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Forensisch-psychiatrische Pflege im
Mafdregelvollzug

Motor fur gesellschaftliche Innovation

Forensic psychiatric nursing. Motor for innovation in society

In the debate about lifetime inprisonment for public protection and compulsory treat-
ment of psychiatric patients the European High Court for Human Rights and the Federal
Constitutional Board of Germany recently emphasized the patients right for rehabilita-
tion and self determination. The political program is changing from seclusion to rehabili-
tation.

Forensic nursing has a great potential for innovation in correctional services, especially
in forensics. Nurses contribute to reduction of dangerousness and coping of mental ill-
nesses while are focussing on everyday life with mental iliness and deviant behavior. If
patients are incapable of or denying treatment nurses are the one in the frontline who
guarantee public safety by physical presence. Their professional job realizes the funda-
mental ideas of democracy in forensics.

This article develops the concepts freedom and safety as constitutive moments for both,
democracy and forensic psychiatric nursing. An overview of the current discussion about
the reform of psychiatry and law in Germany is followed by aresearch agenda for forensic
psychiatric nursing research.

Forensic psychiatric nursing, Reform of psychiatry and law, Challenges and needs,
reserach agenda

Die jungste Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs fliir Menschenrechte
(EGMR) und des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) zum Recht und zur Praxis der Si-
cherungsverwahrung im Rahmen der Gefahrenabwehr sowie zur medikamentdsen
Zwangsbehandlung stellen neue Herausforderungen an die Rechtspolitik, die Vollzug-
sund Behandlungspraxis und deren wissenschaftliche Reflexion. Hierbei zeichnet sich
eine Entwicklung ab, Sicherheit nicht (mehr) nur durch Wegschlieflen zu erreichen, son-
dern vorrangig durch Therapieund Rehabilitationsangebote. Der forensisch-psychiatri-
schen Pflege im Maf3regelvollzug kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Pflegende
tragen innerhalb multiprofessioneller Behandlungsteams zur 6ffentlichen Sicherheit,
zur Gefahrlichkeitsreduktion, Bewaltigung einer psychischen Anlasserkrankung und
Wiedereingliederung psychisch kranker Rechtsbrechern in die Gesellschaft bei. Bei feh-
lender Therapiemotivation oder ausbleibenden Therapieerfolgen gewahrleisten sie die
Sicherung von als gefahrlich anerkannten psychisch kranken Personen.
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Dieser Artikel entwickelt die Konzepte Freiheit und Sicherheit als konstitutive Momente
sowohl unserer demokratischen Grundordnung als auch der forensisch-psychiatrischen
Pflege im Mafregelvollzug. Darauf aufbauend werden die aktuelle Situation rund um die
Reform des Sanktionenrechts skizziert sowie die daraus resultierenden Herausforde-
rungen und Bedarfe. Den Abschluss bildet ein Vorschlag fur eine Agenda zur Pflegeund
Versorgungsforschung.

Forensisch-psychiatrische Pflege, Reform des Sanktionenrechts, Herausforderungen
und Bedarfe, Forschungsagenda

Einleitung

Freiheit und Sicherheit, Gefihrlichkeit und subjektive Schutzanspriiche sind nicht nur
grundrechtlich bedeutsame Begriffe, sondern ebenso philosophische und gesellschaft-
liche Werte der Moderne (Haynertetal. 2012b: 6). Sie sind die zentralen Drehund An-
gelpunkte bei der Beschiftigung mit normabweichendem bis strafrechtlich relevantem
Verhalten als gefihrlich anerkannter Personen. Dabei spielen die traditionell im deut-
schen Recht wichtigen Hintergrundfaktoren von schuldausschlieflender oder vermin-
dernder psychischer Krankheit, von zahlreichen Formen der Personlichkeitsstérung,
von Abhingigkeitserkrankungen sowie von Intelligenzminderungen eine nicht zu
unterschlagende Rolle (vgl. Priiter-Schwarte 2012).

Mit den Begriffen Besserung und Sicherung definiert das Gesetz den Auftrag, den
die Kliniken und Mitarbeiter in der Forensischen Psychiatrie leisten (Kammeier 2008).
Damit wird der Uberzeugung Ausdruck verliehen, dass eine qualifizierte Therapie die
beste Moglichkeit ist, die Gesellschaft vor kranken Wiederholungsstraftitern zu schiit-
zen. Die Sicherheit der Allgemeinheit gilt es dabei korrespondierend zum Rehabilita-
tionsund Freiheitsanspruch der Betroffenen zu gewihrleisten (Kammeier 2012: 61).
Die am Rehabilitations-und Freiheitsanspruch der Betroffenen orientierte Deliktbear-
beitung und Therapie der psychiatrischen Grunderkrankung mit dem Ziel einer Redu-
zierung der Gefihrlichkeit erfolgt unter Beriicksichtigung von Alltagshandlungen
innerhalb einer geschlossenen Einrichtung. Die Gewihrleistung der Sicherheit sowie
die Beobachtung und das Einiiben neuer Verhaltensweisen erfolgt auf vielfiltige Weise
durch die Berufsgruppe der Pflege, eine bislang in ihrer quantitativen und qualitativen
Bedeutung nicht wirklich wahrgenommene Ressourcenquelle (Haynert 2012: 112).
Deshalb werden in diesem Artikel die aktuelle gesellschaftspolitische Situation zur Re-
form des Sanktionenrechts und durch Pflegeforschung mégliche Innovationen entwi-
ckelt, und zwar in fiinf Schritten:

1. Analyse der Konzepte Freiheit und Sicherheit als konstitutive Momente unserer
Gesellschaft

2. Rekonstruktion des gesellschaftlichen Umgangs mit als gefihrlich anerkannten,
psychisch kranken Rechtsbrechern

3. Der Beitrag der forensisch-psychiatrischen Pflege im Maf3regelvollzug zum Auftrag
der ,Besserung und Scherung

102



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 18.Jg. 2013 H.2 Schwerpunkt

4. Aktuelle Probleme und zukiinftige Bedarfe
5. Agenda fiir Pflegeund Versorgungsforschung im Mafiregelvollzug

Freiheit und Sicherheit als konstitutive Momente unserer
Gesellschaft

Freiheit und Sicherheit sind Begriffe und Werte der Moderne (Berlin 2006: 7). Sie sind
zentraler Bestandteil aller Bereiche des 6ffentlichen, gesellschaftlichen wie privaten Le-
bens, konstitutives Moment des demokratischen Rechtsstaates, sowie existentielle Ba-
sis fiir unternehmerisches Planen und Handeln (Singelnstein et al. 2012: 11). Und fur
all diejenigen, deren Aufgabe die Gefahrenabwehr zum Schutz der Allgemeinheit ist,

stellen die Konzepte Freiheit und Sicherheit eine grofle Herausforderung und Leistung
zugleich dar (Holmes 2005).

Sicherheit bezeichnet einen Zustand, der vermeintlich frei von unvertretbaren Risi-
ken der Beeintrichtigung erscheint oder als gefahrenfrei angesehen wird (Haynert
2010a). Sicherheit kann jedoch nur als relativer Zustand der Gefahrenfreiheit angese-
hen werden, der fiir einen bestimmten Zeitraum, eine bestimmte Umgebung oder un-
ter bestimmten Bedingungen gegeben ist (Berlin 2006: 26). Die Anschlige vom 9. Sep-
tember haben leider gezeigt, dass simtliche Sicherheitsvorkehrungen wirkungslos sein
konnen. Es existieren ebenso viele Situationen wie Menschen, die nicht beeinflusst
oder deren Handlungen nicht vorhergesehen werden kénnen. Sicherheit kann also nie-
mals bedeuten, dass Schaden an Mensch oder Material vollstindig ausgeschlossen wer-
den kann, sondern nur, dass die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadensfalls hin-
reichend unwahrscheinlich, und die Schadensregulierung rechtlich moglich ist (ebd.).

Die Idee des Begriffs Sicherheit finden wir zunichst bei Cicero und Lukrez zur Be-
schreibung der Verfassung einer Person, etwa in der Bezeichnung ,,animi securitas®
(=,,Seelenfrieden”). Mit der Pax Romana im 1. Jahrhundert nach Christus wurde Si-
cherheitzu einer politischen Leitidee. Parallel dazu wurde der Sicherheitsbegrift als ter-
minus technicus in wirtschaftlichen und finanztechnischen Zusammenhingen ver-
wendet. Der Begriff der Schuldensicherung stammt aus dieser Zeit. Dort erhielt er sei-
ne noch heute vorherrschende Bedeutung: Schaden sollte, wenn nicht abgewendet, so
doch zumindest abgesichert werden (Groenemeyer 2010: 34).

Mit der Aufklirung wurde der Sicherheitsbegriff als gesellschaftliches ,, Werzsymbol,
und zwar in der Bedeutung, die den anderen groften Worten der Neuzeit wie Freibeit,
Gleichheit, Gerechtigkeit zukommt*, gesetzt (Kaufmann 1973: 21). Heute bezeichnet
Sicherheit weniger den Zustand oder die Verfassung einer Person, noch eine eindeutig
fassbare soziale Situation. Sicherheit ist zu einer Zielsetzung, einem politischen Pro-
gramm geworden, welches sich in sozialem Handeln ausdriicke (Singelnstein et al.
2012: 20; Groenemeyer 2010: 65).

Ein Zitatvon Ex-Bundeskanzler Gerhard Schroder, publiziertin der ,,Bild am Sonn-
tag“ vom 8. Juli 2001, veranschaulicht die programmatische Verwendung des Sicher-
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heitsbegriffs im Kontext der staatlichen Schutzpflicht vor als gefihrlich anerkannten
Sexualstraftitern: ,,Ich komme immer mebr zu der Auffassung, dass erwachsene Minner,
die sich an kleinen Miidchen vergehen, nicht therapierbar sind. Deswegen kann es nur eine
Lisung geben: WegschliefSen fiir immer .

Es wird deutlich, dass dem Wunsch nach grofftméglicher Sicherheit in den moder-
nen westlichen Gesellschaften der Drang nach individueller Freiheit diametral ent-
gegensteht (Singelnstein et al. 2012: 22). Freiheit wird als Méglichkeit und Zustand
definiert, ohne Zwang zwischen verschiedenen Alternativen auswihlen und die getrof-
fene Wahl umsetzen zu kdnnen (vgl. Berlin 2006). Fiir das Themenfeld dieses Schwer-
punktes ist insbesondere die Unterscheidung von negativer und positiver Freiheit von
Relevanz:

- Negative Freiheit (Freiheit von etwas) bezeichnet einen Zustand, in dem keine von
anderen Menschen ausgehenden Zwinge ein Verhalten erschweren oder verhin-
dern.

- Positive Freiheit (Freiheit zu etwas) bezeichnet einen Zustand, in dem die Moglich-
keit der passiven Freiheit auch tatsichlich genutzt werden kann oder nach noch
weitergehender Auffassung einen Zustand, in dem die Moglichkeit tatsichlich ge-
nutzt wird.

Die negative Bestimmung von Freiheit wird in Bezug auf innere und duflere Hinder-
nisse und Zwinge gewonnen. Sie ist im Wesentlichen mit dem Begriff der Handlungs-
freiheit deckungsgleich. Positive Freiheit unterstellt dem Handelnden Willensund
Wahlfreiheit. Der Handelnde ist danach die Entscheidungsinstanz und kann und muss
sich in personlichen, gesellschaftlichen und kulturellen Belangen selbst bestimmen.

Forensisch relevant ist diese Unterscheidung fiir die Einschitzung der Steuerungs-
und Einschitzungsfihigkeitzum Tatzeitpunkt. Schuldfihig kann nur sein, wer im Mo-
ment einer Tat nicht das Schuldhafte seines Handelns erkennt oder nicht in der Lage
ist, sich zu steuern. Fehlende Steuerungsund Einschitzungsfihigkeit sind Untersu-

chungskriterien fiir die Feststellung der Schuldfihigkeit.

Von den meisten Menschen wird Freiheit als Selbstverwirklichung verstanden und
gelebt (Dietlein 2012: 53). Plurale Lebensentwiirfe und der Wunsch nach uneinge-
schrinkter Bewegungsfreiheit sind nur zwei Beispiele fiir dieses Denken (ebd.). Jede
Form von Gewaltsamkeit als freiheitsstiftendem Element wird abgelehnt (Haynert
2010a: 44). In Verbindung mit den zuvor benannten Individualisierungsprozessen,
dem Bedeutungsverlustsozialer Institutionen wie Familie und Kirche und dem Umbau
der sozialen Sicherungssysteme fiihrt dies in den westlichen Wohlfahrtsstaaten ,,zu ei-
ner erheblichen Ausdifferenzierung der Gesellschaft, in deren Folge die wirtschaft-
lichen und politischen Eliten in ihrer sozialen Herkunft homogener werden, wihrend
andererseits die Herausbildung einer neuen Unterschicht konstatiert wird. Das Be-
wusstsein um die Prekaritit der eignen Existenz zieht eine gesellschaftliche Verinde-
rung nach sich, von der nicht ausschliellich die 6konomisch Ausgeschlossenen betrof-
fen sind, sondern auch diejenigen, die vom sozialen Ausschluss nur bedroht werden
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oder sich bedroht fiihlen. Diese Angstist besonders bei der Oberund Mittelschichtaus-
geprigt und fithrtzu einem Abgrenzungsbediirfnis“ (Singelnstein etal. 2012: 23). Und
da das gesellschaftliche Bediirfnis nach Sicherheit, verstanden als Gefahrensfreiheit,
faktisch nie erreicht werden kann, hat die Politik ,, 7echniken zur Regulierung innerer
Unsicherheiten “ entwickelt (Groenemeyer, 2010: 28), z. B. neue Formen der sozialen
Kontrolle, insbesondere in der Kriminalititsprophylaxe und -bekimpfung (Garland

2008: 89).

Das staatliche Gewaltmonopol zur Gefahrenabwehr scheint auf den ersten Blick
unproblematisch zu sein, da ,,der Staat die Verpflichtung hat, seine Biirger vor einer Ge-
waltanwendung durch Dritte zu schiitzen, also vor dem Risiko, Opfer eines kriminellen
Angriffs, zu werden* (Kammeier 2012: 58). Die verfassungsrechtlichen Grundlagen
hierzusind in Art. 1 12 GG ausgedriickt, wonach die Menschenwiirde zu achten und zu
schiitzen ist. In der Praxis zeigt sich allerdings, dass die Achtung und der Schutz der
Wiirde psychisch kranker Rechtsbrecher angesichts aktueller rechtspolitischer Verin-
derungen eine Herausforderung und Leistung zugleich darstellt (Priiter-Schwarte

2012; Jacob/Gagnon etal. 2009).

Damit das staatliche Gewaltmonopol nicht in Inhumanitit miindet, muss es sich an
allgemeingiiltigen Prinzipien wie den Menschenrechten orientieren. Autonomie stellt
ein solches, unverzichtbarer Prinzip dar. ,,Autonomie ist also der Grund der Wiirde der
menschlichen und jeder verniinftigen Natur“(Kant 1982a: 69). Sie ist Grund der Men-
schenwiirde, durch die der Mensch als Gegenstand von Achtung gilt und vor Missach-

tung und Entwiirdigung in unserer Gesellschaft geschiitzt ist und sein soll (Schnell
2008:155).

Herausgeldst aus der Natur, dem Kosmos und der Geschichte wird die Person als
selbstbestimmt anerkannt, die sich dem Sittengesetz verpflichtet (vgl. Kant 1984).
»Autonomie bedeutet, dass das Subjekt aus Natur, Welt und Geschichte als eine gesetzgeben-
de Instanz herausgelist ist. Geserzgebend, weil es unabhiingig von diesem Subjekt keine Ge-
setzmidifSigkeit in der Ordnung der Dinge mebr gibt, wie in der Antike und im Mittelalter
noch angenommen worden ist. Das Subjekt wird autonom titig, da es sich nicht an etwas
anderem orientieren kann (nicht an Gott, Geschichte oder Natur), sondern umgekehrt und
darin besteht bekanntlich die sog. kopernikanische Wende ,sich die Gegenstiinde nach unse-
rer Erkenntnis richten miissen’“(Schnell 2008: 155).

Selbstbestimmt bedeutet aber eben nicht, sich unbeachtet der gesellschaftlichen
Konventionen, Normen und Rechtsgrundlagen selbst zu verwirklichen, sondern am
gesellschaftlichen Leben durch Achtung der 6ffentlichen Ordnung teilzuhaben (Berlin
2006: 57). Fiir den Fall normabweichenden Verhaltens obliegt es gemifd Gesellschafts-
vertrag dem Staat, Sanktionen zur Regulierung normabweichenden Verhaltens und zur
Gefahrenabwehr durchzufiihren. Der Autonomiebegriff enthilt also auch eine zweite
Komponente, die ,,als gewaltsamer Akt “(Schnell 2008: 163) das Selbst einer Person be-
stimmend wirkt. In der forensischen Psychiatrie stellen diesen ,,gewaltsamen Akt“ die

Unterbringung und die multiprofessionelle Behandlung in Form firsorglichen
Zwangs dar (Haynert 2012: 112; vgl. Peternelj-Taylor 1996: 27).
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Der gesellschaftliche Umgang mit als gefahrlich anerkannten,
psychisch kranken Rechtsbrechern

Der deutsche Staat hat die grundrechtliche Pflicht, das Leben, die korperliche Unver-
sehrtheit und die Freiheit seiner Biirger zu schiitzen (Art. 2 II GG). Staatliche Schutz-
mafinahmen stellen dabei immer Eingriffe in die Rechte Dritter dar, ,,indem der Staat
anstelle des Biirgers die Gewdiibrleistung fiir dessen Schutz und Sicherbeit iibernimmt, wird
die urspriinglich unmittelbare Angriffs-Abwehr-Situation in ein Dreieck der Rechtsbezie-
hungen iiberfiibrt. Der Staat tritt als handelnder Partner zwischen den in seinen Grund-
rechten gefihrdeten Biirger und dem Stirer auf und weist letzteren in seine Schranken
(Kammeier 2012: 63).

Den Schutz vor als gefihrlich anerkannten, psychisch kranken Rechtsbrechern sol-
len in Deutschland die Maf8regeln der Besserung und Sicherung gewihrleisten (Kam-
meier 2012: 56f.). Mit den Begriffen ,Besserung und Sicherung® wird der Uberzeu-
gung Ausdruck verliehen, dass eine am Freiheits- und Rehabilitationsanspruch der Be-
troffenen orientierte Unterbringung und Behandlung die beste Méglichkeit ist, die
Gesellschaft vor psychisch kranken Wiederholungsstraftitern zu schiitzen.

Nach rechtswidrigen Taten im Zustand der Schuldunfihigkeit bzw. der verminder-
ten Schuldfihigkeit (§$ 20, 21 StGB) mit erheblicher Wiederholungsgefahr kann in
das Freiheitsgrundrecht einer psychisch kranken Person eingegriffen und eine zwangs-
weise Unterbringung in der stationiren Psychiatrie auf strafrechtlicher Grundlage
(Mafiregelvollzug nach § 63 StGB) angeordnet werden. Mit dieser Mafinahme soll ei-
nerseits die Bevolkerung geschiitzt werden, gleichzeitig ist dem Betroffenen eine den
wissenschaftlichen Standards gemifle Therapie anzubieten. Die am Rehabilitations-
und Freiheitsanspruch der Betroffenen zu orientierende Unterbringung, Therapie der
psychischen Grunderkrankung und Deliktbearbeitung mit dem Ziel einer Reduzie-
rung der Gefihrlichkeit erfolgt unter Beriicksichtigung von Alltagshandlungen weit-
gehend innerhalb einer geschlossenen psychiatrischen Fachklinik. Aufgrund der oft
langen, unbehandelten Krankheit ist die Mehrzahl der forensischen Patienten unter
freiwilligen Bedingungen nichtin der Lage, eine Therapie zu beginnen oder zu Ende zu
fithren. Erst die gerichtlich angeordnete Unterbringung schafft oftmals die Vorausset-
zungen fiir den Beginn einer Therapie. So ersetzt die Sicherung die zunichst fehlende
Therapiemotivation der Patienten. Sicherung bedeutet sowohl Sicherstellung von
Therapie fiir einen Patienten, als auch Schutz der Gesellschaft vor den unbehandelten
psychisch kranken Rechtsbrechern, bis durch Therapieerfolge nachhaltige Sicherheit
vor erneuten Straftaten gewihrleistet werden kann.

Die Gewihrleistung der Sicherheit, die Soziomilieugestaltung und -nutzung sowie
die Beobachtung und das Einiiben neuer Verhaltensweisen wird auf vielfiltige Art und
Weise realisiert, u. a. durch die Berufsgruppe der Pflege, eine bislang in ihrer quantita-
tiven und qualitativen Bedeutung nicht in ihrer vollen Wirkungsfihigkeit wahrge-
nommene und ausgeschopfte Ressourcenquelle (vgl. Haynert 2012).
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Forensisch-psychiatrische Pflege im Mafdregelvollzug

Forensisch-psychiatrische Pflege ist eine Herausforderung und Leistung zugleich und
erfolgt im Spannungsfeld von sozialer Kontrolle und pflegerischer Sorge (Holmes
2005; Mason 2002) als fiirsorglicher Zwang (Haynert 2012: 112). ,, Fiirsorglicher
Zwang bedeutet, dass in spezifischen Situationen erst unter den Bedingungen von Zwang
Freiheit und Autonomie ausgebildet werden kinnen “(ebd.).

Einige Autoren sehen darin das zentrale Merkmal der Forensischen Pflege (Peter-
nelj-Taylor et al. 1996). Holmes differenziert diese Ansicht, indem er den Begriff der
Gouvernmentalitit in die Diskussion einfiihrt (Holmes 2005: 4). Er beschreibt Foren-
sische Pflege wie folgt: ,, Forensische Pflege basiert nicht nur auf dufSeren Zwiingen, son-
dern auch auf lechniken der Selbstbeherrschung der Patienten. Es geht nicht darum, Macht
auszuiiben, sondern Patienten dazu anzuleiten, Verbaltensinderungen einzuiiben, die fiir
Thr Wobl und das Aller am besten sind“(Holmes 2005: 4, Ubersetztung durch den Ver-
fasser). Forensisch Pflegende sind nach Holmes sowohl Subjekte als auch Objekte die-
ser Macht (ebd.). Als Subjekte wenden sie gewalthafte und subtile Technologien sozia-
ler Kontrolle an. Als Objekte sind das Handlungsfeld ,,Forensik“ und die Handlungen
der ausfithrenden Subjekte formalen und informellen Strukturen unterworfen. Die
Unterbringung als Voraussetzung fiir Therapiemotivation, Tagesstrukturen usw. sind
notwendig, um die fehlende Therapiebereitschaft auszugleichen.

In diesem Rahmenkonstrukt wird der Pflege eine zentrale, pro aktive Rolle zugewie-
sen (Kent-Wilkinson 2009). Ihr Bezugsrahmen sind nicht nur psychische Krankheit,
Stérung, Abhingigkeit oder Intelligenzminderung, sondern auch die Gestaltung einer
neuen Alltagsnormalitit (Brooker etal. 2009). Sie unterstiitzen die Patienten nicht nur
bei der Bewiltigung der Anlasserkrankung, sondern tragen auch zur Reduktion der
Gefihrlichkeit bei (Martin etal. 2003; Martin 2001). Dariiber hinaus befihigen sie die
Patienten auch zur Teilhabe an der Gesellschaft, indem sie gemeinsam mit ihnen den
Stationsalltag als Vorbereitung fiir weiterfithrende Rehabilitationsmafinahmen gestal-
ten und iiber die Grenzen der Institutionen hinweg titig werden (ebd.). Ist dies zeit-
weise oder dauerhaft nicht méglich, gewihrleisten Pflegepersonen durch ihre kontinu-
ierliche physische Prisenz, sowie durch den Einsatz kérperbezogener oder mechani-
scher Maf$nahmen den hoheitlichen Auftrag der Sicherung als gefihrlich anerkannter,
psychisch kranker Personen (Haynert 2012: 113).

Forensische Pflege ist vergleichbar mit der Psychiatrischen Pflege —und doch anders
(Martin 2001). Aufgrund der unbefristeten Unterbringung der Patienten ist sie meist
Langzeitpflege mit immer wieder zu erwartenden Akutsituationen (ebd.). Dieses Fak-
tum ermdglicht den Aufbau langfristig angelegter, therapeutisch wirksamer Pflegebe-
zichungen, im Rahmen derer Pflegende als Rollenvorbilder fiir die Patienten fungieren
kénnen (Haynert 2012: 112). Erst durch die Pflegebeziehung ist es moglich, auf The-
rapiemotivation und kooperatives Verhalten hinzuwirken und den Krankheitsverlauf
und das Gefihrdungspotential der Patienten einzuschitzen, so dass zeitnah auf Krisen
und Verinderungen adiquat reagiert werden kann (Gadow 2003).
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Aufgrund meist bereits lang andauernder Krankheitsverliufe sind viele der Patien-
tenzu Beginn ihrer Unterbringung oftmals nicht motiviert, eine Therapie zu beginnen.
Biszum Zeitpunkt der freiwilligen Therapieaufnahme gilt es trotz schwerer psychiatri-
scher Symptome eine auf Vertrauen basierende therapeutische Beziehung aufzubauen.
Aber auch wenn eine Behandlung begonnen wird, heifft das noch lange nicht, dass die-
se auch kontinuierlich fortgefithrt werden kann. Einige Patienten leiden unter starken
Stimmungsschwankungen oder regelmiflig wiederauftretenden, akuten Krankheits-
episoden. Andere wiederum brauchen Therapiepausen oder sind gar nicht dazu in der
Lage, eine Therapie durchzufiihren. Fiir Letztere bleibt oft nur eine gesicherte Unter-
bringung auf Lebenszeit, die forensische Psychiatrie wird zum langfristigen Lebensort.

All diese Faktoren erschweren fiir viele Pflegenden die zu leistende Arbeit und fiih-
ren dazu, dass die Forensische Pflege als binirer Code von einander entgegenwirken-
den Konzepten und Anspriichen, die es tiglich zu bewiltigen gilt, aufgefasst wird (Ma-
son 2005). Diese Dichotomien aufzuheben ist unter den begrenzten Bedingungen ei-
ner Totalen Institution wie dem Mafiregelvollzug nicht nur schwer moglich (Rask
2007), sondern 18st auch psychischen Stress aus (Walsh 2009). Das professionelle
Selbstverstindnis Pflegender wird dariiber hinaus auch kontinuierlich durch die Pa-
tienten (Browers 2003) und die Rahmenbedingungen (Caplan 1993) beeinflusst. Die
Folge ist eine stete Herausforderung der eigenen Person.

Die Kunst der forensisch-psychiatrischen Pflege besteht darin, sich auf einen pflege-
bediirftigen Patienten einzulassen und das eigene Handeln so zu bestimmen, dass er
oder sie sich angenommen fiihlt, die Pflege sich an seinen Vorstellungen und Wiin-
schen orientiert, aber gleichzeitig auch der iibergeordneten Zielsetzung von Sicherheit,
Therapie und Gefihrlichkeitsreduktion entspricht. Pflege und Behandlung sind ein
Aushandlungsprozess, ein kontinuierliches Balancieren zwischen unterschiedlichen
Rahmenbedingungen, den eigenen Anspriichen und Vorstellungen sowie den Wiin-
schen und Bediirfnissen der Patienten. Diese Tatsache macht die forensisch-psychiatri-
sche Pflege zu keiner einfachen Arbeit. Gerade dies macht aber auch den besonderen
Reiz aus.

Zu den Kernaufgaben der Pflege gehort die Soziomilieugestaltung und -nutzung.
Unter Beriicksichtigung von Krankheit, Gefihrlichkeit, sowie der individuellen Pro-
bleme und Ressourcen der Patienten schaffen Pflegende ein Klima, in dem die Patien-
ten hiufig zum ersten Mal lernen kénnen Vertrauen zu anderen Menschen aufzubauen,
»das Stationsmilieu kann den Patienten zudem die Moglichkeit bieten, eine feste Tagestruk-
tur als Orientierung und Unterstiitzung bei der sinnvollen Tagesgestaltung einzuiiben und
sozial anerkannte Werte und Normen kennenzulernen, zu verinnerlichen und zu leben
(Haynert2012: 114).

Dies erfolgt in der Regel eingebunden in Alltagshandlungen, an die pflegerische
Einzel- und Gruppenangebote gekniipft sind. Durch die Begleitung und Unterstiit-
zung der Alltagsgestaltung erhalten Pflegende zeitnah und anhand von praktischen
Beispielen Einblicke in den Therapieerfolg und kénnen Krankheitsbewiltigung und
Deliktbearbeitung im Alltag und situationsspezifisch leisten.
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Eine besondere Form des priventiven Krisenmanagements kann die gemeinschaft-
liche Erarbeitung eines Friiherkennungsplans fiir krankheits- und stérungsbedingte
Probleme sein. Das bedeutet, dass als Teil des Behandlungsplans zum einen mit dem
Patienten erarbeitet wird, mit welchen Symptomen akute Krankheitsepisoden oder
Deliktverhalten beginnen, und zum anderen, was er selbst oder das Personal dagegen
tun konnen. Diese Beobachtungen sowie den Erfolg ihrer Interventionen melden sie
dem multiprofessionellen Behandlungsteam zuriick und tragen somit zur Therapie
bei. So wird aus Pflege + Therapie = Sicherheit (Haynert 2012: 115).

Aktuelle Probleme

Aufgrund rechtspolitischer Anderungen ist die Frage, wie die Gesellschaft mit gefihr-
lichen, psychisch kranken Rechtsbrechern umgehen soll, ebenso aktuell wie ungelost.
2009 hat der Europiische Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR) die nachtrigliche
Authebung der Begrenzung einer ersten Anordnung von Sicherungsverwahrung fiir
konventionswidrig erklirt (Urt. v. 17.12.2009 19359/04 = R&P 2010: 38). Und damit
nach dieser Verurteilung Deutschlands das gesamte System der Sicherungsmafiregeln,
insbesondere aber die Sicherungsverwahrung erneut auf den Priifstand der ethischen,
rechtlichen, gesellschaftlichen, vor allem der kriminalpolitischen Kohirenz und Sinn-
haftigkeit gestellt und zur wissenschaftlichen Diskussion freigegeben. Dies betrifft so-
wohl den Normbestand, als auch die Behandlungspraxis. Nun gilt es die Fragen nach
der Zulissigkeit und der ethischen, rechtlichen und sozialadiquaten Gestaltung von
Konzepten zum Schutz vor Menschen, von denen weitere erhebliche rechtswidrige Ta-
ten erwartet werden, bis zum 01. Juni 2013 zu reflektieren und Alternativen zu entwi-
ckeln. Wenn eine einfache Lésung der Fragen nach dem Schutz vor als ,, gefihrlich“ be-
trachteten Personen nicht darin bestehen kann, dem apodiktischen Wort des fritheren
Bundeskanzlers Schroder ,,Wegschlieflen fiir immer® zu folgen, besteht die aktuelle
wissenschaftliche Herausforderung darin,

- die gegenwirtig normgebenden Grundlagen der Schuld- bzw. Zurechnungsfihig-
keitskonzeptionen des Sanktionenrechts zu iiberpriifen (insbesondere §§ 20, 21
StGB),

- die priventiven Sicherungsmafiregeln der Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus (§ 63 StGB) bzw. in der Sicherungsverwahrung (§§ 66, 66a, 66b
StGB) am Freiheitsgrundrecht des Art. 2 Abs. 2 S. 2 des Grundgesetzes und an der
ethisch und sozial gebotenen Toleranz der Gesellschaft gegeniiber abweichendem
Verhalten zu messen,

- die Effizienz und die Ausgewogenheit von staatlicher Schutzpflicht fiir die Allge-
meinheit (Art. 2 Abs. 1 GG) und der Erfiillung des Sozialstaatsgebots (Art. 20 Abs.
1 GG) gegeniiber dem von einer priventiven Freiheitsentziehung Betroffenen auf
den Priifstand zu stellen und

- therapeutische wirkungsvolle und als wirksam erlebte, am freiheits- und Rehabilita-
tionsanspruch der Betroffenen orientierte Unterbringungs-, Pflege- und Behand-
lungskonzepte zu entwickeln und zu tiberpriifen.
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Seit Mitte der 90er Jahre konnen gesellschaftspolitische Strategien im Umgang mit
als gefihrlich anerkannten psychisch kranken Rechtsbrechern festgestellt werden, die
unter dem Begriff ,Forensifizierung® bekannt geworden sind (vgl. Priiter-Schwarte
2012). Diese bestehen in einer linearen Entwicklung der Zuweisungszahlen zum und
steigenden Verweildauern im Mafiregelvollzug (ebd.). Damit verbunden sind stindig
wachsende fiskalische Aufwendungen fiir die Mafiregeln der Besserung und Sicherung.

Die Entwicklung der Belegungssituation im Mafiregelvollzug im Vergleich mit
Strafvollzugsanstalten und Psychiatrien seit 2000 soll dies exemplarisch verdeutlichen
(Statistisches Bundesamt 2011):

Jahr Mafregelvollzug (MRV) Zum Vergleich
Psychiatrisches Entziehungsanstalt (§ 64) | Strafvollzugsanstalt | Psychiatrie (aufgestellte
Krankenhaus (§ 63) (JVA) Betten)

2000 |4.098 1.774 60.798 54.802

2004 |5.390 2.412 63.677 53.021

2006 |5.917 2.619 64.512 52.923

2007 |6.061 2.603 64.700 53.196

2008 |6.287 2.656 63.348 53.061

2009 |6.440 2.811 61.878 -

2010 |6.569 3.021 60.693 -

Tab. 1: Belegungssituation MRV, JVA und Psychiatrie

Die Privalenzrate fiir forensisch Untergebrachte in einem psychiatrischen Kranken-
haus nach § 63 StGB in Deutschland je 100.000 Einwohner kann diese Entwicklung
ebenfalls abbilden:

1994=3,3
2000=5,0
2009=7,7

Seitdem Jahr 2000 wurden allein durch das Land NRW bereits 650 neue Behandlungs-
plitze fiir den psychiatrischen Mafiregelvollzug geplant und inzwischen realisiert.
Hochrechnungen zufolge miissen inzwischen erneut weitere rund 600 Behandlungs-
plitze geplant und vorgehalten werden. Mogliche Standorte werden aktuell gesucht
und gepriift. Bei einer angenommen gleichbleibend weiterhin linearen Fortschreibung
dieser Zahlen werden sich in den kommenden Jahren gesellschaftliche, politische und
wissenschaftliche Handlungsherausforderungen in bisher nicht gekannten Dimensio-
nen stellen.
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Zukiunftige Bedarfe

Aus den vorgenannten rechtspolitischen und versorgungspraktischen Entwicklungen
ergeben sich konkrete Innovationsbedarfe, denen insbesondere durch Pflegeund Ver-
sorgungsforschung begegnet werden kénnte. Hier einige Beispiele dazu:

Freiheits- und rehabilitationsorientierte Pflege-, Vollzugs- und
Behandlungskonzepte

Die Sicherheit der Allgemeinheit gilt es korrespondierend zum Rehabilitations- und
Freiheitsanspruch strafrechtlich untergebrachter Personen, ihrer stérungsspezifischen
Bediirfnisse sowie Ressourcen auszugestalten. Im Vergleich zu Skandinavien und Ka-
nada fehlen allerdings Erkenntnisse zu Versorgungskonzepten einer am Freiheits- und
Resozialisierungsgedanken orientierten Vollzugsgestaltung und Behandlung unter
Einbeziehung der Forensischen Pflege fast giinzlich.

Diese Konzepte kdnnten mittels Literaturrecherche identifiziert und daraufhin ge-
priift werden, ob und wie weit sie in den Maf3regelvollzugsgesetzen der Linder inte-
griert werden kénnten. Die Implementierung, Evaluation und gegebenenfalls Modifi-
kation konnte in Form von Praxisentwicklungsprojekten erfolgen.

Personalrekrutierung und -qualifikation

Die hohe fachliche Qualifikation der Beschiiftigten stellt eine wichtige Ressource zur
Realisierung des hoheitlichen Auftrags der Besserung und Sicherung dar. Einen anni-
hernd gleichbleibend anhaltenden Belegungsdruck vorausgesetzt, miissen in den kom-
menden Jahren alleine in NRW sechs weitere Therapieeinrichtungen fiir die verschie-
denen Vollzugsformen der Maf3regeln neu geschaffen und mit hoch qualifizierten Mit-
arbeitern ausgestattet werden. Die Personalauswahl und -qualifikation stellt eine der
wichtigsten Herausforderungen der Zukunft dar.

Erkenntnisse aus aktuellen Modellprojekten, wie dem vom Europiischen Sozial-
fond (ESF) und vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) geférderten
Projektes ,Kompetenznetz Psychiatrie® vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe
kénnten dafiir genutzt werden.

Pflegeforschung

Die spezifischen Leistungen Pflegender zur Gewihrleistung der Sicherheit durch Mit-
wirkung bei der Gefihrlichkeitsreduktion, Bewiltigung der Anlasserkrankung und
Resozialisierung ist bislang durch Forschung kaum abgebildet. Die Erforschung der
genannten Themen stellt eine grofe Ressource fiir zukiinftige Innovationen im Bereich
Behandlungsplanung und Kostenminimierung dar, die bisher in ihrer Leistungsfihig-
keit nicht hinreichend wahrgenommen und mit ihrem strukturverindernden Potenti-
al nicht planvoll eingesetzt wurde.
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Evidenzbasierte Pflege- und Therapickonzepte sollten gesichtet bzw. erforscht, im-
plementiert, evaluiert und weiterentwickelt werden. Moglicherweise lassen sich die fis-
kalischen Belastungszuwichse abmildern, giinstigstenfalls kann der Trend umgekehrt
werden.

Populations- und Setting spezifische Bedarfe

Versorgungsforschungsprojekte und Workshops zu aktuell wichtigen Themen wie
Krankenhausarchitektur und Sozialraumgestaltung, Altern und Sterben im Vollzug,
Frauen im Mafiregelvollzug usw. sollten durchgefiihrt werden.

Kompetenzorientierte Bildungsangebote

Durch das Auslaufen der Weiterbildung zur Sozialtherapeutischen Fachkraft fiir den
Maf3regelvollzug am Institut fiir Fortbildung, Organisationsberatung und Supersvi-
sion (IFOBs) in Bielefeld ist ein Bildungsvakuum entstanden. Die Qualifizierungs-
moglichkeiten innerhalb des Landes Nordrhein-Westfalen sind nun deutlich einge-
schrinkt.

Mit der Entwicklung eines berufsqualifizierenden Studiengangs mit Schwerpunkt
»Forensisch-psychiatrische Pflege“ wurde von der Fachhochschule der Diakonie in
Bielefeld in Kooperation mit dem LWL-Mafiregelvollzug begonnen. (Multiprofessio-
nelle) Aufbau- und Promotionsstudienginge miissten ebenso geplant, entwickelt und
angeboten werden, wie kompetenzorienterte Fort- und Weiterbildungsangebote.

Forensisch-psychiatrische Pflege schafft Wissen und dadurch
Losungen

Allzu oft erfolgt die Verbreitung von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen passiv,
nichtzeitnah und in Formen, die fiir die Pflegepraxis nicht verwertbar sind. Gleichzei-
tig finden in den Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen teils rasante Entwicklungen
statt, die kaum oder nur zeitverzdgert Eingang in wissenschaftliche Fragestellungen
und Forschungsaktivititen finden (Haynert 2011). Der Vernetzung von Praxis und
Theorie kommt daher besondere Bedeutung zu, zumal die Erforschung der forensisch-
psychiatrischen Pflegepraxis immer noch ,einen weiflen Fleck® darstellt (Yamplons-
kaya etal. 2003: 290).

Durch Etablierung eines Netzwerks fiir ,,Pflegeund Versorgungsforschung“ kénnte
die Pflege in folgenden Punkten die aktuelle gesellschaftliche Diskussion mit sachdien-
lichen Informationen unterstiitzen und zu einer Losung beitragen helfen. Folgende
Funktionen kénnten dabei angedacht werden:

- den Biirgerinnen und Biirgern in enger Absprache mit den zustindigen Beh6rden
wissenschaftlich fundierte Informationen zu Diagnostik und Therapie, Pflege, Si-
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cherheit und Nachsorge bieten und sie zu wertegeleiteten Urteilen fithren (Diskurs-
funktion)

- den kontinuierlichen Ausbau des bisher nur suboptimal genutzten Potentials der
forensisch-psychiatrischen Pflege und Pflegeforschung anstofen und die einzelnen
Aktivititen in diesem Sektor koordinieren, um Synergieeffekte zu biindeln (Koor-
dinationsfunktion)

- denstindig wachsenden Wissensstand und die Erkenntnisse aus den verschiedenen
Disziplinen (Pflege, Medizin, Psychologie) des Gesundheitswesens sowie der Be-
zugswissenschaften (Recht, Kriminologie, Sozialwissenschaften) sichten, evaluie-
ren und weitergeben (Multiplikatorenfunktion)

- selbst neue Lésungen und Antworten zu Normbestinden, Versorgungskonzepten,
6ffentlichen Diskursen etc. entwickeln (Schrittmacherfunktion)

- die praxisbezogene Wissenszirkulation gewihrleisten (Transferfunktion)

- sowie wissenschaftlich fundierte Losungen fiir (innen-)architektonische und indi-
viduell bauliche Fragen generieren, neue diagnostische und therapeutische Metho-
den und Konzepte entwickeln, erproben und bewerten (Klinische Innovations-
und Erprobungsfunktion).

Im Dreischritt von Forschung, Praxisentwicklung und Bildung kénnte ein forschungs-
basierter und praxistauglicher Losungsansatz fiir die Unterbringungs- und Behand-
lungspraxis entwickelt werden. Die folgende Tabelle zeigt auf, welche Arbeitsbereiche
und Themen denkbar wiren, s. S xx.

Im Sinne einer kontinuierlichen und nachhaltigen Wissenszirkulation sollten ak-
tuelle Forschungsergebnisse zeitnah in die Praxis, Fragen aus der Praxis in die Wissen-
schaft gelangen, und so ein sich wechselseitiger Prozess des Austauschs angestoflen wer-
den. Durch folgende Mafinahmen wire dieser Schritt denkbar:

- Kontinuierliche Literaturrecherchen zu den oben aufgefiihrten Themen und Publi-
kation eines halbjihrlich erscheinenden Newsletters via Internet oder per eMail

- Etablierung eines bundesweiten Netzwerks ,,Pflegeforschung im Maf$regelvollzug®

- Planung, Organisation und Durchfihrung von Praxisentwicklungsprojekten und
klinischer Pflegeforschung

- Entwicklung von berufsgruppenspezifischen und berufsgruppeniibergreifenden
Curricula fiir die Forensische Pflege

- halbjihrliche Workshops

- Tagungen in Kooperation mit anderen Veranstaltern der Versorgungspraxis.

Fazit

Aktuelle rechtspolitische wie versorgungstechnische Entwicklungen verindern das
strafrechtliche Sanktionensystem in Deutschland. Die Frage, wie unsere Gesellschaft
mit psychisch kranken und als gefihrlich eingeschitzten Rechtsbrechern umgehen soll
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Arbeitsbereiche

Themen

Projekte

Ethische, rechtli-
che, soziale Kon-

Rechtlich eingeschrinkter,
firsorglicher Zwang

Praxismanual zum rechtlich eingeschrinkten
fiirsorglichen Zwang

rzsipt te;ghi?l}gliig Sankionenkonzepte Empirisch fundierte Konzeptentwicklung, z. B. der
8 Konzepte Freiheit, Sicherheit, Gefihrlichkeit, Delike-
Menschen -
bearbeitung
Evaluation der Wirkung und Wirksamkeit von Sank-
tionenkonzepten
Versorgungfor- Versorgungsforschung Zuweisungen zum und Verweildauern im Mafiregel-
schung vollzug im Vergleich zur Allgemeinpsychiatrie
Versorgungskonzepte fiir spezifische Settings und
Populationen
Therapieforschung Moralisches Vorverstindnis von im Mafiregelvollzug

untergebrachten Patienten

Sozialtherapeutische Behandlungskonzepte fiir als
gefihrlich erachtete Personen

Wirkung und Wirksamkeit von Behandlungs-
planungen im Maf8regelvollzug

Recovery und Mafiregelvollzug

Gesundheitsokonomische
Analysen

Kosten der forensich-psychiatrischen Maflregel

Forensische Bil-

Neue Lehr- und Lernange-

Grundlagen des Wissens fiir die forensisch-

Politikfeldberatung

dungsforschung bote fiir Mitarbeiterdes | psychiatrische Behandlungspraxis
Mafiregelvollzugs Berufsgruppeniibergreifende und -spezifische
Curricula
Evaluation dieser Angebote
Forensische Pflege- | Pflegeinterventionen und |Multimomentaufnahmen zu Aufgaben und Titig-
forschung -phinomene keiten forensisch-psychiatrisch Pflegender
Skill- und Grademix-Analysen
Wirkung und Wirksamkeit forensisch-psychiatrischer
Pflegeinterventionen Entwicklung von Forensik
spezifischen Pflegediagnosen
Diskursforschung | Offentlichkeitsarbeit

istebenso aktuell, wie ungelsst. Die Bedeutung der Pflege als grofter Berufsgruppe der
im Mafregelvollzug titigen Heilberufe gilt es im Rahmen der Reformbestrebungen zu
iiberdenken.

Um den sich aus den beschriebenen Entwicklungen ergebenden Bedarfen und In-
novationspotentialen begegnen zu kénnen, miissen Forschung, Bildung und Politik
zusammenarbeiten und Ressourcen und Kompetenzen fiir die nachhaltige Entwick-
lung der Pflege zur Verfiigung stellen.
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Im Rahmen der 1. Bundeskonferenz , Forensisch-psychiatrische Pflege im Maf3re-
gelvollzug® werden die Herausforderungen und Leistungen der Pflege einer breiten
Fachoffentlichkeit vorgestellt. An zwei Tagen werden Mitarbeitende aus dem Pflege-
und Erziehungsdienst, sowie Pflegemanager, -pidagogen und -wissenschaftler aus dem
deutschsprachigen Raum mit internationalen Experten den bisher erreichten Stand
der Entwicklung reflektieren, zukiinftige Fragen und Herausforderungen identifizie-
ren und kritisch diskutieren. Neben diesem Diskurs zielt die Konferenz darauf ab, den
Transfer von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis zu fordern, sowie die
Pflegepraxis als Ausgangspunkt von Pflege-und Versorgungsforschung zu definieren.
Studentische Abschlussarbeiten und Beispiele guter Pflegepraxis und -wissenschaft
werden im Rahmen von Foren vorgestellt. So erhalten Nachwuchswissenschaftlerin-
nen und Nachwuchswissenschaftler sowie Kliniken die Méglichkeit, ihre Erkenntnisse
zu prisentieren und zu diskutieren.

Der Landschaftsverband Westfalen Lippe (LWL), der LWL-Mafregelvollzug sowie
die Fachhochschule der Diakonie laden dazu recht herzlich am 01. und 02. Juli nach
Bielefeld ein.
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Heinz Kammeier

Die Pflege strafrechtlich nach § 63 StGB in
einem psychiatrischen Krankenhaus
untergebrachter Personen

Eine juristische Betrachtung

Forensic nursing of mentaly ill offenders in a forensic-psychiatric hospital
(according § 63 StGB). A legal perspective

In Germany forensic-psychiatric hospitals are part of the criminal justice system. By law
mentally ill offenders can be detained for unlimited duration to protect the public. On the
other hand, those detained have to be offered interventions designed to reduce their
risk. Only in a few cases are medical interventions required solely or primarily. Forensic-
psychiatric nursing has a significantrole in the care of mentally ill, personality disordered
or learning disabled offenders detained in psychiatric institutions. Through socio- and
milieutherapy, forensic-psychiatric nurses enable the development of a stablenurse-pa-
tient relationship and thereby contribute to the reduction of dangerousness and public
safety. Therefore, forensic-psychiatric nurses contribute independently to the therapy of
these patients.

Keywords
Forensic psychiatry, forensic nursing, healthcare provision

Das psychiatrische Krankenhaus des Mafiregelvollzugs ist in erster Linie eine Vollzugs-
behorde, deren Aufgabe darin besteht, die Allgemeinheit durch unter Umstanden viele
Jahre dauernden Freiheitsentzug der in ihr untergebrachten Personen zu schutzen. An-
dererseits hat es den untergebrachten Personen Hilfen anzubieten, die dazu beitragen
sollen, deren Gefahrlichkeit zu reduzieren. Nur bei einem Teil dieser Personen sind arztli-
che MaBnahmen allein oder primar indiziert. Demgegenuber kommt bei allen psychisch
kranken, personlichkeitsgestorten und intelligenzgeminderten Untergebrachten den
Pflegenden eine herausgehobene Aufgabe und Bedeutung zu. Mit ihrer kontinuierlichen
und auf dem Erhalt einer stabilen Beziehung grindenden Sozio- und Milieutherapie leis-
ten sie bei vielen Untergebrachten einen tUberragenden Beitrag zum Abbau ihrer Gefahr-
lichkeit und damit zur Sicherheit der Aligemeinheit. In diesem Sinne (bt Pflege eigen-
standig Heilkunde aus.

Schliusselworter
MaRregelvollzug, forensische Pflege, Heilkundeausubung

eingereicht 26.11.2012
akzeptiert 10.01.2013
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1. Rechtsgrundlagen des psychiatrischen Mafd3regelvollzugs

Die Aufnahme einer Person in einem psychiatrischen Krankenhaus kann auf unter-
schiedlichen Rechtsgrundlagen erfolgen. Zivilrechtlich steht hier der Krankenhaus-
aufnahme- bzw. -behandlungs-Vertrag bei einer freiwilligen Entscheidung zum Kran-
kenhausaufenthalt an erster Stelle. Daneben kommt die Moglichkeit einer Unterbrin-
gung durch einen Betreuer oder Bevollmichtigten mit Genehmigung des
Betreuungsgerichts nach § 1906 Abs. 1 - 3, 5 BGB in Betracht. Offentlich-rechtlich
kann die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus ohne oder gegen den
Willen des Betroffenen durch das Ordnungsamt oder den zustindigen Sozialpsychia-
trischen Dienst erfolgen, wenn nach dem jeweiligen Landesrecht (PsychKG, UBG,
HFEG) die Offentlichkeit vor den Gefihrdungen durch eine psychisch erkrankte Per-

son oder diese vor Selbstgefihrdungen zu schiitzen ist.

Hiervon deutlich zu unterscheiden ist der vom Strafrecht vorgegebene Weg: Das
deutsche strafrechtliche Sanktionensystem sieht — neben anderen freiheitsentziehen-
den Mafinahmen — auch die Méglichkeit einer Unterbringung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus vor. Die Rechtsgrundlage hierfiir findet sich in § 63 StGB. Die An-
ordnung einer solchen freiheitsentzichenden Mafiregel durch ein Strafgericht erfolgt,
wenn mehrere Voraussetzungen erfiillt sind: Jemand hat eine verhiltnismiflig gravie-
rende Tat (mindestens vom Gewicht ,mittlerer Kriminalitdt“, § 62 StGB) begangen; er
ist entsprechend den in § 20 StGB mit juristischer Begrifflichkeit formulierten Kate-
gorien psychisch krank, wozu auch Persénlichkeitsstérungen und intellektuelle Min-
derbegabungen gerechnet werden; diese juristisch definierte psychische Krankheit hat
in einem kausalen Zusammenhang mit seiner Tat gestanden und seine Schuldfihigkeit
(umgangssprachlich: Verantwortlichkeit fiir die Tathandlung) zum Tatzeitpunke vollig
ausgeschlossen (Schuldunfihigkeit gemiff § 20 StGB) oder mindestens erheblich ge-
mindert (§ 21 StGB). Nach diesen riickblickenden Feststellungen kommt es als letzt-
lich entscheidendes Kriterium fiir eine strafgerichtliche Einweisung in ein psychiatri-
sches Krankenhaus auf den Blick nach vorn an: Die Unterbringung (§ 63 StGB) ist
zwingend anzuordnen, wenn die zusammenfassende Beurteilung des Titers und seiner
Tathandlungin der Gerichtsverhandlung ergibt, dass von ihm infolge seines Zustandes
weitere Taten von erheblichem kriminellem Gewicht zu erwarten sind. Diese Erwar-

tung weiterer Taten bezeichnet das Gesetz in § 63 StGB als Gefihrlichkeit.

Danach hat die strafrechtliche Unterbringung in einem psychiatrischen Kranken-
haus bzw. im psychiatrischen Maf§regelvollzug oder in der Forensik, wie mit anderen
Worten synonym formuliert wird, in erster Linie den Zweck der priventiven Gefahren-
abwehr zu erfiillen, also weitere Taten, die ihre Ursache in der (rechtlich definierten)
psychischen Krankheit des Betroffenen haben, zu verhiiten und somit die Allgemein-
heit zu schiitzen.

Erfolgt aus diesen Griinden die Unterbringung in einem psychiatrischen Kranken-
haus, dann ist vorausgehend entweder keine zusitzliche Strafe ausgesprochen, d. h. der
Titer ist freigesprochen worden, oder es wurde eine gemilderte Strafe (§§ 21, 49 Abs. 1
StGB) verhingt, deren Vollzug aber aufgrund des gesetzlich angeordneten Vorrangs der
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Unterbringung in der Psychiatrie (§ 67 Abs. 1 StGB) nicht angetreten werden muss.
Die strafrechtiche Unterbringung in der Psychiatrie wird demnach weder durch Siih-
nevorstellungen legitimiert, noch spielen in ihrem Vollzug Gesichtspunkte des Schuld-
ausgleichs eine Rolle. Diese Konstellation — erhebliche rechtswidrige Tat mit der Folge
eines Freispruchs bzw. der Zuriickstellung des Vollzugs von Strafe bei Unterbringung
in der Psychiatrie — bedeutet deshalb fiir den Betroffenen, dass er mit seinem unfreiwil-
ligen und zeitlich unbegrenzten Freiheitsentzug ein Sonderopfer zum Schutz der Allge-
meinheit erbringt'. Dieses Sonderopfer zur priventiven Gefahrenabwehr hat der Staat
durch die Bereitstellung von standardgemiflen und professionellen Behandlungs- und
Resozialisierungsangeboten mit dem Ziel zu kompensieren, dem Betroffenen
schnellstméglich die Riicknahme von freiheitsentziehenden und freiheitsbeschrin-

kenden Mafinahmen zu erméglichen, um ihn ,entlassungsfihig zu machen®.

Wie die Anordnung erfolgt auch die Beendigung der strafrechtlichen Unterbrin-
gung in einem psychiatrischen Krankenhaus nicht durch die Entscheidung eines Arz-
tes — wie sonst im Gesundheitswesen iiblich —, sondern durch das Gericht (Art. 104
Abs. 2 8.1 GG; § 67d Abs. 2 bzw. 6 StGB). Diese Bindung der Entlassungsentschei-
dungan das Strafgericht macht deutlich, dass es bei dieser Variante der Unterbringung
in einem psychiatrischen Krankenhaus nicht in erster Linie um die fiirsorgliche Be-
handlung einer psychischen Erkrankung geht, sondern um die Vollstreckung einer
Strafrechtsfolge, deren zentraler Zweck es ist, durch priventive Freiheitseingriffe beim
Betroffenen die Realisierung seiner krankheitsbedingten Gefihrlichkeit® durch eine
neue Tat zu verhindern. Wenn im Rahmen dieser Sicherungsmafinahmen durch thera-
peutische Angebote auch auf die dem Delikt und der ,,Gefihrlichkeit® zugrunde lie-
gende Krankheit, Stérung oder Behinderung der untergebrachten Person positiv im
Sinne von Besserung eingewirkt werden kann, kommt ein solches Ergebnis nicht nur
dem Einzelnen zugute, sondern ebenfalls der Allgemeinheit.

Der deshalb hier ganz im Vordergrund stehende Schutz Dritter?, der Allgemeinheit,
der Mitarbeiter im Krankenhaus wie der anderen strafrechtlich untergebrachten Perso-
nen, fithrt zu weiteren sich aus Recht und Rechtsprechung ergebenden und daher be-
achtenswerten Konsequenzen: Da der Schutz Dritter bereits durch Eingriffe in die
Freiheitsrechte der strafrechtlich untergebrachten Person’ sichergestellt werden kann®,
sind bei ihr —von Ausnahmen abgesehen — keine weiteren Eingriffe in ihre Grundrech-
te zulissig. Das heifdt insbesondere, auch fiir die Behandlung dieser untergebrachten
psychisch erkrankten Personen ist deren Einwilligung zwingend erforderlich’. Erteilen
sie sie nicht, miissen sie ,als Preis“ fiir die verweigerte Einwilligung gegebenenfalls lin-

Kammeier-Pollihne 2012 Rz B 34 ff.; Kammeier-Kammeier 2002 Rz A 99 ff.; Kammeier 1987.

BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [45].

Kammeier 2009.

Vgl. Kammeier 2012a.

Um sprachlich die Geschlechtsneutralitit zu wahren, wird diese Begrifflichkeit gewihlt. In der Sache betrifft diese

Unterbringung bundesweit mit leichten Schwankungen ohnehin rund 92% Minner und nur 8% Frauen.

6 Vgl. BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [46] unter Bezug auf die UN-BRK = Ubereinkommen iiber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen, BGBL. II [2008], 1419, in Deutschland geltendes Recht seit dem 26.03.2009.

7 BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [48].

N RN =
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ger andauernden Freiheitsentzug in Kauf nehmen, wenn und solange ohne Behand-
lung keine derart deutliche Reduzierung ihrer Gefihrlichkeit feststellbar und damit ei-
ne Beendigung der Unterbringung geboten ist. Einzig bei krankheitsbedingter Einwil-
ligungsunfihigkeit hilt das Bundesverfassungsgericht unter Beachtung sehr eng ge-
fasster materieller und verfahrensrechtlicher Voraussetzungen eine medikamentose
Zwangsbehandlung fiir verfassungsrechtlich zulissig®, nicht fiir geboten und erst recht
nichtals verpflichtend vorzunehmen.

Das psychiatrische Krankenhaus, das diese Unterbringungen nach § 63 StGB
durchfiihre, handelt in hoheitlichem Auftrag, unabhingig davon, ob es sich in staat-
licher oder in privater Trigerschaft’ befindet. Die Rechtsbeziehung zwischen dem
Krankenhaus, seinen — auch pflegerischen — Mitarbeitern und der untergebrachten
Person ist deshalb offentlich-rechtlicher Natur. Sie ist in den Mafiregelvollzugs- bzw.
PsychischKranken- oder UnterbringungsGesetzen der Linder geregelt, denen fiir die
Normierung dieses ,, Vollzugs“ die Gesetzgebungskompetenz' zusteht. Daraus folgt z.
B. auch, dass einem Betreuer hinsichtlich der Behandlung der Krankheit des von ihm
Betreuten, die im Zusammenhang mit der Tat steht (,Anlass-Krankheit®) und zur
strafrechtlichen Unterbringung gefiihrt hat, kein Recht zur Einwilligung oder Verwei-
gerung einer Behandlungzukommt''. Daszivilrechtliche Betreuungsrecht hat insoweit
hinter dem 6ffentlich-rechtlichen Mafiregel-Vollzugsrecht zuriickzustehen.

Einige empirische Daten zum psychiatrischen Maflregelvollzug:

- Die Anzahl der strafrechtlich nach § 63 StGB im Mafiregelvollzug in einem psychi-
atrischen Krankenhaus untergebrachten Personen betrug am Stichtag 31.03.2011
in Deutschland 6.620%.

- Die prozentuale Verteilung nach den Delikten, die zur strafrechtlichen Unterbrin-
gung gefiihrt haben, sah im Jahr 2010 bei den in Nordrhein-Westfalen nach § 63
StGB untergebrachten Personen wie folgt aus: Mord/Totschlag = 20%, Kérperver-
letzung = 27%, Raub/Erpressung/Diebstahl = 13%, Sexualdelikte = 26%, Brand-
stiftung = 9%, sonstige Delikte = 3%". In anderen Bundeslindern wie innerhalb
verschiedener Einrichtungen variieren diese Zahlen.

- Die prozentuale Verteilung nach den Diagnosen der strafrechtlich im psychiatri-
schen MafSregelvollzug untergebrachten Personen sieht fiir das Land NRW im Jahr
2012 wie folgt aus: Psychosen = 47%, Personlichkeitsstorungen = 27%, Intelligenz-
minderungen = 11%, Sucht = 11%, sonstige Diagnosen = 5%". Auch diese Zahlen
variieren in anderen Bundeslindern und in den verschiedenen Einrichtungen des
psychiatrischen Mafiregelvollzugs.

8 BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [51].

9 BVerfG NJW 2012, 1563, 1564 [134 ff].

10 Seit der sog. Foderalismusreform I des Jahres 2006, BGBI. I, 2034.

11 Kammeier 2012b.

12 Heinz, W. 2012.

13 Landesbeauftragter fiir den Mafiregelvollzug NRW unter Hinweis auf den Kerndatensatz 2006-2010. Neuere
Daten liegen nicht vor. (Wegen der Auf- bzw. Abrundungen ergibt die Summe nur 98%).

14 Landesbeauftragter fiir den Mafiregelvollzug NRW (Wegen der Auf- bzw. Abrundungen ergibt die Summe 101%).
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- Bis zum Stichtag 31.12.2009 befanden sich die zur psychiatrischen Mafiregel in
Deutschland untergebrachten Personen im Durchschnitt bereits 2.461 Tage, das
sind 6,7 Jahre, im Freiheitsentzug in einem psychiatrischen Krankenhaus; fiir rund
ein Viertel (24,4%) dieser Personen betrug die bis dahin verbrachte Dauer in der
strafrechtlichen Unterbringung bereits iiber 10 Jahre®.

Wenn hier und im Folgenden nichtvon , Patienten®, sondern von ,strafrechtlich unter-
gebrachten Personen® gesprochen wird, dann wird damit neben der oben erwihnten
Beachtung der Geschlechtsneutralitit der aus der juristischen Perspektive im Vorder-
grund dieser Mafinahme stehende primire Zweck ihres Aufenthaltes in einem psychia-
trischen Krankenhaus zum Ausdruck gebracht, nimlich der gefahrenabwehrende Frei-
heitsentzug zum Schutz Dritter. Dabei ist unser Staat nach der Werteordnung des
Grundgesetzes, vor allem aus dem Sozialstaatsgebot (Art. 20 Abs. 1 GG) heraus, gehal-
ten, jeder Person, der er — wie hier aus Krankheits- und Gefihrlichkeitsgriinden — die
Freiheit entzieht, zugleich Behandlungs- und Resozialisierungsangebote zu machen,
damit dieser Freiheitseingriff in seiner Dauer so kurz und in seiner Intensitit so scho-
nend wie moglich erfolgt. Dass dieser Schutz mehr noch — und in mancherlei Hinsicht
unter Umstinden sogar effektiver, nachhaltiger und kostengiinstiger — durch Behand-
lung und Resozialisierung anstelle ,,bloffer Verwahrung® geférdert und erreicht werden
kann, muss hier nicht eigens betont werden. Ob dafiir allerdings die Strukturen einer
langjahrig hochgesicherten stationiren Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankhaus immer die besten Voraussetzungen bieten, steht auf einem anderen Blatt
und kann hier nicht weiter diskutiert werden'®.

In Deutschland wurde zunichst jedenfalls die Heil- und Pflegeanstalt (§ 42b
RStGB) als die fiir die strafrechtliche Unterbringung zustindige Institution ausge-
wihlt. Dies geht auf die Entscheidung im Gewohnbheitsverbrechergesetz' zuriick, mit
dem die Nationalsozialisten zum 01.01.1934 den Maflregelvollzug in Deutschland
eingefiihrt haben. Auch wenn nach einigen hin und her gehenden Erwigungen wih-
rend der Erarbeitung der Groflen Strafrechtsreform in den 60er Jahren des vorigen
Jahrhunderts schlieflich das psychiatrische Krankenhaus als die fiir den hier in Rede
stehenden Personenkreis als zustindige Institution festgelegt wurde'®, hat sich trotz al-
ler Fortschritte in Therapie und Resozialisation jedenfalls an dessen grundsitzlicher
Strukeur bis heute kaum etwas geindert. Andere europiische’ wie aufereuropiische
Linder* haben hiervon zum Teil erheblich abweichende Sicherungs- und Versorgungs-
strukturen fiir ihre gefihrlichen Titer geschaffen.

15 Quelle: Ceus/FOGS 2011, Tab. 12.1.1.2, Tab. 19.

16 Siehe hierzu ausfiihrlicher Kammeier 2012a.

17 Gesetz gegen gefihrliche Gewohnheitsverbrecher und iiber Mafiregeln der Sicherung und Besserung vom
24.11.1933, RGBL. I, 995. — Damals standen die betroffenen Personen zur Vernichtung an; von Beserung oder
Heilung war fiir sie im System des Nationalsozialismus keine Rede, vgl. Kammeier 1996.

18 Bestitigt durch Beschluss der Gesundheitsminister des Bundes und der Linder, Bundesgesundheitsblatt 1979,
356, vgl. Kammeier-Baur 2010 Rz C 50.

19 Vgl.jiingst Hiersemenzel 2011; Véllm 2012.

20 Vgl. Albrecht 2012.
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2. Aufgabe, Funktion und rechtliche Stellung von Pflege
im psychiatrischen Mafdregelvollzug

2.1 Das psychiatrische Krankenhaus im Sinne des § 63 StGB und die
Richtlinienkompetenz ,arztlicher Gesichtspunkte“ in § 136 StVollzG

Die Institution ,,Psychiatrisches Krankenhaus“ im Sinne des § 63 StGB ist nicht iden-
tisch und kaum auch nur annihernd mit einem , Krankenhaus“ im Sinne des allgemei-
nen Krankenhaus- bzw. des Sozialrechts?* (nach KHG bzw. § 107 Abs. 1 SGB V) ver-
gleichbar. Es ist zunichst und in erster Linie eine Vollzugsbehérde, also eine nach 6f-
fentlichem bzw. besonderem Verwaltungsrecht titige staatliche oder mit
Hoheitsrechten beliehene private Einrichtung, die den nach § 63 StGB strafrechtlich
angeordneten Freiheitsentzug zur priventiven Gefahrenabwehr durchzufiihren, ,zu
vollziehen®, hat. Das psychiatrische Krankenhaus des § 63 StGB zeichnet sich gegenii-
beranderen Krankenhiusern deshalb vor allem dadurch aus, dass es 6ffentliche Gewalt
ausiiben und mit der Anwendung von unmittelbarem Zwang beschrinkend in grund-
rechtlich geschiitzte Freiheiten eingreifen kann — und zur Gewihrleistung von Sicher-
heit fiir Dritte (andere untergebrachte Personen, Mitarbeiter, aufSenstehende Perso-
nen) gelegentlich auch muss. Die Handlungen und Mafinahmen dieses psychiatri-
schen Krankenhauses und der in ihm titigen Mitarbeiter gegeniiber den darin
strafrechtlich untergebrachten Personen sind rechtlich als Realhandlungen bzw. als
Verwaltungsakte® zu verstehen. Sie richten sich im Kernbereich hoheitlichen Han-
delns, dem Schutz Dritter und dem Umgang mit der Anlass-Erkrankung, nach (Lan-
des-) Mafiregelvollzugsrecht® und sind entsprechend nach §§ 109 ff. StVollzG vollin-
haltlich gerichtlich iiberpriifbar. Auerhalb dieses Kernbereichs kommen vor allem das
(Bundes-24) Sozialrecht und das Zivilrecht, insbesondere das Betreuungsrecht (§$
1896 ff. BGB), zur Anwendung®.

Entsprechend der Natur der strafrechtlich angeordneten Unterbringung zur pri-
ventiven Gefahrenabwehr bestimmthier nicht die einen Krankenhausaufenthalt erfor-
dernde Behandlungsbediirftigkeit wie in § 27 SGB V die Versorgungsstruktur und die
zur Behandlung von Krankheit zu erbringenden Leistungen. Die ,Behandlung von
Gefihrlichkeit“* in der strafrechtlichen Unterbringung macht es deshalb notwendig,
das hier anzuwendende Verstindnis von ,Behandlung® inhaltlich und versorgungs-
strukturell gegeniiber dem eher somatisch und medizinisch geprigten Behandlungsbe-
griff des Sozialrechts erheblich zu erweitern”. So konnte hier eher von ,,Gefihrlich-
keitsreduzierungsbediirftigkeit“ gesprochen werden. Ein Blick in die 16 Landesgesetze

21 Vgl. Kammeier-Baur 2010 Rz C 50. Zum Begriff des Krankenhauses nach § 2 Nr. 1 KHG, zur Rechtsprechung
des BSG zum Begriff der Krankheit sowie zu den Begriffsbestimmungen der Behandlungs- bzw. Pflege-
bediirftigkeit vgl. Laufs/Kern-Genzel/Degener-Henke 2010 § 79 RZ 21 ff.

22 Vgl. Volckart/Griinebaum 2009, 381; zum Rechtsschutz Kammeier-Gericke 2010 Rz K 33 ff.

23 Dies eindeutig, nachdem mit der sog. Foderalismusreform I (BGBIL. I [2006], 2034) die Gesetzgebungs-
kompetenz in Vollzugssachen vom Bund auf die Linder iibergegangen ist.

24 Zum Vorrang von Bundesrecht: Art. 72 u. 31 GG.

25 Hierzu s. speziell Kammeier 2012b.

26 Vgl. Kammeier 2009.

27 S. hierzu auch unten unter 2.3.
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zur Regelung des Mafiregelvollzugs zeigt allerdings, dass es bisher kein umfassendes
und systematisch ausgearbeitetes Recht der ,,Behandlung zur Gefihrlichkeitsreduk-
tion“ gibt. So wird in den Landesgesetzen wenig bis kaum etwas iiber die vorzusehen-
den baulichen Ausstattungsstandards und die bereitzustellenden personellen Ressour-
cen unterschiedlicher Berufsgruppen der psychiatrischen Krankenhiuser iSd § 63
StGB ausgesagt. Es fehlen verbindliche wissenschaftlich ausgearbeitete und evaluierte
Behandlungsstandards® zur Gefihrlichkeitsreduktion, die sich in einer gelungenen in-
dividuellen Therapie und einer erfolgreichen sozialen Wiedereingliederung, wie auch
in einer positiven Legalbewihrung als letztlich entscheidendem Kriterium widerspie-
geln. Noch weniger und noch weniger einheitlich sind die fiir diesen Vollzug aufzu-
wendenden fiskalischen Mittel® — also Steuergelder, nicht Beitrige — geregelt.

Diese Defizite zwingen dazu und eréffnen damit gleichzeitig die Chance, die Leis-
tungsanspriiche der nach § 63 StGBG strafrechtlich untergebrachten Personen gegen-
iiber dem Staat auf andere Weise herauszuarbeiten und darzustellen. Da sie sich nicht
von der Institution her bestimmen und strukturieren lassen, miissen diese Anspriiche
von der einzelnen untergebrachten Person ausgehend hergeleitet werden. Einen An-
satzpunkt hierfiir bietet das zu kompensierende Sonderopfer des Freiheitsentzugs zum
Schutz der Allgemeinheit®. Dariiber hinaus ist unmittelbar auf Verfassungsrecht® und
auf die nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts mit Verfassungsrang
ausgestatteten Rechtsbegriffe und -institute wie ,,Beachtung des Grundsatzes der Ver-
hiltnismiigkeit®, des ,Rechts- und Sozialstaatsgebots“ und der Erfiillung des ,,Reso-
zialisierungsanspruchs® aufzubauen®.

Ein solcherart rechtssystematisch ausgearbeitetes ,Leistungsrecht zur Behandlung
von Gefihrlichkeit® kann im Rahmen dieses Beitrags nicht dargestellt werden. Des-
halb muss hier eine Beschrinkung auf wenige Kernaussagen geniigen:

- Die Eingriffe in die Grundrechte einer Person, erst recht, wenn sie bei jemandem
vorgenommen werden, der aufgrund seiner Sonderopferlage bereits weitgehend auf
sein Freiheitsgrundrecht verzichten muss, diirfen unter Verhiltnismifigkeitsge-
sichtspunkten nichtintensiver sein, als dies —am Zweck der psychiatrischen Maf3re-
gel, der Gefahrenabwehr zum Schutz Dritter gemessen — unabdingbar ist. Und sie
diirfen nicht linger als erforderlich andauern®.

28 Zu ersten Versuchen von Arzten, wirklich »Behandlungspfade“ zu beschreiben, vgl. Kréber/Wendt 2011;
Hermann 2012. Hierbei soll nicht verkannt werden, dass in den vergangenen 20 Jahren zahlreiche hochqualifi-
zierte Publikationen zu kriminaltherapeutischen und anderen Behandlungen im psychiatrischen
Mafregelvollzug erschienen sind.

29 Zu den Kosten des Maflregelvollzugs s. Kammeier 2002.

30 Vgl. oben FN 1.

31 Im Sinne von Grundrechten als sozialen Leistungsrechten, vgl. Alexy 2006.

32 Vgl. Kammeier-Wagner 2010 Rz D 12.

33 Die Vollstreckung ist nach § 67d Abs. 2 StGB zur Bewihrung auszusetzen, wenn zu erwarten ist, dass die unter-
gebrachte Person keine weiteren rechtwidrigen Taten mehr begehen wird, wobei das Wort ,keine® im Sinne von
ykeine Taten mit dem Gewicht mittlerer Kriminalitit, die auch die Anordnung der Unterbringung rechtfertigen
kénnten zu verstehen ist. § 67d Abs. 6StGB sicht die Erledigung einer Unterbringung vor, wenn ihre
Vollstreckungsdauer unverhiltnismifig wird. Zur Problematik dieser Norm, vgl. Kammeier 2012a.
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- Die staatlicherseits zu erbringenden Leistungen diirfen sich nicht darauf beschrin-
ken, das Sonderopfer nur ertriglicher zu machen. Deshalb reicht eine Beschrin-
kung allein auf das Angebot zur Behandlung der Anlass-Erkrankung bzw. ihrer
Symptome nicht aus. Auch eine einfache Kompensation in Gestalt einer menschen-
wiirdigen Unterkunft und der Gewihrung von Verpflegung diirfte den aus der Wert-
haltung des Sozialstaatsgebots abzuleitenden Leistunganspriichen nicht geniigen.

- Erst die dariiber hinausgehende Beachtung des Resozialisierungsgebots, die der
strafrechtlich untergebrachten Person umfassende therapeutische Angebote sowie
Maéglichkeiten der schulischen und beruflichen Aus- und Weiterbildung wie auch
lebenspraktische Trainings bereit stellt, eroffnet ihr eine reelle Chance auf Entwick-
lung bzw. Wiedergewinnung einer positiven individuellen Gestaltungskraft des ei-
genen Lebens und einer sinnvollen Teilhabe am sozialen und wirtschaftlichen Le-
ben in dieser Gesellschaft, wie sie sie moglicherweise in Zeiten vor der Delinquenz,
die zur Unterbringung gefiihrt hat, gar nicht kannte oder erfahren konnte.

Um den sich aus der strafrechtlichen Unterbringung ergebenden Sicherungserforder-
nissen wie den kurz skizzierten Resozialisierungsanspriichen und der Beachtung des
VerhiltnismifSigkeitsgrundsatzes hinsichtlich Eingriffsintensitit und -dauer der psy-
chiatrischen Maf3regel gleicherweise und gleichzeitig gerecht werden zu kénnen, muss
die Institution, die dies zu leisten hat, wesentlich breiter aufgestellt sein als ein her-
kémmliches psychiatrisches Krankenhaus im Sinne des KHG bzw. des SGB V. Diesen
Erfordernissen wird die in den 1970er Jahren aufgestellte Norm des § 136 StVollzG,
die als Bundesrecht gegenwirtig noch verbindliche Vorgaben fiir die landesrechtliche
Vollzugsgestaltung setzt, schon lingst nicht mehr gerecht. Insbesondere die Weiterent-
wicklung des psychiatrischen Mafiregelvollzugs in den Bereichen Sozio- und Milieu-
therapie, Schule und Arbeit, Kurz- und Langzeitbeurlaubungen, vor allem der teilweise
flichendeckende Ausbau von Forensisch-psychiatrischen Ambulanzen, die die
Wiedereingliederung férdernd und kontrollierend begleiten, erméglicht therapeuti-
sche und resozialisierende Gestaltungen der Gefahrenabwehr und Gefihrlichkeitsre-
duktion, die weit iiber die Leistungsmerkmale eines herkommlichen durch vorwie-
gend stationire medizinische Behandlung geprigten psychiatrischen Krankenhauses
hinausgehen. Deshalb sollten die Linder die mit der Féderalismusreform* des Jahres
2006 erdffnete Moglichkeit nutzen und § 136 StVollzG gemif§ Art. 125a Abs. 1 S.2 GG
durch ein die heute bereits bestehende Versorgungsstruktur aufnehmendes und einen
weiteren Ausbau erméglichendes eigenes zeitgemif3es (,, Vollzugs-“) Recht ersetzen.

In einem insoweit an den aktuellen Versorgungsmdoglichkeiten neu ausgerichteten
Gefahrenabwehrrecht behalten sowohl das , psychiatrische Krankenhaus® als stationi-
re Versorgungsinstitution wie auch die ,drztlichen Gesichtspunkte® (§ 136 S. 1
StVollzG) ihren Platz, — allerdings nur, soweit gerade diese Behandlungs- und Versor-
gungsfunktionen indiziert” sind. Da die drztliche Behandlung weder unmittelbar der

34 BGBI. I [2006], 2034.

35 Zur Bedeutung dieser Spezifizierung im Blick auf die rechtliche Stellung der Pflege s. u. unter 2.3. — Auch wenn
der Vergleich mit einem Alten- und Pflegeheim auf den ersten Blick verwundern mag, so kann die dort weithin
iibliche Aufgabenverteilung Anregungen fiir den psychiatrischen Maflregelvollzug bieten: Ein Heim wird in

124



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 18.Jg. 2013 H.2 Schwerpunkt

Sicherung dient, noch die gesamte Palette der zur Resozialisierung erforderlichen und
einsetzbaren Hilfen abzudecken in der Lage ist, besteht nunmehr die Chance wenn
nicht gar das Erfordernis, anderen Berufsgruppen im psychiatrischen Maflregelvollzug
neben ihrem fachlichen Einsatz auch rechtlich weitere Kompetenzen einzurdumen und
Verantwortlichkeiten zu iibertragen.

Einen ersten Schritt in diese Richtung hat, soweit ersichtlich, bisher nur das Land
Nordrhein-Westfalen bei der Novellierung seines Maf3regelvollzugsgesetzes im Jahr
1999 getan: In § 29 Abs. 5 MRVG-NRW ist nicht mehr von der ,drztlichen®, sondern
von der ,therapeutischen® Leitung des Mafregelvollzugs die Rede, die die erforder-
lichen Vollzugsmafinahmen zu treffen habe®. Diese Regelung nimmt die Anerken-
nung eines neben dem #rztlichen weiteren Heilberufs durch das Psychotherapeutenge-
setz (PsychThG)37 auf, nimlich den des als Psychotherapeut titigen Psycholgen. Dar-
tiber hinausstellt § 17 Abs. 1 MRVG-NRW die idrztliche, die sozialtherapeutische und
die psychotherapeutische ,Behandlung® gleichberechtigt nebeneinander, — was doch
nichts anderes heiffen kann, als dass auch die wohl iiberwiegend von Pflegemitarbei-
tern durchgefiihrte Sozialtherapie (hier synonym fiir ,Sozio- und Milieutherapie) als
Behandlung® zu verstehen ist.

Konsequent gestirkt wird diese Tendenz zum — auch rechtliche Relevanz erlangen-
den — stirkeren Einbezug anderer Professionen in die gefihrlichkeitsreduzierende Be-
handlung und Resozialisation psychisch kranker Rechtsbrecher durch die Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts zur nur noch ausnahmsweise zulissigen medika-
mentdsen Zwangsbehandlung®” im psychiatrischen Mafiregelvollzug. Danach sind
auch in der strafrechtlichen Unterbringung nach § 63 StGB das Selbstbestimmungs-
recht und das Recht auf personale Integritit der untergebrachten Person, Art. 2 Abs. 1
und 2 GG, zu achten. Deshalb darf eine Therapie grundsitzlich nur angeboten, nicht
aber erzwungen werden. Nur ausnahmsweise® lisst das Bundesverfassungsgericht
noch eine zwangsweise medikamentsse Behandlung der Anlass-Erkrankung, die einen
»besonders schwerwiegenden Grundrechtseingriff“ darstellt, unter Beachtung von
sehr engen materiellen und verfahrensrechtlichen Regelungen, die die Landesgesetzge-
ber zu treffen haben, zu. Wertungsleitend bei der Betrachtung dieses Beschlusses und
den u. a. daraus zu zichenden Folgerungen sollte deshalb nicht eine mégliche Ein-
schrinkung des drztlichen (Be-)Handlungsspielraumes sein und die Befiirchtung, in
eine Verwahrpsychiatrie der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts zuriickzufallen. Neben

der Regel nicht von einem Arzt, sondern z. B. von einem Sozialarbeiter oder einer Pflegeperson geleitet, und der
Arzt, Allgemeinmediziner, Psychiater oder Arzt einer anderen Fachrichtung wird nur ,konsiliarisch titig, nim-
lich dann und dort, wo zielgenau seine Kenntnisse und seine funktionale Kompetenz gefragt und erfoderlich
sind.

36 Vgl. AK-StVollzG-Pollihne 2006 § 136 Rz 4; Kammeier-Baur 2010 Rz C 64. Zuriickhaltend in der Auslegung
dieser Regelung ist Priitting 2004 MRVG § 29 Rz 41 ff.

37 Gesetz iiber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (PsychThG) v. 16.06.1998, BGBL. I, 1311.

38 Dass diese Behandlung Ausiibung von Heilkunde darstellt, dazu s. u. unter 2.3.

39 BVerfG NJW 2011, 2113.

40 BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [49].

41 BVerfG NJW 2011, 2113, 2114 [43].
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der Betonung der Grundrechte auf Selbstbestimmung und personaler Integritit auch
der mit der psychiatrischen Maf3regel belasteten Personen bietet dieser Beschluss im
Gegenteil die Chance und erteilt geradezu den Auftrag, die bisher weitgehend arzt-zen-
trierte Behandlung und Behandlungssteuerung fiir weitere bewihrte Therapie- und
Betreuungsformen und fiir neue Versorgungsstrukturen zu 6ffnen. In diesem Sinne
sind deshalb auch entsprechende in der Praxis bereits seit Jahren angelaufene und in-
zwischen bewihrte Strukturverinderungen systematisch und zielgerichtet weiter vor-
anzubringen und gesetzlich festzuschreiben.

Dass dabei der Berufsgruppe der Pflegenden eine herausragende Bedeutung zu-
kommt, macht bereits ein Blick auf quantitative Relationen deutlich: Die Pflegenden
im psychiatrischen Mafiregelvollzug stehen den untergebrachten Personen in allen 168
Stunden einer Woche nicht nur in kustodialer, sondern auch in einer im weitesten Sin-
ne therapeutischen Funktion zur Verfiigung, wihrend sich der Kontakt zwischen Arzt
bzw. Psychologe und Untergebrachtem weithin auf ein bis drei Stunden in der Woche*
beschrinkt. Dariiber hinaus kann den Stellenplinen aller Maflregelvollzugskliniken
augenfillig entnommen werden, wie viel mehr an anderen therapeutisch titigen Perso-
nen zur Unterstiitzung der Resozialisierung der untergebrachten Personen iiber das
drztlich-medizinischen Personal hinaus eingesetzt werden.

Dies abschlieflend ist noch kurz anzumerken, dass die Behandlung sonstiger
(»interkurrenter®) Erkrankungen kein spezifisch maf8regelvollzugliches Problem dar-
stelle. Hier gilt im Grundsatz das Recht auf Krankenbehandlung wie bei jedermann
sonst auch, also in erster Linie das (Bundes-) Sozialrecht®. Allerdings macht der (bun-
des-) strafrechtlich angeordnete Freiheitsentzug Einschrinkungen erforderlich, wie z.
B. das Recht auf freie Arztwahl (§ 76 SGB V44). Zivilrechtlich sind auch in diesem Be-
reich das Recht auf Selbstbestimmung, die Einwilligungsfihigkeit, die Klirung des
Willens z. B. in Form einer Patientenverfiigung (§§ 1901a und 1901b BGB) und das
Handeln eines Betreuers oder Bevollmichtigten vorrangig zu beachten. Allerdings darf
gegenwirtig eine Behandlung nicht auf Anordnung des Betreuers® mit Zustimmung
des Betreuungsgerichts erfolgen, da diesbeziiglich der Bundesgesetzgeber zunichst §
1906 Abs. 1 Nr. 2 BGB verfassungsgemifd zu novellieren hat.

42 So auch der Landesbeauftragte fiir den Maflregelvollzug in NRW, Dénisch-Seidel, in seinem Vortrag am
23.04.2012 vor dem Forensik-Forum an der Universitit Witten/Herdecke.

43 Dies gilt sowohl fiir die Krankenversicherung nach SGB 'V, wie fiir andere Leistungsanspriiche nach dem SGB.
Die Linder sind nicht verpflichtet, auch wenn alle dies in ihrem Landesrecht vorsehen, entsprechende
Leistungen aus Fiskalmitteln zu erbringen, vgl. am Beispiel der Gewihrung des Barbetrags (Taschengeld) BVerfG
NStZ-RR 2008, 389. Auch § 16 Abs. 1 Nr 4 SGB V hindert nicht die diesbeziigliche Anwendung des
Krankenversicherungsrechts, denn diese Norm schlief8t nur Leistungsanspriiche nach SGB V fiir den — in allen
16 Lindern vorliegenden — Fall aus, dass entsprechende Leistungen anderweitig erbracht werden.

44 Siche hierzu beispielhaft § 12 Abs. 1 MRVG-NRW.

45 Vgl. OLG Zweibriicken und OLG Schleswig, R&P 2012, 43 ff. mit Anm. Kammeier; BGH, Beschl. v.
20.06.2012 — XII ZB 99/12 = BeckRS 2012, 15564; Kammeier 2012b.
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2.2 Die Pflege

Als ,Mafiregel der Besserung und Sicherung“ ist die psychiatrische Mafiregel” nicht
nur rechtsdogmatisch betrachtet einfach eine unter mehreren Strafrechtsfolgen, son-
dern sie hat als , therapiegerichtete und die Allgemeinheit schiitzende Maflregel“* den
nachhaltig wahrzunehmenden Auftrag der Gefihrlichkeitsreduzierung bei den mit ihr
belegten Personen, damit der zunichst notwendige Freiheitsentzug und weitere Frei-
heitsbeschrinkungen so schnell wie méglich entbehrlich werden. Anhand der vorste-
henden Darstellung der rechtlichen Voraussetzungen und der versorgungspraktischen
Ausgestaltung dieser Maf3regel diirfte deutlich geworden sein, dass ihre Organisation
weit mehr® umfassen muss, als ein herkommliches (allgemein-) psychiatrisches Kran-
kenhaus anbieten kann, und dass die Reduzierung der Gefihrlichkeit der unterge-
brachten Personen mehr und anderes als idrztlich-medizinisches Handeln* erfordert.
Hinsichtlich dieses ,Mehr und Anders® soll nun der Blick auf die Funktion und den
Stellenwert der Pflege konzentriert werden.

Nach dem zuvor Ausgefiihrten diirfte bereits deutlich geworden sein, dass — auf der
einen Seite — die Pflege im psychiatrischen Maf$regelvollzug nur Teilaspekte ihrer Ti-
tigkeitsfelder und Professionsmerkmale tatsichlich einsetzen kann, die in der weitge-
hend somatisch orientierten Krankenpflegeausbildung® eine zentrale Rolle spielen.
Damit verringert sich einerseits der Handlungsbereich der Pflege im psychiatrischen
Mafiregelvollzug, soweit sie als ,verantwortliche Mitwirkung® (§ 3 Abs. 1, 2 Nr. 2
KrPflG) an der idrztlichen Titigkeit verstanden wird. Auch die in anderen drztlich-pfle-
gerischen Arbeitszusammenhingen vielfach auftretenden und hiufig kontrovers dis-
kutierten Probleme von Delegation®?, Substitution®® sowie von Art und Umfang drzt-
licher Assistenz spielen in diesem Feld kaum eine Rolle.

Stattdessen stelltsich der Pflege im psychiatrischen Maflregelvollzug —auf der ande-
ren Seite — die Aufgabe, eigenverantwortliche Titigkeiten iSd. § 3 Abs. 2 Nr. 1 KrPflG
umfassender als in anderen Feldern wahrzunehmen. Dariiber hinaus eréffnet sich ihr
hier in diesem weiten Bereich der Gesundheitsversorgung und Resozialisation die
Chance, in der notwendigen inter- und multiprofessionellen Zusammenarbeit — in
nicht-abhingiger T4tigkeit— mitanderen Berufsgruppen (vgl. § 3 Abs. 2 Nr. 3 KrPflG)

46 So die Uberschrift des Sechsten Titels im StGB vor § 61.

47 Die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus gemif§ § 63 StGB.

48 So eine von der Arbeitsgemeinschaft sozialdemokratischer Juristinnen und Juristen (As]) in Nordrhein-
Westfalen am 14.08.2012 vorgeschlagene neue Formulierung fiir diese Maf3regel, abrufbar unter:
http://www.asjnrw.de/beschluss/zeitgemaesse-reform-psychiatrische-massregel (Abruf: 04.09.2012).

49 Da die im psychiatrischen Mafiregelvollzug untergebrachten Personen nur dann in einem Bett liegen, wenn sie
schlafen oder real ,bettligrig krank® sind, sollte diesbeziiglich lingst nicht mehr von der ,Bettenzahl® eines
Mafregelvollzugskrankenhauses, sondern von ,Behandlungs- oder Unterbringungsplitzen® gesprochen werden.
Ebenso unzeitgemifl, unpassend und befremdlich wirkt der Begriff der ,Liegezeit®, wo es richtigerweise um
»Verweil- bzw. Unterbringungsdauern® einschliefllich der Zeiten von Langzeitbeurlaubungen im MafSregel-
vollzug geht, so allerdings kiirzlich noch Priiter-Schwarte 2012, 202.

50 Zur Abgrenzung von irztlichem und pflegerischem Handeln vgl. auch Quaas/Zuck 2008, 336 f.

51 Vgl. das Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege — KrPflG, v. 16.07.2003, BGBIL I, 1442 idE wv.
06.12.2011, BGBI. I, 2515.

52 Zu Begriff und Bedeutung von ,Delegation® vgl. Strifiner 2008, 519, 522 f., 527; Bergmann 2009; Heberlein
2012, 150 ff.

53 Vgl. Bergmann 2009.
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besondere und eigenstindige Kompetenzen zu erwerben, diese in die geforderte Arbeit
der Gefihrlichkeitsreduzierung einzubringen und im Hinblick auf den Ausbau des ei-
genen Berufsbildes offensiv weiter zu entwickeln.

Dieses ,Mehr und Anders® der Pflege im psychiatrischen Mafiregelvollzug kann im
hier Folgenden in tatsichlier Hinsicht und in diesem Kontext nur in Ansitzen ange-
sprochen, keineswegs bereits ausfiihrlich entwickelt werden (zu weiteren Ausfithrun-
gens. auch die anderen Beitriige in diesem Heft).

Die strafrechtlich untergebrachten Personen haben sich nicht freiwillig und aus
Krankheitseinsicht zur Behandlung in den psychiatrischen Maf3regelvollzug begeben.
Sie miissen sich dort ohne bzw. gegen ihren Willen aufthalten. Unter Umstinden miis-
sen zur Durchsetzung dieses unfreiwilligen Aufenthalts und zum Schutz der Allge-
meinheit unmittelbarer Zwang und Gewalt angewendet werden. Damit kommtzu der
individuellen Krankheit, Stérung oder Behinderung, die den einzelnen durchaus be-
eintrichtigt, auch wenn er dies selbst nicht entsprechend empfinden und erkennen
kann oder will, ein iiber Jahre andauerndes, zwangsweise gemeinschaftliches Zu-
sammenleben mit anderen dhnlich gestérten Personen auf engem Raum hinzu. Dabei
soll er einerseits seine eigenen Stirken entdecken und ausbauen, sich andererseits
gleichzeitig auch noch mit den eigenen Defiziten auseinander setzen und sich in sei-
nem Sozialverhalten bewihren.

Der ,Alltag® dieses unfreiwilligen Zusammenlebens findet in nach auflen gesicher-
ten Einrichtungen in Wohngruppen oder auf kleineren ,Stationen® statt. Man
,wohnt“in Aufenthalts- und Gemeinschaftsriumen, schliftin 1-, 2- oder 3-Bett-Zim-
mern, auch keineswegs immer zusammen mit einer Person der eigenen Wahl in diesem
intimen Nahbereich. Ublicherweise ist ein dem Leben drauflen entsprechender Tag-
Nacht-Rhythmus einzuhalten. Den Tag bestimmen Arbeit, (Psycho-) Therapieveran-
staltungen und das Ausfiillen und Gestalten von Freizeit, — insoweit ebenfalls den all-
tiglichen Lebensverhiltnissen vergleichbar. In diesem , Alltag” ist die Pflege, sind die
Mitarbeiter des Pflegedienstes stindig und ununterbrochen anwesend. Und an den
Wochenenden und Feiertagen sind allein sie vor Ort*. Mit ihrer kontinuierlichen phy-
sischen Prisenz tragen gerade die Pflegenden so zur Gewihrleistung von Sicherheit der
untergebrachten Personen und der Mitarbeiter innerhalb der Einrichtung und nach
auflen hin bei.

Im Kontext dieser Alltagsstruktur der Unterbringungssituation leistet die Pflege ih-
ren Beitrag zum Auftrag der Gefihrlichkeitsreduzierung vor allem in Gestalt von Be-
ziehungsarbeit bzw. als Bezugspflege®: Es wird ein kontinuierlicher personaler Bezug
zwischen einer untergebrachten Person und einer ihr in besonderer Weise zugeordne-
ten Pflegekraft fest vereinbart. Diese ,Beziehung lisst sich durchaus mit einer gut
funktionierenden Eltern-Kind-Bezichung vergleichen®. Gerade in Krisen hat die Pfle-

54 Ublicherweise erscheint ein irztlicher Bereitschaftsdienst zu diesen Zeiten nur dann, wenn er unabdingbar
gebraucht wird.

55 Vgl. hierzu in aller Kiirze: Schmidt-Quernheim/Hax-Schoppenhorst 2008, 225 ff., 239 ff.

56 So der frithere langjihrige Leiter des nds. Landeskrankenhauses Moringen, Schott, in zahlreichen Vortriigen.
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gekraft die Beziehung zur untergebrachten Person durchzuhalten. Sie hat zu zeigen
und vorzuleben — wie Eltern fiir ihre Kinder da sind —, dass ein Beziehungsabbruch ge-
rade kein hilfreicher Weg zur Krisenbewiltigung ist und hier nicht infrage kommt. Sol-
che Beziehungsabbriiche bringen viele der untergebrachten Personen schon als trau-
matisierte Erfahrungen aus frither und frithester Kindheit mit. Demgegeniiber erwei-
sen sich Pflegende als positive Rollenvorbilder”. Bei aller Zugewandtheit hat die
Pflegeperson allerdings professionelle Distanz zu wahren.

Soweit Pflegende nicht ,assistierend” an der Gruppentherapie mitwirken, eigene
Gruppenangebote durchfiihren oder die Psychoedukation® gestalten, lisst sich ein
grofler Teil ihrer Arbeit unter den Begriff der ,,Sozio- und Milieutherapie® bzw. als ,,So-
zialtherapie“ zusammenfassen. Neben und mit der Beziehungspflege im gemeinsamen
langjahrigen Zusammenleben in der Einrichtung tragen die Pflegenden nachhaltig da-
zu bei, dass die untergebrachten Personen im Resozialisierungsprozess allgemeine und
alltagstaugliche Lebenspraxis erlernen, entwickeln und festigen. Sie vermitteln lebens-
praktische Hilfen und unterstiitzen zielgerichtet das (Wieder-) Erlernen sozialer Kom-
petenzen®. Stuckmann beschreibt dies als Vermittlung sozial anerkannter Normen
und Werte®. Durch die Begleitung bei schulischen und arbeitstherapeutischen Maf3-
nahmen sowie der Beteiligung an Gemeinschaftsveranstaltungen und Freizeitaktiviti-
ten fordern sie die soziale Wiedereingliederung der untergebrachten Personen — und
tragen somit in erheblichem Maf3e auch zur Riickfallprivention bei.

Dabei bietet diese tigliche Nihe zur untergebrachten Person in der Beziehungspfle-
ge eine Vielzahl an Méglichkeiten, ihre Krankheitssymptomatik und/oder ihr Ausagie-
ren der Personlichkeitsstérung im unmittelbaren Nahbereich zu beobachten, daraus
Erkenntnisse fiir die Einschitzung des Gefihrlichkeitsstatus zu ziehen sowie positiv auf
dies Verhalten Einfluss zu nehmen. Und soweit es den untergebrachten Personen an
Krankheitseinsicht und der Bereitschaft mangelt, sich einer Therapie, sei sie medika-
mentdser, psycho- bzw. soziotherapeutischer oder pidagogischer Art, zu unterziehen
und aktiv an ihr mitzuwirken, kommt zuvérderst der Pflege die Aufgabe zu, hier Moti-
vationsarbeit® zu leisten. Dies um so mehr, als bei vielen untergebrachten Personen
kein primirer Leidensdruck vorhanden ist, allenfalls ein durch die langjihrigen Frei-
heitseinschrinkungen hervorgerufener sekundirer. In diesem Kontext kann Pflege im

57 Vgl. Haynert 2012. — Andererseits ist in zahlreichen Maf$regelvollzugseinrichtungen eine groflere Fluktuation
der drztlich-medizinischen Mitarbeiter zu verzeichnen, was nicht selten dann doch insoweit einen Bezie-
hungsabbruch fiir eine untergebrachte Person bedeuten kann, wenn sie sich bei solchem Arzt in einzeltherapeu-
tischer Behandlung befindet.

58 Zur Psychoedukation im Strafvollzug vgl. Kogan 2012.

59 Vgl. Schmidt-Quernheim/Hax-Schoppenhorst 2008, 225 ff.

60 Stuckmann 2008, 253.

61 Im Anschluss an eine Fortbildung in einer grofen Mafiregelvollzugsklinik, in der der V£. vor allem den Beschluss
des BVerfG v. 23.03.2011 (NJW 2011, 2113) zur Zwangsbehandlung erliuterte, sagte der Arztliche Direktor
nach den Ausfiihrungen iiber den ,ernsthaften, mit dem nétigen Zeitaufwand und ohne Ausiibung von unzu-
lissigem Druck unternommenen Versuch, seine [des Untergebrachten, der V] auf Vertrauen gegriindete
Zustimmung [zur Behandlung] zu erreichen® (Rz 58), nun miisse man hierzu das Pflegepersonal besonders schu-
len, denn diese Mitarbeiter hitten ja den engsten Kontakt zu und den nachhaltigsten Einfluss auf die unterge-
brachten Personen.
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psychiatrischen Maflregelvollzug gar die Gestalt von , fiirsorglichem Zwang“® anneh-
men. Eine solche Pflege trigt dann den Charakter heilberuflicher Fiirsorge.

In dieser Gestalt und mit den beschriebenen Kompetenzen hat die Pflege im psychi-
atrischen MafSregelvollzug zugleich hoheitliche Aufgaben zu erfiillen. Sie hat soziale
Kontrolle mit erheblicher rechtlicher Relevanz wahrzunehmen, um einerseits den
Schutz der Allgemeinheit mit zu gewihrleisten. Dabei darf sie andererseits den grund-
rechtlichen Freiheitsanspruch der untergebrachten Person nicht aus den Augen verlie-
ren, denn die Normen des Vollstreckungs- und Vollzugsrechts haben mit der Beach-
tung des Verhiltnismifligkeitsgrundsatzes zugleich eine fiir die untergebrachte Person
freiheitsgewihrleistende Funktion® zu erfiillen.

An erster Stelle dieser hoheitlichen Aufgaben steht zentral fiir das Pflegepersonal,
dem Zweck der psychiatrischen Mafiregel als Gefahrenabwehr und zur Gefihrlich-
keitsreduktion entsprechend, die Pflicht, Krankheits- und Verhaltensverinderungen
der untergebrachten Personen in positiver wie negativer Hinsicht zu beobachten,
wahrzunehmen, den verantwortlichen Personen zu melden, zu dokumentieren und
gef. im interprofessionellen Team zu bearbeiten. Hierzu gehort dann des Weiteren die
aktive Mitwirkung an Entscheidungen iiber Verinderungen des Status der Freiheitsbe-
schrinkungen (Riicknahmen [, Lockerungen®] oder zusitzliche Einschrinkungen) der
untergebrachten Person, bei denen strafrechtlich relevante Sorgfaltspflichten® zu be-
achten sind. Sobald fiir eine untergebrachte Person Ausfithrungen oder Ausginge in
Begleitung von Klinikmitarbeitern anstehen, sind es iitberwiegend Mitarbeiter aus dem
Pflegedienst, die solche Begleitungen durchfiihren. In diesem Zusammenhang kann
die Sicherungsfunktion dann im wahrsten Sinne des Wortes ,,handfeste“ Bedeutung
gewinnen, wenn eine untergebrachte Person hierbei zu entweichen versucht. Das be-
gleitende Personal ist dann nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet, dies zu ver-
hindern, und dazu ggf. unmittelbaren Zwang® anzuwenden. Aber auch ohne eine sol-
che Dramatik haben begleitende Pflegekrifte die Pflicht, eine sog. operative Verlaufs-
kontrolle vorzunehmen und positive wie negative Verhaltensweisen der begleiteten
Person an das interprofessionelle Behandlungsteam zuriick zu melden. Eigenstindig zu
entscheiden und ggf. unverziiglich mit der Anwendung unmittelbaren Zwanges zu
handeln haben Pflegekrifte vor allem dann, wenn es zu aggressiven Handlungen und
Gefihrdungslagen (einer gegenwiirtigen erheblichen Gefahr) durch eine oder mehrere
untergebrachte Personen auf der Station kommyt, die nur mit einer sofortigen Absonde-
rung in einem besonderen (Kriseninterventions-) Raum ,entschirft* werden kann.
Obwohl die Anordnung hierzu im Regelfall vor ihrer Durchfithrung ein Arzt zu treffen
hat, ist in der Praxis hiufig eine Umkehrung des Regel-Ausnahme-Verhiltnisses durch

62 So Haynert 2012. — Siche hierzu aus #rztlicher Perspektive auch Priiter-Schwarte 2012.

63 Im psychiatrischen Mafiregelvollzug sind méglichst bis zum Erreichen der Halbstrafenverbiiffung alsbald nach
der Aufnahme betrichtliche Bemiihungen fiir eine therapeutische und soziale Stabilisierung des Unterge-
brachten unerlisslich, so der BGH, Beschl. v. 28.02.2012, BeckRS 2012, 06452.

64 Zu diesbeziiglichen Sorgfaltspflichten und zur Fahrlissigkeit vgl. Griinebaum 1996 und Kammeier 2008.

65 Vgl. beispielhaft §§ 20 ff. MRVG-NRW.
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eine unverziigliche Entscheidung einer Pflegeperson® zur Gefahrenabwehr erforder-
lich. Und schliefflich sind es iiberwiegend Mitarbeiter aus dem Bereich der Pflege, die
innerhalb der Einrichtung, soweit angeordnet, Post und andere Kommunikationsmit-
tel sowie die Schlaf- und Aufenthaltsbereiche einschliefSlich der Schrinke der unterge-
brachten Personen sowie die Besuche zu kontrollieren und zu iiberwachen haben.

Fiir diese hoheitlichen und unmittelbar grundrechtseingreifenden Titigkeiten
miissen die Mitarbeiter des Pflegedienstes iiber umfassende verfassungs-, straf- und vor
allem auch verwaltungsrechtliche Kenntnisse verfiigen, die weithin den Anforderun-
gen an die Rechtskenntnisse von Polizei- und Justizvollzugsbeamten vergleichbar sind.

2.3 Pflege als Heilkunde vs. Arztvorbehalt?

Die Frage, ob die Titigkeit der Pflegedienstmitarbeiter im psychiatrischen Mafiregel-
vollzug nach § 63 StGB als selbstindige Ausiibung von Heilkunde bezeichnet werden
kann, lisst sich nicht von vornherein mit einem einfachen Ja oder Nein beantworten.
Dazu bedarf es der Klirung einer Reihe von Begriffen und Zusammenhingen in die-
sem speziell geregelten Bereich der Durchfiihrung einer strafrechtlich angeordneten
Sanktion durch eine Vollzugsbehérde, die als Institution in der Gestalt eines Kranken-
hauses daher kommt und deren vordringlichste Aufgabe in der priventiven Gefahren-
abwehr besteht.

Wie bereits oben (in 2.1.) angedeutet, liegt der Unterbringung in der psychiatri-
schen Maflregel nicht ein im sonstigen Behandlungskontext iiblicher Krankheitsbe-
griff zugrunde. Die priventive Gefahrenabwehr griindet nach den Verinderungen der
letzten Jahrzehnte heute weitgehend konsensual auf dem einst von Rasch so geprigten
strukturell-sozialen Krankheitsbegriff67. Dabei ist folgenden Dimensionen des juris-
tistischen Krankheitsbegriffs als Beurteilung der sozialen Kompetenz einer im psychia-
trischen Maf3regelvollzug untergebrachten Person besondere Aufmerksamkeit zu wid-
men: ,Einengung der Lebensfithrung, Arbeitsunfihigkeit, Abbruch bzw. Verlust von
Kontakten, verzerrte Realititsbeurteilung, Stereotypisierung des Verhaltens, Festge-
legtsein auf bestimmte Verhaltensmuster, Hiufung sozialer Konflikte auch auflerhalb
strafrechtlicher Belange.“*® Hierauf ist die geforderte gefihrlichkeitsreduzierende Be-
handlung mit dem Ziel auszurichten, schnellstméglich eine Bewihrungsentlassung
aus dem Vollzug gemifd § 67d Abs. 2 StGB zu erreichen.

Da die Gefahrenabwehr als hoheitliche Kernaufgabe der psychiatrischen Mafiregel
aber bereits allein durch Freiheitsentzug gewihrleistet werden kann®, kommt der Be-
handlung ,nur® ein Angebotscharakter™ zu. Sie erfolgt in dieser Rechtskonstruktion

66 Vgl. die Ausgangssituation, die zum Urt. des BVerfG v. 18.01.2012 — 2 BvR 133/10 = NJW 2012, 1563, gefiihrt
hat.

67 Rasch 1982, 182 ff; vgl. auch Rasch/Konrad 2004, 51 ff.

68 Rasch/Konrad 2004, 52.

69 BVerfG NJW 2011, 2113, 2115 [Rz 46].

70 Vgl. oben die Ausfithrungen zur Kompensation des Sonderopfers und BVerfG NJW 2011, 2113, 2116 [Rz 58],

wo auf die notwendigen Motivationsleistungen, um eine Behandlungseinwilligung zu erreichen, hingewiesen wird.
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nichtaufgrund eines Behandlungsvertrags, wie im Zivil- bzw. Sozialrecht™ tiblich, son-
dern aufgrund eines offentlich-rechtlichen Subordinationsverhiltnisses’”. Demnach
ist weder ein Arzt noch eine andere Person das alleinige Gegeniiber der untergebrach-
ten Person, sondern das psychiatrische Krankenhaus als (Vollzugs-) Behérde. Und
wenn diese Behorde eine dem strukturell-sozialen Krankheitsbegriff entsprechende ge-
fihrlichkeitsreduzierende Behandlung vorzuhalten und anzubieten hat, dann er-
scheint es, historisch bedingt vielleicht noch verstindlich, aber an der Gegenwart ge-
messen antiquiert und obsolet, die gesamte Palette bzw. Breite der Behandlung unter
die in § 136 StVollzG genannten ,irztlichen Gesichtspunkte® zu subsumieren™. So
entsprechen jiingere normative Regelungen auf der inzwischen kompetenzrechtlich
vorrangigen Ebene der Bundeslinder, wie oben (2.1.) an § 17 Abs. 1 MRVG-NRW
dargelegt, cher der gegenwirtig praktizierten Behandlungsrealitit. Der Begriff der
yrichtungsweisenden drztlichen Gesichtspunkte® (§ 136 StVollzG) kann danach allen-
falls noch bei solchen Behandlungen Giiltigkeit beanspruchen, die originir als , drztli-
che® Ausiibung von Heilkunde anzusehen sind.

Selbst wenn es an einer den heutigen Notwendigkeiten der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevilkerung insgesamt entsprechenden allgemeinen Definition des Be-
griffs der Heilkunde fehlt, so kann doch gemessen an den oben dargestellten gefihr-
lichkeitsreduzierenden Titigkeiten der Pflege im psychiatrischen Mafiregelvollzug
und bezogen auf den strukturell-sozialen Krankheitsbegriff der zu behandelnden Per-
sonen miteiner gewissen Evidenz davon gesprochen werden, dass diese spezielle Pflege-
titigkeit Ausiibung von Heilkunde ist!

Dem steht auch der vielfach von idrztlichen Standesorganisationen beschworene so-
genannte ,Arztvorbehalt® nicht entgegen, der — so wird mit diesem Wort suggeriert —
die Pflegekrifte lediglich zu nachgeordneten und weisungsgebundenen Mit- bzw. Zu-
arbeitern des Arztes erklirt. Eine solche Form der ,Mitwirkung® nach § 3 Abs. 2 Nr. 2
KrPflG” wird allein bezogen auf originire drztliche Titigkeiten in der hier betrachte-
ten Behandlungspalette weiterhin und selbstverstindlich in Betracht kommen. Ein
Arztvorbehalt ist allerdings gesetzlich nurin § 15 Abs. 1 SGB V fiir Behandlungen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen. Im Ubrigen konnen Arzte
die Heilkunde ohne weiteres ausiiben, sobald ihnen gemif § 2 Abs. 5 iVm § 2a BAO
diese Berufsbezeichnung bzw. die Approbation zuerkannt worden ist™.

Ebensowenig wie es keinen umfassenden und allgemeinen Arztvorbehalt gibt, be-
steht auch keine allgemeine — heilkunde- bzw. berufsrechtlich zu begriindende — Wei-

71 Selbst wenn hier bei Einbezug der GKV richtigerweise von einem Beziehungsdreieck gesprochen werden sollte.

72 Kammeier-Wagner 2010 Rz D 53.

73 In diesem Sinne sprechen auch Calliess/Miiller-Dietz 2008 § 136 Rz 3 von der zwangsliufigen Notwendigkeit,
fiir die verschiedenen Titer- und Patientengruppen des § 63 StGB ,eigenstindige Behandlungskonzepte zu ent-
wickeln und zu praktizieren®.

74 Vgl. Igl 2011, 26 f.

75 Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze v. 16.07.2003 idF v.
06.12.2011, BGBL. I, 2515.

76 Vgl. Taupitz et al. 2008, 18 ff; Heberlein 2011, 86. — Gesetzlich geregelt sind nur wenige ,absolute®
Arztvorbehalte, s. hierzu Taupitz et al. 2008, 18 f; Igl 2011, 25.
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sungsgebundenheit der Pflege”. Dagegen ist das psychiatrische Krankenhaus als Voll-
zugsbehorde durchaus berechtigt und verpflichtet, im Rahmen seines Organisations-
und Direktionsrechts Weisungsgebundenheiten fiir bestimmte Berufsgruppen gegen-
iiber anderen Funktionstrigern festzulegen, auch um Amtshaftungsanspriichen™ und
strafrechtlich relevanten Fahrlissigkeitsdelikten™ (Sorgfaltspflichtverletzungen) auf-
grund Organisationsmingeln zu begegnen. Dann handelt es sich jedoch um primir ar-
beits- bzw. dienstrechtliche Regelungen, deren Ausgestaltung aber gerade nicht durch
das Berufsrecht vorgeprigt wird®.

Diese Regelungen fiir Arzte schlieflen aber die eigenverantwortliche Ausiibung von
Heilkunde®, wozu Diagnostik, Indikationsstellung, Therapie in engeren Sinne und
das Monitoring chronischer Krankheiten gehoren, durch andere Personen, selbst
durch Laien, nicht aus. Aufler einem Arzt ist es jedermann (!) moglich, nach Uberprii—
fung seiner Zuverlissigkeit und seiner Fihigkeiten eine Erlaubnis zur berufs- oder ge-
werbsmifligen Ausiibung der Heilkunde zu bekommen. Dies sieht § 1 des Heilpraktik-
ergesetzes (HeilprG)®* vor. Danach ist ,,Ausiibung der Heilkunde im Sinne dieses Ge-
setzes die berufs- oder gewerbsmiflig vorgenommene Titigkeit zur Feststellung,
Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Kérperschiden bei Menschen,
auch wenn sie im Dienst von anderen ausgeiibt wird“. Es fallen jedoch nur solche Be-
handlungen unter die Erlaubnispflicht, die ,gesundheitliche Schiden® verursachen
kénnen, wobei nach dem Grundsatz der Verhiltnismifigkeit ein nur geringfiigiges
Gefahrenmoment nicht ausreicht®.

Auch aufgrund der Freiheit der Berufswahl gemifd Art. 12 Abs. 1 GG lisst sich hin-
sichtlich der Ausiibung von Heilkunde durch Pflegekrifte verfassungsrechtlich ein
Arztmonopol nicht begriindet entgegensetzen®. Da die Erlaubnispflicht zur Heilkun-
deausiibung nach dem HeilprG ihre Rechtfertigung nur in der Abwehr von gesund-
heitlichen Schiden findet, kann dieses Ziel auch durch andere Mafinahmen als allein
durch eine individuelle Priifung und Zulassung nach dem HeilprG erreicht werden.

Dies geschieht im Krankenhaus des psychiatrischen Maf3regelvollzugs nach § 63
StGB aufgrund der hier vorliegenden rechtlichen Konstruktion in einer besonderen
und in dieser Gestalt wohl einzigartigen Weise. Wie bereits dargestellt, schlieft die
nach § 63 StGB strafrechtlich untergebrachte Person keinen Behandlungsvertrag mit
ihrem Arzt. Es entsteht aber auch kein vertragliches Behandlungsverhiltnis mit dem
Krankenhaus. Vielmehr befindet sich die untergebrachte Person in einem Sondersta-
tusverhiltnis, einem offentlich-rechtlichen Subordinationsverhiltnis der Vollzugsbe-

77 Heberlein 2012, 80.

78 Aus Art. 34 GG iVm. § 839 BGB.

79 Vgl. Kammeier 2008, 38 f.

80 Heberlein 2012, 69.

81 Zu Eigenverantwortung und Abrechnungsfihigkeit gegeniiber der GKV sei nur auf die hiusliche Krankenpflege,
§ 37 Abs. 1 SGB V, verwiesen.

82 Gesetz iiber die berufsmiflige Ausiibung ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz, HeilprG) v. 17.02.1939, idF v.
23.10.2001, BGBL. 1, 2702; Taupitz et al. 2008, 93.

83 BGH, Urt. v. 22.06.2011 — 2 StR 580/10 = NStZ 2012, 450 mwN zur Rechtsprechung von BVerfG und
BVerwG; vgl. auch Taupitz et al. 2008, 20.

84 Vgl. Heberlein 2012, 71.
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hérde gegeniiber. So kommt dem Staat in der konkreten Gestalt der Vollzugsbehérde
eine Handlungsmacht zu, die, soweit sie das Vollzugsrecht betrifft, vom besonderen
Verwaltungsrecht geprigt wird, wihrend fiir die sie betreffenden vollstreckungsrecht-

lichen Handlungen die StPO die gesetzlichen Regeln vorgibt.

Hieraus lassen sich schliefilich rechtlich relevante Folgerungen fiir den Status der
Pflege in diesem Bereich ableiten:

- Erstens gewihrt die Kompetenzzuordnung zur Regelung des Vollzugs der psychia-
trischen Maf3regel durch die Linder® diesen den Gestaltungsraum, die Verantwor-
tung fiir die gefihrlichkeitsreduzierende Behandlung in ihren je dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entsprechenden Formen und Gestaltungen aufler den Arz-
ten normativ auch anderen Berufsgruppen zuzuweisen®.

- Dem folgend kénnen zweitens die fachliche Organisation und die strukturelle Ge-
staltung des Dienstrechts der Vollzugsbehérde vorsehen (oder wenn man es etwas
schwiicher ausgedriickt lieber mag: zulassen), dass die Angehérigen der nicht-irzt-
lichen Berufe ihre spezifischen therapeutischen Aufgaben eigenstindig und eigen-
verantwortlich wahrnehmen®.

- Dirittens, dadie Linder — ebenfalls nach der Kompetenzordnung des Grundgesetzes
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) — auch die Berufs-Ausiibung fiir ihren Bereich regeln
kénnen, liegt es nahe, dies hinsichtlich der Ausiibung von Heilkunde im Bereich
psychiatrischen Mafiregel in Parallelitit zu den Angeboten von weiteren als nur der
drztlichen Therapie auch im Blick auf die Pflegkrifte zu tun.

- Dazu passtviertens, dass bei bestimmten Vollstreckungsangelegenheiten, insbeson-
dere bei der jihrlichen Priifung der weiteren Unterbringungsnotwendigkeit (§ 67¢
StGB) bzw. der Moglichkeit einer Bewihrungsaussetzung (§ 67d Abs. 2 StGB) ge-
mifd § 454 Abs. 1 S. 2 StPO die Vollzugsbehérde ,,zu horen ist. Dies ,Horen® er-
folgt tiblicherweise zunichst durch die Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme
der Maf3regelvollzugseinrichtung an die Strafvollstreckungskammer, in der iiber
die Entwicklung der untergebrachten Person im zuriickliegenden Zeitraum und
vor allem iiber die gegenwiirtige Einschitzung seines Gefihrlichkeitsstatus berich-
tet wird. Diese Regelung ldsst es zu, dass die Vollzugsbehorde aufgrund von Organi-
sations- und Dienstanweisungen auf8er den Arzten auch anderen therapeutisch titi-
gen Personen das Recht einrdumt, diese Stellungnahme im Namen der Behorde®
abzugeben. Immerhin besteht hiernach die Méglichkeit, die spezifische therapeuti-
sche Titigkeit, die Wahrnehmung des gefihrlichkeitsrelevanten Verhaltens der
untergebrachten Person und der darauf aufbauenden Prognose hinsichtlich kiinfti-

85 Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG.

86 S. o. als Beispiel die Ausfithrungen zu § 17 Abs. 1 MRVG-NRW.

87 Zum Vergleich schaue man auf die Aufgaben und Titigkeiten der Mitarbeiter im allgemeinen Vollzugsdienst der
Anstalten zur Sicherungsverwahrung, die erst recht nach dem Urt. des BVerfG v. 04.05.2011 — 2 BvR 2365/09
u. a. = NJW 2011, 1931, einen entsprechenden verfassungsrechtlichen Rehabilitationsauftrag auszufiihren
haben, ohne dass ihnen deswegen eigens eine Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde zu erteilen wire.

88 Ob dann diese Stellungnahme ausschliefflich vom Behérdenleiter oder neben der Unterschrift des Verfassers
zusitzlich zu unterschreiben ist, kann ebenfalls die Behérde selbst regeln.
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gen Legalverhaltens aus dem Blickwinkel der eigenen heilkundlich titigen Profes-
sion in besonderer Weise zum Ausdruck zu bringen.

Zusammenfassend bedeutet all dies, dass im Recht des Vollzugs der psychiatrischen
Maflregel Organisationsrecht, Dienstrecht und Berufsausiibungs- bzw. Heilkunde-
recht aufeinander treffen und konzeptionell zusammen gebracht werden kénnen und
miissen. Ob auf diesem Wege bereits heute Vorbehaltsaufgaben fiir die Pflege® in Ab-
grenzung zu anderen Heilkunde ausiibenden Professionen beschrieben und festgelgt
werden kdnnen, erscheint allerdings am Beginn® einer diesbeziiglich notwendigen
weiteren Diskussion als verfritht. Dennoch kann bereits jetzt festgehalten werden: ,Die
Pflege iibt einen Heilberuf aus.“”’ Und den im hier beschriebenen Sinne in der Pflege
Titigen steht im Rahmen der Freiheit zur Berufsausiibung (Art. 12 Abs. 1 GG) auch
Therapiefreiheit zu®. Die fiir den psychiatrischen Maf3regelvollzug zustindigen Lan-
desgesetzgeber sollten sich ermuntert wissen, aus den tatsichlichen Gegebenheiten die
notwendigen rechtlich wirksamen Folgerungen zu zichen.
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Nadine Schufdler

Professionelles Selbstverstandnis von
Pflegenden in der forensischen Psychiatrie —

eine qualitative Studie in Anlehnung an die Grounded Theory

The Professional Self-concept of Nurses in Forensic Psychiatry —
a Qualitative Study

The professional self-concept of nurses and nursing in general in forensic mental health
institutions has not yet been the focus of national or international research. The article
discusses parts of a master thesis, in which a qualitative approach was used to explore
the professional self-concept of nurses working in forensic psychiatric institutions. The
study was designed on the basis of Grounded Theory. Eleven problem-centered inter-
views were conducted with nurses who had a three-year-diplomain nursing or a degree as
nurse for special education. The central category ,being a professional creator of rela-
tionships*” emerged. It was shown that this important aspect of nursing care becomes
part of the self-concept. Nurses” strategies to uphold this self-concept include inter-
actions aiming at educational and security-oriented aspects as well as daily living skills
of the patients. With this central category, more integration of topics on constructing pro-
fessional relationships and evaluation thereof is called for in nursing education in this
particular setting.

Keywords
forensic psychiatric nursing, grounded theory, professional self-concept

Zur Pflege und ihrem Selbstverstandnis in der forensischen Psychiatrie liegen bisher
kaum internationale oder nationale Ergebnisse vor. Der Artikel zeigt Ausziige aus einer
Qualifikationsarbeit auf Masterniveau, in welcher mit Hilfe eines qualitativen For-
schungsdesigns das professionelle Selbstverstandnis von Pflegenden in der forensi-
schen Psychiatrie untersucht wurde. Das Forschungsvorhaben orientierte sich metho-
disch an der Grounded Theory. EIf problemzentrierte Interviews mit examinierten Alten-,
Kranken- und Heilerziehungspflegern wurden analysiert. Als Ergebnis trat die zentrale
Kategorie ,professionelle Beziehungsgestalter” hervor. Es konnte gezeigt werden, dass
dieser wichtige Inhalt pflegerischen Handelns zugleich zum Selbstverstandnis der be-
fragten Pflegenden wird.

Im Hinblick auf Strategien des Umgangs mit diesem Verstandnis konnten Interaktionen
unter erzieherischen, sicherheitsorientierten, alltagspraktischen wie auch therapeuti-
schen Zielsetzungen namhaft gemacht werden. Vor dem Hintergrund der zentralen Kate-
gorie istes sinnvoll, eine vermehrte Integration von beziehungsgestalterischen und -eva-
luierenden Aspekten in die Ausbildung Pflegender im Setting der Forensischen Psychia-
trie zu diskutieren.

Schlisselworter
Forensisch-Psychiatrische Pflege, Grounded Theory, Professionelles Selbstverstandnis
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1. Einleitung

Das professionelle Selbstverstindnis Pflegender ist eine settingiibergreifende Thema-
tik, die fiir die Rekrutierung von Pflegenden, die Arbeitsplatzzufriedenheit und die
Vermeidung von Berufsausstieg als relevant angesehen werden kann (Cowin et al.
2006; Takase et al. 2006). Forensische Pflege wurde in der internationalen Literatur in
den 1980er Jahren als ein Begriff eingefiihrt, der pflegerische Titigkeit mit psychisch
kranken Straftitern beschreibt (Mason etal. 2002). Im bundesdeutschen Versorgungs-
zusammenhang handelt es sich hierbei um Pflege in Einrichtungen des Mafiregelvoll-
zuges (MRV). Mogliche Begriindungen fiir den Zwangsaufenthalt der Patienten in
diesen Einrichtungen sind die potentielle weitere Gefihrlichkeit des erkrankten Straf-
titers oder die mangelnde Wiedereingliederungsfihigkeit in die Gesellschaft
(Schmidt-Quernheim et al. 2008). Im Maf3regelvollzug (MRV) als Pflegekraft titig zu
sein, unterscheidet sich in diversen Hinsichten von Titigkeiten in anderen pflegeri-
schen Handlungsfeldern. Neben der gesellschaftlich relevanten Verantwortung fiir die
Sicherheit der Bevolkerung ist die Gefahr fiir Leib und Seele als mafigebliches Charak-
teristikum zu erwihnen (Schmidt-Quernheim et al. 2008). Eine weitere Besonderheit
der forensisch-psychiatrischen Pflege besteht in den teilweise tiber Jahre und Jahrzehn-
te bestehenden Beziehungen zwischen den Patienten und Mitarbeitern. Die strukturel-
len Arbeitsplatzbedingungen einzelner Einrichtungen und Stationen im MRV variie-
ren sehr stark (Rasch et al. 2004), bedingt auch durch die unterschiedlichen normati-
ven Regelungen jeweiliger Landesgesetze im Hinblick auf den MRV (Kammeier
2004). Hier sind unter anderem Unterschiede in der Aufenthaltsdauer der Patienten
und der Unterbringungsquote zu beachten.

Aktuell erhildliche Versionen von Lehrmaterialien fiir dieses pflegerische Fachge-
biet zeigen deutlich, dass die dreijihrige Ausbildung zum Gesundheits- und Kranken-
pfleger nur unzureichend auf das Kompetenzspektrum, das Pflege in der forensischen
Psychiatrie benétigt, vorbereitet (Heuer et al. 2010a; Sauter et al. 2006; Schmidt-
Quernheim et al. 2008). So sind beispielsweise die sichere Begleitung eines Patienten
oder de-eskalierende Strategien als Mittel aktiven Eingreifens bei Auseinandersetzun-
gen nicht Teil der dreijahrigen Ausbildung.

2. Der Begriff ,Selbstverstandnis“

Der in der Moderne wesentlich auf William James (James, 1981) zuriick gehende Be-
griff des ,,Selbst/Self* ist ein relationaler Begriff. Wer oder was ein Selbst ist, ergibt sich
demnach aus Beziehungen. George H. Mead driickt den relationalen Charakter des
Selbst/Self mit den Worten aus: ,, We are what we are through our relationship to others.”
(Mead, 1934, p. 379). Die Interaktion mit anderen Menschen gestaltet und determi-
niert somit das, was wir von uns selbst wahrzunehmen und wie wir uns einzuschitzen
in der Lage sind. Der Begriff Selbstverstindnis ist wissenschaftlich nicht eindeutig
konzeptionalisiert (Stohr etal. 2006). Theoretische Konstrukte, die das Selbst ins Zen-
trum stellen, wie das Selbstbewusstsein oder das Selbstkonzept, integrieren im Ver-
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gleich zum Selbstverstindnis das Unbewusste, also von anderen und anderem konsti-
tuierte Teile des Selbst (Staub-Bernasconi 1995).

In den weiteren Ausfiithrungen folgt diese Arbeit der Definition, die von Mlinar und
anderen (2009) vorgelegt wurde: Selbstverstindnis stellt demnach eine Entitit dar, die
durch verschiedene Elemente konstituiert wird. Zu ihnen zihlen die Emotionen einer
Person und das individuelle Bild vom Selbst sowie individuelle Standpunkte und Fi-
higkeiten (Mlinar et al. 2009.:328). Der englische Begriff ,self-concept® kann mit
»oelbstverstindnis iibersetzt werden, da die Selbstwahrnehmung durch die Eigenkrif-
te des Selbst hier die zentrale Funktion einnimmt (Cowin et al. 2006).

3. Forschungsstand

Die Literaturrecherche zu Forschungsergebnissen iiber das Selbstverstindnis von Pfle-
genden in der forensischen Psychiatrie wurden in 10 Datenbanken und einer Suchma-
schinen durchgefiihrt. Es konnten 26 zumeist internationale Artikel, Buch- und Ta-
gungsbeitrige identifiziert werden. Auch Publikationen zur Allgemeinpsychiatrie und
Forschungsarbeiten zum Selbstverstindnis aller Arten Pflegender in Deutschland wur-
den zur theoretischen Orientierung genutzt. Bisher liegt keine Definition oder ein
Konzept zum professionellen Selbstverstindnis Pflegender vor, das auf seine Anwend-
barkeit auf das deutsche forensisch-psychiatrische Setting gepriift wurde.

Fiir die Analyse des professionellen Selbstverstindnisses standen neben Elementen
des idealen und inneren Selbst besonders der soziale Bezug (Groddeck 2002) im
Mittelpunkt, da in der Erfahrung der Berufsausiibung und im Kontakt mit Kollegen,
Patienten, Familie und Freunden erst ein Verstindnis eigener Profession und Professio-
nalitit entwickelt werden kann (Mlinar et al. 2009). Dies bestitigt auch eine qualitati-
ve Studie zum beruflichen Selbstverstindnis von Altenpflegekriften (Rausch 2010).
Als erheblich auf das professionelle Selbstverstindnis Einfluss nehmend wurden hier
die Aspekte ,,Ausmafd der Identifikation mitdem Beruf™, der ,,Berufsstolz®, ,, Werte und
Normen®, ,Aktualisierung und Nutzung des beruflichen Fachwissens® sowie das ,,Ima-
ge des Berufes in der Offentlichkeit” identifiziert (Rausch 2010: 78). Auch wird in die-
ser Arbeit festgehalten, dass sich das berufliche Selbstverstindnis durch ,interaktive
Prozesse mit Berufsangehorigen und Berufsfremden® (Rausch 2010: 80) verindert.
Instrumente zur Messung des professionellen Selbstverstindnisses Pflegender dimen-
sionalisieren selbiges in erster Linie in Berufszufriedenheit und Motivation sowie Fak-
toren der Eignung zum Pflegeberuf, z. B. Anpassungsfihigkeit und Kommunikations-
kompetenz (Cleary et al. 2009; Cowin et al. 2006; Arthur 1995; Bjorkstrom et al.
2008). Keine der identifizierten Versffentlichungen lieferte empirische oder theoreti-
sche Auseinandersetzungen mit dem professionellen Selbstverstindnis Pflegender in
der forensischen Psychiatrie. In der hier vorgestellten Forschungsarbeit wurde daher
betrachtet, welches professionelle Selbstverstindnis Pflegende in der forensischen Psy-
chiatrie haben und zum Ausdruck bringen.
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4. Methode

Gemifd der Fragestellung besteht das Ziel dieser Arbeit darin, das Selbstverstindnis von
Pflegenden zu untersuchen, das sich in sozialen Prozessen und insbesondere im Rah-
men der Berufsausiibung formt, welche vorrangig in einem spezifischen Kontext—dem
der Forensik — stattfindet. Da das Selbstverstindnis nach dem Verstindnis, welches je-
mand von sich selbst hat, fragt, handelt es sich dabei um einen Gegenstand, an dem das
Selbst der befragten Pflegenden doppelt beteiligt ist: Als Gegenstand, der befragt wird
und als Auskunftgebender, der auf Fragen antwortet. Die Methodologie der Grounded
Theory nach Strauss und Corbin (Strauss & Corbin 1996) kam zur Anwendung, weil
sie ermdglicht, Phinomene, die — wie das Selbstverstindnis — aus sozialen Prozessen
(Interaktionen, Kommunikationen) entstehen, zu untersuchen, deren Sinn und Be-
deutung zu analysieren und Kontextspezifika einzubeziehen.

4.1 Stichprobe

Durch ein Netzwerk personlicher Kontakte und iiber die Arbeitsgruppe Forensik-Fo-
rum' an der Universitit Witten/Herdecke konnten elf Personen aus vier verschiedenen
Einrichtungen einbezogen werden (s. Tabelle 1). Die Gestaltung der Stichprobe folgte
den Vorgaben des theoretical sampling (Striibing 2008). Die ersten Interviewpartner
1-6 (K.,M.,N.,0.5.,T.) wurden aufgrund theoretischer und praktischer Uberlegungen
so ausgewihlt, dass im Hinblick auf Geschlecht, Alter und der Gefihrlichkeit der Pa-
tienten des Arbeitsbereiches eine moglichst grofle Vielfalt erzielt wurde (Striibing
2008). Durch die Analyse dieser sechs Interviewtranskripte zeigten sich offene Fragen
zu Eigenschaften der Pflegenden, bezogen auf die formell erworbene Fachkompetenz
und die Berufserfahrung. Diese Einsicht leitete die Rekrutierung der folgenden Inter-
viewpartner (P,Q.,U.,W.). Nach der Analyse der bis hierhin gewonnen Daten stellte
sich die Frage, in wie weit eine besondere Ausbildung zur Beziehungsgestaltung unter
erzieherischen Gesichtspunkten einen Einfluss auf die Ergebnisse nimmt. Ein kontras-
tierendes Interview mit einem Heilerziehungspfleger bot sich hier an (V.).

4.2 Datenerhebung

Im Sinne der ,theoretischen Sensibilisierung (Strauss & Corbin, 1996, 34) wurden
Erkenntnisse aus der Literatur zum Selbst, Selbstverstindnis und professionellen
Selbstverstindnis, sowie Spezifika des Settings forensische Psychiatrie zur Erstellung
eines Interviewleitfadens herangezogen. Die Offenheit, die hierbei gefordert wird, ist
Strauss und Corbin zufolge immer eine Beachtung von Vorbedingungen durch eine
Reflektion des vorausgegangenen Literaturstudiums und bestehender Erfahrungen
(Strauss & Corbin, 1996:25) und meint nicht die Herstellung einer Tabularasa im Sin-
ne eines voraussetzungslosen Anfangens beim Forschungsgegenstand. Somit dienten

1 Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Fiihrungs- und Forschungspersonlichkeiten, die entweder in Einrichtungen
der forensischen Psychiatrie selbst oder in deren Umfeld titig sind.
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Einrich- | Pseudonym |Alter |Berufserfahrung |Praxiserfahrung |Stationirer Kontext
tung inderPflegein |in der forensi-
Jahren (ohne schen Psychia-
Ausbildung) trie in Jahren

A Frau K. 41 7 5 kognitiv eingeschrinkte Patienten;
Patienten in Beurlaubung
Herr V. iiber |k.A. k.A. kognitiv eingeschrinkte Patienten;
40 Patienten in Beurlaubung
T Frau M. 25 |5 5 geschlossene Therapiestation
FrauN. 29 |9 2 Halb-offene Therapiestation
Herr O. 34 7 7 Offene Rehabilitationsstation;
Betreuung von dauerbeurlaubten
Patienten
R Herr S. 48 34 30 Mischung aus offener Station und
Heimbewohnern;
Herr T. 52 |27 Patienten mit forensischer und soma-

tischer Erkrankung, z.T. geronto-
psychiatrische Krankheitsbilder

N FrauP 43 15 6 geschlossene Station mit offenem
Charakter, Rehabilitation und
ambulante Nachbetreuung

Herr Q. 51 |26 14 Offene Station
Herr U. 42 |14 13 Aufnahme
Herr W. 27 |2 0,5 Unterbringung nach §126a und

geschlossene Therapiestation

Tab. 1: Eigenschaften der Befragten (k.A. = keine Angaben durch den Interviewten)

die sensibilisierenden Konzepte des Leitfadens zunichst dazu, ein Spektrum aus erzihl-
generierenden und verstindnisgenerierenden Kommunikationsstrategien im Inter-
view zur Verfiigung zu haben (Witzel 2008). Als Erzihlaufforderung zu Beginn der
Interviews wurden die Teilnehmer gebeten zu beschreiben, wie sich ihre Berufsbiogra-
fie bis zum aktuellen Zeitpunkt gestaltet hat. Die Interviews fanden in einem geschlos-
senen Raum an der Arbeitsstelle der Probanden statt.

4.3 Datenanalyse

Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und begleitend durch Interview-
Memos kodiert und in einem elektronischen Fundstellenregister in MAXQDA 10®
katalogisiert. Die Auswertung der Interviewtranskripte erfolgte mittels der Vorgaben
des Kodierparadigmas von Corbin und Strauss (Strauss et al. 1994, Flick 2009). Beim
offenen Kodieren wurde hier zunichst die Datenoberfliche in eine Vielzahl unterein-
ander unverbundener Textstellen, den Codes (Striibing 2008) aufgebrochen. In der
kontinuierlichen Heuristik auf Einzelinterviewebene folgte die Bildung vorliufiger
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Kategorien. Beim axialen Kodieren wurde mit Hilfe von Vergleichs- und Beschrei-
bungsprozessen und ,,unter Hinzuziehen theoretischer Konzepte“ (Nover 2009: 81) ei-
ne spezifische Ordnung in die Kategorien gebracht. Im Prozess des selektiven Kodie-
rens wurden die nach dem axialen Kodieren erarbeiteten Konzepte zueinander in Be-
ziehung gesetzt und ggf. Re-Kodierungen vorgenommen (Striilbing 2008). Als
Ergebnis zeigte sich, dass in der Sache des professionellen Selbstverstindnisses die Sub-
kategorien ,Kontext“ und ,intervenierende Bedingungen® des Kodierparadigmas
nach Strauss (Strauss et al. 1994) inhaltlich zusammen fallen und nicht, wie hiufig iib-
lich, getrennt voneinander kodiert werden kdnnen. Da unter Kontext eine ,,spezifische
Reihe von Eigenschaften® und unter Bedingungen wiederum ,strukturelle Bedingun-
gen“zu verstehen sind, sei, so Striibing, der Unterschied hier ohnehin ,eher graduell als
kategorial zu verstehen® (Striibing 2008: 29). In der vorliegende Studie zeigte sich: die
spezifische Reihe von Eigenschaften einer Person, die iiber sich selbst berichtet ist zu-
gleich die Bedingung struktureller Art, unter welcher diese Person ihr Selbstverstind-
nis beschreibt. Daraus folgte, dass das Kodierparadigma, welches Strauss als ,,pragmati-
sche Heuristik“ (Striibing 2008: 72) versteht und nicht etwa als ehernes Gesetz, in der
vorliegenden Arbeit verindert worden ist (s. Abbildung 1).

Angestrebt wurde eine theoretische Datensittigung, die als erreicht gilt, wenn sich
die Beispiele fiir eine Kategorie des Phinomens im Material wiederholen (Striibing
2008). Da es sich bei dieser Forschungsarbeit um eine Qualifikationsarbeit handelt,
wurde nach dem zehnten Interview eine abschlieffende Analyse des Datenmaterials
und eine Ergebnisdarstellung vorgenommen, obwohl noch keine endgiiltige Sittigung
der Daten erreicht werden konnte.

4.4 Gutekriterien

Diese Forschungsarbeit orientiert sich an den Giitekriterien fiir die Durchfiihrung ei-
ner Grounded Theory (Striibing 2008). Diesen Kriterien zufolge férdern Memos ne-
ben dem theoretical sampling die Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses. Vier
Arten von Memos kamen hier zum Einsatz: Interview-Memos griffen Gedanken und
Stimmungen auf, die in der Datenauswertung einbezogen wurden. Den Kodierprozef§
dokumentierten Kodier-Memos, worin die Sortierung des Materials und das Aufrecht-
erhalten der Offenheit gegeniiber anderen Perspektiven gewihrleistet wurden. Dia-
gramm-Memos zeigten Beziehungen zwischen verschiedenen Funden iibersichtlicher
auf und theoretische Memos hielten Uberlegungen und methodische Argumentatio-
nen zu einzelnen Entscheidungen fest. In Zusammenarbeit mit Mitgliedern einer For-
schungsgruppe zur Pflege in der forensischen Psychiatrie an der Universitit Wit-
ten/Herdecke fand ferner ein regelmifliger peer group-Austausch statt, der die Qua-
litit der Auswertung forderte. Im Votum der Ethikkommission der Deutschen
Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V. wurde die Vorgehensweise der Datenerhebung
begutachtet und fiir ethisch vertretbar befunden. Die Interviewpartner konnten auf
Wunsch ihr Transkript vor der Analyse einsehen und Anmerkungen geben, wovon je-
doch kein Gebrauch gemacht worden ist.
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5. Ergebnisse: Professionelle Gestalter von Beziehungen
als zentrale Kategorie

Die zentrale Kategorie des professionellen Selbstverstindnisses Pflegender in der fo-
rensischen Psychiatrie ist die kontinuierliche Aufrechterhaltung, Gestaltung und Pfle-
ge verschiedener Bezichungen zu Patienten und den Teamkollegen unter professionell
pflegerischen Gesichtspunkten. Herr S. bringt es so auf den Punkt: ,, also Forensikarbeit
ist Beziehungsarbeir* (Herr S.: 92).

Die Pflegenden verstehen sich dabei als ,,Profis“, das bedeutet, sie formulieren Ziele
und strategische Planungselemente dieser Beziehungen, sie priifen die Einhaltung von
Regeln und sie nutzen Erfolgs- und Misserfolgskriterien fiir die Bewertung professio-
neller Beziehungsgestaltung. Interviewpartner bezeichnen eine Beziehung dann als
professionell, wenn bei deren Gestaltung therapeutische, alltagpraktische oder sicher-
heitsorientierte Zielsetzungen zugrunde liegen und eine kontinuierliche Aufmerksam-
keit fiir die Effektivitit der Beziehung im Sinne dieser Ziele vorhanden ist. Die Ergeb-
nisse, die in Abbildung 1 im Detail dargestellt werden, machen deutlich, dass Verinde-
rungen des professionellen Selbstverstindnisses anhand von Beziechungserfolgen und
-misserfolgen vorgenommen werden.

5.1 Was flhrt zur Kernkategorie?

Anlass fiir die pflegerische Beziehungsgestaltung ist zunichst die Prisenz der Pflege-
krifte rund um die Uhr und die lange Aufenthaltsdauer der Patienten. Asymmetrie der
Freiwilligkeit und Machtgefille zwischen Pflegenden und Patienten sind zwei Elemen-
te, die strukturell mit dem Zwangsaufenthalt im MRV verbunden sind und die Bezie-
hungsgestaltung vor besondere Herausforderungen stellen. Ein weiterer ursichlicher
Faktor fiir das professionelle Selbstverstindnis der Interviewpartner sind die spezifi-
schen Eigenschaften der Patienten, ihre Sozialisation und die psychischen Erkrankung,
die sich unmittelbar auf die Interaktion zwischen Patienten und Pflegenden auswirken:
Missgliickte Beziehungserfahrungen, Mangel an sozialen Basiskompetenzen, Miss-
trauen als Krankheitssymptom sowie unberechenbare Reaktionen konnten hier als
maf3gebliche Eigenschaften der Patienten identifiziert werden, die die Beziehungsar-
beit der Pflegeden derart promoviert. Fr. M zeigt in der folgenden Aussage, wie sehr die
Unberechenbarkeit der Patienten hier relevant ist:

»[Patienten] kinnen uns das Blaue vom Himmel herunter versprechen und im néichsten
Moment denken die schon wieder ganz anders — weil das ist ja oft so gerade bei den Persin-
lichkeitsgestirten, dass die vorn herum sebr sehr freundlich sind und kaum dreht man sich
um, dann geht das Ganze nach hinten los <und boah, die machen doch immer, was sie wol-
len und die sind alle bise> und das war jetzt harmlos ausgedriickt (lacht) ja also, so sind sie
halt, da kann man einfach keine Garantie abgeben, nichts 100%-iges halt. Es gibt nichts
100%-iges in der Forensik, ich weifSnie was hinter der Stirn vor sich gebt. “(Fr. M:93-100)
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Urséichliche Bedingungen.:
Besonderheiten der Bezichung zwischen
Patienten und Pflegenden

Intervenierende Bedingungen:
Personenbezogene Merkmale
- Personenbezogene Merkmale

- Anwesenheit situationsspezifisch einsetzen

- Asymmetrie der Freiwilligkeit - Gelassenheit

- Machtverhiltnis - Humor

- Bezichungsgestaltung in der Gesellschaft - Haltungen und Kompetenzen
nichtakzeptiert - Sicherhungvor Besserung

- Eigenschaften der Patienten - ,nicht persénlich nehmen®

- Missgliickte Beziechungserfahrungen - Verstindnis fiir Zusammenhinge zwi-

- Mangel an sozialen Basiskompetenzen schen Erkrankung, Delikt und Patienten-

- Misstrauen als Krankheitssymptom verhalten
- Unberechenbarkeit der Patienten- - pidagogische Kompetenz
reaktionen
/
\
Zentrale Kategorie
Q)rofessionelle Gestalter von BeziehungelD
A A
Y Yy \i

Konsequenzen: Strategie:

Professioneller Bezichungsgestalter werden
sich von Beziehung abgrenzen
Berufs- und Lebenserfahrung
Professioneller Erfolg

Zielsetzung: Gewihrleistung von Sicherheit
A -

“7|- Kein Duzen/ Konzept: therapeutische
Distanz

A

- Alle Beobachtungssituationen nutzen

- Bauchgefiihl

- De-Eskalation

Zielsetzung: erzieherische Sorgebeziechung

- Sich als menschlichen Bezichungspartner
zeigen

- Vorbild fiir adiquates Sozialverhalten

- Dositive Erlebnisse

Besonders gute Beziehung
Erfolgreiche erzieherische Beziehung
Krise durch Beziechung abwenden
Professioneller Misserfolg
Personenbezogene Merkmale
Komplikationen in der Bezichung

Zielsetzung: pflegerisch-therapeutische
Bezichung
- Bezugspflege

Abb. 1: Adaptiertes Kodierparadigma (s. 4.3) in Anlehnung an Striibing 2008

In den Interviews tritt als weiterer Grund fiir das Selbstverstindnis hervor, dass Pfle-
gende in der forensischen Psychiatrie sich selbst als dhnlich stigmatisiert wahrnehmen,
wie die Patienten. Die Aussage von Herrn T. illustriert, welchen Reaktionen sich Pfle-
gende beispielsweise stellen miissen, wenn sie sich in der Offentlichkeit zu ihrem Ar-
beitsinhalt bekennen.

»wie kannst denn einem Kinderficker die Hand geben “(Herr T.:148-49)

Machen Pflegende solche Erfahrungen hiufiger, zeigt sich bei Befragten eine ge-
wollte Ungenauigkeit bei Beschreibungen ihrer beruflichen Titigkeit, wie Herr S.
deutlich macht:
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~entfernten Bekannten sag ich einfach, ich bin Krankenpfleger und lass es dabei — oder er-
giinze: ich arbeite in der Psychiatrie — und lass es dabei“(Herr S.: 345-47)

Die grundlegende Aufgabe Pflege in der forensischen Psychiatrie, die Beziehungs-
gestaltung, findet kaum 6ffentlich akzeptierten Raum, in dem Anerkennung erfahren
oder ein Diskurs dariiber gefithrt werden kann. Daher beschrinkt sich ein Austausch
auf den Kollegenkreis. Die geschilderte Kernkategorie bildet sich somit auch als eine
Art Gegenreaktion auf die von auf$en erlebte Ablehnung.

5.2 Strategien

In Bezug auf den Umgang mit der Kernkategorie (Striibing 2008) zeigt sich ein Unter-
schied in der jeweiligen Zielorientierung der zu gestaltenden Beziehung. Das Selbst-
verstindnis als Beziehungsgestalter verindert sich entsprechend des sicherheitsorien-
tierten, erzieherischen oder pflegerisch-therapeutischen Fokus der Beziechung. Diese
verschiedenen Zielsetzungen sind jedoch keine abgeschlossenen Entititen, sondern
miteinander interagierende und kontinuierlich relevante Perspektiven, die auf die Be-
zichungsgestaltung gelegt werden. Die jeweilige Schwerpunktsetzung in der Bezie-
hungsgestaltung bestimmt unmittelbar auch das Selbstverstindnis der Probanden.

Dabei kommt dem Ziel ,,Férderung von Sicherheit® der groffite Raum zu. Fiir die
Probanden ist die ,,Férderung von Sicherheit® ein Teil des Selbstverstindnisses als Be-
ziehungsgestalter, mit dem jeweils unterschiedlich umgegangen wird. Die in der Inter-
aktion mit dem Patienten gewonnen Informationen, dienen der besseren Einschit-
zung der augenblicklichen Patientensituation im Hinblick auf potentielle Risiken und
emotionale Instabilitit. Alle Befragten fiihrten als sicherheitsférderndes Konzept in
der Beziechungsgestaltung die Erfahrung und das Geschick im Umgang mit dem Konti-
nuum aus Nihe und Distanz zum Patienten an. Die Herausforderung des professionel-
len Beziehungsgestalters besteht dabei darin, immer gerade so viel Nihe zum Patienten
zuzulassen, um die Beziehungsarbeit positiv zu beeinflussen, den Kontakt aber gleich-
zeitig stets kontrollierbar und sicher zu halten. Als einzige konkret formulierte Regel
hierfiir dient die Anrede des Patienten mit ,,Sie”“. Alle weiteren Elemente erfordern in-
dividuelles Ausprobieren und werden in den in Abbildung 1 dargestellten Momenten
immer wieder iiberpriift.

Fiir die Gewihrleistung von Sicherheit durch die Einschitzung des Patientenverhal-
tens spielen zudem die Einbeziehung verschiedener Perspektiven aus dem Team und
das sog. Bauchgefiihl eine wichtige Rolle. Wird ein bestimmtes ,, Bauchgefiihl“ formu-
liert, wird damit ein Zusammenspiel aus situativen Eindriicken, oft unbenennbaren
Unregelmifligkeiten und intuitiven Einschitzungen herangezogen. Diese Eindriicke
genieflen in der forensischen Psychiatrie eine prominente Anerkennung, auch unteral-
len am Primirprozess beteiligten Berufsgruppen. Beim Bauchgefiihl handelt es sich um
Beobachtungen, die hiufig eine gewisse Wachsamkeit bei den Pflegenden provozieren.

Interviewer: ,Wie reagieren ihre Kollegen darauf, wenn Sie vom Bauchgefiihl erzih-
len?“
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»ja, das machen wir eigentlich alle so, ja doch, das ist, das ist vielfach so, dass man einfach
das Dokumentierte natiirlich das Greifbare und das Ungeschriebene, was da noch dahinter
steht, ne machen wir alle!(Frau K:252-55).

Ebenfalls im Zeichen der Sicherheitsférderung steht die De-Eskalation als interak-
tionsgestalterisches Element. Darunter werden Mafinahmen verstanden, sich selbst,
die Gesellschaft und die Beziehung zum Patienten zu schiitzen. Das Selbstverstindnis
gestaltet sich dabei anhand der Fihigkeit, eigenes Verhalten kontrollieren, reflektieren
und verindern zu kénnen. Mit der verhaltensorientierten Methode der De-Eskalation
erreichen die Pflegenden aber nicht nur mehr Sicherheit. Die groffe Bedeutung des
Konzeptes liegt darin, eine erfolgreiche Strategie zur Beziehungsgestaltung im Sinne
von abgewendeten Krisen und zur Vertrauensférderung darzustellen, was in zahlrei-
chen Interviews angegeben wurde (bspw. Herr T.:949, Frau N.:534, Herr O.:315-26,
Herr U.:700).

Neben sicherheitsorientierten Aspekten zielen verschiedene Aspekte des Selbstver-
stindnisses als Beziehungsgestalter auf die erzieherische Sorgebeziehung ab. Dabei
werden Alltagskompetenz gefordert sowie positives Erleben, Erfolge und Lernen er-
mdglicht. Dem Patienten gegeniiber immer wieder deutlich zu machen, dass der Pfle-
gende ein menschlicher Beziehungspartner ist und keine Maschine, wird hier ebenso
als Strategie angefiihrt, wie die Vorbildfunktion eigenen Verhaltens in Bezug auf sozia-
le Interaktion. Herr O. macht die Umsetzung dieser Vorbildfunktion klar: Pflege zeigt
den Patienten ,,wie — verbalte ich mich normal!“ (Herr O.:391). Gleichermaflen bilden
verschiedene Elemente pflegerischer Beziehungsgestaltung den pflegerisch-therapeu-
tischen Umgang mit der zentralen Kategorie. Die Arbeit der Pflegenden in der 1:1 Be-
ziehung zum Patienten in Bezugspflegesystemen stellt fiir alle Befragten eine wichtigen
Ansatz im Umgang mit therapeutischen Zielen dar, wie es bspw. von Herrn O. im fol-
genden Zitat beschrieben wird.

weiner braucht halt auch eine Weile, bis er sich auf jemanden einlassen kann, und da ist das
eine feste Bezugsperson zu haben WICHTIG — erstens erfihrt man dann mebr! also die
wenden sich dann ja auch bevorzugt an die Bezugspflege — und man vermeidet halt Trickse-
reien, also die hier nun oft! vorkommen ,ne also, es gestaltet sich dann, es macht sich auch er-
forderlich! dass es da bestimmte Verantwortlichkeiten gibt, die auch wirklich nur bei einer
Person liegen!“(Herr O.:488-94).

5.3 Einflussnehmende Bedingungen

Das Selbstverstindnis ist eine durch die sich selbst verstehende Person erbrachte Inter-
pretation dessen, wie sie sich selbst im beruflichen Kontext sieht. Fundamentalen Ein-
fluss im Umgang mit einem solchen Verstindnis nehmen somit individuelle Haltun-
gen zum Beruf und zu den Patienten in der forensischen Psychiatrie. Eine professionel-
le Pflegekraft in der forensischen Psychiatrie ist bspw. durch die Haltung
ausgezeichnet, verbale und non-verbale Angriffe nichtauf der Bezichungsebene als An-
griff zu werten. Frau K. zeigt dies an einem Beispiel:
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»klar manchmal schimpfen sie dann auch und kinnen auch dann schon mal n bisschen —
<Ziege> so nach dem Motto (lacht), aber gut, das nehm ich dann auch mal nicht so ernst,
die haben auch mal ibre schlechten Tage(Frau K.:121-23)

Frau K. formuliert spiter im Interview desweitern:

»dass man die Dinge einfach nicht personlich nehmen sollte — weil die [Patienten] meinen
das meistens nicht persinlich, das ist einfach, die schimpfen und gehen“(Frau K.:200-01).

Gelassenheit und Humor sind weitere personenbezogene Elemente, die als Aus-
druck einer bestimmten Haltung gegeniiber abweichenden Verhaltensweisen des Pa-
tienten angesehen werden kénnen. Flankiert wird diese Haltung vom Fachwissen, hier
konkret dem Ausmaf3 des Wissens und der Kenntnis iiber die Pathopsychologie der Er-
krankungen sowie iiber den Grund der Verurteilung. Dies ermoglicht, auffilliges Ver-
halten von Patienten in der forensischen Psychiatrie als Symptom einer psychiatrischen
Erkrankung oder Medikamentennebenwirkung zu erkennen. Herr T. sagt dazu:

»das ist auch ein Schizophrener — was weif§ ich, Krankbeitsuneinsichtigkeit ist ein Krank-
heitssymptom — das gehirt einfach mit dazu—“(Herr T.:865-6)

5.4 Konsequenzen der Strategien

Pflegende in der forensische Psychiatrie sehen sich in der Verfolgung ihrer professionel-
len Strategien der Beziehungsgestaltung immer wieder der Herausforderung gegenii-
ber, in der Beziehung erfolglos oder fiir diese besondere Beziehung ungeeignet zu sein.
Gelingt es Pflegenden nicht, Verhalten von Patienten vorauszusehen, wird dies als
Misserfolg in der professionellen Beziehungsgestaltung beschrieben. Die dafiir nétige
Kompetenz eignen sich die Experten iiber die Nachbearbeitung von (Vor-)Fillen und
Aktenstudium an. Zielsetzung hierbei ist ein Verstehen, also ein umfassendes Durch-
dringen der Patientengeschichte, der Deliktzusammenhinge und der Erkrankung.
Herr T. schildert dieses Basiswissen anhand dessen, was neue Mitarbeiter in der Einar-
beitung beigebracht bekommen.

»ich find, dann hat man zu wenig Informationen, man muss! es einfach wissen, warum der
Patienten in bestimmten Situationen so und so reagiert hat — aufSerdem muss man auch
iiber das Delikt schon informiert sein damit auch — in bestimmten Situationen adiquat

handeln kann, ja!“(Herr T.:293-7)

Als erfolgreich zum Einsatz gebracht wird die Beziehungsgestaltung dann beschrie-
ben, wenn tatsichlich eine Krise abgewendet werden konnte:

»Gefabren-, Extremsituation ihm — also bei uns gibt’s ja oft Zoff! und wenn ich sowas mal
kliren kann — ohne dass es jetzt in einer Isolierung endet oder so — ja, das sind so Sachen, wo

man sich dann auch mal auf die Schulter klopfi“(Herr O.:231-34)

Fiir die erfolgreiche erzieherische Beziehung gelten weiterhin die Erfolgskriterien
Vertrauen und das Erreichen der bereits unter Strategien formulierten alltagsprakti-
schen Ziele. Dass personenbezogene Merkmale ggf. ,nicht passen, muss wiederum
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wertfrei gesehen werden kénnen. Auch die Personlichkeiten von individueller Pflege-
person und Patient kénnen gelegentlich fiir eine erfolgreiche Bezichungsarbeit nicht
kompatibel sein.

Dies erfordert auf Seiten der Pflegenden ein hohes Maf§ an Selbstreflektion indivi-
dueller Faktoren, die ggf. durch ein effektives Pflegeteam, durch kollegiale Beratung
und ggf. verinderte Zustindigkeiten ausgeglichen werden.

Eine Wissensquelle fiir hochwertige professionelle Beziechungsgestaltung stellt die
Berufs- und Lebenserfahrung dar sowie die kontinuierliche Bereitschaft zur Selbstre-
flektion. Ein Beispiel dafiir gibt Herr O.

»der Punkt! war — dass man gesehen hat, also in manchen Situationen kommt man mit
Strenge einfach gut zurecht — das musst ich mir ein bisschen aneignen (...) ja, aber ich denk
mir mal mittlerweile hab ich ein gutes MafS gefunden“(Herr O.:216-22).

6. Diskussion

Dass Pflegende sich in ihrem Selbstverstindnis als professionelle Beziehungsgestalter
verstehen, kann durch die Literatur nicht bestitigt werden. Die Aufgabe und Titigkeit
»professionelle Beziechungsgestaltung® wird jedoch in einzelnen Arbeiten zum self-
concept fiir psychiatrische Settings in den Vordergrund gestellt. ,, The therapeutic rela-
tionship is a concept held by many to be fundamental to the identity of mental health nur-
ses. “(O’Brian 2001:129). O’Brian kann ferner in ihrer historischen Aufarbeitung das
grofle identifikatorische Potential der Beziehung zwischen Patienten und Pflegenden
herausstellen. Sie zeigt, dass die Beziehungsarbeit historisch gesehen vor allen anderen
therapeutischen Mitteln als Behandlungsform fiir psychisch Kranke zur Anwendung
kam und somit den Kern jedweder psychiatrischer Arbeit ausmacht (O’Brian 2001).
Die Annahme, dass professionelle Bezichungsgestaltung in Settings der Psychiatrie ei-
nen hohen Stellenwert hat, findet auch bei Bertram (2009) oder Bowering-Lossock
(2000) Bestitigung. In einem Literaturreview zur Rolle der Pflegenden in der Forensik
tir England und Wales, weifdt Bowering-Lossock (2006) als wichtigste Kompetenz die-
ser Berufsgruppe interpersonale Bereiche aus. In einem Literaturreview zu englisch-
sprachiger und skandinavischer Literatur (Gildberg 2010) stand die konkrete Frage-
stellung nach dem Einfluss der Interaktion zwischen Mitarbeitern und Patienten in fo-
rensisch-psychiatrischen Settings im Mittelpunke. Hier wurden — #hnlich den
Ergebnissen dieser Arbeit—die Felder pflegerischen Handelns, nimlich die Sorgebezie-
hungund der therapeutischen Auftrag, als Wirkung heilberuflichen Handelns identifi-
ziert (Gildberg 2010).

Die Thesen von Peplau (1989) und auch Travelbee (1972) untermauern aus pflege-
theoretischer Sicht die Bedeutung der professionellen Beziehungsgestaltung: ,,Die
Pflege von Psychiatriepatienten spielt sich nahezu vollstindig im Rahmen der Pflegeperson-
Patienten-Beziehung ab.“ (Peplau 1989: 209). Bezichungsgestaltung wird als Hand-
lungsbereich der Pflege diskutiert (Mlinar et al. 2009, Heuer & Signer 2010, Haynert
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& Schnell 2011), jedoch noch nicht in ihrer Bedeutung fiir das professionelle Selbst-
verstindnis.

Fiir die qualifizierte Arbeit in der Forensik ist eine Ausbildung in den beziehungsge-
stalterischen Kompetenzen offenbar sehr sinnvoll, um in der Entwicklung eines star-
ken Selbstverstindnisses durch Erfolge unterstiitzt zu werden. Zielgerichtet miissen
Pflegende diese Kompetenzen fiir die Aufrechterhaltung und Aufnahme der Beziehung
zum Patienten nutzen. Auch fiir die Pflegeausbildung insbesondere fiir Spezialisierun-
gen im psychiatrischen Bereich werden Elemente der Beziechungsgestaltung gefordert
(Lutterbeck 1999). In einer Ubersichtsarbeit zur Entwicklung eines multidiszipliniren
Lehransatzes fiir Mitarbeiter in der forensische Psychiatrie von Mason et al. (2002)
kommt die Beziehungsgestaltung jedoch nicht als inhaltlich relevantes Phinomen vor.
Fiir das Herausbilden eines professionellen Selbstverstindnisses Pflegender als profes-
sionelle Beziehungsgestalter ist vorauszusetzen, dass die Auseinandersetzung mit der
eigenen Professionalititinnerhalb der Beziehung kontinuierlich aufrechterhalten wer-
den muss. Das Studiengangskonzept von Heuer & Signer (2010) nimmt hier einen in-
novativen Charakter ein, da viele insbesondere haltungsbezogene Aspekte der Bezie-
hungsgestaltung im Curriculum Raum finden, wie bspw. der Umgang mit Vertrauen
oder Schuld. Konkrete Hilfsmittel zur Etablierung, Festigung und Evaluierung profes-
sioneller Beziehungsgestaltung kénnen bisher nicht vorgefunden werden. Ein Teil der
Expertise in der forensischen Psychiatrie richtet sich auf die Tatsache, dass die eigene
Entwicklung und Selbstreflektion zum Verhalten gegeniiber den Patienten nie als ab-
geschlossen anzusehen ist (Peplau 1989). Diese Anforderung bestitigt auch diese Ar-
beit und daher kann vermutlich jede Maflnahme, die an den Beziehungskompetenzen
der Pflegenden in der forensische Psychiatrie ansetzt, zugleich als Mafinahme zur For-
derung der Arbeitsplatzzufriedenheit interpretiert werden.

Ergebnisse von O’Brien (2001) unterstiitzen die in dieser Arbeit getroffene Aussa-
ge, dass sich die psychiatrisch Pflegenden stark iiber die Giite von und den Erfolg in der
professionellen Beziehung identifizieren. Als wichtigste Gestaltungsméglichkeit inter-
personellen professionellen Handelns beschreiben Rask et al. (Rask etal. 2008) Metho-
den, diese Fihigkeiten zu verbessern. Auf der Basis empirischer und literaturbasierter
Forschungschlagen sie ein Modell der Interaktion von Pflegenden und Patienten in der
forensischen Psychiatrie vor, dessen Dimensionierung weitestgehend deckungsgleich
mit den Ergebnissen der hier vorgelegten Studie ist. Es handelt sich um patientenzen-
trierte, alltagspraktische und therapeutische Elemente sowie Férderung der Selbstre-
flektion und sozialer Kompetenz. Mit der notwendigen Uberpriifung bildet das Mo-
dell von Rask einen méglichen theoretischen Ansatz, forensische Pflege und deren Be-
zichungsarbeit zu explizieren. Gleichzeitig hat dieses Modell jedoch nicht die
professionelle Beziehungsgestaltung Pflegender als Selbstverstindnis zum Ziel, son-
dern die Analyse der professionellen Beziehungsgestaltung selbst und deren Qualitit
(Rask etal. 2008). Die hier vorgestellten Ergebnisse miissen zunichst als Hinweis gese-
hen werden, systematische Qualifikation und Ergebnismessungen in Bezug auf Bezie-
hungsgestaltung zu unterstiitzen. Riipp und Kollegen beklagen bei der Eickelborner
Fachtagung 2004 den Mangel an Assessmentinstrumenten zur Bewertung der Giite ei-
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ner Bezichung zwischen Patienten und Pflegenden in der forensischen Psychiatrie. Fiir
die Beobachtung von Arbeitsplatzsicherheit und -zufriedenheit in den Pflegeberufen
ist die Erkenntnis dieser Arbeit auf die Wirkung eines Selbstverstindnisses auf die kli-
nische Praxis zu untersuchen. Ein Selbstverstindnis, dass so stark die 1:1 Beziehung
zum Patienten in den Mittelpunkt stellt, illustriert den Vorzug, aber auch die Heraus-
forderungen des Arbeitsplatzes Pflege in der forensische Psychiatrie.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen weder ein vollstindiges, noch ein endgiiltiges
Ergebnis zur Forschungsfrage liefern, da im Zuge der eingeschrinkten Ressourcen fiir
eine Qualifikationsarbeit keine vollstindige selektive Kodierung und auch keine voll-
stindige Datensittigung erfolgen konnten. Hinsichtlich der Giiltigkeit der Studie
muss angemerkt werden, dass es sich um eine Fallauswahl mit einer sehr hohen Berufs-
erfahrung und Mitteilungsfreude zu den eigenen interpersonellen Zusammenhingen
handelte. Im Hinblick darauf, ob die hier gezeigten Funde auch fiir andere pflegerische
Settings Hinweise geben kénnen, muss besonders die gesamte psychiatrische Pflege be-
trachtet werden. Dies kann Inhalt einer Folgeuntersuchung sein.
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Beitrag

Doris Schaeffer, Michael Ewers

Versorgung am Lebensende in Gesellschaften
des langen Lebens

End-of-life care in societies of long life

Consequences for end-of-life care resulting from socio-demographic and epidemiological
changes still attract little attention in Germany. The aim of this article is to counteract
this and to provide innovative impulses for a more intensive discussion of the subject.
Starting with two illustrative case studies, which have been taken out of previous investi-
gations, and based on literature review and theoretical reflection essential aspects for
the design of end-of-life care are discussed from a nursing and public health point of view.
As aresult of this analysis it turns out that a differential consideration of the final phase
of life is required. Furthermore, changes may not only be limited to the palliative and hos-
pice care sector but mustinclude all areas of care.

Keywords
end-of-life care, demographic change, old age, life course, palliative care

Die aus dem soziodemographischen und epidemiologischen Wandel resultierenden Fol-
gen flr die Versorgung am Lebensende ziehen in Deutschland noch wenig die Aufmerk-
samkeit auf sich. Ziel des Beitrags ist es, dem entgegenzuwirken und Impulse flir eine in-
tensivere Auseinandersetzung mit dem Thema zu setzen. Ausgehend von zwei aus frihe-
ren Untersuchungen illustrativ herangezogenen Fallskizzen werden literaturgestuitzt aus
pflege- und gesundheitswissenschaftlicher Sicht zentrale Aspekte erortert, die fur die
Gestaltung der Versorgung am Lebensende bedeutsam sind. Dabei zeigt sich, dass eine
differenzielle Betrachtung der letzten Lebensphase gefordert ist. Veranderungen durfen
sich zudem nicht einzig auf die Palliativ- und Hospizversorgung beschranken, sondern
mussen alle Versorgungsbereiche umfassen.

Schliisselworter
Versorgung am Lebensende, demografischer Wandel, Hochaltrigkeit, Lebensverlauf,
Palliativversorgung

Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich weit reichende soziodemographische Ver-
inderungen vollzogen, die sich auch auf das Lebensende auswirken. Viele dieser Verin-
derungen werden vermehrt in ihren Konsequenzen fiir die Versorgung erértert, doch
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bleibt das Lebensende hiufig ausgenommen'. Es steht daher im Mittelpunket des Dis-
kussionsbeitrags, mit dem die hohe Relevanz dieses Themas herausgestrichen werden
soll. Zu Beginn werden zwei Fille skizziert, womit jedoch nicht der Anspruch verbun-
den ist, empirische Studienergebnisse zu prisentieren. Vielmehr soll einleitend veran-
schaulicht werden, was Sterben in altersgewandelten Gesellschaften bedeutet. An-
schliefend werden falliibergreifend literaturgestiitzt wichtige Themen diskutiert, die
fiir die Versorgungsgestaltung am Lebensende essentiell sind. Bei der griindlichen Re-
cherche, Sichtung und Analyse der einschligigen Literatur wurden neben soziodemo-
graphischen, epidemiologischen und einschligigen empirischen Befunden relevante
Grundsatzbeitrige, Ubersichtsarbeiten und Gutachten von Expertenkommissionen
herangezogen, um den aktuellen Erkenntnis- und Diskussionsstand zum Thema nach-
zeichnen zu kénnen. Im Ergebnis wird fiir eine differenzielle Betrachtung pladiert, um
soziale, alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der letzten Lebensphase bes-
ser entsprechen zu konnen. Zudem wird die These entfaltet, dass es nicht ausreicht, die
Palliativ- und Hospizversorgung auszubauen und somit einzig auf die Spezialversor-
gung am Lebensende zu setzen. Vielmehr sind in allen Versorgungsbereichen Anpas-
sungsleistungen notwendig, um eine bedarfsgerechte Versorgung am Lebensende zu
ermdglichen.

Das Lebensende - zweli Falle

Zunichst zwei kurze Fallskizzen, die illustrieren, wie unterschiedlich sich das Lebens-
ende und Sterben heute angesichts des demographischen Wandels ausnehmen kann’.

Peter S. ist als Professor an einer amerikanischen Universitit titig. Er hat dort ein
grofles, prominentes Forschungsinstitut aufgebaut und leitet es — fast 70-jihrig — nach
wie vor. Sein Alter siecht man ihm nicht an, er hat eine sehr dynamische Ausstrahlung
und ist ein leidenschaftlicher und gut situierter Wissenschaftler, in zweiter Ehe verhei-
ratet. Ruhestand kann und will er sich nicht vorstellen. Er muss es auch nicht, denn in
den USA existieren flexible Altersgrenzen. Peter leidet seit langem unter Bluthoch-
druck — ein Familienproblem, wie er sagt, mit dem er sorgsam und ,hochcompliant®
umgeht. Er nimmt verordnete Medikamente regelmifiig, geht fristgerecht zur érzt-
lichen Kontrolle und verhilt sich zudem iiberaus ernihrungs- und gesundheitsbe-
wusst. Unerwartet hat er vor knapp einem Jahr einen schweren Schlaganfall erlitten. Er
hatte dabei Gliick im Ungliick, denn er befand sich auf dem Gesundheitscampus der
Universitit und konnte daher direkt in die Universititsklinik eingeliefert und rechtzei-
tig auf der Spezialstation fiir Schlaganfallpatienten behandelt werden. Als es ihm nach
erfolgreicher Rehabilitation und lingerer Zeit der Rekonvaleszenz wieder besser ging,

1 Der Text wurde als Langversion vorbereitet fiir eine von Gerhard Bicker und Rolf G. Heinze herausgegebene
Festschrift fiir Gerhard Naegele mit dem Titel: ,Soziale Gerontologie in gesellschaftlicher Verantwortung® (VS
Verlag fiir Sozialwissenschaften; 2013).

2 Einer der beiden Fille entstammt einer Untersuchung aus dem NRW Pflegeforschungsverbund ,Alltagsnahe
Férderung des Selbstmanagements und der Adhirenz von chronisch kranken Patienten unter komplexen Medi-
kamentenregimen®. Der zweite, einem anderem Kontext entstammende Fall wurde kontrastierend aufbereitet.
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hater seine Titigkeit wieder aufgenommen — mit etwas gedrosseltem Tempo und vieles
an getroffenen Vorkehrungen reicher. EIf Monate spiter, er fiihlt sich bestens, fliegt er
zu einer Partner-Universitit, um dort einen Vortrag zu halten. Wihrend des Vortrags
bricht er zusammen: ein weiterer Schlag. Dieses Mal kann ihm nicht rechtzeitig gehol-
fen werden; er stirbt innerhalb kiirzester Zeit im Krankenhaus. Seine Frau ist scho-
ckiert: sie war zwar vorgewarnt, dennoch kommt Peters Tod fiir sie iiberraschend. In
wenigen Wochen wollten sie zu einer groflen Asienreise aufbrechen und waren auch
sonst voller Pline. Thre Trauer ist grof3, auch die der Freunde und Kollegen.

Da es sich bei Peter um eine eher minnliche Verlaufsgeschichte handelt, sei ihr als
zweites eine ,typisch“ weibliche gegeniibergestellt:

Ella M. ist 87 Jahre alt und verwitwet. Sie war ihr Leben lang Hausfrau und kann auf
eine lange Betreuungsbiografie schauen: Erst hat sie sich um ihre vier Enkelkinder ge-
kiimmert, dann ihren demenzkranken Mann betreut. Zwei Jahre nach dessen Tod hat
sie ihren krebskranken Bruder bei sich aufgenommen und fast bis zu seinem Tod ge-
pflegt. Danach betreute sie dessen ebenfalls demenzkranke Frau, die in einem Heim
lebt. In den vergangenen Monaten ist sie ,immer weniger geworden, wie sie selbst
sagt. Ihr Altersasthma und ihr Rheuma machen zunehmend Beschwerden: Sie ist kurz-
atmig, ihre Bewegungsfihigkeit wird immer schlechter, oft hat sie Schmerzen und ist
dadurch schlaflos. Dennoch lebt sie weiterhin allein — ihre Autonomie ist ihr wichtig.
Sie versorgt sich weitgehend selbst, wenn auch zusehends mithsam. Unterstiitzt wird
sie dabei einzig durch ihren Sohn und dessen Familie, nicht aber durch professionelle
Dienste. Dann stiirzt sie eines Tages in der Wohnung und wird, nachdem sie dort hilf-
los liegend gefunden wurde, mit einem Oberschenkelhalsbruch ins Krankenhaus ein-
geliefert. Entlassen wird sie danach nicht mehr nach Hause, sondern in ein Heim. Nie-
mand hat ihr diese bittere Wahrheit mitgeteilt, auch ihr Sohn nicht. Erst der Kranken-
transportfahrer hatte, als sie ihn darauf hinwies, dass er einen falschen Weg fahre,
niichtern entgegnet: Nein, er fahre wie bestellt in das Altenheim. Ella glaubt zunichst
an einen Irrcum und protestiert, auch im Heim. Dann weint sie tagelang, zumal sie er-
fihrt, dass ihre Wohnung bereits von ihrem Sohn gekiindigt wurde. Nach einigen Wo-
chen fiigt sie sich schliellich — deprimiert. Besuch hat sie wenig, Freude am Leben auch
nicht mehr: insgeheim befindet sie sich im Wartestand auf ihr Lebensende. Nach eini-
gen Monaten stiirzt sie wieder und muss erneut in ein Krankenhaus. Dabei diirften die
mittlerweile zahlreichen Medikamente — Antidepressiva, Schmerz- und Schlafmittel
etc. — eine Rolle als Sturzursache gespielt haben. Zuriick im Heim verlisst sie ihr Zim-
mer nur noch selten. Dann wird sie nachts als Notfall in das Krankenhaus eingeliefert:
ein schwerer Herzinfarkt. Man benachrichtigt den Sohn. Wenig spiter gesellt sich ein
zweiter Infarkt hinzu und kurz darauf'stirbt Ella allein auf der Intensivstation; ihr Sohn
und ein Enkel haben sie nicht mehr erreicht.

Fragt man, was diese beiden Fille mit Blick auf das zur Diskussion stehende Thema
zu sagen haben, ist zunichst schlicht festzuhalten, dass beide ,normalen® Verliufen in
altersgewandelten Gesellschaften entsprechen. Beide, Peter und Ella, sterben im fort-
geschrittenen Alter; beide leiden zwar unter Gesundheitsproblemen, die lange Zeit
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kontrollierbar sind und erst gut ein Jahr vor dem Tod behandlungs- und kostenintensiv
werden; beide sind relativautonom und erst gegen Ende ihres Lebens verstirktauf Leis-
tungen des Versorgungssystems angewiesen. Beide Fille verdeutlichen aber auch, wie
grof$ die Spannbreite an ,normalen® Verldufen ist: Peter stirbt, wie fiir Midnner statis-
tisch typisch, im jiingeren Alter. Er ist — trotz seiner labilen Gesundheit und der Uber-
schreitung der Pensionsgrenze — bis zu seinem Lebensende beruflich aktiv und voller
Lebenspline. Ella war nie beruflich titig und hat auch im Alter eine typisch weibliche
»2Kiimmerbiographie®, gekennzeichnet durch umfangreichen ,Dienst am anderen®
(Geissler/Oechsel 1994; Schaeffer 2008). Dabei hat sie viele Mitglieder ihrer Genera-
tion umsorgt — und schlief$lich auch iiberlebt. Infolge dessen ist ihr soziales Netz mitt-
lerweile recht ausgediinnt und auf den engsten Familienkreis reduziert. Peter dagegen
istsozial gut eingebunden und verfiigt iiber vielfiltige berufliche, freundschaftliche und
familiale Beziehungen, die auch durch seine Frau aktiv geférdert werden. Er verfiigt zu-
dem iiber die notigen finanziellen Ressourcen, um Autonomieverluste kompensieren zu
konnen. Ellakann dies mit ihrer kleinen Witwenrente nicht; sie hat nur ithren Willen zur
Autonomie, dem nach der Heimunterbringung jedoch der Boden entzogen ist.

Diese Hinweise sollen ausreichen, um anzudeuten, dass nicht nur die Lebensphase
Alter differenziell verlduft und ergo auch so betrachtet werden muss, wie dies in der Ge-
rontologie seitlangem betont wird (Amrhein 2013; Mayer/Wagner 2010; Motel-Klin-
gebiel etal. 2013; Reitinger/Beyer 2010). Vielmehr gilt dies ebenso fiir die letzte Phase
im Lebenslauf: Sie variiert in (patho-) physiologischer, doch auch in geschlechtsspezifi-
scher, sozialer und 6konomischer Hinsicht, scheint sich im jiingeren Alter anders als im
hoheren auszunehmen und ist in all dem stark durch gesellschaftliche Verinderungen
geprigt. Eben diese Verinderungen in altersgewandelten Gesellschaften werden nun in
ihren Folgen fiir die Versorgung am Lebensende eingehender diskutiert.

Das Lebensende im Licht demographischer Veranderungen

Zu den bedeutsamsten gesellschaftlichen Entwicklungen des letzten Jahrhunderts ge-
hort der Anstieg der Lebenserwartung, deren Auswirkungen auf das Lebensende auch
an den skizzierten Fillen sichtbar werden. Allein in den vergangenen 30 Jahren ist die
mittlere Lebenserwartung bei den Minnern im fritheren Bundesgebiet von 72,1 auf
77,4 Jahre gestiegen, bei den Frauen von 78,7 auf 82,5 (Gaber 2011). Prognostiziert
wird, dass bis zum Jahr 2060 eine weitere Erhéhung der Lebenserwartung um rund 7
Jahre zu erwarten ist — konkret auf 85 Jahre fiir Minner und 89,2 Jahre fiir Frauen
(StBA 2009). Insgesamt hat sich damit die Lebenserwartung in Deutschland seit An-
fang des 20. Jahrhunderts um nahezu drei Lebensjahrzehnte erhoht (Hoffmann et al.
2008) — eine bemerkenswerte und mittlerweile fast selbstverstindlich anmutende Ent-
wicklung.

Einhergehend mit dieser Entwicklung ist die Lebensphase Alter linger und vielge-
staltiger geworden. Sie folgt zudem anderen Lebenslaufmustern und auch Altersbil-
dern als noch vor einigen Jahrzehnten (BMFESFu] 2002; Tesch-Romer/Wurm 2008),
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wie sich besonders an Peters Altersverlauf zeigt, der — wie seitens der Politik und auch
der Gerontologie postuliert und kiinftig gewiinscht — auf ein aktives, erfolgreiches Al-
ter schauen kann, das auch ein iiber die herkémmliche Pensionsgrenze hinausreichen-
des berufliches Engagement einschlief3t’. Auch Ella war im jiingeren und mittleren Al-
ter aktiv, folgte dabei aber traditionellen und — wie erwihnt — eher weiblichen Mustern.
Sie profitiert zudem von dem sich mit dem Gewinn an Lebensjahren abzeichnenden
Zugewinn an Gesundheit im jiingeren und mittleren Alter. Mit hoherem Alter steigt
dagegen nach wie vor die Wahrscheinlichkeit von Krankheit und Angewiesenheit auf
Fremdhilfe (Rothgangetal. 2012a/b; Garms-Homolovd/Schaeffer 2012) — so auch bei
ihr.

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung hat sich zugleich der Zeitpunkt des Sterbens
mehr und mehr in das hohe Lebensalter verlagert. Auch dies lisst sich in Zahlen aus-
driicken: Lediglich 14% der im Jahr 2010 in Deutschland Verstorbenen waren unter
65 Jahre alt. Von den Frauen starben 64% im Alter von 80 Jahren und héher, von den
Minnern 51% (StBA 2011b). In der Altersgruppe von Peter, also zwischen 70 und 75
Jahren, starben ca. 15,2% der Minner. Dies mag erkliren, warum Peters Tod von seiner
sozialen Umwelt als ein vorzeitiger wahrgenommen wird, wohingegen Ellas Todeszeit-
punkt den statistischen und wohl auch den gesellschaftlichen Erwartungen entspricht.
Auch die Verschiebung des Sterbens in das hohe und hohere Lebensalter diirfte sich
fortsetzen (Hoffmann et al. 2008), sodass kiinftig eine wachsende Zahl an Sterbenden
im hohen und héheren Lebensalter zu versorgen sein wird.

Auf diese Entwicklung sind die bestehenden Versorgungsstrukturen nicht ausrei-
chend eingerichtet, weder in quantitativer noch in qualitativer Hinsicht. Dies gilt fiir
die Palliativ- und Hospizversorgung, in der sich in den letzten Jahren zwar eine beacht-
liche, aber dennoch nichtals ausreichend angesehene Kapazititserweiterung vollzogen
hat (Schneider et al. 2012). Konzeptionell ist sie zudem noch iiberwiegend auf Karzi-
nompatienten und folglich Menschen im relativ jungen Alter (60 bis 75 Jahre) ausge-
richtet’. Das Thema Sterben im hohen und hsheren Alter mit seinen anders gelagerten
Erfordernissen dringt dagegen erst langsam ins Bewusstsein (DGP/DHPV 2012; Hel-
leretal. 2008; Weihrauch 2011; Habeck 2013).

Doch auch die auflerhalb dieses Segments bestehenden Versorgungsstrukturen sind
auf diese Entwicklung nicht vorbereitet. Das gilt etwa — wie seit langem diskutiert wird
— fiir die Akutkrankenhiuser, in denen das Sterben noch immer als Stérfall von primir
auf Heilung ausgerichteten Behandlungsprozessen und Arbeitsabliufen wahrgenom-
men wird (Middlewood etal. 2001). Noch mehr aber trifft dies fiir die stationire Lang-
zeitversorgung zu, in der sich nur langsam die Erkenntnis durchsetzt, dass die Heime
keine ,Stitte langjihrigen Wohnens“ mehr sind, wie einst postuliert (BMFSFu] 2001;
Frithwald 2010; Schaeffer et al. 2003), sondern sich zu Orten entwickelt haben, an de-

3 Noch gut vor einem Jahrzehnt wurde eine biografisch méglichst frithe Beendigung des Erwerbslebens als erstre-
benswert erachtet und in vielen Bereichen vorangetrieben (Burghold/Naegele 2010).

4 Das mittlere Erkrankungsalter bei allen bésartigen Neubildungen lag basierend auf den Daten von 2007/2008
bei 69 Jahren (RKI/GEKID 2012).
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nen die relativ kurze und oft von Einbuflen gekennzeichnete letzte Lebenszeit ver-
bracht wird, wie auch Ellas Fall zeigt. Nicht nur bei ihr, bei rund 30% der Nutzer liegt
die Verweildauer inzwischen unter sechs Monaten (Schmidt/Schneekloth 2011) — ein
Wandlungsprozess, der zwischenzeitlich zu zahlreichen Initiativen zur Herstellung ei-
ner angemessenen Versorgung am Lebensende in diesen Einrichtungen gefiihrt hat
(DGP/DHPV 2012; FES 2009; Pleschberger 2005). Eine flichendeckende Anpassung
an die verinderten Realititen steht jedoch aus und zudem fehlt es an tragfihigen Kon-
zepten, um der Diversitit der Bedarfslagen der Heimbewohner adiquat zu begegnen
(FES 2009; Heller/Pleschberger 2008; Landtag NRW 2005; Reitinger/Beyer 2010)
oder um soziale Isolation und Deprivation wie bei Ella auffangen und die letzte Lebens-
zeit zu einer qualitativ lebenswerten Zeit machen zu kénnen. Dem mit evidenzbasier-
ten und zugleich alltagstauglichen Konzepten zu begegnen, bereitet nach wie vor Pro-

bleme (DGP/DHPV 2012; Hughes 20006).

Das Lebensende und der Wandel des Krankheitspanoramas

Einhergehend mit dem demographischen Wandel haben sich die Todesursachen ver-
schoben und diese Entwicklung wirft ebenfalls zahlreiche Herausforderungen fiir die
Versorgung am Lebensende auf. Lingst machen chronische Krankheiten die Mehrheit
der Erkrankungen aus und folglich fiihren sie auch die Todesursachenstatistiken an’.
Im Jahr2010 standen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems mit45,2% bei den Frau-
enund 36,5% bei den Minnern an der Spitze der Todesursachen in Deutschland. Mehr
als 25% der in Deutschland ca. 860.000 pro Jahr versterbenden Menschen starb an den
Folgen von Krebserkrankungen (RKI/GEKID 2012; StBA 2011b), weitere 7% ver-
starben an Atemwegserkrankungen und 2,8% an Schlaganfillen. Auch Peter und Ella
reihen sich hier ein.

Zugleich haben besonders im hsheren Lebensalter neurologische Stérungen unter-
schiedlichster Genese an Bedeutung gewonnen, darunter als folgenschwerste die De-
menz (Saf§ etal. 2008) — eine Erkrankung, die mit hohen Anforderungen an die Versor-
gung und Pflege einhergeht, ebenso mit hohen Belastungen fiir die Beteiligten und bei
der dem eigentlichen Sterben nicht selten ein frithzeitiger sozialer Tod vorausgeht —ein
Phinomen, das auch bei anderen chronischen Erkrankungen (und auch bei Pflegebe-

diirftigkeit) beobachtbar ist.

Auch der Wandel des Krankheitspanoramas wird sich kiinftig fortsetzen, ebenso die
aufgrund medizinischer Fortschritte erreichte Ausdehnung der Verlaufsdauer chroni-
scher Krankheiten (Safd et al. 2008; Schaeffer 2009). Dadurch ist den Erkrankten ein
Zugewinn an Lebenszeit und zunichst iiber weite Strecken auch ein héheres Maf§ an
Autonomie und an Lebensqualitit beschert als in der Vergangenheit. Dies zeigt gerade
Peters Fall, der nach dem ersten Schlaganfall so weit rehabilitiert werden kann, dass ei-
ne Riickkehr zu seinem bis dato gewohnten ,normalen® Leben méglich ist und die

5 Altere Menschen sind immer &fter von mehreren chronischen Erkrankungen betroffen, die einander beeinflus-
send zum Tode fiihren, was die eindeutige Bestimmung der Todesursache erschwert (Davies/Higginson 2004).
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Krankheit in den Hintergrund tritt, ja fast in Vergessenheit gerit, auch bei seiner Frau.
Doch in den Spitphasen der Krankheit und gegen Ende des Lebens liegen meist lange
und sehr komplexe Krankheits- und Versorgungsverliufe hinter den Erkrankten und
gehoren eingeschrinkte Autonomie, oft auch Multimorbiditit und erhshte Unterstiit-
zungs- und Pflegebediirftigkeit sowie Vulnerabilitit zu hiufigen Begleitphinomenen,
wie auch bei Ella zu beobachten ist. Auch das wird durch vorliegende Zahlen bestitigt:
Einer2002/2003 durchgefiihrten telefonischen Befragung des RKI zufolge leiden etwa
67% der iiber 75-jihrigen Frauen und ca. 54% der Minner unter drei und mehr chro-
nischen Krankheiten und damit unter gesundheitlicher Fragilitit, die mit zunehmen-
dem Alter weiter steigt (Kohler/Ziese 2004) — ebenso oft auch das Risiko von Pflegebe-
diirfrigkeit.

So hat von den derzeit etwa 2,3 Mio. in Deutschland lebenden Pflegebediirftigen
nach SGB IX jeder Dritte das 85. Lebensjahr iiberschritten und 13,4% sind sogar iiber
90 Jahre alt (StBA 2011b). Erwartet wird, dass sich die Zahl Pflegebediirftiger bis zum
Jahr 2050 nahezu verdoppelt (SVR 2009), so dass fiir die Zukunft von einem wachsen-
den Anteil an Menschen auszugehen ist, die am Lebensende iiber krankheitsbedingte
Belastungen hinaus zugleich mit Pflegebediirftigkeit leben miissen (Menning/Hoft-
mann 2008), worauf die Palliativversorgung nicht eingerichtet ist.

Exemplarisch zeigt dies zugleich, dass auch die Spitphasen chronischer Krankheit
vielschichtiger geworden sind und sich oft — wie bei Ella — iiber eine lange Zeit hinzie-
hen, sodass sich von einem zigernderen und auch belasteteren Sterben sprechen lisst
(Ewers/Schaeffer 2005). Freilich diirfen die eher unerwarteten Sterbeverliufe — wie bei
Peter — nicht iibersehen werden, die immerhin 10-15% der jihrlich Versterbenden aus-
machen (Weihrauch 2011). Doch egal, ob langsam und schleichend oder eher uner-
wartet: nicht zwingend stofen chronisch Kranke am Ende ihres Lebens auf adiquate
Resonanz im Gesundheitswesen (FES 2009).

Gerade in den Spitphasen der Krankheit und am Lebensende tragen die Versor-
gungsverliufe chronisch Kranker oft wenig humane Ziige (Ewers 2012; Schaeffer et al.
2003). Nicht selten wechseln die Erkrankten zwischen mehreren Einrichtungen hin
und her und werden am Ende fiir wenige Tage, ja Stunden zum Sterben in die Hochleis-
tungsmedizin iiberwiesen (ebd.), wie dies auch bei Ella zu sehen ist. Nicht immer sind
die Akteure angesichts der Handlungszwinge, denen sie dort unterliegen, in der Lage,
von kurativen zu palliativen Behandlungsstrategien zu wechseln. Solche belastenden
Entwicklungen zu vermeiden, gehért zu den dringenden Herausforderungen der Ver-
sorgungsgestaltung, die lingst nicht genug Beachtung finden.

Anhaltende Institutionalisierung des Sterbens

Obwohl die Mehrheit der Bevolkerung ihr Leben nicht in einer Institution beenden
mochte (exempl. Hammer 2004) und seit vielen Jahrzehnten versucht wird, auch in
der letzten Lebensphase eine ambulante Versorgung und einen Verbleib in der hius-
lichen Umgebung zu erméglichen, versterben die meisten Menschen faktisch nach wie
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vor in stationiren Einrichtungen, so auch Peter und Ella. Dieser seit Jahrzehnten an-
haltende Trend zur Institutionalisierung des Sterbens wird durch die wenigen vorlie-
genden Sterbeortuntersuchungen bestitigt (Gomes/Higginson 2008). Laut der En-
quéte-Kommission ,Ethik und Recht in der modernen Medizin® versterben in
Deutschland 42-45% der Menschen im Krankenhaus, 15-25% im Heim (mit steigen-
der Tendenz), 25-30% zu Hause, 1-2% im Hospiz und 3-7% an anderen Orten (ihn-
lich Deutscher Bundestag 2005). Auch der Krankenhausstatistik 2010 ist zu entneh-
men, dass sich durchschnittlich 45% aller weiblichen und 50% aller minnlichen Ster-
befille im Krankenhaus ereignen (StBA 2011a).

Die Krankenhiuser haben somit fiir das Lebensende nach wie vor grofle Bedeutung,
obschon Alten- und Pflegeheime aufriicken. Insgesamt aber unterstreicht dies erneut,
wie wichtig es ist, in stationiren Einrichtungen ein wiirdiges Lebensende zu ermég-
lichen. Dabei wird sich das Krankenhaus darauf zuriick besinnen miissen, dass es fak-
tisch eine nicht nur fiir Akutprobleme zustindige Stitte der Hochleistungsmedizin ist,
was unter DRG-Bedingungen sicher nicht einfach, aber dennoch nétig ist. Im Heim-
sektor wiederum steht — wie erwihnt — die flichendeckende Umsetzung von palliativ-
hospizlichen Konzepten an (DGP/DHPV 2012; Heller/Pleschberger 2008). Beide
Einrichtungen stehen schliellich vor der Herausforderung, die Verschiebeketten
untereinander zu beenden und sich intensiver in die sie umgebende Versorgung einzu-
binden (Ewers 2011; Naegele 2008; Schaeffer etal. 2008).

Nicht weniger wichtig ist es, dem Wunsch der Bevolkerung folgend die Entwick-
lung ambulanter Pflege- und Versorgungsangebote fiir Menschen am Lebensende zu
fordern — eine seit Jahren erhobene Forderung, die trotz der 2007 eingefiihrten ,,Spezi-
alisierten Ambulanten Palliativversorgung“ (SAVP) und ambulanter Hospizleistungen
(SGBV § 39a) nicht an Relevanz eingebiifit hat. Seither wurde der Ausbau der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung trotz teilweise widriger Umsetzungsbedingun-
gen in den einzelnen Bundeslindern forciert (Weihrauch 2011). Doch auch wenn dies
dazu beigetragen haben diirfte, dass der Anteil der zu Hause Verstorbenen langsam
wichst, wird der aktuelle Entwicklungsstand als nicht ausreichend erachtet. Zudem
harren in der Regelversorgung — u. a. in der ambulanten Pflege — zahlreiche Anpas-
sungsaufgaben, wenn es um die Versorgung am Lebensende geht. Sie anzugehen, wird
ebenfalls nicht einfach sein, wie allein die zihe Diskussion iiber die in der Pflege anste-
henden Reformerfordernisse zeigt, so etwa eines neuen, weiter gefassten PflegebegrifTs,
woriiber nun schon mehrere Jahre lang diskutiert wird — ohne politisch durchschlagen-
den Erfolg. Ahnlich zih ist die Auseinandersetzung iiber Verinderungen der Qualifika-
tionen, Aufgabenzuschnitte und Anreize, um dem mit dem demographischen Wandel
drohenden Fachkriftemangel in der Pflege zu begegnen. Wie wichtig es ist, hier zu ei-
ner Verinderung zu kommen, auch um zu einer befriedigenden pflegerischen Versor-
gung am Lebensende zu gelangen, unterstreichen inzwischen die Stellungnahmen und
Gutachten zahlreicher Expertenkommissionen (vgl. BMESFu] 2001; Deutscher
Bundestag 2005; Ewers et al. 2012; FES 2009; Landtag NRW 2005; Naegele/Bicker
2011).
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Veranderter Stellenwert der Familie

Werden Menschen danach gefragt, von wem sie am Lebensende betreut und wen sie in
ihrer Nihe wissen méchten, ist die Antwort eindeutig: von Angehérigen, die als Ver-
traute Einblick in alle Intimbelange haben und zugleich als Garant von Sicherheit gel-
ten (K6cher/Bruttel 2013; Kuhlmey et al. 2010). Vielen Studien der letzten Jahre zu-
folge scheint dieser Wunsch erfiillbar zu sein: Durchgingig belegen sie, wie grof§ die
Unterstiitzungsbereitschaft von Familien ist, und wie breit das Spektrum der von ihnen
—vor allem von Ehefrauen, Téchtern und Schwiegertéchtern — im Fall von Krankheit,
Pflegebediirftigkeit und sonstigen Lebenskrisen oft iiber lange Zeitriume hinweg er-
brachten Leistungen ist (Hammer 2004; Koppelin 2000; Pfeffer 2005). Auch Ella hat
bereits eine lange, umfangreiche und typisch weibliche Betreuungsbiografie hinter
sich, bevor sie selbst mehr und mehr Fremdhilfe in Anspruch nehmen muss. Anders ihr
Sohn, der zu den heute noch wenigen, aber zunehmend an Bedeutung gewinnenden
minnlichen betreuenden Angehérigen gehort (Langehennigetal. 2012).

Allerdings zeigen vorliegende Studien auch, wie grof§ die Gefahr ist, dass Angehori-
ge im Laufe der Zeit an Grenzen ihrer Unterstiitzungs- und Pflegebereitschaft und ih-
res Unterstiitzungsvermégens gelangen. So auch im Fall von Ella: Sie war irgendwann
alters- und krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage, das Dasein fiir andere fortzuset-
zen und kann daher ihre Schwigerin nicht mehr besuchen. Ihr Sohn und dessen Fami-
lie geraten an Grenzen als deutlich wird, dass Ella ein Pflegefall wird. Sie waren bereit,
wochentlich beim Einkaufen behilflich zu sein, sie bei Arztbesuchen, Behérdengingen
und Amtsgeschiften zu unterstiitzen, Fahrdienste zu unternehmen — kurz zur Aufrech-
terhaltung ihres noch relativautonom gestalteten Lebensalltags trotz funktionaler Ein-
schrinkungen beizutragen, nicht aber sie zu ,pflegen®. Deshalb, und vielleicht auch
aus Griinden der Betreuungsmiidigkeit® zieht ihr Sohn — salopp formuliert — die Reif3-
leine als sich abzeichnet, dass seine Mutter pflegebediirftig wird. Seine einsame, iiber
Ella hinweggehende und nicht kommunizierte Entscheidung ist ein Akt der Hilflosig-
keit. Fiir Ella und auch die Beziechung beider ist dieser Schritt folgenreich: Er bricht EI-
las Willen zur Autonomie und zum Leben und zerriittet die Mutter-Sohn-Beziehung.

Beispielhaft zeigt dies, wie wichtig es ist, die Beschaffenheit der Unterstiitzungs-
und Pflegebereitschaft und des Unterstiitzungs- und Pflegevermigens genau in den
Blick zu nehmen, deren Grenzen auszuloten und sie auch zu kommunizieren. Dies ist
in Zeiten, in denen der demographische Wandel die Familie stirker ergreifen wird, eine
bedeutsamer werdende Aufgabe der professionellen Pflege. Zu vermuten ist, dass die
kiinftig alten Kinder hochbetagter Eltern sich ihrerseits in fragilen Gesundheitssitua-
tionen befinden, sodass Familien kiinftig an Hilfe- und Pflegepotenzial einbiiflen
(Menning/Hoffmann 2008; Rothgang etal. 2012b; Schmidt/Schneekloth 2011). Pro-
gnostiziert wird, dass sich das Gewicht von der familialen zur professionellen Pflege

6 Ellas Familie ist bereits seit mehr als 6 Jahren in informelle — elterliche und schwiegerelterliche — Unter-
stiitzungsaufgaben involviert und zeigt, wie fiir solch langjihrige Hilfebeziehungen charaketeristisch,
Ermiidungserscheinungen. Diese sind besonders problematisch, da sie hiufig in Spitphasen — etwa am Ende des
Lebens — auftreten, in denen ganz im Gegenteil noch einmal ein besonders intensives Engagement gefordert wire.
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verlagern und in Einklang damit die Inanspruchnahme professioneller Versorgung
deutlich ansteigen wird (Landtag NRW 2005; Rothgangetal. 2012b.)

Verstirkt wird diese Entwicklung durch die Singularisierung. Bereits heute lebt mit
5,5 Millionen Menschen rund ein Drittel der iiber 65-Jihrigen allein, oft kinderlos
(Burghold/Naegele 2010; Schnurr 2011; StBA 2012). Die Zahl der Einpersonenhaus-
halte konnte bis 2030 auf 43% ansteigen (Burghold/Naegele 2010; StBA 2011c¢). Hin-
zu gesellt sich die Verinderung der Familienmuster: Viele Familien leben mittlerweile
rdumlich weit entfernt und dabei nicht immer ,in innerer Nihe bei duflerer Distanz®
(Tartler 1961) — oder aber sie bestehen aus Patchwork- und Wahlverwandtschaften,
von denen unklar ist, wie tragfihig sie bei Krankheit und Pflegebediirftigkeit tatsich-
lich sind. Kritisch diirfte sich die Situation insbesondere fiir sozial isolierte Personen
aus unteren Einkommensschichten entwickeln, deren Méglichkeiten zur Einbindung
professioneller Fremdhilfe zwangsliufig begrenzt sind (Lampert 2008; Schnurr 2011).

Auch diese Entwicklungen sind mit Konsequenzen fiir die Versorgung am Lebens-
ende verbunden. Zum einen unterstreichen sie, wie dringlich der Ausbau an adiquaten
professionellen Versorgungsstrukturen ist, und wie sehr dabei —allein um die zu erwar-
tenden Bedarfssteigerungen auffangen zu kénnen — die Fachkrifteentwicklung im
Blick zu behalten ist. Zum anderen sind angesichts der skizzierten Entwicklungen nexe
Versorgungskonzepte gefragt. Dariiber, wie diese aussehen kénnten, liegen noch wenige
Vorstellungen vor. Gefordert werden gemischte Versorgungs- und Pflegearrangements, die
auf einer engen Kooperation von formeller und informeller Hilfe basieren (Landtag
NRW 2005). Wie schwierig sie zu realisieren sind, lehrt ein Blick in den Versorgungs-
alltag und zeigen Erfahrungen von Angehérigen (Schaeffer 2005). Hier werden also ei-
ne Reihe an Herausforderungen anzugehen sein. Die Regelversorgung kénnte dabei
von den Erfahrungen und Kenntnissen der Palliativversorgung profitieren, vor allem,
wenn es um die Themen Kooperation und Kommunikation (auch von Grenzen der

Hilfebereitschaft) mit Angehorigen geht (DGP/DHPV 2012; Ewers/Schaeffer 2012).

Zugleich ist erforderlich, verstirkt nach Wegen zu suchen, um das Unterstiitzungs-
und Pflegepotenzial von Familien (besonders von Minnern) — trotz schwieriger Bedin-
gungen — zu stirken, aber auch um belastende Krisen, Zerriittung und auch Versor-
gungskarrieren — wie etwa bei Ella — in der letzten Lebensphase zu verhindern (Ema-
nuel et al. 2010; Ewers/Schaeffer 2005; Schaeffer et al. 2003). Vorbereitung und
Unterstiitzung pflegender Angehoriger, ebenso Monitoring, Coaching oder Case Ma-
nagement, aber auch Ressourcenerhalt und Gesundheitsforderung der Angehérigen
sind daher iiberaus wichtige Aufgaben, fiir die weiterhin iiberzeugende Konzepte zu
entwickeln sind. Denn viele der vorliegenden Konzepte, so zeigen Untersuchungen
immer wieder neu (Driger et al. 2012), stoflen auf Akzeptanzprobleme. Angehorige
partizipativ in die Konzeptentwicklung einzubeziehen, ist daher unumginglich.
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»From patient to person“ — Wandel der Patientenrolle

Dies fiihrt indirekt zu einem weiteren Punkt: den Wandel der Patientenrolle
(Dierks/Schaeffer 2012; Schaeffer 2009). Gemeint ist die seit Jahren erhobene Forde-
rung danach, Patienten nicht mehrals Objekt der Behandlung und Versorgung anzuse-
hen, sondern als Subjekt, ja als Person mit eigenen Vorstellungen, der — auch in schwie-
rigen und belasteten Lebensphasen — die Eigenkompetenz nicht abgesprochen werden
kann. ,From patient to person lautet eine der griffigen englischsprachigen Formeln,
die diesen Wandel auf den Punkt bringt. Patienten wird eine aktive, ko-produzierende
und mitbestimmende Rolle beim Management ihrer Situation zugeschrieben und ih-
rer Stimme (,,patient’s voice®) soll bei der Versorgungsgestaltung — auch am Lebensen-
de — Gehor verschafft werden (Black 2008; Lindstrom et al. 2010). Dass sich dieser
Wandel bis weit in die letzte Lebensphase hinein erstrecken kann, belegen internatio-
nale Erfahrungen mit Ansitzen der Patientenpartizipation im Palliativbereich — etwa
in Hospizbeiriten, bei der quartiersnahen Gestaltung von Angeboten der End-of-Life
Care oder auch in einschligigen Forschungsprojekten. Dabei werden neben den
schwerkranken Patienten selbst, vielfach auch deren An- und Zugehérige als Stellver-
treter (,proxies) in die Aktivititen eingebunden. Hierzulande manifestiert sich die
Stiarkung der Patientenrechte noch iiberwiegend in Form von aufwindig gestalteten
Charta-Prozessen, wie etwa der Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen (BMFSF]/BMG 2010) oder der Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen (DGP etal. 2010). Die Umsetzung der darin enthaltenen Forde-
rungen stehtallerdings noch aus (SVR 2012).

Ahnliches gilt auch fiir eine andere eng damit in Zusammenhang stehende gesell-
schaftliche Entwicklung, die im Zuge der Modernisierung voranschreitende Individu-
alisierung des Lebenslaufs. Es liegt auf der Hand, dass auch diese Entwicklung nicht
vor der letzten Lebensphase Halt gemacht hat und Auswirkungen auf die Versorgungs-
prozesse hat. Die letzte Lebensphase und auch das Sterben selbst werden — wie andere
Phasen und Ereignisse im Lebenslauf auch — zu einer individuell zu gestaltenden Her-
ausforderung, die mit mannigfachen Unsicherheiten, Irritationen und Suchprozessen
einhergeht. Ausdruck dessen sind beispielsweise ein verinderter Umgang mit Sterben
und Tod in der Offentlichkeit sowie eine sich wandelnde, zunehmend individualisierte
und jenseits tradierter Formen angesiedelte Sepulkralkultur (Feldmann 1997; Schifer
2002).

Wie Studien — und auch die beiden eingangs skizzierten Fille — belegen, ist die Ver-
sorgungsrealitit noch weit davon entfernt, diesen Wandel wirklich nachvollzogen zu
haben (Ewers/Schaeffer 2005; Schaeffer etal. 2003). Das zeigt allein die paternalistisch
iiber Ellas Kopf hinweg gefillte Entscheidung zur Heimunterbringung, die friiher
nicht selten war, heute aber eher erstaunt. Sie ignoriert Ellas Sichtweise und ihr Selbst-
bestimmungsrecht und stellt damit mehr als missliche Weichen fiir das Gelingen dieser
schwierigen Transition im Lebenslauf. Denn fiir Ella geht es hier nicht um eine lapidare
Versorgungsentscheidung, sondern den Verlust ihres bisherigen Lebens, das eng mit
ihrer Wohnung verbunden ist, in der sie mehr als 40 Jahre verbracht hat und die ihr ver-
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trautes Zuhause ist. Zwar hat sie infolge ihrer zunehmenden Fragilitit und Vulnerabi-
litdt ihrem Sohn immer mehr ,,Amtsgeschifte” und Verantwortung iiber Alltagsbelan-
ge tibertragen. Doch hat sie erwartet, dass er ihre Interessen wahrt und Schutzfunktio-
nen fiir sie einnimmyt, nicht jedoch entmiindigend iiber sie hinweggeht und —so erlebt
sie es —faktisch gegen sie entscheidet. Nicht verwunderlich daher, dass ihrer Beziehung
fortan das Vertrauen und Ella der Wille zum Weiterleben entzogen ist.

Peter verstirbt jiinger, unerwarteter und weniger vulnerabel. Fragen wir dennoch
gedankenexperimentell, ob ihm Ahnliches widerfahren konnte, so lisst sich dies ge-
trost verneinen. Er versteht sich als ,,autonomer Patient® und als Entscheidungstriger,
derauch fiir sein Lebensende entsprechende Vorkehrungen getroffen hat. Er hitte weit
von sich gewiesen, dass Entscheidungen tiber ihn — seine Gesundheit und sein Leben —
ohne ihn gefillt werden (,no decision about me without me“). Vermutlich kime auch
in seiner von der Bildung und dem sozialen Status her privilegierten Umgebung nie-
mand auf die Idee, ihn aus Entscheidungen auszuschliefen oder ihn zu iibergehen.
Dass sein Sterben dennoch ganz anders verlief als von ihm antizipiert, lag nicht in sei-
ner Hand und verweist auf die schicksalshafte Dimension des Lebensendes.

Die kontrastierende Betrachtung der Sterbeverlidufe und Sterbesituationen von Pe-
ter und Ella macht somit auf Geschlechts-, Alters- und ebenso Milieu- und Mentali-
titsunterschiede aufmerksam, die zur anfangs postulierten These — der Notwendigkeit
einer differenziellen Betrachtung der letzten Phase des Lebenslaufs und der Versorgung
am Lebensende — zuriickfithren. Wie wichtig eine solche Betrachtungsweise ist, wird
noch deutlicher, wenn man sich vorstellt, einer der beiden wiirde in sozial oder finan-
ziell prekiren Verhiltnissen leben, wire geistig oder korperlich behindert oder hitte ei-
nen Migrationshintergrund. Bei etlichen der diskutierten Versorgungsherausforde-
rungen wiirden dann ganz andere Aspekte sichtbar, ebenso wiirden sich weitere Versor-
gungsherausforderungen hinzu addieren und sicher wiirden sich auch die Altersbilder,
das Verstindnis der Patientenrolle, das Handeln als Patient und Nutzer, ebenso die Ge-
nese und Grenzen der familialen Pflege- und Hilfebereitschaft anders darstellen. Noch-
mals unterstreicht das, wie wichtig es ist, die letzte Lebensphase differenziell zu be-
trachten und damit in Einklang Diversititsgesichtspunkten groflere Sensibilitit bei
der Versorgungsgestaltung zu schenken.

Fazit und Ausblick

Absicht der Ausfithrungen war es, Einblick in die Herausforderungen zu erméglichen,
die in Gesellschaften des lingeren Lebens in der Versorgung am Lebensende entstehen.
Sie sind nicht vollstindig durchbuchstabiert — Resultat dessen, dass der Ausgangs-
punktbeizwei Fallskizzen genommen und damitein eher induktives Vorgehen gewihlt
wurde. Dennoch diirfte deutlich geworden sein, wie breit das Spektrum an Herausfor-
derungen ist— trotz vielfiltiger Reformbemiihungen in den letzten Jahren. Dies gilt fiir
die Palliativversorgung, die sich kiinftig intensiver dem Thema ,Alter® in all seinen Fa-
cetten stellen muss und sich nicht mehr allein auf ausgewihlte Krankheitsbilder redu-
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zieren (lassen) darf. Es gilt aber vor allem fiir die Regelversorgung, die sich trotz des
Ausbaus der Palliativversorgung den zahlreichen Herausforderungen am Lebensende
nicht entziechen kann und darf und auf allen Ebenen und in jedem Sektor vor weit rei-
chenden Anpassungserfordernissen steht. Zugleich sollte mit diesem Zugriff gezeigt
werden, dass das Thema ,,Diversitit“ hier wie dazu den groflen Herausforderungen ge-
hért, um die gesamte Breite des Bedarfs in der Versorgung am Lebensende erfassen und
ihr entsprechen zu kénnen. Die Umsetzung dessen setzt — dies als Letztes — strikte Pa-
tienten- oder Nutzerzentrierung voraus (Sidani 2008) und erfordert somit eine grund-
legende Umorientierung bestehender Versorgungsstrukturen und -routinen.
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