Swiss Archives of Neurology,

Psychiatry and Psychotherapy

Review article | Published 25 January 2021 | doi:10.4414/sanp.2021.03145

Cite this as: Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2021;172:w03145

Ethische Fragestellungen in der ambulanten
Psychiatrie

Meier-Allmendinger Diana

Ambulatorium Klinik Schitzen, Aarau, Switzerland

Correspondence:

Dr. med. lic. theol. Diana
Meier-Allmendinger, Am-
bulatorium Klinik
Schiitzen, Aarau, Bahnhof-
platz 3H / Gleis 0, CH-5000
Aarau, di-
ana.meier[at]klinikschuet-
zen.ch

Summary

Ethical issues in outpatient psychiatry

In the course of the development of modern medical ethics
and its emphasis on the principle of autonomy, orientation
towards the concept of self-determination has became
valid in psychiatry and psychotherapy also. Dealing with
mentally ill people does, however, have specific aspects
of ethical relevance. For example, fundamental questions
concerning the scientific understanding of psychiatry, its
conception of man and its concepts of illness are incor-
porated into diagnosis and therapy. Where does mental
illness begin and where does mental health end? In out-
patient psychiatry, situations involving questions of free-
dom of will, consent and the ability to give consent, as
well as dealing with statements that endanger oneself or
others, pose particular ethical challenges. These are dis-
cussed in the article. The tension between the normative-
ly prescribed claim to autonomy and descriptively existing
abilities becomes a question of responsibility in the course
of outpatient therapy. In order to do ethical justice to the
complexity of mental suffering and its treatment, the prin-
ciples of autonomy and of care must be integrated into
the psychiatric treatment. This approach is reflected in the
approach of integrative ethics of responsibility according
to Dialogue Ethics. For ethical decision-making, models
developed for the inpatient sector can certainly be trans-
ferred to the outpatient sector. Their application can thus
help to solve ethical questions.
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Einleitung

Das Fachgebiet der Psychiatrie und Psychotherapie gehort
zur Medizin und ist in ihr eingebettet. Deshalb konnen
ethische Fragestellungen in der Psychiatrie nicht losgeldst
von einer Medizinethik und ihren Ansétzen angegangen
werden.

Zunehmende Moglichkeiten medizinischer Eingriffe
fiihrten in den 1980er-Jahren zu einer grosseren Komplex-
itdt medizinischen Handelns und damit zu einer Verschér-
fung medizin-ethischer Konflikte. Sie warfen aufgrund des
neuen drztlichen Koénnens moralische Fragen nach dem
arztlichen Sollen/Wollen auf. Uberlieferte Wertbeziige
beispielsweise der Religionen oder der Standesnormen in

Medizin und Pflege wurden als nicht mehr ausreichend
erlebt. Innerhalb der Gesellschaft zeigte sich zunehmend
ein Pluralismus der Werteauffassungen. Beispielhaft dafiir
waren Diskussionen um Schwangerschaftsabbruch, In-vit-
ro-Fertilisation, Therapieverzicht und Sterbehilfe. Der
praktizierende Arzt wurde immer wieder konfrontiert mit
Problemen, in denen er Entscheidungen treffen musste, fiir
die ihm die Schulmedizin keine eindeutigen Richtlinien
zur Verfiigung stellte.

Die steigende Tendenz in der Gesellschaft, das individuelle
Leben selbstbestimmt gestalten zu konnen, wirkte sich
auch in der Medizin aus. Das traditionell paternalistische
Verhiltnis zwischen Arzt und Patient, in dem der Arzt
allein das Sagen hat, bewegte sich in Richtung Partner-
schaft mit dem Ziel einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung in Bezug auf eine Behandlung. Dies setzte eine
grundlegende Anderung in der medizin-ethischen
Entscheidungsfindung voraus. Die Arzteschaft musste ihre
Entscheide, die klassischerweise nach bestem Wissen und
Gewissen erfolgten, hinterfragen und unterschiedliche
Wertesysteme beriicksichtigen.

Dazu kommt, dass es in einer multikulturellen und plural-
istischen Gesellschaft eine Vielfalt von Werten gibt, sodass
nicht mehr selbstverstdndlich davon ausgegangen werden
kann, dass die eigenen Werte auch Giiltigkeit fiir andere
Menschen haben.

Unter dem Einfluss der angelsdchsischen Léander, vor
allem der Bioethik in den USA, wurde der Fokus auf die
Einzelfall-Beurteilung gelegt. Konkrete ethische Probleme
sollten analysiert und im Diskurs unter Zuhilfenahme der
vier bioethischen Prinzipien «Autonomie, nicht schaden,
Gutes tun, Gerechtigkeit» zu einer Losung gebracht wer-
den. Eine getroffene Entscheidung muss begriindbar und
nachvollziehbar sein. Sie soll der Autonomie des Patienten
im Sinne eines Rechts auf Zustimmung oder Ablehnung
gegentiiber einer medizinischen Behandlung gerecht wer-
den.

Ethik in der Psychiatrie und Psychotherapie

In Zuge der Entwicklung der modernen Medizinethik und
ihrer Betonung des Autonomieprinzips stellte sich die
Frage, ob dieser Ansatz der Prinzipienethik auch auf die
Psychiatrie und Psychotherapie iibertragen werden kann.
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Wie kaum in einem anderen Bereich der Medizin dridngen
sich dort ethische Probleme als Teil der Behandlung selbst
auf und stellen deshalb hohe Anforderungen an die behan-
delnden Fachpersonen. Braucht die Psychiatrie eine «Son-
derethik», um diesen Anforderungen gerecht zu werden?
In Ubereinstimmung mit diesbeziiglichen Aussagen und
Definitionen [vgl.1, 2] darf Ethik in der Psychiatrie keine
Sonderethik sein, sondern ist einer allgemeinen drztlichen
Ethik verpflichtet. Die Forderung nach Orientierung am
Konzept der Selbstbestimmung ist im Umgang mit psy-
chisch kranken Menschen ebenso giiltig wie in anderen
Bereichen der Medizin.

Psychiatrie und Psychotherapie sehen sich jedoch mehr
als andere Gebiete der Medizin vor die Aufgabe gestellt,
dass Diagnostik und Therapie beeinflusst werden durch
grundlegende Fragen nach dem Wissenschaftsverstdndnis
der Psychiatrie, ihrem Menschenbild und ihren Krankheit-
skonzepten. Im Prinzip sollten diese Fragen und Zusam-
menhédnge in allen Disziplinen der Medizin eine Rolle
spielen. Es wird beméngelt, dass in der modernen Medizin
nur die nach objektiven naturwissenschaftlichen Eviden-
zkriterien zu behandelnde Erkrankung im Vordergrund ste-
he [3, S.15]. Insbesondere fiir den Arbeitsbereich der Psy-
chiatrie und Psychotherapie fiihrt die Wahrnehmung dieser
Zusammenhdnge zu spezifischen ethischen Heraus-
forderungen. So nimmt dieses Fachgebiet eine Zwischen-
stellung zwischen Natur- und Geisteswissenschaft ein. In
ihrer Diagnostik zeigt sich dies darin, dass sich Psychiatrie
und Psychotherapie nicht auf ein einfaches Ursache-
Wirkungsprinzip berufen kénnen, sondern die Komplexitét
korperlich-seelischer ~ Wechselwirkungen  integrieren
miissen. Entsprechend konnen in die Diagnostik unter-
schiedliche Menschenbilder und Patientenbilder [4, S.191]
einfliessen. Wo beginnt psychisches Kranksein und wo en-
det psychische Gesundheit? Welches Verhalten entspricht
einer psychischen Stérung und ab wann werden Varianten
von Verhalten pathologisiert? Psychiatrische Diagnosen
unterliegen einer ungleich grosseren Ungenauigkeit und
Verldsslichkeit als im somatischen Bereich [5, S.24]. «Die
Grenze zwischen dem gesunden und dem kranken Seelen-
leben ist durchldssig, nicht nur im Erleben psychisch krank
werdender Menschen, sondern auch im wissenschaftlich-
theoretischen wie im professionellen Bereich» [6, S.114].

Trotz deskriptiv-operationalisierter Befunderhebung und
standardisierter Dokumentationssysteme verbleibt ein In-
terpretationsspielraum, in dem personliche Einschdtzun-
gen und Bewertungen der befunderhebenden Person in die
Diagnostik einfliessen. Wie zurecht hingewiesen wird,
besteht die Gefahr, dass bei den vorwiegend quantitativ er-
fassten Symptomen deren qualitatives Verstidndnis bezo-
gen auf Sinn und Bedeutung im individuellen Kontext ver-
fehlt werden konnte [6, S.167].

Auch das Krankheitskonzept ldsst sich nicht ohne Bezug
auf die in einer Gesellschaft vorliegenden Menschenbilder
erstellen. Diese sind geprégt durch Vorstellungen dariiber,
was «normalem» Verhalten und Tun in einer Gesellschaft
entspricht, und sind bezogen auf einen bestimmten
sozialen und kulturellen Kontext. So kdnnen sich Diag-
nosen verdndern, verschwinden, z.B. die Diagnose der Ho-
mosexualitdt, oder neu entstehen z.B. die Diagnose der
Trauerreaktion [7, S.59f.].
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Es ist Aufgabe einer psychiatrischen und psychothera-
peutischen Ethik, fiir die ethischen Herausforderungen, die
sich aus dem psychiatrietypischen Wissenschaftsverstand-
nis, Menschenbild und Krankheitskonzept ergeben, zu sen-
sibilisieren und diese im psychiatrisch-psychotherapeutis-
chen Tun bewusst zu machen.

Aus der Perspektive der ambulanten Tétigkeit sind beson-
dere Konstellationen bezeichnend fiir die ambulante Psy-
chiatrie und Psychotherapie, die sich in der Alltagspraxis
ergeben und eine ethische und therapeutische Heraus-
forderung fiir die Behandelnden darstellen. Die psychi-
atrisch-psychotherapeutische Ethik muss demnach solche
Konstellationen erkennen, benennen und in der psy-
chotherapeutischen Behandlung entsprechend beriick-
sichtigen. Im Folgenden wird dies beschrieben. Das
Prinzip der Autonomie wird aus der Alltagspraxis
beleuchtet und ist betroffen, wenn es um Willensfreiheit,
Zustimmung und Einwilligungsféhigkeit, um selbst-und
fremdgefihrdende Ausserungen geht. Beabsichtigt ist ein
Plédoyer fiir den normativen Anspruch der Autonomie, der
auch bei psychischer Beeintrachtigung bestehen bleibt. Hi-
erin zeigt sich in der therapeutischen Beziehung die Verin-
derung vom paternalistischen zum partnerschaftlichen Ver-
haltnis. Dieser Anspruch der Autonomie und der Umgang
damit entsprechen in der ambulanten Psychiatrie einer
ethischen und auch therapeutischen Herausforderung.

Patientenautonomie und psychische Krankheit

«Was will die Patientin / der Patient?» Diese Frage steht oft
am Anfang einer Psychotherapie, um dann daraus den sog.
Behandlungsauftrag abzuleiten. Es zeigt sich aber haufig,
dass Patientinnen und Patienten aufgrund ihres psychis-
chen Zustandes nicht in der Lage sind, konkrete Behand-
lungswiinsche zu formulieren. Thre Ausserungen sind
vage, oftmals iiberlagert von grundsétzlichen Widerstin-
den oder Skepsis gegeniiber Psychotherapie und psy-
chotherapeutischen Verfahren. In Bezug auf das Prinzip
der Autonomie und dessen philosophischem Hintergrund
stellt sich dabei die Frage, wie frei eine solche Willensbil-
dung erfolgen, und ob iiberhaupt von einer Willensfreiheit
ausgegangen werden kann.

Willensfreiheit

Die ethische Idee der Willensfreiheit geht auf den
Philosophen Immanuel Kant zuriick. Danach hat ein Men-
sch grundsdtzlich Anspruch auf Autonomie, was auf
Deutsch mit «Selbstbestimmungy iibersetzt wird. Danach
hat der Mensch das Recht, alles abzulehnen, was er nicht
will. Einfordern kann der Mensch nur das, was auch an-
deren Menschen zusteht. Darin begriinden die Menschen-
rechte und das Volkerrecht ihre Vorstellung des Menschen
als einem Freiheitswesen. Sie gelten unabhingig von tat-
sdchlichen Eigenschaften und Fahigkeiten, selbst dann,
wenn Menschen ihre konkreten Autonomiefdhigkeiten
vollig verloren haben, wenn sie zum Beispiel vollig de-
ment oder komatds sind [8]. Grundsitzlich stellt sich nun
die Frage, inwiefern ein Mensch diese ethische Leitidee
der Willensfreiheit konkret in der Psychotherapie umset-
zen kann und tatsdchlich iiber einen freien Willen verfiigt.

Real stehen die Menschen in mannigfaltigen Ab-
héngigkeiten, welche die Entscheidungs- und Handlungs-
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freiheit beschrianken. Gerhard Roth und Wolf Singer gehen
soweit, den freien Willen anzuzweifeln. Auch wichtige bi-
ographische Entscheide, wie z.B. eine Heirat, wiirden nicht
frei entschieden, sondern folgten unbewussten, durch Gene
gepragte Vorentscheidungen, frithkindlichen Einfliissen
und Erfahrungen, die im Gehirn gespeichert sind und
Entscheidungen beeinflussen. Entwickelt wird dieses Ar-
gument auf dem Hintergrund biologischer und neuronaler
Prozesse. Das Denken und das Selbsterleben einer Person
seien an diese Hirnfunktionen gebunden und somit nicht
wirklich frei, sondern begrenzt [9].

Im Unterschied zu dieser Auffassung hélt der Philosoph
Peter Bieri am freien Willen fest, der sich jeweils in einer
(freien) Handlung niederschldgt. Nach Bieri entsteht der
Wille aus einem Wunsch, der handlungswirksam wird,
wenn die Umstinde es erlauben, und nichts dazwischen
kommt. D.h. der Wille miindet in eine Entscheidung oder
Handlung, die in der Realitdt sichtbar wird und einer bes-
timmten Person und ihrer Individualitit zugeschrieben
werden kann. Peter Bieri geht von einer Handlungsfreiheit
aus, die sich innerhalb eines Spielraums von mdglichen
Handlungen befindet. Dieser Handlungsspielraum sei ab-
héngig von Gelegenheiten, dusseren Umstdnden, Mitteln,
von individuellen Fahigkeiten, kdrperlichen Bediirfnissen,
und dem Charakter einer Person. Diese Abhdngigkeit be-
grenze jedoch den freien Willen nicht, sondern sei seine
Voraussetzung. «Die Grenzen, die dem Willen durch die
Welt gezogen werden, sind kein Hindernis fiir die Freiheit,
sondern deren Voraussetzungy» [10, S.51]. Die durch psy-
chisches Leiden beeintrachtigte Willensbildung und deren
Auswirkungen auf die Handlungsfreiheit sollen durch Psy-
chotherapie wiedererlangt werden.

Psychische Krisen und Erkrankungen konnen sich auf die
Handlungsfreiheit auswirken, diese beeintrdchtigen und
den Handlungsspielraum verkleinern. Dies zeigt sich z.B.
in einer Depression, wenn bei fehlendem Antrieb Handlun-
gen und Gepflogenheiten des Alltags wie Aufstehen, Kor-
perpflege, Strukturierung des Tagesablaufs, sozialer Kon-
takt deutlich eingeschrankt sind. Trotz vorhandener
Vorstellungen und Wiinsche, den gewohnten Alltag zu
leben, gelingt es nicht oder nur eingeschrénkt. Der Wille
wire zwar als Wunsch vorhanden, aber nicht die Fahigkeit-
en, diesen umzusetzen. Die Depression beeintréchtigt oder
verhindert die Handlungswirksamkeit von Wiinschen. Bei
einer Personlichkeitsstérung mit Impulsivitit kann impul-
sives Verhalten trotz bestehendem Wunsch, nicht impulsiv
zu reagieren, im privaten oder beruflichen Umfeld immer
wieder durchbrechen. D.h. das pathologische Symptom
des Impulskontrollverlustes entspricht somit nicht einer
freien Handlung, sondern ist Ausdruck einer Beeintréchti-
gung.

Es wire nun falsch, in den genannten Beispielen das
Vorhandensein von Autonomie anzuzweifeln. Vielmehr
weisen sie auf das Spannungsfeld von deskriptiv vorhan-
denen Abhédngigkeiten und Fahigkeiten und dem normativ
vorgegebenen Autonomieanspruch hin [11, S.155]. Dieses
Spannungsverhiltnis zwischen normativem Anspruch und
empirischer Tatsache ist der «Verantwortungsgegenstand»
des Psychotherapeuten / der Psychotherapeutin und seiner/
ihrer Therapie [11]. Der Psychotherapeut ist verantwortlich
dafiir, in der Therapie Umgangsformen mit diesem Span-
nungsverhiltnis zu finden, sodass Behandlungsentscheide
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getroffen werden, die dem Patienten bzw. der Patientin
angemessen sind. Deshalb ergibt sich ein Behandlungsauf-
trag oftmals erst im Verlauf des therapeutischen Prozesses,
in dem es gelingen sollte, den Patienten zur Willensbildung
zu befahigen.

Fiir die/den Behandelnde(n) besteht die ethische Heraus-
forderung einerseits darin, den Patienten nicht zu iiber-
fordern, indem man ihm falschlicherweise einen vollig
freien Willen zuschreibt ohne seine Beeintrachtigung zu
beachten (voluntaristischer Fehlschluss). Andererseits
sollte der Therapeut nicht vorschnell im Alleingang in-
transparente Therapieentscheide treffen, die zwar aus sein-
er Sicht richtig und angemessen erscheinen, jedoch die
Autonomie bzw. den Willen des Patienten gar nicht
beriicksichtigen (paternalistischer Fehlschluss). Der volun-
taristische Fehlschluss wiirde einer Idealisierung des Wil-
lens entsprechen und konnte sich negativ auf Thera-
piebediirfnisse des Patienten / der Patientin auswirken oder
diese gar iibersehen. Besonders zu Beginn einer Psy-
chotherapie, wenn von Patientenseite aus Zweifel, Un-
sicherheit oder Abwehr gegeniiber Psychotherapie beste-
hen, wire es fatal, mit dem Argument «der Patient will
nicht oder ist (noch) nicht bereit zur Psychotherapie» einen
Therapieabbruch zu begriinden und dies als freien Wil-
lensentscheid zu betrachten. Der paternalistische
Fehlschluss ginge zwar von einer Therapiebediirftigkeit
aus, die zum Wohl des Patienten fiihren soll, liesse aber
den Willen ausser Acht. Dies wire nachteilig fiir einen Pa-
tienten beispielsweise mit Abhédngigkeitsziigen, da er in
seiner Abhéingigkeit belassen und bestérkt werden wiirde.

Unter dem Aspekt der ethischen Prinzipien «Autonomie,
Gutes tun, nicht schaden, Gerechtigkeit» besteht hier ein
Spannungsverhéltnis zwischen dem Prinzip der Au-
tonomie und den Fiirsorgeprinzipien «Gutes tun» bzw.
«nicht schaden», welche der/die Psychotherapeut(in)
wahrzunehmen hat und entsprechend damit umgehen
muss. Eine einfache Losung zugunsten der Autonomie
oder der Fiirsorge wiirde der Komplexitit psychischen Lei-
dens und seiner Behandlung nicht gerecht, vielmehr geht
es darum, beide Prinzipien in die psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Behandlung zu integrieren. Diese
Vorgehensweise entspricht dem Ansatz der Integrativen
Verantwortungsethik, in der die Sorge fiir die Patientin /
den Patienten als Grundeinstellung ein zentrales Element
darstellt. Es wird darunter die Sorge des Psychothera-
peuten verstanden, einerseits den Autonomieanspruch der
Patient(inn)en zu wahren und andererseits ihre
eingeschrinkten Autonomiefahigkeiten und Abhédngigkeit-
en ernst zu nehmen [11]. Dieser Ansatz der Integrativen
Verantwortungsethik nach Dialog Ethik beriicksichtigt in-
haltlich sowohl Aspekte der Charakterethik (Tugend und
Gesinnung) als auch der Prinzipienethik.

Im therapeutischen Prozess geht es dann darum, vor-
liegende Einschrinkungen wahrzunehmen, sie durch
geeignete therapeutische Methoden anzugehen und
dadurch so weit wie moglich zu verbessern oder zu iiber-
winden. Der Erfolg einer psychiatrischen Behandlung bzw.
Psychotherapie wird sich dann darin zeigen, ob die Pa-
tientinnen und Patienten den Zustand des «wollen Kon-
nens» wiedererlangen und die Freiheitsgrade ihrer Hand-
lungen gegeniiber den sie beeintrichtigenden Symptomen
zunehmen [12].
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Zustimmung und Einwilligungsfihigkeit

Jede therapeutische Massnahme bedarf der Zustimmung
des Patienten. Diese Zustimmung erfolgt im klinischen
Alltag durch Einholen des sogenannten «informed con-
sent». Damit soll garantiert werden, dass die Zustimmung
unter bestimmten Voraussetzungen erfolgt: Der Patient
muss einwilligungsfdhig sein, die fiir die Zustimmung
notige Information sollte vermittelt werden, der Patient
sollte die Information verstanden haben, die Entscheidung
sollte frei erfolgen in Bezug auf eine konkrete medizinis-
che Massnahme [13].

Die Forderung nach Zustimmung gilt fiir alle Patientinnen
und Patienten und ist unabhéngig davon, unter welcher
Krankheit Personen leiden und weswegen eine Behand-
lung erfolgen soll. Auch in einer ambulanten Psychiatrie
miissen die behandelnden Personen iiber das vorliegende
Krankheitsbild, ihren Verlauf ohne und mit Behandlung,
tiber Nutzen und Risiken aufklédren [6, S.151]. In der Psy-
chotherapie heisst dies, iiber den psychotherapeutischen
Ansatz, die angewandten Techniken, mdgliche Neben-
wirkungen, die Evidenzbasis und Wirkmechanismen der
Psychotherapie zu informieren [14, S.9].

Zustimmung und Einwilligung sind an bestimmte Voraus-
setzungen und Bedingungen gebunden, die sich aus ju-
ristischen und medizinisch-psychiatrischen Komponenten
zusammensetzen. Die Voraussetzung wird unter rechtlich-
er Perspektive mit dem juristischen Terminus der Urteils-
fahigkeit umschrieben. Patientinnen und Patienten sollten
urteilsfahig sein, um einen Behandlungsentscheid treffen
und in eine Therapie einwilligen zu kdnnen.

Dabei muss jeweils abgeklart werden, ob sich eine psy-
chische Beeintriachtigung auf eine bestimmte Handlung
auswirkt, z.B. auf die Einwilligung in eine Psychother-
apieform oder auf die Einnahme eines Medikamentes.
Urteilsfahigkeit ist immer bezogen auf eine bestimmte Sit-
uation und eine bestimmte Handlung (Relativitit der
Urteilsfahigkeit) und es muss gepriift werden, ob die
Urteilsfahigkeit hinsichtlich dieser Situation gegeben ist
oder nicht.

Wird einer Person die Urteilsfahigkeit abgesprochen, ist
aus ethischer Sicht von Bedeutung, dass die Urteilsun-
fahigkeit einer Zuschreibung entspricht, die auf ethisch-
normativen Uberlegungen beruht. Dies machen die
Richtlinien der SAMW zur Urteilsfahigkeit deutlich. Es
geht hier um ein Abwigen wichtiger Informationen unter
Einbezug der Prinzipien «Selbstbestimmung und Fiir-
sorge», welches beeinflusst wird durch gesellschaftliche
und personliche Werte der beurteilenden Person [15].

Im psychiatrischen und psychotherapeutischen Alltag wird
Urteilsfahigkeit auch als «Einwilligungsfahigkeit» beze-
ichnet und meint Urteilsfdhigkeit in Bezug auf eine psy-
chiatrische oder psychotherapeutische Behandlung, welche
in die physische oder psychische Integritdt einer Person
eingreift und diese auch verletzen kann. Psychisch Kranke
sind nicht grundsitzlich einwilligungsunfihig, sondern
weisen haufig Defizite in der Entscheidungsfindung auf
[16, S.9]. Es ist Teil der psychiatrisch-psychotherapeutis-
chen Tatigkeit zu tiberpriifen, ob Patientinnen und Patien-
ten imstande sind, eine therapeutische MaBnahme zu
beurteilen, in sie einzuwilligen oder nach Abwégen
moglicher Konsequenzen abzulehnen.
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Bei dieser Uberpriifung wird jedoch deutlich, dass die ju-
ristische Sichtweise der Dichotomie der Urteilsfahigkeit
[17] — d.h. zu einem bestimmten Zeitpunkt ist Urteils-
fahigkeit entweder vollstindig gegeben oder fehlt voll-
standig — im ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutis-
chen Alltag zu kurz greift.

Die Einschitzung, ob ein Patient einwilligungsfihig ist
oder nicht, ist mit Schwierigkeiten behaftet, die sich aus
der oder den zugrundeliegenden Krankheiten und deren
Auswirkungen auf den psychischen Zustand ergeben. Je
nach Intensitét und Dauer der Auswirkung wird das damit
verbundene Vermogen zur Einwilligung mehr oder
weniger beeintrichtigt und kann im Zeitverlauf variieren.
Daraus entsteht ein Spannungsfeld zwischen den
rechtlichen Vorgaben der Urteilsfahigkeit bzw. Einwilli-
gungsfahigkeit als Ausdruck der Selbstbestimmung und
den tatséchlich vorhandenen Fahigkeiten der Patientin,
auch frei entscheiden und einwilligen zu konnen [18].
Nicht allein psychische Erkrankungen kdnnen Féhigkeiten
beeintrachtigen, sondern auch korperliche Leiden kdnnen
hier Einfluss nehmen. Es ist z.B. zu fragen, ob Patienten
trotz klarem Bewusstsein und vorhandener Orientierung
unter starken Schmerzen in der Lage sind, Informationen
zu verstehen, ihre Situation und Konsequenzen abzuwé-
gen, Informationen rational zu gewichten, und eine eigene
Wahl zu dussern. Nicht nur Krankheiten mit deutlicher
Beeintrachtigung des Realitdtsbezuges wie manische, psy-
chotische oder schwer depressiv-suizidale Zustinde
wirken sich auf die Einwilligungsféhigkeit aus. In vielen
Krankheitsbildern ist diese betroffen: Der depressive Pa-
tient, der aufgrund seiner krankheitsbedingten Ambivalenz
einer Therapie nicht zustimmen kann oder unsicher ist.
Die Borderlinepatientin, deren Einwilligung zur Behand-
lung aufgrund ihrer emotionalen Instabilitit von Tag zu
Tag schwankt; der Suchtkranke, dessen Zustimmung zur
Abstinenz und zur Behandlung immer wieder iiberlagert
ist durch den unkontrollierbaren Drang zum Alkoholkon-
sum; Patienten, die aufgrund einer Storung ihrer Person-
lichkeit ihre Impulse situativ nicht mehr kontrollieren kon-
nen, dadurch andere verbal oder korperlich verletzen und
damit das therapeutische Biindnis gefdhrden.

Es wére aber auch hier falsch, diesen Personen aufgrund
ihrer Diagnose grundsétzlich ihre Urteilsfahigkeit oder ihre
Autonomie abzusprechen, dies entspricht héufig einer
gingigen Meinung in der Allgemeinbevdlkerung und auch
in Fachkreisen, tatséchlich gilt es nur fiir einen sehr kleinen
Teil der psychiatrischen Patienten [19]. Die genannten
Beispiele weisen vielmehr darauf hin, dass die juristische
Sichtweise der Momenterhebung fiir die Einschétzung der
Einwilligungsfahigkeit nicht ausreicht und um eine klin-
isch-therapeutische Sichtweise erweitert werden muss.

Solange sich Patientinnen und Patienten mit einer ambu-
lanten Behandlung und mit der Einnahme eines Medika-
mentes einverstanden erkldren, wird eine Einwilligungs-
fahigkeit kaum angezweifelt in der Annahme, man handle
ja im Interesse des Patienten.

Erst wenn die behandelnde Person und der Patient sich
nicht einig sind, oder wenn Schwankungen der Einwilli-
gungsfahigkeit im Zeitverlauf deutlich werden, entstehen
Fragen und Probleme. Diese Situationen stellen keine ju-
ristische, sondern eine therapeutische Herausforderung dar
und verlangen von Seite der behandelnden Personen ein
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spezifisches sich-Einlassen auf den Patienten unter Re-
spektierung seiner Autonomie, die durch Krankheit
iiberdeckt oder verzerrt sein kann. Dies erfordert eine situ-
ativ und kontextbezogene Anpassungsleistung, welche von
den ambulanten Behandlern gegeniiber den Patienten zu
erbringen ist und nicht umgekehrt. Die klinisch-thera-
peutische Herausforderung besteht darin, mit der «bedin-
gungslosen Grundhaltung der Offenheit, Neugierde,
Zuwendung» auf Patienten einzugehen und sich interaktiv
auf einen Prozess der Verstindigung einzulassen [19]. Ger-
ade unter beschriankt vorhandenen Fahigkeiten ist es die
therapeutische Aufgabe, Informationen patientenbezogen
und sprachlich so zu vermitteln, dass sie im Kontext der
Erkrankung verstanden werden kdnnen [20]. Um diese In-
formationen abwigen zu konnen, braucht es auch genii-
gend Zeit. Diese muss Patienten gewihrt werden. Es ist
therapeutische Aufgabe und zugleich ethische Pflicht,
zusammen mit dem Patienten im Verlauf der ambulanten
Therapie sein Wertesystem herauszufinden und trotz
Erkrankung eine Kohédrenz herauszuarbeiten. Es entspricht
dem therapeutischen Auftrag, Patienten mit dem Ziel der
Befdhigung zur Einwilligung zu begleiten. Dies kann nur
gelingen, wenn ein Patient nicht nur in Einzelsituationen
wahrgenommen und beurteilt wird, sondern die
Wahrnehmung im Zeitverlauf erfolgt — wie in einem Film,
dessen Ablauf sich aus vielen Momentaufnahmen zusam-
mensetzt und in deren Gesamtschau das Bild einer Person
und ihrer Individualitét entsteht. Diese zeitliche Dimension
muss als Instrument der Willensbestimmung und Ein-
schétzung der Einwilligungsfahigkeit akzeptiert und einge-
setzt werden. Unterschiedliche AuBerungen von Patientin-
nen und Patienten oder zeitlich variierende Féhigkeiten
konnen in ihrer Summe betrachtet durchaus den Willen
eines Patienten, seine Werte und Praferenzen und Kompe-
tenzen abzeichnen [21]. Einwilligungsféhigkeit entspricht
keiner Momentaufnahme sondern ist das Ergebnis des
therapeutischen Prozesses.

Umgang mit selbst- oder fremdgefihrdenden
Ausserungen

Im Zuge einer ambulanten Behandlung konnen Situationen
eintreten, in denen sich Massnahmen aufdringen, die al-
lenfalls gegen den Willen erfolgen miissen. Fiir die Psychi-
atrie und Psychotherapie von Bedeutung sind die Zwang-
seinweisung bzw. Fiirsorgerische Unterbringung in einer
Institution. Dabei bewegen sich Psychiatrie und Psy-
chotherapie innerhalb eines Dreiecks von therapeutischem
Auftrag, oOffentlichem Sicherheitsinteresse und der
Sicherung der Rechte des Patienten/der Patientin.

Die Beurteilung einer Zwangseinweisung betrifft in der
Regel die Selbst- und Fremdgeféhrdung und ist als
Zwangsmassnahme grundsétzlich an bestimmte Vorausset-
zungen gebunden. Zwangsmassnahmen miissen den
Prinzipien der Legalitdt (Gesetzméssigkeit), der Legitim-
itit (Vertretbarkeit) und der Verhiltnismissigkeit (Of-
fentliches Interesse gegeniiber Individuellem Interesse)
geniigen [7, S.127 ff.]. Gemiss den medizin-ethischen
Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinis-
chen  Wissenschaften sollen  Zwangsmassnahmen
notwendig und geeignet sein, die Gefidhrdung abzuwen-
den, und bediirfen der individuellen Priifung [22].

Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2021;172:w03145

Dies stellt den Psychotherapeuten / die Psychotherapeutin
vor eine schwierige und konflikthafte Entscheidung. Das
Abwiégen, ob z.B. eine verbale Drohung gegeniiber Per-
sonen aus dem Munde einer Patientin / eines Patienten
mit einer schweren Personlichkeitsstorung Ausdruck einer
voraussagbaren Drohung ist, oder das Aussprechen dieser
Drohung einer psychischen Entlastungsfunktion im Rah-
men der Psychotherapie und des therapeutischen Biind-
nisses gleichkommit, liegt innerhalb eines Ermessensspiel-
raums und muss nach therapeutischen und ethischen
Kriterien erfolgen. Fiir den Therapeuten spielen dabei die
Anwendung von Wissen bezogen auf das vorliegende
Krankheitsbild und seiner Symptome und von erlernten
Fertigkeiten zur Verringerung der Symptome sowie die
zugrundeliegende Haltung gleichermassen eine Rolle.
Welche Symptomatik liegt vor und was ist dariiber bekan-
nt? Welcher therapeutische Ansatz und welche therapeutis-
chen Vorgehensweisen fithren zur Verbesserung? Welche
ethische Grundhaltung soll ausschlaggebend sein? In
welchem Verhéltnis steht eine Zwangseinweisung zu den
medizin-ethischen Prinzipien, Autonomie, Gutes tun, nicht
schaden und Gerechtigkeit? Ist es verhdltnisméssig, die
Selbstbestimmung des Patienten — auch wenn sie nur auf
den Aufenthaltsort bezogen ist — durch eine Zwangsein-
weisung als Form von Fiirsorgehandeln voriibergehend
aufzuheben? Diesen Fragen muss sich der Psychotherapeut
stellen.

Bei suizidalen Ausserungen und Suizidwiinschen ist zu
fragen, inwiefern diese Ausserungen als Ausdruck eines
seelischen Befindens zu bewerten sind, welches aufgrund
der psychischen Erkrankung nur sehr schwer auszuhalten
ist, oder einem autonomen Entscheid entsprechen. Die
Suche nach einer Antwort kann nur gelingen, wenn sie in-
nerhalb der therapeutischen Beziehung zwischen Behan-
dler und Patient auf der Basis des Vertrauens ablduft. Pa-
tientinnen und Patienten miissen darauf vertrauen kénnen,
dass sie in einer Atmosphire der Offenheit und des Re-
spekts ihre Gedanken und das, was sie belastet, dussern
konnen. Respekt gegeniiber Patientenautonomie setzt eine
Beziehung voraus, die gerade dann zum Tragen kommen
sollte, wenn Situationen kritisch und die Selbstbestim-
mung fraglich sind. Innerhalb einer tragenden Arzt-Pa-
tient-Beziehung kdnnen und miissen die Grenzen der Selb-
stbestimmung ausgelotet werden und aufzeigen, wo
Fiirsorgehandeln nétig wird, wenn es um die Sicherheit
von Leib und Leben geht. Fiirsorgehandeln bei Selbstge-
fahrdung bedeutet aber nicht automatisch die Einleitung
einer Fiirsorgerischen Unterbringung, sondern meint das
Aufspiiren von Mdoglichkeiten und Alternativen, die zur
Verhinderung von selbstgefdhrdendem Verhalten beitragen
(z.B. Erhéhen der Behandlungsfrequenz, Uberpriifen der
Absprachefahigkeit und der Erreichbarkeit, Einbezug von
Vertrauenspersonen oder Angehdrigen, freiwilliger Eintritt
in eine Triagestation oder ein Kriseninterventionszentrum
etc.). Aus ethischer Sicht ist dabei diejenige Moglichkeit
zu wihlen, die am wenigsten in die Autonomie des Patien-
ten eingreift und darum verantwortet werden kann.

Bei psychischen Erkrankungen mit rezidivierendem oder
chronischem Verlauf ist zur Férderung der Selbstbestim-
mung eine Behandlungsvereinbarung hilfreich, die zwis-
chen Patient und Institution unter Einbezug des ambu-
lanten Behandlers getroffen wird. So soll z.B. die
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Vereinbarung zur Riickfallprophylaxe und Kriseninterven-
tion (VRK), wie sie in den Psychiatrischen Diensten
Schaffhausen bereits seit ldngerer Zeit vorliegt, mit be-
troffenen Personen vereinbaren, wie in Zukunft mit kritis-
chen Situationen umzugehen ist [23, S. 176]. Sie wurde
im Rahmen eines Projekts «Erarbeitung und Implemen-
tierung einer Behandlungsvereinbarung als Instrument des
informed consent» entwickelt. Ausgangslage des Projekts
bildeten ungenutztes Lernen aus Erfahrungen im Umgang
mit Krisen, ein unreflektierter Umgang mit Riickféllen und
die Eskalation des Aggressionspotenziales bei Klinikein-
tritt. Ziele des Projekts waren die Férderung des Selbstbes-
timmungsrechts und des Empowerments, eine gegenseitige
Vertrauensbildung und Angstreduktion sowie die Vermin-
derung bzw. Vermeidung von Bevormundung und Zwang
und dadurch die Reduktion von Eskalation und Gewalt.

In der Luzerner Psychiatrie (lups) dient seit Januar 2014
die Behandlungsvereinbarung als internes Instrument des
Shared decision making. Es wurde im internen Ethik-Fo-
rum der lups in Zusammenarbeit mit der Stiftung Dialog
Ethik ausgearbeitet zum Zweck des Erhalts oder der Er-
hohung der Selbstbestimmung und der Selbstindigkeit des
Patienten und zur Stirkung des Vertrauens des Patienten
in die Organisation. Durch expliziten Einbezug der Er-
fahrungen des Patienten sollen die Behandlungs-und Be-
treuungsqualitidt erhoht werden und somit den Behand-
lungsplan mitbestimmen.

Im Schlussbericht der Evaluationsstudie 2017 [24] konnte
der Nutzen fiir Patienten und Personal bestitigt werden:
Aus Sicht der Patienten und des Personals ergab sich da-
raus eine verbesserte Behandlungskontinuitit, ein erle-
ichterter Einritt mit Ermdglichung zu Kurzaufenthalten,
ein verbesserter Umgang mit Krisen und eine erhdhte Selb-
stbestimmung.

Ethische Fragestellungen in der ambulanten Psychiatrie
und Psychotherapie betreffen mehrere Dimensionen der
ethischen Verantwortung. Verantwortung tragen wir fiir
uns selbst als Psychiater und Psychotherapeuten (Person-
lichkeitsethik), in unseren unmittelbaren Beziehungen zu
unseren Patientinnen und Patienten (Beziehungsethik), als
Mitarbeitende und/oder Mitglieder von ambulanten Insti-
tutionen, Kliniken und Organisationen (Organisation-
sethik) und als Teile der Gesellschaft (Sozialethik). Auf die
Dimensionen ethischer Verantworung in der ambulanten
Psychiatrie und Psychotherapie kann an dieser Stelle nicht
ndher eingegangen werden. Der Hinweis darauf soll
aufzeigen, dass ethische Fragestellungen und Verantwor-
tung nicht in der therapeutischen Beziehung aufgehen son-
dern sich auch im stationdren Bereich (Institution bzw.
Organisation) niederschlagen und Auswirkungen auf die
Gesellschaft zeigen.

Zur ethischen Entscheidungsfindung stehen keine
Antworten als Checklisten zur Verfligung, sondern es be-
darf eines Entscheidungsfindungsprozesses. Dabei gilt es,
die mogliche Vielfalt der in einer Entscheidungssituation
involvierten Werte und die unterschiedliche Wahrnehmung
einer gegebenen Patientensituation in den ethischen
Entscheidungsprozess zu integrieren. Dazu kénnen Ver-
fahren zur ethischen Entscheidungsfindung den Umgang
mit schwierigen Problemen erleichtern. Sie tragen dazu
bei, eine moglichst umfassende Sicht einer Entschei-
dungssituation zu gewinnen. In den letzten Jahren wurden
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mehrere Modelle entwickelt mit dem Ziel, im konkreten
Fall zugrundeliegende Werthaltungen deutlich zu machen
und anhand von Schritten zu einem Entscheid zu gelangen
[vgl. 25-27]. Diese zunédchst fiir den stationdren Bereich
entwickelten Modelle lassen sich m.E. ebenso auf den am-
bulanten Bereich iibertragen und anwenden, um so ethis-
chen Fragestellungen zu einer Losung zu verhelfen.
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