwiegend strukturelle Aspekte der psychoso-
zialen Versorgung widerspiegeln diirfte. Umgekehrt konnte es sein, dass Bedeutung und
Inanspruchnahme stationirer psychiatrischer Angebote zwischen den Regionen nur we-
nig variieren, sodass die verschiedenen bevolkerungsbezogenen Unterbringungszahlen —
abgesehen von allenfalls von Anstalt zu Anstalt abweichenden individuellen Merkmalen

18 Ob aus einer stationdren psychiatrischen Behandlungsepisode eine Unterbringung ohne Verlangen
nach UbG oder eine einfache Aufnahme wird, liegt nicht nur im Ermessen des beteiligten drztlichen Per-
sonals. Abgesehen davon, dass die Entscheidung in vielen Fillen durch die Umstédnde des Einzelfalls
mehr oder weniger deutlich indiziert sein wird, kommt im Unterbringungsanteil auch das Verhalten
yhachfragender” Institutionen und Personen aus der Umwelt der Krankenh&user zum Ausdruck. Der mit
dem Unterbringungsanteil abgebildete Aspekt der Psychiatriekultur ist somit weit zu verstehen. Er kann
daher — ebenso wie die Unterbringungsrate — auch nicht ohne weiteres normativ als Indikator fiir das
Austiiben von (unerwiinschtem) Zwang oder (erwiinschtem) Rechtsschutz gedeutet werden.
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der untergebrachten Personengruppen — vor allem kulturellen Praxisunterschieden hin-
sichtlich der Anwendung des UbG zuzuschreiben waren. SchlieBlich ist es maoglich, dass
die beiden GroBen bis zu einem gewissen Grad korrelieren: Wenn etwa stationire Auf-
nahmen in bestimmten Gegenden insgesamt seltener sind, konnte der Unterbringungs-
anteil dort hoher ausfallen, weil im Verhiltnis mehr gravierendere Falle von Fremd- oder
Selbstgefahrdung an die Kliniken herangetragen werden. Ein denkbarer gegenteiliger Ef-
fekt wire, dass mit der Aufnahmerate auch der Unterbringungsanteil sinkt, weil eine gute
ambulante und gemeindenahe psychosoziale Versorgung stationare Aufnahmen und Un-
terbringungen ohne Verlangen gleichermaBen zuriickdrangt.

Tabelle 6 zeigt iibersichtlich, wie die beiden GroBen Aufnahmerate und Unterbringungs-
anteil gebildet wurden. Sie enthélt auch Quellenangaben.

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Variablen Aufnahmerate und Unterbringungsanteil

Variablenname | Dimension Operationalisierung Quelle Zeit
Variablen zu Aufnahmen und Unterbringungen (sowohl abhdngig als auch unabhdngig)
Aufnahmerate Inanspruchnahme Stationdre Aufnahmen in | Krankenhauser- 2017
stationdrer psychi- psychiatrischen Anstal- hebung OBIG,
atrischer Versor- ten pro 1.000 der Bevol- Statistik Austria,
gung kerung (logarithmiert, 0- | eigene Berech-
100) nungen
Unterbrin- Anwendung des Anteil der Unterbringun- | Krankenhauser- 2017
gungsanteil UbG (vgl. Unter- gen ohne Verlangen an hebung OBIG,
bringungsrate in allen stationiren Aufnah- | Patientenanwalt-
Tabelle 2), ,,Unter- men in psychiatrischen schaften, eigene
bringungskultur® Anstalten (in Prozent) Berechnungen

Tabelle 7 enthélt deskriptive Kennwerte fiir die neu eingefiihrten Variablen. Auch die
Werte fiir die Unterbringungsrate sind aus Ubersichtsgriinden noch einmal dargestellt.
Die Variationsbreiten der Aufnahmerate und des Unterbringungsanteils sind jeweils er-
heblich. Wahrend etwa in manchen Regionen fast jede zweite stationdre Aufnahme in
Psychiatrien mit einer Unterbringung ohne Verlangen einhergeht, erfolgen in der Unter-
suchungseinheit mit dem niedrigsten Unterbringungsanteil nahezu neun von zehn Auf-
nahmen ohne Anwendung des UbG.

Tabelle 7: Mittelwerte (M), Medianwerte, Standardabweichungen (SD), Minima (Min)
und Maxima (Max) der Unterbringungsvariablen

M Median SD Min Max
Unterbringungsrate 2,39 2,17 1,10 0,59 4,47
Aufnahmerate (log., 0-100) 7,40 (45) | 6,79 (43) | 2,87(25) | 3,59(0) | 15,54 (100)
Unterbringungsanteil, in % 33 34 11 13 48
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Die Abbildungen 16 und 17 zeigen analog zu den Abbildungen 14 und 15 die um die Auf-

nahmerate und den Unterbringungsanteil erweiterten Korrelationsmatrizen der verwen-

deten kontinuierlichen Variablen. In Abbildung 16 sind positive Korrelationen der Unter-

bringungsrate mit dem Unterbringungsanteil und der Aufnahmerate zu sehen:

IRKS

Je hoher die beiden letzteren GrofSen ausfallen, umso hoher ist auch die Unter-
bringungsrate. Dies ist fiir sich genommen wenig iiberraschend, da die Unterbrin-
gungsrate genau in diese zwei Variablen zerlegt wurde, die gemaB der oben ange-
gebenen Formel zusammen nichts anderes als eben die Unterbringungsrate aus-
machen.

Nicht selbstverstandlich und daher aufschlussreich ist jedoch die Tatsache, dass
es zwischen Aufnahmerate und Unterbringungsanteil, wie der Korrelati-
onswert nahe null und die flache griine Trendlinie nahelegen, keine wahr-
nehmbare Korrelation gibt. Eine ,je desto“-Aussage ist hier nicht moglich:
Niedrige Aufnahmeraten gehen in manchen Regionen mit niedrigen (zum Teil in
Wien und Niederosterreich), in anderen hingegen mit hohen Unterbringungsan-
teilen einher; umgekehrt gibt es tiberdurchschnittliche Unterbringungsanteile so-
wohl in Gebieten mit vielen als auch mit wenigen stationdren Aufnahmen je Ein-
wohnerin bzw. Einwohner.

Die Effekte der Aufnahmerate und des Unterbringungsanteils auf die Unterbrin-
gungsrate sind in etwa gleich stark. Auch dies ist beachtenswert, da es — wie oben
skizziert — durchaus denkbar wire, dass eine der beiden GroBen einen deutlich
starkeren Einfluss ausiibt als die andere. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass sich
die ,strukturellen“ und ,kulturellen® Komponenten der Unterbrin-
gungsrate in etwa die Waage halten.
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Abbildung 16: Streudiagramm-Matrix und Korrelationskoeffizienten fiir die wichtigsten
Variablen der Untersuchung; orange Punkte: Wien und Niederosterreich, lila Punkte: restliches
Osterreich, *p<0,1
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Abbildung 17 verdeutlicht, dass die Variablen Unterbringungsrate, Unterbringungsanteil

und Aufnahmerate zusammen mit den Anstaltshaushalten und Psychiatriebetten eine

Gruppe von KenngroBen bilden, die jeweils untereinander relativ stark positiv zusam-

menhingen. Die Muster der Korrelationen von Aufnahmerate und Unterbringungsanteil

mit allen anderen unabhingigen Variablen unterscheiden sich jedoch betrachtlich und

sind zum Teil deutlich gegenlaufig.

IRKS

37



Abbildung 17: Korrelationsmatrix aller verwendeten kontinuierlichen Variablen

Unterbringungsrate 0.1 :04-0.3-0.3-01 0 0 0.1 0 [0:70/6 0.4 ..
Unterbringungsanteil 0.5-0.1 0.1 0.1 0.3 0.3 -0.2-0.2-0.3 0 0.2 0.3
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Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse von Regressionen mit der Unterbringungsrate als abhangi-
ger Variable. Unabhingige Variablen sind hier jeweils nur der Unterbringungsanteil und
die Aufnahmerate. Wie in der oben angegebenen Formel ausgefiihrt, l4sst sich die Unter-
bringungsrate theoretisch zur Ginze auf diese beiden GréBen zuriickfiihren. Dies ist auch
empirisch tatsachlich der Fall — aufgrund der multiplikativen Verkniipfung von Aufnah-
merate und Unterbringungsanteil zeigt sich dies in einem multivariaten Regressionsmo-
dell jedoch nur dann, wenn alle Variablen logarithmisch transformiert werden (Modell 1
in Tabelle 8). In den bisherigen und allen folgenden Analysen wurden solche Transforma-
tionen allerdings nur vorgenommen, um ,schiefe” Verteilungen zu normalisieren und der-
gestalt den Einfluss von AusreiBerwerten zu verringern, was zu angemesseneren Zusam-
menhangsschiatzungen fiihrt. Ansonsten wurden alle Variablen, auch aus Griinden der
Anschaulichkeit und Interpretierbarkeit, in nicht-transformierter Fassung verwendet.
Ein Modell mit Unterbringungsrate und -anteil in ,Originalversion“ sowie der aufgrund
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von AusreiBerwerten logarithmierten Aufnahmerate erklart immer noch 95 Prozent an
Varianz (Modell 2 in Tabelle 8).

Tabelle 8: Regressionsmodelle fiir die Unterbringungsrate (N=32); Modell 1: alle Variablen
logarithmiert; *p<0,001

Modell 1 Modell 2
standard. erklarter standard. erklarter
Regressions- Varianz- Regressions- | Varianz-
koeffizient anteil koeffizient anteil
Unterbringungsanteil 0,72* 52,2 % 0,69* 45,3 %
Aufnahmerate 0,60* 47,8 % 0,66* 49,3 %
Erklarte Varianz (R2) 100,0 % 94,7 %

Beide Modelle bestitigen den Befund, dass der Effekt der zwei herangezogenen Einfluss-
variablen auf die Unterbringungsrate nahezu gleich stark ist. Da sie so gut wie unkorre-
liert sind, fallt die Hohe der — jeweils hochsignifikanten — standardisierten Regressions-
koeffizienten gleich bzw. fast gleich wie die bivariaten Regressionskoeffizienten aus. Beide
EinflussgroBen erklaren in etwa die Halfte der Varianz der abhingigen Variable. Dies be-
deutet, dass sich die regionale Unterschiedlichkeit der Unterbringungsrate in
dieser Betrachtungsweise empirisch jeweils ca. zur Hiilfte auf die Aufnahmerate
und auf den Unterbringungsanteil zuriickfithren lisst.

Abbildung 18 zeigt in Form von ,,dreidimensionalen® Streudiagrammen aus unterschied-
lichen Betrachtungswinkeln noch einmal den fiir die Fragestellung dieses Abschnitts zent-
ralen Zusammenhang von Unterbringungsrate, Aufnahmerate und Unterbringungsanteil.
Datenpunkte fiir Regionen in Niederdsterreich und Wien sind wiederum in oranger
Farbe, solche fiir Gebiete im restlichen Osterreich in lila markiert.
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Abbildung 18: Dreidimensionale Streudiagramme der Variablen Unterbringungsrate,

Aufnahmerate und Unterbringungsanteil; Datenpunkte fiir Wien und Niederésterreich sind
orange, solche fiir den Rest Osterreichs lila markiert
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Es lasst sich gut erkennen, wie Unterbringungsraten (hier auf der vertikalen ,z-Achse“
aufgetragen) insgesamt durch die beiden unabhingigen Variablen zustande kommen: Sie
sind besonders hoch bzw. niedrig in Regionen, die sowohl besonders hohe (oder niedrige)
Aufnahmeraten als auch tiberdurchschnittliche (bzw. unterdurchschnittliche) Unterbrin-

gungsanteile aufweisen. In Gebieten mit Unterbringungsraten im mittleren Bereich sind
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entweder beide Einflussgroen durchschnittlich stark oder es ist eine der beiden Variab-

len relativ stark, die andere hingegen schwach ausgeprigt. Die Aufnahmeraten (d.h. die

Zahl der stationdren Aufnahmen in psychiatrische Krankenhéuser oder Abteilungen ins-

gesamt) fallen in Wien und Niederdosterreich deutlich geringer als im Rest des Bundesge-

bietes aus. Fiir den Unterbringungsanteil ist hingegen kein solcher regionaler Unterschied

zu beobachten. Im dreidimensionalen Raum liegen die empirischen Datenpunkte auf ei-

ner ,Regressionsebene®, die sich anhand der Aufnahmerate und des Unterbringungsan-

teils schatzen lasst.

Tabelle 9 zeigt die Regressionsmodelle fiir die Aufnahmerate. Was sind die wichtigsten

Ergebnisse?

IRKS

Die bevolkerungsrelative Zahl an betreuten Wohnplitzen fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, fiir die sich im Hinblick auf die Unterbringungsrate kein
Effekt gezeigt hatte, iibt hier einen hochsignifikanten Einfluss aus: Je hoher die
Dichte an Wohnplitzen, umso geringer die Aufnahmerate. Das Platzan-
gebot in einschligigen Wohneinrichtungen scheint die Inanspruchnahme statio-
narer Versorgung in Krankenhdusern tatsdchlich verringern zu konnen. Dies
fiihrt in Folge jedoch nicht zu weniger Unterbringungen ohne Verlangen.

Die Variablen Psychiatriebetten, Anstaltshaushalte und Anregungen
von Erwachsenenschutz sind in den Modellen fiir die Aufnahmerate jeweils
hochsignifikant und im Lichte beider EffektstirkemaBe auch relativ erkla-
rungsstark. Die Zusammenhangsrichtungen entsprechen dem von der Unter-
bringungsrate her bekannten Muster.

Die Dichte an Psychiatriebetten hat einen besonders starken Effekt auf
die Aufnahmerate. Wo mehr Kapazititen an stationarer psychiatrischer Ver-
sorgung vorgehalten werden, werden diese auch entsprechend genutzt (bzw. kon-
nen sie tiberhaupt erst geniitzt werden).

Die Modelle erklaren einen bemerkenswert hohen Varianzanteil von annahrend
90 Prozent. Aus der Gruppe der erweiterten unabhéangigen Variablen kommt nur
der Suizidrate ein signifikanter (positiver) Effekt zu, der von seiner Stirke her je-
doch bescheiden ausfillt.
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Tabelle 9: Regressionsmodell fiir die Aufnahmerate (N=32); *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01

,Demographi- »S0ziookonomi- »Psychosoziales“
S sches“ Modell sches“ Modell Modell
standard. | erkldr- | standard. | erklar- | standard. | erklar- | standard. | erklir-
Regressi- | ter Regressi- | ter Regressi- | ter Regressi- | ter
onskoef- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | Vari-
fizient anz- fizient anz- fizient anz- fizient anz-
anteil anteil anteil anteil

Wohnplatze -0,44%** 19,0% | -0,45%** 17,5 % -0,45%%* 16,4 % -0,43%** 17,0%

Psychiatrie- 0,58*** | 40,6% 0,57*** | 39,0% 0,58%** | 39,1% 0,61%** 41,9%

betten

Anstaltshaus- 0,41%%* 11,2% 0,39%%* 11,0 % 0,41%%* 11,0 % 0,34%** 9,8%

halte

Anregungen -0,39%** 16,2% | -0,46 14,6 % -0,42%% 11,9 % -0,43%%* 15,8%

EWS

Hochaltri- 0,08 1,2%

genanteil

Einpersonen- 0,11 3,3%

haushalte

Pflegegeldbe- 0,02 0,9%

zug

Notstands- 0,04 7,9%

hilfe

Suizidrate 0,21%* 3,1%

Psychothera- 0,10 2,5%

peutendichte

Erklarte Vari- 87,0 % 87,0 % 87,0 % 90,0 %

anz (R2)

Tabelle 10 enthilt Modelle mit dem Unterbringungsanteil als abhéangiger Variable. Das

Set an unabhingigen Variablen ist gleich wie bei der Aufnahmerate, enthilt aber zusitz-
lich die Variable der (teilweisen) ,,Offenheit” des UbG-Bereichs.

IRKS

Von allen unabhingigen Variablen kommt in den Modellen fiir den Unterbrin-

gungsanteil der Dichte an betreuten Wohnplitzen der groBSte Effekt zu. Die bevol-

kerungsrelative Zahl an Plitzen in extramuralen Wohnangeboten fiir psychisch

erkrankte Menschen iibt hier im Gegensatz zu den Modellen fiir die Aufnahmerate

interessanterweise einen positiven Effekt aus: Je mehr Wohnplitze in einer

Region vorhanden sind, umso hoher fillt der Unterbringungsanteil

bei stationiiren Aufnahmen in die Psychiatrie aus.

42



e Neben den Wohnplitzen konnen sich nur die ,,Offenheit“ des UbG-Bereichs so-

wie — nicht besonders robust — die Rate an Anregungen von Erwachsenen-

schutz als signifikante bzw. von ihrem Effekt her bedeutsame EinflussgroBen be-

haupten.

¢ Keine der KenngréBen aus dem Kreis der erweiterten soziookonomischen, demo-

graphischen oder psychosozialen Variablen iibt einen bedeutsamen Effekt auf den

Unterbringungsanteil aus.

e Die Modelle fiir den Unterbringungsanteil erklaren rechnerisch einen — fiir sozi-

alwissenschaftliche Standards — immer noch sehr beachtlichen Varianzanteil von

gut der Halfte der Variabilitdt der abhangigen GroBe.

Tabelle 10: Regressionsmodell fiir den Unterbringungsanteil (N=32); *p<o,1; **p<o0,05;

***p<0,01
s ,Demographi- »Soziookonomi- »Psychosoziales“
sches“ Modell sches“ Modell Modell
stan- erklar- | standard. | erkldr- | standard. | erkldr- | standard. | erklarter
dard. ter Regressi- | ter Regressi- | ter Regressi- | Varianz-
Regressi- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | Vari- onskoef- | anteil
onskoef- | anz- fizient anz- fizient anz- fizient
fizient anteil anteil anteil
Wohnplatze 0,58%** | 27.6 % 0,51%** | 23,0% 0,49%** | 22.9% 0,50%** | 22,8 %
Psychiatrie- 0,20 4,8 % 0,22 5,5 % 0,22 5,3 % 0,20 4,9 %
betten
Anstalts- 0,15 6,6 % 0,17 6,6 % 0,18 6,8 % 0,14 5,9 %
haushalte
Anregungen -0,27* 4,6 % | -0,23 4,1% | -0,37 50% | -0,32*%* 5,7 %
EWS
(Teilweise) -0,29%* 9,6 % | -0,31%* 10,2 % | -0,33%* 11,0 % | -0,28% 9,4 %
Offenheit
Hochaltri- -0,24 6,5 %
genanteil
Einpersonen- 0,06 3,8%
haushalte
Pflegegeldbe- -0,06 2,6 %
zug
Notstands- 0,24 4,0 %
hilfe
Suizidrate 0,21 7,0 %
Psychothera- -0,04 1,5 %
peutendichte
Erklarte Va- 53,0 % 59,7 % 57,6 % 57,1 %
rianz (R2)
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Auf Basis der Grundmodelle, die sich auf die wichtigsten Einflussgroen beschranken,
lassen sich die Hauptergebnisse der erweiterten multivariaten Analyse in einem ,,Pfadmo-
dell“ darstellen, das in Abbildung 19 veranschaulicht ist. Positive statistische Zusammen-
hénge (hohere Werte der Einflussvariablen gehen mit hoheren Werten der abhiangigen
Variablen einher) sind — wiederum in Analogie zu ,Temperaturen® — in roter, negative
Zusammenhinge (geringere Werte der Einflussvariablen gehen mit hoheren Werten der
abhéangigen Variablen einher) in blauer Farbe eingezeichnet. Die Stirke der jeweiligen Ef-
fekte ist durch die Dicke der Pfeile symbolisiert. Die Darstellung beschréankt sich auf Ef-
fekte, die zumindest auf dem Niveau einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1 signifikant
sind.

Abbildung 19: Pfadmodell zur Erklirung der Unterbringungsrate, mit standardisierten
Regressionskoeffizienten; *p<o0,1; **p<0,05; ***p<0,01; abgebildet sind nur statistisch signifikante
Zusammenhdnge

Wohnplatze /
Bevolkerung

R2=87%

Aufnahme-

Psychiatriebetten / rate

0,30* Bevolkerung

R2=95%

Unter-
bringungs-
rate

Menschen in
Anstaltshaushalten /
Bevolkerung

Unter-
bringungs-
anteil

0,69%**

R2=53%

Anregungen 4 0.27* r Zumindest teilweise
Erwachsenenschutz / ! -0,29 offen gefiihrter
Bevolkerung UbG-Bereich

4.6. Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Was folgt aus den dargestellten Ergebnissen? Zunachst miissen einige methodische Ein-
schrankungen der vorgelegten Analyse beriicksichtigt werden: Es handelt sich um raum-
liche Aggregatdaten, Aussagen iiber individuelle Determinanten von Unterbringungen
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(etwa Art der Erkrankung, sozialer Status o.4.) lassen sich auf dieser Basis somit nicht
treffen. Die gefundenen Effekte diirfen auch nicht vorschnell ,kausal“ interpretiert wer-
den. Nicht zuletzt wegen der relativ kleinen Zahl an Untersuchungseinheiten (Regionen)
haben verallgemeinernde Aussagen, die aufgrund der Modelle getroffen werden, einen
etwas holzschnittartigen Charakter, der die Komplexitat der sozialen Wirklichkeit nur
teilweise abzubilden vermag. Dennoch stellen die Ergebnisse eine, iiber bloBe Meinungen
und subjektive Wahrnehmungen hinausgehende, Wissensbasis bereit, die zu einer stiarker
evidenzbasierten Diskussion iiber das Zustandekommen von Unterbringungsraten und
deren sozialrdumliche Disparitaten beitragen kann und soll. Die Modelle sind statistisch-
rechnerisch gemessen an Standards sozialwissenschaftlicher Forschungszusammen-
hinge duBerst erklarungsstark. Inhaltlich sind folgende Punkte bemerkenswert:

¢ Sowohl die Unterbringungsraten als auch die Raten an Aufnahmen in
psychiatrische Krankenhéuser insgesamt werden stark durch die be-
volkerungsrelative Zahl an Psychiatriebetten bestimmt. Dies konnte ei-
nerseits dafiir sprechen, dass die Bettenzahlen einem jeweils vorhandenen Bedarf
tatsdchlich entsprechen. Bis zu einem gewissen Grad werden in der Starke dieses
Effektes aber wohl auch Phanomene einer ,,angebotsinduzierten Nachfrage“zum
Ausdruck kommen: Wo Psychiatriebetten vorhanden sind, werden diese dann in
der Praxis auch genutzt — oder umgekehrt: Wo Psychiatriebetten fehlen, kénnte
auch eine eventuelle hohere Nachfrage nur unzureichend befriedigt werden. Nied-
rige Bettenzahlen (und in der Folge dann auch niedrigere Aufnahme- und Unter-
bringungsraten) konnen einerseits auf eine stirkere Bedeutung extamuraler Ver-
sorgung, andererseits aber auch auf eine insgesamt eher mangelhafte Versorgung
hindeuten.»

19 Der positive Zusammenhang zwischen der Dichte an Psychiatriebetten und der Unterbringungsrate
ergab sich hier aus einer rdumlich vergleichenden Querschnittsanalyse, in deren Rahmen — im Sinne
einer synchronen ,Momentaufnahme® — fiir alle Variablen die jeweils aktuellsten verfiigbaren Daten ver-
wendet wurden. In zeitlicher Hinsicht konnte zwischen den bevolkerungsrelativen Zahlen an Psychiat-
riebetten und unfreiwilligen stationdren Aufnahmen hingegen ein negativer Zusammenhang bestehen.
Dies legen die Ergebnisse einer britischen Studie nahe (Keown et al. 2011), der zufolge im staatlichen
Gesundheitssystem Englands die Zunahme an unfreiwilligen Aufnahmen im Zeitraum zwischen 1988
und 2008 ziemlich genau dem Riickgang an Klinikbetten fiir psychisch erkrankte Menschen entspricht
(jeweils ca. 60 %), wobei der Verlauf der entsprechenden Zeitreihenkurven auf eine inverse Wechselbe-
ziehung hindeutet. Ein Mangel an stationidren Behandlungsplatzen konne den Autoren zufolge letztlich
zu mehr zwangsweisen Behandlungsepisoden fithren. In Osterreich ist die Dichte an Psychiatriebetten
pro 1.000 der Bevolkerung von 1,6 in den 1970er Jahren bereits bis 1990, dem Vorabend des Inkrafttre-
tens des UbG, auf 0,8 gesunken (Forster 1997a, S. 61). Seitdem hat sie sich abermals halbiert (2016: 0,4;
siehe Kern al. 2018). Von 1991 bis 2017 hat sich die Unterbringungsrate indessen mehr als verdreifacht,
und zwar von 0,9 auf 2,9 Unterbringungen pro 1.000 der Bevolkerung (inklusive Kinder- und Jugend-
psychiatrie). Ein zeitlich gesehen negativer Zusammenhang zwischen Bettenzahlen und Unterbringun-
gen erscheint somit auf den ersten Blick auch fiir Osterreich plausibel. Gegen eine direkte Abhingigkeit
spricht allerdings, dass die Zahl der unfreiwilligen Aufnahmen bis 1990 parallel zu den Bettenzahlen
ebenfalls sinkt und erst mit Inkrafttreten des UbG steigt (vgl. Forster 1997).
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e Wenn in einer Region eine héhere Anzahl an Menschen in Anstaltshaus-
halten lebt (vor allem Alten- und Pflegeheimen sowie Unterkiinften fiir gefliich-
tete Menschen), dann iibt dies einen deutlichen positiven Effekt auf die Auf-
nahmeraten in die Psychiatrie allgemein aus, d.h. diese steigen an. Der Un-
terbringungsanteil steigt aber nicht tiberproportional an. Die potenziell groBere
Anwesenheit von Personen mit demenziellen Erkrankungen oder Traumatisie-
rungen schafft Nachfrage nach stationirer psychiatrischer Versorgung und damit
indirekt (proportional zum Ansteigen der Aufnahmeraten) auch nach Unterbrin-
gung gemil UbG.

¢ Mehr Anregungen von Erwachsenenschutz gehen statistisch mit geringe-
ren Unterbringungsraten, Aufnahmeraten und Unterbringungsantei-
len einher. Das spricht fiir die aufgestellte Hypothese funktionaler Aquivalenz der
beiden Rechtsinstitute.2 Bei einer Interpretation der Effekte als kausal ist aller-
dings Vorsicht geboten; die nidhere Beschaffenheit des Zusammenhangs wire ein-
gehender zu untersuchen. Zu vermuten ist, dass SachwalterInnen bzw. Erwach-
senenvertreterInnen hiufig krisenhaften Episoden vorbeugen kénnen, indem sie
passende Betreuungs- und Versorgungsleistungen organisieren. Dabei diirften
verursachende Wirkbeziehungen — wenn sie als existent unterstellt werden — je-
doch nicht nur durch tatsichlich bestellte Vertretungen, sondern auch bereits
durch die Befassung von Gerichten und die damit verbundenen Abklarungsver-
fahren zustande kommen.

¢ Extramurale Wohnplitze fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen las-
sen zwei verschiedenartige Effekte auf einerseits Aufnahmen und andererseits
Unterbringungen nach UbG in der Psychiatrie erkennen: Wo es solche Platze ver-
mehrt gibt, konnen offenbar stationire Aufnahmen in psychiatrische
Krankenhiuser bzw. Abteilungen tatsichlich 6fter vermieden werden.
Wenn es dann aber zu Aufnahmen kommt, ist der Anteil an Unterbringungen
ohne Verlangen hoher. Eine Erkliarung dafiir konnte sein, dass Einrichtungen,
die extramurale Wohnplatze fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen zur
Verfiigung stellen, bei Auftreten von Krisen im Sinne der Voraussetzungen des
UbG oftmals tiberfordert sind. Jedenfalls scheinen Plitze in spezialisierten Wohn-
angeboten (freiwillige) Aufnahmen in Krankenh&dusern, nicht jedoch Unterbrin-
gungen zu reduzieren.

20 Die rechtskulturellen regionalen Differenzen in der Sachwalterrechtspraxis (vgl. Fuchs 2010; 2017)
konnten somit bis zu einem gewissen Grad auch mit psychiatrischen Versorgungsstrukturen zu tun ha-
ben.

IRKS 46



IRKS

Es gibt nach MaBgabe der Datenanalyse Indizien dafiir, dass eine zumindest teil-
weise ,,Offenheit* von UbG-Bereichen mit geringeren Unterbringungs-
zahlen im Zusammenhang steht. Wie dieser Zusammenhang allerdings tat-
sachlich beschaffen ist, diese Frage wird im Endbericht zur Studie nochmals auf-
genommen und eingehender behandelt (vgl. auch Kap. 4.8 des 2. Zwischenbe-
richts vom 4.1.2019).

Die Aufnahmerate in die Psychiatrie allgemein und der Unterbringungsanteil sind
unkorreliert. Sie {iben beide einen nahezu gleich starken Effekt auf die Unterbrin-
gungsrate aus. Regional unterschiedliche Unterbringungsraten miissen
daher sowohl auf versorgungsstrukturelle als auch auf kulturelle Fak-
toren zuriickgefiihrt werden. Dabei vermag das Set der hier verwendeten un-
abhéingigen Variablen die Unterschiedlichkeit der Aufnahmerate statistisch bes-
ser zu erklaren als den Unterbringungsanteil. In den Modellen fiir letztere GroBe
bleibt ca. die Halfte der Varianz unerklart. Dies deutet auf weitere (etwa soziale,
organisatorische oder architektonische) Faktoren hin, die hier nicht erfasst wur-
den und sich eher auf die ,kulturelle” Seite der Unterbringungspraxis auswirken.
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5. Tabellenanhang

Tabelle 11: Unterbringungen ohne Verlangen absolut sowie Unterbringungen ohne Verlangen pro
100.000 Bevolkerung, 1996-2017; Quellen: BRZ, Statistik Austria (Jahresdurchschnittsbevilkerung),
eigene Berechnungen

Unterbringungen pro

Unterbringungen absolut 100.000 Bevilkerung

1996 11 268 142
1997 12 300 154
1998 13 084 164
1999 14123 177
2000 14 694 183
2001 15 257 190
2002 16 253 201
2003 16 514 203
2004 17 941 220
2005 18 774 228
2006 19 962 241
2007 20745 250
2008 21 341 256
2009 21715 260
2010 21963 263
2011 23 200 277
2012 23 919 284
2013 23 812 281
2014 23 486 275
2015 24 308 282
2016 24931 285
2017 25 301 288
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Tabelle

12:

Unterbringungen ohne

Verlangen absolut,

2005-2017,

nach Bundeslindern

(Nordburgenland bei Wien, Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet) ; Quellen: BRZ, eigene

Berechnungen

Wien

+ NB
2005 2777
2006 2794
2007 3057
2008 3060
2009 3225
2010 3452
2011 3925
2012 3905
2013 3892
2014 3769
2015 3598
2016 4058
2017 4132
IRKS

NO

2570
2394
2127
2002
2030
2038
2295
2493
2416
2449
2467
2558

2439

2772

3421

3727

4258

4540

4513

4976

5164

5249

5273

5514

5637

5877

Stmk
+ SB

4517

4939

5031

5132

5247

5176

4904

5206

4985

4894

5216

5513

5388

Ktn

1274

1261

1333

1433

1530

1563

1582

1496

1634

1729

1810

1736

1676

Sbg

1674
1941
2056
1902
1762
1722
1885
2117

2097

2119
2197
2024

2176

Tirol

2352

2297

2469

2524

2354

2397

2512

2471

2600

2261

2489

2432

2521

Vbg

838
915
945
1030
1027
1102
1121
1067
939
992
1017

973

1092

O ge-

samt
18774
19962
20745
21341
21715
21963
23200
23919
23812
23486
24308
24931

25301
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Tabelle 13: Unterbringungen ohne Verlangen pro 100.000 Bevilkerung, 2005-2017, nach
Bundesldandern (Nordburgenland bei Wien, Siidburgenland bei Steiermark mitgerechnet) ; Quellen:
BRZ, Statistik Austria, eigene Berechnungen

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

IRKS

Wien
+ NB

151

152

165

164

172

183

206

202

199

190

177

197

198

NO

163

151

133

125

126

127

142

154

149

150

149

154

146

198

244

265

302

322

320

352

364

368

367

379

385

399

Stmk
+ SB

348

380

387

394

403

397

375

398

380

371

392

413

403

Ktn

228

225

238

256

274

281

285

269

294

310

323

309

299

Sbg

319
369
391
361
335
326
356
398
392
393
403
368

394

Tirol

339

329

353

359

334

339

353

345

360

310

337

326

336

Vbg

231

251

258

281

279

298

302

286

250

262

265

250

279

O ge-

samt
228
241
250
256
260
263
277
284
281
275
282
285

288
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Tabelle 14: Unterbringungen ohne Verlangen und ausgewdhlte Kennzahlen nach Bundesldndern,

wenn nicht anderes angegeben 2017 (Selbstmordrate: Jahresdurchschnitt 2012-2017); Quellen: BRZ,
PAW, GOG, Kern et al. 2018, Statistik Austria, eigene Berechnungen

Unter- Unter- Unterge-
bringung- bringung-  brachte
en / en / Personen
100.000 100.000 /100.000
Bevolke- Bevolke- Bevolke-
rung, rung, rung
Daten Daten
BRZ PAW
Wien + NB 198 196 153
NO 146 146 115
00 399 399 249
Stmk + SB 403 404 312
Kin 299 299 258
Sbg 394 391 284
Tirol 336 341 250
Vbg 279 279 204
IRKS

Spitals-
entlas-
sungen
mit F-Di-
agnose /
1.000 Be-
volkerung
(2016)
9,2
10,7
17,4
13,7
17,0
19,2

16,9

13,9

Aufnah-
men in
psychiat-
rische An-
stalten /
1.000 Be-

volkerung

4,6
6,2
8,8
9,1
9,1
10,8
12,2

9,2

Psychiat-
riebetten
/ 100.000
Bevolke-
rung
(2016)

37
30
44
41
39
43
44

52

Selbst-
morde /
100.000
Bevolke-

rung

(2012-

2017)

11,6
15,2
13,8
18,0
19,9
14,4
13,1

11,9

Sachwal-
terschaf-
ten /
100.000
Bevolke-
rung
(2016)

755
750
544
730
700
442
511

588

51



Tabelle 15: Unterbringungen ohne Verlangen, Anhérungen und Verhandlungen (jeweils absolute
Zahlen) sowie Prozentanteile der Unterbringungen, die nach Anhorung bzw. Verhandlung fiir
unzuldssig erkldrt wurden, 2017, nach Bezirksgerichten; Quellen: BRZ, eigene Berechnungen

BG Wien Innere Stadt
BG Favoriten

BG Hietzing*

BG Fiinfthaus

BG Donaustadt

BG Josefstadt

BG Amstetten

BG Baden

BG Hollabrunn

BG Melk

BG Modling*

BG Tulln

BG Waidhofen an der Thaya
BG Neunkirchen*
BG Eisenstadt

BG Braunau am Inn
BG Linz

BG Steyr

BG Vocklabruck

BG Wels

BG Sankt Johann im Pongau
BG Salzburg

BG Graz Ost

BG Graz West

BG Klagenfurt

BG Villach*

BG Hall in Tirol

BG Innsbruck

BG Kufstein

BG Lienz

BG Feldkirch

UoV

gesamt

477

369

178
2233

477
200

831
544
184
25
116
432
158
149
198
541
3504
326
755
751
401
1775
204
5184
1452
224
1159
1069
157
136

1092

Anhorun-

gen

226
203
0
1546
368
161
402
262
122
2
0
276
122

102
260
1565
152
302
328
176
634
191
2723
996

901

420
81
42
695

davon un-
zulassige
UoV (%)
5,3%

2,0%

10,0%
0,3%
1,2%
2,2%
1,9%
5,7%
0,0%

13,4%
0,0%

2,0%
25,8%
1,7%

7,2%

0,0%
2,1%

3:4%

1,6%

15,2%
3,2%

0,3%

8,0%
2.4%
8,6%
0,0%

0,7%

Verhand-

lungen

62

89

168
659
166
87

97

108

44

79
85
72
23
64
392
38
77
83
70
156
54
431
372
30
420
114
19
10

311

*Dateninkonsistenzen aufgrund unterschiedlicher Administrationspraktiken

IRKS

davon un-

zulassige
UoV (%)
4,8%
0,0%
2,4%
3,5%
0,6%
3,4%
7,2%
0,9%
2,3%
0,0%
0,0%
12,7%
209,4%
4,2%
0,0%
12,5%
1,0%
10,5%
0,0%
6,0%
2,0%
0,6%
31,5%
4,6%
1,6%
0,0%
5,2%
4,4%
21,1%
0,0%
5,8%
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6. Abkiirzungsverzeichnis

BRZ
EWS
GOG
NB
OBIG
oV

PAW

SB

UbG

UoV

IRKS

Bundesrechenzentrum

Erwachsenenschutz

Gesundheit Osterreich GmbH

Nordburgenland

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen
ohne Verlangen

Patientenanwaltschaften

Randzahl

Siidburgenland

Unterbringungsgesetz

Unterbringung ohne Verlangen
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