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1. Abstract:

Hintergrund. Im Jahr 1939 publizierte der britische Epidemiologe Lionel Penrose erstmals iiber einen
moglichen Zusammenhang zwischen psychiatrischen Bettenzahlen und Gefangenenraten, spiter als
Penrose-Hypothese bekannt. In Ldndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen sind psychiatrische
Reformen, die typischerweise den Abbau von psychiatrischen Betten einschlieBen, bisher wenig unter-
sucht. In Lateinamerika wurden sie mit der Deklaration von Caracas im Jahre 1990 eingeleitet. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, Anderungen psychiatrischer Bettenzahlen in Lateinamerika zu beschrei-
ben und die Penrose- Hypothese, einen mdglichen Zusammenhang mit Gefangenenraten, zu untersu-

chen.

Methoden. Mittels eines Forschungsnetzwerks wurden Primérdaten aus der gesamten lateinamerikani-
schen Region von 1991 bis 2017 gesammelt und durch Sekundérdaten ergiinzt. Zeitreihen wurden dar-
gestellt und mittlere Unterschiede zwischen ersten und letzten Datenpunkten errechnet. Es erfolgte
eine Panel-Daten-regression zur Testung auf einen Zusammenhang zwischen Bettenzahlen und Gefan-
genenraten, in der fiir soziookonomische Variablen kontrolliert wurde.

Ergebnisse. Daten aus 17 lateinamerikanischen Staaten wurden eingeschlossen: Argentinien, Boli-
vien, Brasilien, Chile, Kolumbien, Costa Rica, Ecuador, Honduras, Guatemala, Mexiko, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Peru, El Salvador, Uruguay und Venezuela. In 15 dieser 17 Lénder sank die Bet-
tenrate seit 1991 (im Median um -35%; auf einen Median von 6,1 Betten pro 100 000 Einwohner*in-
nen im Jahr 2017, mit einer Spanne von 2,1 bis 49,6 Betten pro 100 000 Einwohner*innen). Von ur-
spriinglich mindestens 138 496 psychiatrischen Betten wurden 69 415 abgebaut. Die Gefangenenpopu-
lation wuchs in allen Lindern (Median 181%; Spanne: von 7% bis 393%). Regressionsanalysen der
Panel-Daten zeigten einen signifikanten inversen Zusammenhang (-2,70 /95% CI, -4,28 bis -1,11;
p=0,002). Dieser Zusammenhang blieb weiterhin signifikant, wenn wir fiir Prokopfeinkommen und
Einkommensungleichheit kontrollierten.

Konklusion. Es zeigte sich ein deutlicher Bettenabbau in der gesamten Lateinamerikanischen Region.
Wann und wo mehr Betten abgebaut wurden, stiegen die Gefangenenraten stirker. Die Daten legen
nahe, dass eine Transinstitutionalisierung stattgefunden hat. Psychiatrische Bettenzahlen in Lateiname-
rika sind niedrig im internationalen Vergleich und werfen die Frage auf, ob die psychiatrische Akut-

versorgung ausreichend gewéhrleistet werden kann.



Background. In 1939, Lionel Penrose described for the first time an inverse relationship between psy-
chiatric bed numbers and prison population rates, the so-called Penrose Hypothesis. Most western
countries underwent psychiatric reforms in the 20th century including downsizing of psychiatric asy-
lums and strengthening of community-based services. Little is known about the reforms in low- and
middle-income countries. The entire Pan-American region committed to psychiatric reforms with the
declaration of Caracas in 1990. Aim of the current study was to describe psychiatric bed rates in the
Latin American region since 1990. Furthermore, we wanted to test the Penrose hypothesis for this re-

gion.

Methods. We collected primary and secondary data to build a database including rates of psychiatric
hospital beds and prison populations from all Latin American countries from 1991 to 2017. We con-
ducted a panel data regression analysis to test the Penrose hypothesis and controlled for socio-eco-
nomic variables.

Results. Data from all 17 Latin American countries were retrieved: Argentina, Bolivia, Brazil, Chile,
Columbia, Costa Rica, Ecuador, Honduras, Guatemala, Mexico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
El Salvador, Uruguay, and Venezuela. In most countries (15 out of 17), psychiatric bed rates have de-
creased since 1991 (by a median of -35% resulting in a median of 6.1 beds per 100 000 population in
2017, ranging from 2.1 to 49.6 beds per 100 000 population). Our study describes a removal of 69 415
beds for the entire region. In all countries, the prison population rate increased (median: 181%; range:
7% to 393%). Panel data regression showed a significant negative correlation between psychiatric bed
removals and increasing prison populations (coefficient -2.70; 95% CI: -4.28 to -1.11; p=0.002). This
correlation remained significant after controlling for per capita income and income inequality.
Conclusion. There has been an important removal of psychiatric beds in the Latin American region.
Prison populations increased more when and where more psychiatric beds were removed. The current
psychiatric bed numbers may indicate a shortage for acute care. Psychiatric bed numbers are low in
Latin America compared to the OECD average. There needs to be a discussion on minimum psychiat-

ric bed numbers for acute care.



2. Manteltext:

2.1 Einleitung:

Wie Gesellschaften mit Menschen umgehen, die gegen Normen verstof3en oder anomales Verhalten
zeigen, stellt seit langem ein interdisziplindres Spannungsfeld dar, das Fragen im Bereich von Medi-
zin, Strafvollzug, Politik und Soziologie aufwirft. Bis ungeféhr zur Zeit der Franzdsischen Revolution
wurden besagte Bevolkerungsgruppen vorwiegend bestraft und in Verwahrung gebracht oder exkludi-
ert. So war das St.Mary of Bethlehem Hospital, das erste psychiatrische Krankenhaus im Vereinigten
Konigreich des 15. Jahrhunderts, unter dem Namen Bedlam Gefangnis bekannt (1). Mit der Aufkla-
rung folgten neue Erkenntnisse und Herangehensweisen. Erstmalig wurden abnorme Verhaltensweisen
vor einem medizinischen Hintergrund als geistige Erkrankung betrachtet. Die Psychiatrie entstand als
medizinische Disziplin und Wissenschaft, um sich diesen Krankheitsbildern zu widmen. Andere ab-
norme Verhaltensweisen wurden erstmals konsequent davon getrennt, als kriminelle oder moralische
Fehltaten betrachtet. Im 19. Jahrhundert wurden vielerorts Gefdngnisse und grof3e psychiatrische

Krankenhduser, getrennt vom Rest der Medizin, meist etwas auflerhalb der Stidte gebaut.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wurden in fast allen westlichen Staaten Psychiatrie-Refor-
men eingeleitet mit dem Anspruch, die Versorgung psychiatrischer Patient*innen von segregierten In-
stitutionen in die Gemeinde zu verlagern. Diese Ideen folgten humanitidren Gedanken und der Wah-
rung von Menschenrechten sowie der Wiirde und Freiheit der Betroffenen (1). Retrospektiv scheint die
Einfiihrung der ersten effektiven psychopharmakologischen Therapieoptionen diese Deinstitutionali-
sierungsprozesse ermoglicht und ausgeldst zu haben. Jedoch standen wohl auch finanzielle Beweg-
griinde im Raum. Es wurde argumentiert, dass Mittel, die bisher in die stationdre Versorgung flossen,

nun fiir ambulante Strukturen genutzt werden kdnnten.

Lionel Sharples Penrose, der im Jahre 1939 mit der nach ihm benannten Penrose-Hypothese eine in-
verse Korrelation zwischen psychiatrischen Krankenhausbetten und der Gefangenenrate eines Landes
beschreibt, begriindet diese darin, dass eine Gesellschaft zwei Optionen hat mit Individuen umzuge-
hen, die sich nicht an soziale Normen halten und daher als Mitglied dieser Gesellschaft unerwiinscht
scheinen und folglich segregiert werden. Die erste Moglichkeit verlangt, dass das Individuum bereits
strafrechtlich aufféllig war und in Folge inhaftiert wird. Die zweite Moglichkeit ist die Institutionali-
sierung in einer psychiatrischen Anstalt unabhéngig vom Begehen einer kriminellen Tat. Die letztere
Option steht vor allem fiir Personen mit psychiatrischen Erkrankungen zur Debatte und hat optimaler-
weise einen priventiven Ansatz. In einer Querschnittsstudie mit Daten aus 18 europdischen Landern

bekriftige er diese Hypothese (2).



Fiir einige Industrienationen wurde diese Hypothese bekriftigt, wie zum Beispiel fiir die Vereinten
Staaten von Amerika (1) und fiir Australien (3). Die Autoren der letzteren Studie aus dem Jahre 1973
argumentieren wie Penrose, dass ein stirkeres Angebot psychiatrischer Versorgungsstrukturen die
Weichen fiir die administrative Behandlung von strafrechtlich auffalligem Verhalten stellt, was in ers-
ter Linie der zustdndigen Exekutive obliegt, psychopathologisch von kriminellem Charakter zu trennen
oder wie es der Titel der Publikation plakativ formuliert ,,bad from mad* (3). Aus humanitéirer Sicht
wird dieser Entwicklungsschritt, der aus der Kombination vom Abbau psychiatrischer Betten und Ver-
lagerung von Investitionen ins Strafvollzugssystem gekennzeichnet wird, in Frage gestellt und als

Mangel an Mitgefiihl fiir weniger privilegierte Bevolkerungsschichten gedeutet (4).

In einer groBangelegten Querschnittsstudie aus dem Jahre 2009 wurde der Ansatz von Penrose auf eine
Gruppe von 158 Landern ausgeweitet, darunter 130 Lander mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
Die Ergebnisse konnten die Penrose-Hypothese nicht unterstiitzen. In Landern mit niedrigem und mitt-
lerem Einkommen zeigte sich im Querschnitt eine positive Korrelation zwischen Psychiatriebetten und
Gefangenenzahlen. Beide Variablen standen in positiver Assoziation mit steigendem Pro-Kopf-Brutto-
sozialprodukt. Dies ldsst annehmen, dass finanzielle Faktoren den Ausbau der nationalen Infrastruktur
und damit von Krankenhédusern und Gefangnissen beeinflussen (5). Fiir Ldnder mit hohem Einkom-
men konnte keine Korrelation zwischen der Haufigkeit von Verbrechen und der Rate von Gefangenen

beobachtet werden, was sich auch in anderen Verdffentlichungen bestétigt hat (3).

Die meisten Studien zu dieser Fragestellung wurden in Liandern mit hohem Einkommen betrieben. Es
existieren wenige Publikationen zum Zusammenhang zwischen psychiatrischer Versorgung und Ge-
fangenenraten in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Als 2015 eine der ersten Léngs-
schnittstudien die Entwicklung in sechs siidamerikanischen Léndern seit der Erkldrung von Caracas
beschrieb, wurde mit ihren Ergebnissen die Penrose-Hypothese bekréftigt (6). Es herrscht keine Einig-
keit zu der Frage, worin diese beobachtete inverse Korrelation begriindet ist. Manche Autoren argu-
mentieren, dass Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, die keinen Zugang zu Therapie bekom-

men, frither oder spéter strafrechtlich aufféllig und inhaftiert werden (3).

Privalenzstudien von psychiatrischen Erkrankungen bei Personen, die Erfahrungen mit dem Strafvoll-
zugssystem gemacht haben, tendieren zu iiberproportional hohen Prozentwertschdtzungen. Ergebnisse
einer Meta-Analyse zur Haufigkeit von schweren psychiatrischen Erkrankungen wie schwerer Depres-
sion und Psychosen zeigen, dass jeder siebte Inhaftierte darunter leidet. Zudem ist eine hohe Privalenz
von stoffbezogenen Suchterkrankungen und psychopathologischen Komorbidititen erwiesen (7, 8).
Die Punktpravalenz fiir Posttraumatische Belastungsstorungen wird in der Gefédngnispopulation circa 5
bis 8-fach hoher eingeschétzt als in der Allgemeinbevolkerung, wobei in Lindern mit hohem Einkom-
men und unter weiblichen Inhaftierten hohere Pravalenzen berichtet werden (8, 9). Als potentielle Fak-

toren fiir diese erhohte Pravalenz werden unterschiedliche Punkte diskutiert, unter anderem eine
6



Tendenz zur Kriminalisierung anstelle von Toleranz gegeniiber Verhaltensauffalligkeiten, Einspa-
rungsbemiihungen von Behandlungskosten, eine Abnahme der Hospitalisierungsmoglichkeiten und
inadidquate Versorgung mit gemeindepsychiatrischen Strukturen (10). Eine Studie zur Situation von
Langzeitinhaftierten zeigte, dass nur eine Minderheit (11,8%) keine traumatischen Erfahrungen angab
und durchschnittlich pro Person 3 traumatische Erlebnisse berichtet wurden. Die Pravalenz liegt nicht
nur hoher als in der Allgemeinbevolkerung, sondern auch im Vergleich zu Personen mit kiirzeren

Haftstrafen erhoht (8).

Die bedeutendsten Erkenntnisse iliber die Effekte des groBangelegten Bettenabbaus stammen aus den
skandinavischen Registerstudien (11-13). Eine dieser Registerstudie, die die ménnliche Bevolkerung
in Schweden untersuchte, zeigte eine signifikante Korrelation fiir das Vorhandensein einer psychiatri-
schen Storung und die Wahrscheinlichkeit zukiinftig eine Straftat zu begehen. Unter den gelisteten
psychiatrischen Stérungen wurde Intelligenzminderung bzw. intellektuell-kognitive Beeintrachtigung
nach Héufigkeit an erster Stelle gereiht, gefolgt von Stérungen im Zusammenhang mit Substanzmiss-
brauch (11). Eine weitere schwedische Registerstudie nennt als préexistente Risikofaktoren fiir eine
spétere psychiatrische Diagnose Drogenmissbrauch, selbstverletzendes Verhalten und Gewaltverbre-
chen. Die untersuchte Population zeigte ein hoheres Risiko fiir Suizidalitét, friihzeitige Mortalitdt und
Straftitigkeit (12). Die Mortalitdt nahm wéhrend dem Zeitraum von Bettenabbau zu (13). In Finnland
zeigte sich nach der Phase des psychiatrischen Bettenabbaus zwar keine Zunahme der Gefangenenpo-
pulation, jedoch eine 10-fach erhohte Prévalenz von psychiatrischen Stérungen in der Gefangnisbevol-

kerung. Dieser Anstieg konnte nicht durch andere Faktoren wie Substanzmissbrauch erklart werden
(7).

Politisch besteht geringes Interesse an der Férderung von seelischer Gesundheit, und vor allem die an-
gelsdchsischen Staaten zeigten in den letzten Jahrzehnten die Bestrebung, moglichst wenig finanzielle
Mittel zu investieren und als Schluss, die stationdren Angebote auf immer weitere Minima zu reduzie-
ren (14). Die Forschung zur Behandlung von psychiatrischen Erkrankungen wie Schizophrenie fokus-
siert sich weitgehend auf die primére Pridvention der Krankheit, wéhrend Studien, die die Risiken und
Gefahren die mit dieser Erkrankung einhergehen untersuchen, fordern, dass mehr Augenmerk auf die

sekundire Pravention gelegt werden soll (12).

In Deutschland, wo es um den Zugang zu stationdrer psychiatrischer Behandlung vergleichsweise gut
bestellt ist, zeigte eine Studie zu weiblichen Inhaftierten, dass der Grofteil der Studienpopulation eine
vorhergehende psychiatrische Behandlung meist mit Hospitalisierung in der Krankengeschichte be-
richtete. Zudem wurde eine positive Korrelation zwischen mehreren vorherigen Krankenhausaufent-

halten und vorherigen Inhaftierung berechnet. (15)



In den Vereinigten Staaten von Amerika werden mehr Personen mit psychiatrischen Erkrankungen in
Strafvollzugsanstalten beherbergt als in Krankenhdusern (16, 17). Zwangsldufig fand eine Verlagerung

von nicht nur finanziellen Belastungen und Aufgaben vom Gesundheitswesen zum Rechtsvollzug statt

(18).

Der Forschungsstand zur Kausalitdt zwischen Psychiatrischen Pathologien und Verbrechen hat noch
keinen abschliefenden Konsens erreicht und verschiedene Hypothesen stehen zur Diskussion wie die
soziale Selektion vs. soziale Kausation (19) und Inklusion ins Strafvollzugsystem vs. Entwicklung ver-
ursacht durch das soziale Umfeld im Gefingnis (7). Jedoch kénnen eine Verbindung und eine Uber-
schneidung der beiden Entitdten nicht geleugnet werden. Um die Stigmatisierung psychiatrischer Pati-
enten zu vermeiden, muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass laut aktuellem Forschungs-
stand wesentlich hdufiger die Situation besteht, dass psychiatrische Patienten Opfer von Verbrechen
und Gewalt werden, als dass sie selbst zu Tatern werden (19, 20). Zwar hat sich in der westlichen Ge-
sellschaft parallel zu den psychiatrischen Reformen in der Offentlichkeit eine Akzeptanz gegeniiber
psychiatrischer Behandlung und der Vorstellung einer biopsychosozialen Psychopathogenese und bio-
genetischer Faktoren entwickelt — wobei dies vor allem fiir das Krankheitsbild der Schizophrenie zu-
trifft. Im gleichen Zuge wuchs aber auch das Interesse an der Exklusion von Menschen mit schweren

Psychopathologien (wie Schizophrenie) und die Stigmatisierung von erkrankten Personen (21).

Die Weltgesundheitsorganisation WHO veroffentlicht in regelméafigen Abstédnden einen Bericht, der
die stationidre psychiatrische Versorgung weltweit beschreibt. Diese Daten wurden zum ersten Mal
2001 veroffentlicht und seither viermal revidiert (in den Jahren 2005, 2011, 2015 und 2017) (22). Ab-
gesehen von dieser Quelle existieren wenig Berichte {iber den Stand der Desinstitutionalisierung und
Kapazitdten in der psychiatrischen stationdren Akutversorgung in Landern mit niedrigem und mittle-
rem Einkommen wie der Region Lateinamerika. Jedoch gibt es zahlreiche Publikationen iiber die Situ-
ation in Lindern mit hohem Einkommen. Bisher wurde keine internationale Ubereinkunft iiber Richt-
werte zur Mindestanforderung an die psychiatrische stationire Versorgung gefunden. Zwar wird in
zahlreichen Publikationen eine solche Mindestanforderung gefordert oder prisentiert (14, 16, 18, 23-
38), dennoch besteht Zweifel iiber die Aussagekraft eines Standards auf internationaler Ebene. Dieser
Zweifel wird auch von Seiten der WHO bekriftigt (39). Auch die Deklaration von Caracas, die klare
Empfehlungen zum Bettenabbau formuliert, gibt keinen Richtwert an, auf welches Niveau dieser Ab-

bau zielen solle.

Unabhéngig von einer absoluten Zahl wird argumentiert, die Bettenzahl in Abhéngigkeit von der Bele-
gung zu definieren. Eine Auslastung von maximal 85% garantiert eine Akutversorgung, die optimaler-
weise ein Intervall von 4 Stunden zwischen Vorstellung und stationdrer Aufnahme von Patient*innen

mit schweren psychischen Erkrankungen nicht iibersteigt (40). Ein weiterer Faktor, der in der stationé-

ren Versorgung beachtet werden muss, ist die Verweildauer. Eine abnehmende Bettenzahl resultiert
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zwangsldufig in hoheren Fall- und Aufnahmezahlen und kiirzeren Verweildauern, was sich negativ auf
den therapeutischen Erfolg auswirken kann (41). Zur Kontrolle der Effektivitdt von Interventionen wie
zum Beispiel einer medikamentdsen Einstellung wird eine Verweildauer von 2 bis 4 Wochen empfoh-

len (42, 43).

Es bestehen betrichtliche Unterschiede in den nationalen Versorgungssituationen nicht nur vor, son-
dern auch nach den Prozessen der Deinstitutionalisierung. Der Wissensstand iiber die Effekte und
Konsequenzen dieses Phdanomens ist beschrankt. Auf der anderen Seite werden die Entwicklungen der
globalen Gefangnispopulation durch das Zentrum fiir Internationale Gefangnisstudien ausfiihrlich be-

schrieben und beobachtet (44).

Das Inhaftieren von verurteilten Personen per se hat einen kontroversen Stellenwert und wird als so-
wohl physisch, psychisch als auch sozial schiadigend beschrieben. In vielen Fillen kommt es zur Ver-
letzung von basalen Menschenrechten. Als treibende Kriéfte fiir die Inhaftierung von verhaltensauftil-
ligen Personen werden vier Schliisselpunkte diskutiert. Das Ziel der Bestrafung, Abschreckung, Reha-
bilitation und Entmiindigung. Vor allem letzteres soll mit der Absicht zukiinftige kriminelle Taten zu

verhindern eine Zunahme von Freiheitsstrafen mit sich ziehen (45).

Die Publikation iiber die psychiatrische Versorgung in Lateinamerika ist das erste Projekt, das die
jéhrlichen Raten von psychiatrischen Betten und von Gefangenenraten fiir alle zentral- und siidameri-
kanischen Staaten und fiir die gesamte Periode, die auf die Erklarung von Caracas von 1990 folgt, be-
schreibt. Dieser Zeitraum hat einen einzigartigen Wert fiir die Erforschung von Deinstitutionalisie-
rungsprozessen, da mit der Erkldrung von Caracas der Startpunkt fiir Psychiatriereformen innerhalb
einer gesamten Region gesetzt wurde. Deshalb stellt unsere Publikation einen weiteren wichtigen
Schritt bei der Erforschung von Deinstitutionalisierung und ihren Konsequenzen in Lindern mit nied-

rigem und mittlerem Einkommen dar.

Der bisherige Forschungsstand zeigt, dass eine Diskussion {liber die Mindestanforderungen psychiatri-
scher Bettenzahlen gefiihrt werden muss, um eine ausreichende psychiatrische Akutversorgung zu ga-
rantieren. Fiir die zukiinftigen Entwicklungen wire es wiinschenswert, dass Reformen nicht vornehm-
lich auf Ideologien begriindet stehen, sondern zunehmend von wissenschaftlichen Befunden orientiert
werden. Dies inkludiert eine ausfiihrliche Analyse des Zugangs zu ambulanten und stationdren Versor-

gungsangeboten.



2.2 Methoden:

Zu Beginn meiner Arbeit in der Forschungsgruppe fiir Global Mental Health unter der Leitung von PD
Dr.med. Adrian P. Mundt fiihrte ich eine ausfiihrliche Literaturrecherche zu den Stichworten Deinsti-
tutionalisierung, Psychiatriereformen, psychiatrische Versorgung in Entwicklungsldndern und geistige
Gesundheit Gefangener durch. Um den Austausch mit der Forschungsgruppe und die Kommunikation
mit den teilnehmenden Forscher*innen zu erleichtern, verbrachte ich die Zeit von Mai bis Oktober
2018 vor Ort in Santiago de Chile. Analog zu vorherigen Studien, die ihre Datenakquisition durch den
Aufbau eines Netzwerks bestehend aus lokalen Forscher*innen bewerkstelligte, etablierten wir eine
internationale Forschungsgruppe. Wir kontaktierten namhafte Wissenschaftler*innen und Expert*in-
nen fiir psychiatrische Versorgungsstrukturen in allen lateinamerikanischen Staaten. Die Auswahl der
potenziellen Forscher*innen basierte auf der Teilnahme an WHO Publikationen, wissenschaftlichen
Veroffentlichungen und personlichen Kontakten. Potenziellen Teilnehmer*innen wurde ein Einla-
dungsschreiben per e-mail zugesendet. Im Falle, dass die Partizipation durch anderweitige Verpflich-
tungen nicht moglich wére, wurde darum gebeten, mdgliche kompetente und versierte Interessent®in-

nen zu nominieren.

Die Datensammlung erfolgte im Zeitraum von Dezember 2017 bis September 2018. Bei den angefor-
derten Daten handelte es sich um absolute Zahlen fiir Betten in psychiatrischen Krankenhdusern bzw.
in psychiatrischen Stationen und um absolute Zahlen fiir die nationalen Gefangenenpopulationen fiir
die Jahre 1991 bis 2017. Unter die Kategorie psychiatrisches Bett fiel somit jedes Krankenhausbett,
das der Behandlung psychiatrischer Patient*innen gewidmet war, somit auch fiir forensische und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Dies geschah unter der Annahme, dass im Falle von nicht-existenten spe-
zialisierten Krankenhausstationen die Behandlung dieser Patient*innenkollektive auf die Ressourcen

der bestehenden allgemeinpsychiatrischen Stationen zuriickgreifen wiirde.

Nicht in allen Staaten der Region erreichten uns Riickmeldungen der kontaktierten Forscher*innen. In
diesen Staaten wurde direkt das nationale Ministerium fiir Gesundheit bzw. fiir Justiz kontaktiert. Bei
fehlenden priméren Quellen fiir Bettenzahlen wurde als sekundire Quelle die Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation aus dem Mental Health Atlas fiir die Jahre 2001, 2005, 2011, 2015 und 2017
hinzugefiigt. Bei den Daten zu Gefangenenraten wurden analog die Informationen des ICPR inkludi-
ert. Bei Diskrepanzen zwischen priméren und sekundiren Quellen wurde den priméren Quellen der

Vorzug gegeben.

Fiir eine Gruppe von sechs Staaten (Argentinien, Bolivien, Brasilien, Chile, Paraguay und Uruguay)
konnten Daten aus einer vorherigen Studie (6) fiir die friihen Jahre in die Studie aufgenommen werden

und um die aktuellen Werte der letzten Jahre erweitert werden. Die jeweiligen Raten wurden pro
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100 000 Einwohner*innen berechnet, wobei bei jahrlichen Bevolkerungszahlen auf die Angaben der
Weltbank zuriickgegriffen wurde. Diese Daten beziehen sich auf die Aktualisierung vom 28.06.2018.
Das Treatmeant Advocacy Center publizierte 2008 eine Klassifikation zum Schweregrad der Unterver-
sorgung mit psychiatrischen stationéren Ressourcen (18). Dabei handelt es sich zwar um eine Verof-
fentlichung, die nicht in einer wissenschaftlichen Zeitschrift mit peer-review erschien, jedoch von ei-
nem anerkannten Wissenschaftler mit fachlicher Expertise formuliert wurde und in internationalem
Forscherkreis Anerkennung erlangte (14, 24, 28, 37, 46). Die Publikation argumentiert, dass eine Bet-
tenzahl von mindestens 50 Betten pro 100 000 Einwohner*innen gewahrleistet sein muss, um eine
addquate Versorgung zu garantieren. Diese Mindestzahl wurde in zahlreichen weiteren unabhéangigen
Veroftentlichungen unterstiitzt (16, 25-36, 38, 47, 48). Des Weiteren wird eine Definition fiir Betten-
mangel mit Unterkategorien vorgestellt. Bei weniger als 12 Betten pro 100 000 Einwohner*innen be-
stehe ein kritischer Bettenmangel. Mit 12 — 19 Betten pro 100 000 Einwohner*innen wére ein schwe-
rer (,,severe®) Bettenmangel charakterisiert. Ein deutlicher (,,serious‘) Bettenmangel herrsche bei 20 —
34 Betten pro 100 000 Einwohner*innen, wogegen bei 35 — 49 Betten pro 100 000 Einwohner*innen

ein marginaler Bettenmangel bestehe (18).

Um einen weiteren Ansatz zum Vergleich zu prasentieren, wurden die Daten der OECD Staaten heran-
gezogen, zu denen zum Zeitpunkt der Datenerhebung auch zwei lateinamerikanische Nationen zéhlen
(Chile und Mexico, Kolumbien folgte im Jahr 2020, Costa Rica im Jahr 2021). Die Daten fiir psychiat-

rische Krankenhausbetten wurden iiber www.stats.oecd.org bezogen. Die Gefangenenzahlen iiber

www.prisonstudies.org.

Analog zu den Informationen fiir lateinamerikanische Lander konnten iiber die Quellen der Weltbank
Daten zu Pro-Kopf Bruttosozialprodukt basierend auf der Kaufkraft verglichen in US-Dollar und zum
Gini Index (Weltbank Schétzwert) inkludiert werden. Der Gini Index wurde 1912 vom Italiener Cor-
rado Gini in seinem Buch ,,Variabilitdt und Mutabilitit* vorgestellt, welches sich im ersten Teil (Vari-
abilitit) quantitativen und im zweiten Teil (Mutabilitdt) qualitativen Indices widmet. Der Gini Index
beschreibt die Verteilung von Einkommen, wobei ein Wert von 0 absolute Gleichverteilung und ein
Wert von 100 absolute Ungleichverteilung darstellt (49). Diese soziookonomischen Variablen wurden
in eine multivariate Regression inkludiert, um im Bezug auf die Panel Data Regression auf weitere sta-

tistische Einfliisse zu testen.

2.2.1 Datenanalyse:

Die Informationen, die uns zu den genannten priméren und sekundéren Quellen iibermittelt wurden,

wurden zu einem Datensatz fiir die Jahre 1991 bis 2017 zusammengefasst. Fiir die Raten an
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psychiatrischen Krankenhausbetten und an Gefangenen wurden absolute (Betten bzw. Personen pro
100 000 Einwohner*innen) und relative (Prozentsatz) Anderungen zwischen frijhestem und spitestem
Datenpunkt berechnet. Es wurden jeweils auch der Median und der Mittelwert berechnet, sowie die
Standardabweichung und der Interquartalabstand. Zusitzlich wurde mittels der absoluten Bettenzahlen
und Gefangenenpopulation aller Lander der Bettenabbau bzw. der Zuwachs an Inhaftierten iiber den
gesamten Zeitraum berechnet. Als Teil der Publikation wurde die absolute Mindestzahl an Betten in
der Lateinamerikanischen Region berechnet, um den Mangel an Versorgungsstrukturen zu skizzieren.
Die erhobenen Daten und die berechnete deskriptive Statistik wurden in einer Tabelle zusammenge-
fasst. Graphen fiir die Entwicklung von Betten- und Gefangenenraten wurden erstellt. Dies erfolgte zur
besseren Anschaulichkeit in zwei getrennten Gruppen. Die Lander wurden beziiglich der Bettenraten
nach Versorgungslevel klassifiziert (mehr oder weniger als 10 Betten pro 100 000 Einwohner), beziig-
lich der Gefangenenraten nach Region (aufgeteilt in Zentral- und Stidamerika). Um die aktuelle Ent-
wicklung zu beschreiben, wurden die zwei zuletzt erhobenen Datenpunkte verglichen und die prozen-
tuale Differenz kalkuliert. Fiir den Vergleich zwischen Lateinamerika und den OECD-Staaten wurden
die Daten interpoliert und jahrliche Mittelwerte fiir die beiden Regionen berechnet. Dies erfolgte fiir
den Zeitraum 2000 bis 2016. Fiir jeden Graph wurde eine lineare Regression und deren Steilheit be-

rechnet sowie eine Ratio kalkuliert und die Daten graphisch dargestellt.

Um eine lineare Korrelation der Trends zu untersuchen und damit einen weiteren Beitrag zur Relevanz
der Penrose-Hypothese zu leisten, erfolgte die Auswertung einer Panel Datenregression analog zu ei-
ner dhnlichen vorhergehenden Publikation zu Siidamerika (6) modifiziert nach einer Anmerkung von
Tsai et al. (50, 51). Zunidchst erfolgte eine univariate Analyse der Bettenraten, Gefangenenrate (jeweils
als abhéngige Variable). In einem weiteren Schritt wurden die soziookonomischen Parameter als unab-
héngige Variablen hinzugefiigt. In darauffolgenden multivariaten Regressionsanalysen wurden die
Bettenraten als unabhédngige und die Gefangenenraten als abhingige Variablen behandelt, jeweils mit
den soziookonomischen Variablen als Kovariable (Pro-Kopf-Bruttosozialprodukt und Gini-Index).
Nach der Empfehlung von Tsai wurden time-fixed- effects (im konkreten Fall year-fixed) angewandt.
Im Fall, dass die Anzahl der belegten Betten zugédnglich war, wurde fiir die Regressionsanalyse dieser

Wert bevorzugt. Die statistische Auswertung erfolgte mit Stata/SE 12.0 und SPSS 23.0.
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2.3 Ergebnisse:

In die Datenbank konnten Zahlen fiir psychiatrische Krankenhausbetten und Inhaftierte aus 17 Latein-
amerikanischen Lénder integriert werden. Dies umfasst die gesamte Region und schloss die folgenden
Lénder ein (gelistet in alphabetischer Reihenfolge der englischen Landerbezeichnungen): Argentinien,
Bolivien, Brasilien, Chile, Kolumbien, Costa Rica, Ecuador, Honduras, Guatemala, Mexico, Nicara-
gua, Panama, Paraguay, Peru, El Salvador, Uruguay und Venezuela. Alle Staaten zusammen ergaben
im Jahr 2017 eine Bevolkerungszahl von 599 708 351. Dies entsprach 60% der Bevolkerung der ge-
samten amerikanischen Region. Innerhalb Lateinamerikas waren Brasilien und Mexico die bevdlke-
rungsreichsten Linder und machten gemeinsam mit 35% (Brasilien) und 22% (Mexiko) mehr als die
Hilfte der gesamten Einwohnerzahl der Region aus. Die meisten (10 von 17) Lander z&hlten 2017 zur
Gruppe der Lander mit oberem mittlerem Einkommen (3895 — 12 0558 pro Kopf Bruttosozialprodukt).
Zwei Lander wurden als Lander mit hohem Einkommen klassifiziert (Chile und Uruguay). Zu den
Landern mit niedrigem mittlerem Einkommen (995 — 3895 § pro Kopf Bruttosozialprodukt) zahlten

Bolivien, Guatemala, Honduras, Nicaragua und El Salvador.

Fiir ein Land (Nicaragua) waren keine priméren Daten zugénglich, weder Betten- noch Gefangenenra-
ten. Aus El Salvador wurden nur primire Daten fiir Gefangenenraten akquiriert. Fehlende Jahrgdnge
wurden durch die Berichte der Weltgesundheitsorganisation bzw. der Gefangnisstudien ergénzt. Ein
Datenpunkt aus der Quelle der Weltgesundheitsorganisation fiir das Jahr 2011 in El Salvador wurde
aus der Datensammlung exkludiert. Der Punkt zeichnete sich durch eine Abweichung von der Linea-
ren Regression um mehr als 1,5 Standardabweichungen aus und wurde von Seiten des lokalen Koope-

rationspartners als nicht valide eingestuft.

In 15 der 17 Léander zeigte sich ein Riickgang der Bettenrate zwischen erstem und letztem Datenpunkt.
Die Berechnung des Medians aller prozentualen nationalen Anderungen ergab — 35%, mit einem Inter-
vall von +281% in Kolumbien und stérkster Abnahme in Brasilien mit -83%. Der Interquartalabstand,
das MaB fiir die Streuung der Medianberechnung, betrug 39. Der Mittelwert liber alle Lander ergab

einen Riickgang der Betten um 25%.

Am Ende der beobachteten Periode wurden aus Argentinien und Uruguay die hochsten Bettenraten ge-
meldet. Brasilien, das Land mit dem stérksten Riickgang an Betten, verzeichnete zu Beginn der 1990er
Jahre hohe Raten (58,3 Betten pro 100 000 Einwohner*innen in 1992), welche aber bis 2017 auf 10,2
Betten pro 100 000 Einwohner*innen absank. Die Lénder mit der niedrigsten Rate in absteigender
Reihenfolge waren Guatemala, Peru, Mexico, Nicaragua, Honduras und Ecuador. In allen sechs Staa-
ten wurden weniger als 5 Betten pro 100 000 Einwohner*innen in den letzten fiinf Jahren der Be-

obachtung berichtet. Zwar zeigten sich in 11 von 17 Landern eine Reduktion der Bettenrate zwischen
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den beiden letzten beobachteten Datenpunkten, jedoch wurde nur in 5 Landern eine Senkung der abso-
luten Bettenzahl gemeldet, wihrend 5 Linder keine Anderung verzeichneten und eines einen leichten
Zuwachs zeigte. In diesen Landern ohne Reduktion der absoluten Bettenzahlen war allein das Bevol-
kerungswachstum ausschlaggebend fiir die sinkende Bettenrate. Wir beobachteten in 5 Landern eine

Zunahme der psychiatrischen Betten um mehr als 1% (Chile, Kolumbien, Honduras, Mexico und Uru-

guay).

Die Berechnung des absoluten Bettenabbaus im Zeitraum, der auf die Erklédrung von Caracas folgte,
ergab einen Abbau von 138 496 auf 69 081 psychiatrischen Krankenhausbetten in der gesamten latein-
amerikanischen Region zwischen 1991 und 2017. Dies ergibt einen Abbau um 69 415 Betten. Der be-
volkerungsgewichtete Mittelwert der Rate sank von 30 Betten pro 100 000 Einwohner*innen im Jahr
1997 auf 11,5 Betten pro 100 000 Einwohner*innen im Jahr 2017. Vergleicht man die Bettenraten
zwischen OECD und Lateinamerikanischen Staaten, zeigt sich, dass in den letzten 15 Jahren die Rate
in OECD Léndern 5-mal hoher lag. Ein Abbau wird in beiden Regionen beobachtet. Aufgrund der ho-
heren Werte verlduft die lineare Regressionsgerade in den OECD Léndern mit -1,4 steiler als in La-

teinamerika mit -0,5.

In allen lateinamerikanischen Lindern nahm die Gefangenenpopulation in der untersuchten Zeitspanne
zu. Der Median der prozentuellen Zunahmen aller Lander betrug 181% mit einem Intervall von 7% in
Venezuela bis 377% in Brasilien, der Interquartalabstand betrug 122. Der Mittelwert wurde mit 202%
berechnet. Im Vergleich der Subregionen zeigten sich in zentralamerikanischen Landern durchschnitt-
lich hohere Gefangenenraten als in stidamerikanischen Léndern. Am Ende der beobachteten Zeit-
spanne befanden sich weitere 1 062 004 Personen mehr im Geféngnis als zu Beginn. Mit dem Mittel-
wert aus der Lateinamerikanischen Region und der Gruppe der OECD Staaten berechneten wir einen
Raten-Koeffizient der von 1,1 im Jahr 2000 auf 0,57 (2016) sank. Die lineare Regressionsgerade
kreuzte sich in den Jahren 2005 und 2006. In beiden Regionen nahm die Gefangenenpopulation in den
Jahren von 2000 bis 2016 zu, aber die Steilheit der Regressionsgerade war in Lateinamerika mit 7,9
mehr als 10-mal steiler als in den OECD Staaten mit 0,6. Seit 2012 scheint in den OECD Léandern eine
Kehrtwende stattgefunden zu haben, wéhrend sich in Lateinamerika jedoch das steile Wachstum fort-
gesetzt hat. Gleichzeitig zeigte sich in den letzten Jahren in den OECD Léndern eine leichte Zunahme
an psychiatrischen Krankenhausbetten, wogegen das niedrige lateinamerikanische Niveau weiterhin

sank.

Das Bruttosozialprodukt stieg in allen Lindern und in der Mehrheit der Jahre. Der mediane Zuwachs
an Bruttosozialprodukt in allen lateinamerikanischen Landern betrug 177%. Vor allem in den Landern,
die innerhalb der Region das héchste Bruttosozialprodukt erwirtschaften, wie Chile, Argentinien und
Venezuela zeigten sich Anfang der 2000er Jahre und wéhrend der Wirtschaftskrise 2009 leichte Riick-

ginge.
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Bis auf zwei Lander (Venezuela und Costa Rica) wurden in allen Staaten am Ende des Untersuchungs-
zeitraums niedrigere Gini Indices gemeldet als zu Beginn, was einer Entwicklung zu gréBerer Einkom-
mensgleichverteilung entspricht. Die mediane Abnahme betrug 6 Punkte des Index. Jedoch bewegen
sich die lateinamerikanischen Nationen im internationalen Vergleich auf einem deutlich hoheren Ni-
veau als die OECD Staaten. Im Jahr 2014, das Jahr fiir das aktuell die meisten Werte vorliegen betrug
der Index im Median fiir Lateinamerika 47,6, fiir die damaligen OECD-Mitgliedsstaaten im Median
32. In zwei lateinamerikanischen Landern (Venezuela und Costa Rica) zeigte sich eine Entwicklung zu

starkerer Ungleichverteilung mit einem Plus von 5 bzw. 2 Punkten des Index.

Die Panel Datenregressionsanalyse basierte auf 228 Beobachtungspunkte und fixierten Effekten nach
Jahren und Liandern. Im Mittel konnten 13,4 Beobachtungen pro Land eingeschlossen werden. Es
zeigte sich eine signifikante negative Korrelation zwischen den Raten an psychiatrischen Kranken-
hausbetten und an Gefangnisbevolkerung mit einem Regressionskoeffizienten von -2,7 (95% Kon-
fidenzintervall, -4,3 bis -1,1; p <0,01). Die Berechnung deutet darauf hin, dass mit jedem abgebautem
stationdren Psychiatriebett eine zusétzliche Inhaftierung von 2,7 Personen verbunden war. Univariate
Regressionsanalysen mit Bruttosozialprodukt und Gini Index als unabhéngige Variablen und Gefange-
nenraten als abhingige Variable und fixierten Effekten nach Jahren und Landern ergaben keine signifi-
kante Assoziation. Fiir Bruttosozialprodukt wurde eine positive Korrelation zur Gefangenenrate von
0,01 berechnet (95% Konfidenzintervall, -0,01 bis 0,01; p = 0,67). Wendet man in dieser Berechnung
lediglich fixierte Effekte nach Jahren, nicht nach Landern an, ergibt sich ein signifikantes Ergebnis mit
einer positiven Korrelation von 0,01 (95% Konfidenzintervall, 0,01 bis 0,02; p <0,01). Beziiglich des
Gini-Indicis wird eine positive Korrelation zur Gefangenenrate mit 0,26 berechnet (95% Konfidenzin-
tervall, -7,96 bis 8,47; p = 0,95). Die multivariate Regressionsanalyse mit 171 Beobachtungen (durch-
schnittlich 10,7 Beobachtungen pro Land) und Rate an psychiatrischen Krankenhausbetten, Bruttoso-
zialprodukt und Gini-Index als unabhingige Variablen ergab einen niedrigeren Regressionskoeffizien-
ten von -2,4 fiir die Korrelation zwischen Betten- und Gefangenenrate (95% Konfidenzintervall, -3,9
bis -0,8; p<0,01), aber weiterhin signifikante Ergebnisse. In dieser Analyse wurden weder fiir Brutto-
sozialprodukt (Koeffizient 0,01; 95% Konfidenzintervall, -0,01 bis 0,01; p = 0,98) noch fiir Gini-Index
(Koeffizient 3,16; 95% Konfidenzintervall, -3,35 bis 9,66; p = 0,32) signifikante Ergebnisse berechnet.
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2.4 Diskussion:

Parallel zur globalen Entwicklung des Abbaus von psychiatrischen Krankenhausbetten, vollzog sich
auch in lateinamerikanischen Staaten nach der Erklérung von Caracas im Jahre 1990 ein Bettenabbau.
Im Vergleich mit den Landern der OECD Gruppe, die mehrheitlich als Lander mit hohem Einkommen
klassifiziert werden, nahm dieser Abbau seinen Anfang aber bei bereits gering ausgebauten Versor-
gungsstrukturen und resultierte in einem kritischen Mangel an Betten in den meisten Lédndern. Die
Bettenraten in den OECD Lindern bewegten sich auf einem ca. 5-fach héheren Niveau. Beide Lénder-
gruppen zeigten einen Zuwachs an Inhaftierten, aber der Zuwachs in den lateinamerikanischen Lén-
dern war ca. 10-mal steiler. In der Regressionsanalyse mittels Panel Datenregression zeigte sich eine
inverse Korrelation fiir den Abbau von Psychiatriebetten und das Wachstum der Geféangnispopulation,

wonach fiir jedes abgebaute Bett ca. 3 Personen zusitzlich inhaftiert wurden.

Meine Literaturrecherche ergab, dass die Publikation die erste Studie ist, die Bettenzahlen systema-

tisch fiir die gesamte lateinamerikanische Region und fiir die komplette Zeitspanne nach der Erklarung
von Caracas prasentiert. Im Vergleich zur Studie iiber siidamerikanische Staaten (6) wurden 11 zusétz-
liche Nationen behandelt und dies erfolgte iiber 5 weitere Jahre. Mit unserer Studie wurde die Penrose-

Hypothese zum ersten Mal fiir die gesamte lateinamerikanische Region untersucht.

Die Studie hat einige Limitationen, auf die ich nun eingehen will. Beziiglich der Datenqualitit ist an-
zumerken, dass nicht fiir alle inkludierten Staaten Primardaten zugénglich waren und in zwei Landern
musste auf Sekundirdaten zuriickgegriffen werden. Dadurch, dass fiir jedes Land ein(e) unabhéan-
gige(r) lokale(r) Forscher*in fiir die Datenakquisition zustindig war, herrscht eine Heterogenitét iiber
die Qualitdt der Daten. In einzelnen Lindern wie zum Beispiel Ecuador hatten wir Zugriff auf jéhrli-
che Daten zu Bettenzahlen, Zuordnung in Unterdisziplinen und Bezirken sowie Auslastung, wohinge-
gen in anderen Léndern wie zum Beispiel Venezuela nur die von der Regierung als offiziell gemeldete
Bettenzahl iibermittelt wurde. Durch unsere Kooperationspartnerin vor Ort wurde uns versichert, dass
der Versorgungsalltag sich nicht vollstindig mit diesen Angaben deckt, da moglicherweise nicht alle

Betten betrieben werden konnten.

Zudem waren vor allem fiir die frithen Jahre nach der Erklarung von Caracas spérlich Daten vorhan-
den. Am Beispiel von Costa Rica zeigt sich, dass dieser blinde Fleck zu einer Unterschidtzung des Bet-
tenabbaus flihrte. Das Land verfiigt {iber vier psychiatrische Kliniken, wovon aber nur fiir eine die Bet-
tenzahlen zu Beginn der 1990er-Jahre verfiigbar waren. Fiir die anderen drei Krankenhduser wurde
aufgrund fehlender Daten angenommen, dass im Jahrzehnt nach der Erkldrung von Caracas keine Bet-

ten abgebaut wurden, da nur der Stand zu Beginn der 2000-er Jahre nachvollziehbar war.

Bei der statistischen Auswertung soziologischer und 6konomischer Datenreihen iiber die Zeit besteht
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das Risiko von sogenannten Scheinkorrelationen (engl.: Spurious correlation), womit parallel ablau-
fende Entwicklungen gemeint sind, die nicht in einem Kausalzusammenhang zueinanderstehen. Um
dieser Problematik entgegenzuwirken wurde ein statistisches Modell verwendet, dass von Seiten eines

Harvard-Professors fiir diese Fragestellung empfohlen wurde (50).

Die Literatur zur Frage der Versorgung psychiatrischer Patientin beruft sich auf das Wechselspiel von
stationdren und ambulanten Strukturen, die einander nicht nur komplementieren, sondern womdoglich
auch kompensieren konnen. Jedoch ist davon auszugehen, dass ein Minimum an stationdrer Versor-
gung fiir akute Fille bzw. fiir Patient*innen, die aufgrund ihrer Pathologie auf permanente medizini-
sche und pflegerische Uberwachung angewiesen sind, nétig ist (52). In unserer Datenerhebung wurden
ambulante Angebote sowie Heimpldtze bzw. betreutes Wohnen und damit verbundene Effekte auf die

Fragestellung aufgrund fehlender Daten nicht beriicksichtigt.

Des Weiteren gidbe es auller den erwéhnten soziodkonomischen Variablen denkbare Faktoren, die
nicht in unserer Statistik berticksichtigt wurden. Im Zuge der Auswertung untersuchte ich anhand von
Daten der Weltbank (53), der WHO (22) und der OECD (54), ob Kriminalitdt oder Arbeitslosigkeit
einen moglichen Einfluss auf die Gefangenenzahlen haben konnte. Es lieen sich fiir keine der er-
wiahnten Faktoren signifikante Ergebnisse zeigen. Dennoch ist nicht auszuschliefen, dass unsere Un-
tersuchung bedeutsame Variablen ignoriert hat. Es ist zu erwihnen, dass politische Aspekte und straf-
rechtliche Reformen potenzielle Ausloser eines Anstiegs der Gefangenenraten sind, worauf ich spéter

noch ausfiihrlicher eingehen werde.

Die in der Methodik erwdhnten Kriterien des Treatment Advocacy Centers (18) zur optimalen Betten-
ziffer in der psychiatrischen Versorgung ergeben, dass zu Beginn der untersuchten Zeitspanne nur drei
lateinamerikanische Staaten das Minimum von 50 Betten pro 100 000 Einwohner*innen erfiillten (Ar-
gentinien, Brasilien und Uruguay). Im Jahre 2017 konnte nur noch ein Land, Uruguay, diesem Stan-
dard entsprechen. In 13 Landern bestand gemif3 den besagten Kriterien eine kritische Bettenknappheit
mit weniger als 12 psychiatrischen Betten pro 100 000 Einwohner. Wir stellten eine Berechnung an,
wie viele Betten benétigt wiirden, um die vorgeschlagene Mindestversorgung zu gewihrleisten. Fiir
die gesamte lateinamerikanische Region wéren 299 854 Betten notig, wovon ca. 20% aktuell existie-

ren.

Diese Kriterien und Berechnungen basieren auf einem Standard, der fiir die US-amerikanische Gesell-
schaft etabliert wurde. Die dortige Situation ist jedoch schwer mit der lateinamerikanischen vergleich-
bar. Es besteht ein wesentlich hoherer Zugang zu ambulanten Versorgungsstrukturen, welcher bei der
Erhebung des Standards beriicksichtig wurde. Es lésst sich daraus schlieBen, dass die minimale Betten-
ziffer unter prekérer Situation beziiglich der ambulanten Versorgung womdoglich hoher ausfallt. Der

Median der aktuellen lateinamerikanischen Bettenziffern (6,1 Betten pro 100 000 Einwohner*innen)
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entsprich ca. einem Drittel des globalen (16,4 Betten) und der Hélfte des panamerikanischen Medians
von 20,8 Betten pro 100 000 Einwohner*innen (22). Vergleicht man internationale Bettenziffern nach
Einkommensgruppe rangieren die lateinamerikanischen Staaten, die groBteils zur Gruppe mit oberem
mittleren Einkommen zdhlen, nach der globalen Gruppe mit niedrigem mittleren Einkommen, welche

einen Median von 6,3 Betten pro 100 000 Einwohner*innen aufweist (22).

Fiir Brasilien wurde die Entwicklung von Versorgungsstrukturen und deren Auslastung nach der Er-
klarung von Caracas untersucht, wobei auch Tageskliniken und Betreuung in der Gemeindepsychiatrie
beriicksichtigt wurden. Im Jahr 2005 gab es 32 Einheiten pro 100 000 Einwohner*innen (55). Im Ver-
gleich zu unseren Ergebnissen liegt dies 10 Versorgungseinheiten hoher. Die Studie berichtete von ei-
ner Abnahme um 41% zwischen 1995 und 2005 (55). Im gleichen Zeitraum zeigten unsere Daten ei-

nen Riickgang um 54%.

Laut den Angaben der Gefiangnisstudien (44) nahm die Anzahl der Gefangenen weltweit zwischen
2000 und 2015 um 20% zu. In der panamerikanischen Region stellte sich diese Zunahme wesentlich
stiarker dar mit 40% im gleichen Zeitraum (44). Die gleichen Quellen berichten von einer Zunahme
von 125% in Lateinamerika (44), wohingegen unsere Primérdaten von 150% sprechen. Einige Verof-
fentlichungen haben versucht dieses Phanomen zu erkldren. Es wird angenommen, dass die struktu-
relle und ideologische Anndherung an das US-amerikanische Strafverfolgungssystem zu dieser Ent-

wicklung in Lateinamerika fiihrte (56). Jedoch besteht noch kein Konsens zu dieser Fragestellung.

Unsere statistische Auswertung zeigte eine signifikante Korrelation zwischen dem Bettenabbau in la-
teinamerikanischen psychiatrischen Versorgungsstrukturen und dem Zuwachs der Gefangenenraten.
Studien zeigen, dass unter Gefangenen eine deutlich hohere Pravalenz fiir psychiatrische Erkrankun-
gen besteht (57-60). Auch wenn Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen hiufiger Opfer von Kri-
minalitidt und Gewalt werden, besteht dennoch im Vergleich zur geistig gesunden Bevolkerung ein er-
hohtes Risiko aufgrund psychopathologischer Symptome und damit verbundener sozialer Risikofakto-
ren strafrechtlich auffillig zu werden (11, 61, 62). Es besteht Grund zur Annahme, dass diesem Phéno-
men mit entsprechender Behandlung entgegengewirkt werden konnte (63). Es ist zwar problematisch
eine direkte Kausalitdt zu folgern, jedoch wurde beobachtet, dass mit dem Bettenabbau eine Zunahme
an Homiziden (mit und ohne Schusswaftfen) eintrat. Unter Amoklaufern besteht eine hohere Privalenz
fiir psychiatrische Erkrankungen. Es wird argumentiert, dass mit zusitzlichen psychiatrischen Versor-

gungsangeboten Priavention geleistet werden konnte (64).

Unter steigendem Druck auf das Gesundheitssystem bei abnehmenden Bettenzahlen, kommt es zu
frithzeitigen Entlassungen und damit verbundener inaddquater Behandlung (17, 41). Ein weiterer Fak-
tor diirfte die Tendenz der Exekutive und Judikative bei vorbestraften und bereits kriminell auffalligen

Personen bei erneuter Auffilligkeit aufgrund einer langjdhrigen kriminellen Karriere hirtere Strafen zu
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erteilen, auch wenn es sich nur um geringgradige Verbrechen handle (17). GeméaR der Idee von Pen-
rose diirfte der Abbau von psychiatrischen Betten den Druck auf das Strafrechtssystem und die Anzahl
an Menschen erhdhen, die mit psychiatrischen Erkrankungen kriminell auffillig werden und ihre The-
rapie als Inhaftierung erlangen. So wird angenommen, dass in den Vereinigten Staaten bereits mehr
psychiatrische Patient*innen in Gefangnissen als in Kliniken behandelt werden (17), wobei die Be-
zeichnung Behandlung hier als ein Euphemismus gedacht ist. Das Strafvollzugssystem dhnelt durch
seine Struktur und seinem Charakter bereits den Akutpsychiatrischen Versorgungsstrukturen (17).
Durch den hochstwahrscheinlich finanziell begriindeten Bettenabbau vollzog sich zwangslaufig ein
Kompetenzenwechsel von der Psychiatrie ins Strafvollzugssystem, wonach letzteres mehr und mehr

humanitére und therapeutische Qualitdten tibernechmen muss (17).

Unsere Ergebnisse und die signifikante Korrelation decken sich mit den Ergebnissen einer fritheren
Langsschnitt-Studie zu siidamerikanischen Léndern (6). Die aktuellen Daten basieren auf mehr Be-

obachtungen aus mehr Staaten einer kompletten Region iiber einen ldngeren Zeitraum.

In Vero6ffentlichungen, die die Situation in OECD-Staaten untersuchten, wurde von einer signifikanten
Korrelation zwischen Gini Index und Gefangenenraten berichtet (14). Die Mitgliedsstaaten mit einem
Gini Index von mehr als 30 Punkten, was einer hoheren Ungleichverteilung von Einkommen ent-
spricht, zeigten die niedrigsten Bettenraten. (14). Diese Ergebnisse lieBen sich mit unseren Daten nicht

reproduzieren.

Es wird argumentiert, dass hohere Ungleichverteilung in mehr Kriminalitét resultiert (19). Auch wenn
es plausibel erscheint, dass mit steigender Kriminalitit hohere Gefangenenraten berichtet werden, hat
sich diese Hypothese in sozioepidemiologischen Untersuchungen nicht bestitigt. Zwar zeigte sich in
Lateinamerika eine Tendenz zu mehr Gleichverteilung und niedrigeren Gini Indices, jedoch bewegen

sich die Werte auf deutlich hoherem Niveau als in OECD-Staaten.

In unserer Studie wurden ambulante Versorgungsstrukturen und ihre Verfiigbarkeit sowie Pflegeheime
und betreutes Wohnen nicht beriicksichtigt. Diese Aspekte der psychiatrischen Versorgung konnten
jedoch einen Einfluss auf die Pravention von Kriminalitdt unter Menschen mit psychiatrischen Vorer-
krankungen haben (65, 66). In Lateinamerika ist der Ausbau von solchen Gesundheitsdiensten grof3-
tenteils noch riickstdndig oder wurde nicht vollzogen. Im Zuge dieser Arbeit war es nicht oder nur in
nicht reprasentativem Ausmall moglich Daten zu sammeln. Eine Untersuchung zur Situation in Brasi-
lien ergab, dass der Bettenabbau nicht durch addquaten Ausbau der ambulanten Versorgung kompen-

siert wurde (55).
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2.5 Schlussfolgerungen:

Unsere Datenerhebung ergab, dass die Qualitdt und Zugénglichkeit zu Informationen iiber Angebot,
Kapazitidt und Auslastung von psychiatrischen Betten in Landern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen am Beispiel der Region Lateinamerika beschrénkt ist. Es wird empfohlen, dass von staatli-
cher Seite eine systematische Erhebung von Bettenzahlen und damit verbundenen Informationen statt-
findet und diese 6ffentlich zugénglich gemacht werden sollte. Es gibt Grund zur Annahme, dass der
Trend im Bettenabbau bereits seine Klimax iiberschritten hat. Dennoch besteht eine Entwicklung mit
riickldufigen Bettenzahlen in den meisten lateinamerikanischen Léndern, obwohl in der Mehrheit der
Léander bereits eine kritische Versorgungssituation erreicht ist. Der Konsens unter Experten in der psy-
chiatrischen Versorgung besagt, dass Bettenabbau in psychiatrischen Krankenhdusern zu Gunsten und
parallel zum Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen und zu Gunsten von psychiatrischen Betten in
Allgemeinkrankenhdusern stattfinden sollte, was hdufig nicht im addquaten AusmaB erfolgte. Diese

Kompensation sollte in Lateinamerika stirker entwickelt werden.
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