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Einleitung

In den bislang vorgelegten drei Berichten der AG Psychiatrie der AOLG an die GMK
lagen die Schwerpunkte in einer resimierenden Betrachtung der ersten 25 Jahre der
Psychiatriereform, in einer Standortbestimmung der Psychiatrie (Bericht aus dem
Jahr 2007), einer Bestandsaufnahme im Bereich der zuvor nur rudimentéar erfassten
Versorgungsbereiche der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Gerontopsychiatrie
und der Formulierung von Perspektiven (Bericht aus dem Jahr 2012).

Der vorliegende Bericht bezieht sich ausdriucklich auf diese Grundlagen. Im ersten
Teil des Berichts steht die durch den Paradigmenwechsel von der Institutionszentrie-
rung zur Personenzentrierung und die UN-Behindertenrechtskonvention forcierte
Perspektive einer auf Inklusion, Teilhabe und Lebensweltorientierung ausgerichteten
Psychiatrie im Fokus. Eine wesentliche Bedeutung kommt dabei der Selbshilfe und
dem trialogischen Handeln zu.

Im anschlieRenden zweiten Teil werden die Zusammenhange zwischen der Allge-
meinpsychiatrie und dem Malregelvollzug analysiert und die Perspektiven aus der

Grundhaltung der Kooperation und der gemeinsamen Verantwortung analysiert.



l. Inklusion — Auftrag und Umsetzung, Trialog und Selbsthilfe

1 Praambel: Von der Psychiatrie-Enquéte zur Inklusion

Der ,Bericht zur Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland — Zur psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen/psychosomatischen Versorgung der Bevol-
kerung® vom 25.11.1975*! gilt als sichtbares Zeichen eines schon damals langst
Uberfalligen Beginns von Reformen in der psychiatrischen Versorgung. Die vier
Hauptempfehlungen der Psychiatrie-Enquéte stellen noch heute die Anforderungen
an eine angemessene psychiatrische Versorgung dar:

e gemeindenahe Versorgung

e bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken und

Behinderten
e Koordination aller Versorgungsdienste

e Gleichstellung von psychisch und somatisch Kranken.?

Bereits 1963 — somit zwolf Jahre vor der Psychiatrie-Enquéte der Bundesregierung —
waren in der DDR mit den ,Rodewischer Thesen® sozialpsychiatrische Forderungen
formuliert worden. Die Abschaffung der Verwahrpsychiatrie, die soziale Integration
der Kranken in die Gesellschaft und der Aufbau ambulanter und teilstationarer Diens-
te bildeten Kernpunkte des Papiers. Erganzt wurden sie 1973 durch die Brandenbur-

ger Thesen zur therapeutischen Gemeinschaft.

Die Handlungsempfehlungen wurden in der Folge unter Beriicksichtigung folgender

Vorgaben und Erkenntnisse weiter entwickelt :

= Mit der Einflhrung des Sozialgesetzbuch IX wurde in Bezug auf Rehabilitation
ein Paradigmenwechsel in Richtung Teilhabe und Personenzentrierung einge-
leitet.

= Eine weitere mal3gebliche Rechtsnorm, die auch fir Menschen mit einer seeli-
schen Behinderung von erheblicher Bedeutung ist, ist mit der Ratifizierung der
UN Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) durch den Deutschen Bundestag

! Deutscher Bundestag 7. Wahlperiode — Drucksache 4200 und Anhang zum Bericht Drucksache 4201 —
2 Reinhard Peukert: Einfihrung in die Gemeindepsychiatrie 1l - Das Begriffspaar "Sozialpsychiatrie" und "Ge-
meindenahe Psychiatrie®, in: www.ibrp-online.de/gemeindeb.htm



http://www.ibrp-online.de/gemeindeb.htm

2009 hinzu gekommen: Wenn unzureichende Behandlung und Rehabilitation
vermeidbare Beeintrachtigungen der Teilhabe zur Folge haben, so werden in
der Konvention bezeichnete Rechte verletzt.

Wenngleich die Psychiatrie-Enquéte den Mal3regelvollzug noch als randstandiges
und vernachlassigtes ,Schlusslicht* der psychiatrischen Versorgung bezeichnete, so
hat doch die forensisch-psychiatrische Versorgung in den zurtickliegenden 40 Jahren
eine qualitative Steigerung erfahren. Wie im GMK-Bericht 2012 formuliert, ist in den
letzten Jahren durch die Entwicklung von spezifischen Leitlinien im MalR3regelvollzug

das therapeutische Konzept wesentlich weiterentwickelt worden.

Die AG Psychiatrie der AOLG hat mit ihren Berichten an die GMK zu den Entwick-
lungen der Psychiatrie die weitreichenden Entwicklungen der letzten drei Dekaden in
der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung dargestellt. Restimierend wur-
de festgehalten, dass alle Bundeslander dem erforderlichen Umstrukturierungspro-

zess im Fachgebiet der Psychiatrie entsprochen haben.

Der Aufbau der gemeindepsychiatrischen Strukturen in allen Landern und die damit
in den westdeutschen L&andern realisierbare deutliche Reduktion stationarer Kklini-
scher Kapazitaten belegt eindrticklich die prinzipielle Mdglichkeit auch grundsatzli-
cher Veranderungen im bundesdeutschen Gesundheitssystem. Ein vergleichbar tief-
greifender Umbau wie in der Psychiatrie ist bisher in keinem anderen Bereich der

gesundheitlichen Versorgung in der Bundesrepublik erfolgt.

Auch wenn die Grundannahmen und Anforderungen an die Psychiatriereform, die
sich aus den Empfehlungen der Psychiatrie-Enquéte von 1975 ableiten, in allen
Bundeslandern verbindlich in die Landesplanungen aufgenommen wurden, so haben
sich die Versorgungsstrukturen nicht gleich, aber doch vergleichbar entwickelt. Jedes
Bundesland weist im Resultat landerspezifische Schwerpunktsetzungen und Beson-

derheiten auf (siehe Tabellenanhang).

Es zeigt sich allerdings auch, dass 40 Jahre nach der Psychiatrie-Enquéte die allge-
meinpsychiatrischen Hilfesysteme fur den Personenkreis der schwerer psychisch
Kranken insbesondere in Bezug auf Teilhabe und Partizipation weiterer tragfahiger

Strukturen bedirfen

Inklusion versus Exklusion



Im GMK-Bericht 2012 wurden Inhalte und Verpflichtungen durch die UN-Konvention
fur die Rechte von Menschen mit Behinderungen beschrieben.

Inklusion in seiner gesamtgesellschaftlichen Dimension beschreibt nach dem Diversi-
ty-Ansatz der UN-BRK die Zugehdrigkeit und Gleichwertigkeit eines Individuums,
ohne dass dabei ,Normalitat* vorausgesetzt wird. Normal sind vielmehr die Vielfalt
und das Vorhandensein von Unterschieden. Notwendig sind gesellschaftliche Struk-
turen, in denen sich Personen mit Besonderheiten einbringen, auf die ihnen eigene
Art wertvolle Leistungen erbringen sowie sich als Teil des Ganzen erleben kénnen,
und Teilhabe ermdglicht wird.

Exklusion beschreibt gesellschaftliche Prozesse des nachhaltigen Ausschlusses Ein-
zelner oder ganzer Gruppen von sozialer, 6konomischer und beruflicher Teilhabe an
der Gesellschaft. Exklusion und Ausgrenzung kann sich vielfaltig auswirken. So sind
Exklusionsprozesse vom Arbeitsmarkt, 6konomischer (Armut, Wohnungslosigkeit)
und institutioneller Art (Zugangsbarrieren), durch soziale Isolierung sowie durch kul-
turelle und rdumliche Gegebenheiten (sozialrAumliche Segregation) vorzufinden.
Inklusion als Auftrag an das Sozial- und Gesundheitssystem beinhaltet eine entspre-
chende teilhabeorientierte Ausrichtung der Hilfe- und Unterstitzungsangebote und

die Vermeidung von Exklusionsprozessen.

Auf der Grundlage der beschriebenen Entwicklung seit der Psychiatrie-Enquéte kann
davon ausgegangen werden, dass Menschen mit einer schweren psychischen Er-
krankung in der Regel in ihrer Gemeinde leben und auf vielfaltige Unterstiitzungsan-
gebote in den Bereichen Wohnen, Beschéaftigung und Freizeitgestaltung zurtickgrei-
fen konnen. Die klassische sozialpsychiatrische Hypothese, wonach Enthospitalisie-
rung und ein Leben in der Gemeinde, unterstiitzt von ambulanten und komplementa-
ren Diensten, automatisch zu sozialer und beruflicher Integration fihren, hat sich je-
doch nur teilweise umsetzen lassen.

Dabei ist zu bedenken, dass diese Unterstitzungsprozesse in Wechselwirkung mit
den gesellschaftlichen Prozessen der Inklusion stehen. Die Frage ist, wie inklusiv
unsere Gesellschaft ist, und zugleich, wie weitgehend das Hilfesystem auf Inklusion

und die Vermeidung von Exklusion ausgerichtet ist.



Die soziale Exklusion aber auch die Exklusion in Bezug auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt ist fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen nach wie vor in
weiten Bereichen, wenn auch in unterschiedlichem Ausmalf, Realitat.

Nicht ausreichende angepasste Arbeitsmdglichkeiten im allgemeinen Arbeitsmarkt,
aber auch die nicht inklusiv ausgerichteten sozialen Lebenswelten kénnen in Wech-
selwirkung mit den krankheitsbedingten Beeintrachtigungen sowie nicht adaquater
bedarfsgerechter Unterstlitzung zu Armut, Perspektivlosigkeit und zu sozialer Ver-
einsamung fuhren.

Zudem verstarken belastende Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt flr dort noch Er-
werbstétige die Gefahr der Exklusion. Fehlanforderungen, Uberforderung und Uber-
lastung im Berufsleben kdnnen psychische Stérungen bedingen, deren Auswirkun-
gen wiederum zum Arbeitsplatzverlust fuhren kénnen.

Geht der Arbeitsplatz verloren und/oder bleibt der allgemeine Arbeitsmarkt ver-
schlossen, ist in der Folge oft die Werkstatt fir Menschen mit Behinderungen (WfbM)
die einzige Alternative. Wege aus der Werkstatt in den allgemeinen Arbeitsmarkt

werden kaum beschritten.

2 Wegweisende rechtliche Reformen

In der laufenden Legislaturperiode hat die Bundesregierung Reformvorhaben im Be-
reich der Krankenhausfinanzierung, des Mal3regelvollzugs, der Eingliederungshilfe
und Pflege ins Parlamentarische Verfahren tberfihrt. Das Parlament hat 2016 Ge-
setzesreformen beschlossen, die weitgehende Auswirkungen auf die psychiatrische
Versorgung haben werden. Die Prozesse wurden intensiv durch die Lander begleitet
und waren Themenschwerpunkte der AG Psychiatrie seit dem letzten Bericht. In Be-
zug auf Schwerpunktsetzungen des Berichts enthalten die verabschiedeten Gesetze

wesentliche Neuerungen.

2.1 Krankenhausversorgung und -vergitung

Seit der Berichterstellung 2012 wurde die Krankenhausversorgung bzw.- vergitung
von der vom Bundesministerium flr Gesundheit angestof3enen Auseinandersetzung

um pauschalierte Abrechnungs- und Entgeltsysteme (Pauschaliertes Entgeltsystem



Psychiatrie und Psychosomatik — PEPP) gepragt,® die nach langer, fachlich unter-
schiedlich bewerteter Diskussion dann 2013 auf der Grundlage eines Vorschlages
des ,Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)* der PEPP-
Entgeltkatalog sowie die dazugehoérigen Abrechnungsbestimmungen fur 2013 fur
optierende Einrichtungen durch Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fir
Gesundheit in Kraft gesetzt wurden. Mit dem "Gesetz zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung” vom 24. Juli
2014 wurde die Frist, in der Kliniken das PEPP-System freiwillig einflihren kdénnen,
um zwei Jahre verlangert. Die mangelnde Kompatibilitdit des PEPP zu der Versor-
gungsrealitat in den psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken und den in der
Graviditat nicht vorher bestimmbaren psychischen Erkrankungen des Einzelnen fuhr-
te letztlich dazu, dieses Entgeltsystem nachzubessern und mit dem ,Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Versorgung und der Vergutung fir psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG)" neue Wege zu beschreiten. Mit dem PsychVVG
verfolgt das Bundesministerium fir Gesundheit die Leistungsorientierung der Vergu-
tung und die verbesserte Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in psychiatri-

schen und psychosomatischen Einrichtungen. Das Gesetz umfasst folgende Punkte:

* Keine schematische Konvergenz zu landeseinheitlichen Preisen, stattdessen
Starkung der Verhandlungen auf der Ortsebene;

» Verpflichtende Anwendung des Psych-Entgeltsystems als Budgetsystem ab
2017;

* Budgetneutrale Umsetzung in 2017 und 2018 (dauerhafter Mindererlésaus-
gleich in Hohe von 50%);

» Scharfschaltung ab 2019 auf der Grundlage eines bundes- und landesweiten
Vergleichs der Krankenhausleistungen und deren Vergutungen;

* Zum Zwecke des Vergleichs Ermittlung eines Landesbasisentgeltwertes und
der durchschnittlichen Hohe der krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte
durch die Vertragsparteien auf der Landesebene; erstmals zum 30.11.2018 fur
das Budgetjahr 2019;

* Vereinbarung von Entgelten, die die maf3geblichen Vergleichswerte deutlich

(mehr als ein Drittel) Uberschreiten, nur bei Vorliegen unabweisbarer Grinde;

% Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz - KHRG) vom 17. Marz 2009 BGBI. | S. 534



» Festlegung des Umfangs, der Dauer und weiterer Einzelheiten der Budgetan-
passungen ab 2019 in krankenhausindividuellen Anpassungsvereinbarungen;

» Verpflichtende Einhaltung der durch den G-BA festgelegten Mindestvorgaben
zur personellen Ausstattung und deren Nachweis ab dem 1.1.2020 (bis dahin
Nachweispflicht zur Einhaltung der Psych-PV);

» Die Mdoglichkeit, im Rahmen ,stationsersetzender Leistungen® lebensfeldorien-
tierte Behandlung bzw. Home-Treatment durch die Krankenh&user zu erbrin-

gen.

2.2 Bundesteilhabegesetz

Eingeleitet mit der Konzeption des Personenzentrierten Ansatzes und dessen Erpro-
bung ist in der Eingliederungshilfe ein Perspektivwechsel von einer Institutionszent-

rierung zu einer Personenzentrierung der Hilfen in die Wege geleitet worden.

Nach der Vorlage des Gesetzentwurfes zu einem Bundesteilhabegesetz und massi-
ven Protesten der Verbande und Kritik der Lander konnten noch weitgehende Ande-
rungen und insbesondere Verbesserungen fur die Menschen mit Behinderung im
parlamentarischen Verfahren erzielt werden. So wurde beispielsweise noch die viel-
fach kritisierte Regelung zum leistungsberechtigten Personenkreis Uberarbeitet. Dem
Bundesteilhabegesetz liegt nun zwar richtungsweisend bereits eine Neudefinition des
Behinderungsbegriffs in Anlehnung an das ICF-Konzept® und die UN-BRK zugrunde,
wonach Behinderung in Wechselwirkung mit Barrieren steht und sich in der beein-
trachtigten Interaktion zwischen Individuum und Umwelt manifestiert. Bei der Definiti-
on des leistungsberechtigten Personenkreises fur den Bezug von Leistungen der
Eingliederungshilfe bleibt es jedoch zunachst bei den bisherigen Zugangskriterien.
Die neuen Kriterien fur den zukinftigen Zugang zu Leistungen der Eingliederungshil-
fe werden erst nach einer wissenschaftlichen Untersuchung und modellhaften Erpro-

bung bis zum Jahr 2023 festgelegt.

Im Dezember 2016 wurde das Bundesteilhabegesetz durch den Bundestag und den
Bundesrat verabschiedet. Die ersten Teile des Bundesteilhabegesetzes sind bereits

in Kraft getreten. Weitere Teile werden stufenweise bis zum Jahr 2023 in Kraft treten.

* International Classification of Functioning, Disability and Health
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Fur Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen sind mit dem Bundeteilhabege-

setz wesentliche Verbesserungen verbunden.

Eine wesentliche Verbesserung ist die wesentlich reduzierte Heranziehung von Ein-
kommen und Vermégen. Die Weiterentwicklung der Teilhabe- und Gesamtplanver-
fahren mit den erstmalig gesetzlich aufgenommenen Teilhabeplan- und Gesamtplan-
konferenzen sowie die Normierung der Mal3stébe fir die Durchfihrung der Teilhabe-
und Gesamtplanverfahren sind ein weiterer Fortschritt. Ein wichtiger Schritt ist auch
die Einfihrung einer erganzenden, unabhéngigen Teilhabeberatung mit Peer-
Beteiligung.

Bei stationdren Wohnangeboten erfolgt zukunftig eine Trennung der Fachleistung
von den existenzsichernden Leistungen (Unterkunft und Verpflegung).

In Bezug auf die Teilhabe am Arbeitsleben wird ein Budget fur Arbeit (d.h. dauerhafte
Lohnkostenzuschusse an den Arbeitgeber) eingefihrt, um den Menschen mit Behin-
derung den Zugang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu erleichtern.

Zudem soll durch die Forderung von Modellvorhaben die Rehabilitation im Aufga-
benbereich des SGB Il (Grundsicherung fur Arbeitsuchende) und der gesetzlichen
Rentenversicherung gestarkt werden.

Die Aufgabenzuweisung an die Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation wird vor

allem um die Erstellung des Teilhabeverfahrensberichts erweitert.

2.3 Pflegereform und Schnittstelle zur Eingliederungshilfereform

2.3.1 Pflegestarkungsgesetze

Die Pflegereform ist mit den Pflegestarkungsgesetzen I, Il und Il (PSG I, II, lll) in drei
.Paketen“ bzw. in drei Novellierungsschritten vollzogen worden. Mit dem ersten Pfle-
gestarkungsgesetz wurden die finanziellen Rahmenbedingungen verbessert.

Mit dem PSG Il hat die Bundesregierung durch die Einfihrung eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und des neuen Begutachtungsinstruments die bisherigen drei
Pflegestufen durch funf Pflegegrade ersetzt. Auf dieser Grundlage erhalten ab 2017
alle Pflegebedurftigen gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der Pflegeversi-
cherung, unabhangig davon, ob sie von kdrperlichen, geistigen oder psychischen

Beeintrachtigungen betroffen sind. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf der
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besseren Einstufung von Menschen mit Demenz und der Teilhabeorientierung der
Pflege. Dies drickt sich auch darin aus, dass mit der Reform die Alltagsbegleitung
und Betreuungsleistungen als Bestandteil der Pflegeleistungen noch weiter ausge-
baut worden sind.

Mit dem dritten Pflegestarkungsgesetz wird die Pflegeberatung gestarkt und die Zu-
sammenarbeit der Verantwortlichen in den Kommunen ausgebaut.

Daruber hinaus wird der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff sowie die bereits bei den
Leistungen der Pflegeversicherung geltenden Verbesserungen fur Pflegebedurftige
in die sozialhilferechtliche Hilfe zur Pflege zu Ubertragen.

Das Gesetz enthalt auch Vorgaben fur eine bessere Bezahlung der Altenpflegekraf-
te, zudem werden die Kontrolimdglichkeiten ausgebaut, um Pflegebetrug noch wirk-

samer zu verhindern, und die Schnittstelle zur Eingliederungshilfe wird konkretisiert.

2.3.2 Schnittstelle zur Eingliederungshilfe

Grundsatzlich gilt, dass Pflege und Eingliederungshilfe zwei gleichrangige Leistun-
gen sind. Die Eingliederungshilfe hat eine vorrangig rehabilitative Ausrichtung, die
Pflegeversicherung ist vorrangig kompensativ ausgerichtet, also Fahigkeiten zur All-
tagsbewaltigung ersetzend und tbernehmend ausgerichtet.

Auf Grund der neuen inhaltlichen Ausrichtungen von Pflege in Richtung Betreuung
und der Eingliederungshilfe in Richtung Assistenzleistungen sind die Schnittstellen
zwischen diesen Versorgungsbereichen noch bedeutsamer. Eine Vertiefung der Zu-
sammenarbeit der Trager der Pflegeversicherung, Sozialhilfe (Hilfe zur Pflege) und
Eingliederungshilfe ist notwendig.

Daher ist die Umsetzung des neuen 8§ 13 Abs. 4 SGB Xl auch gerade bei alteren
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen besonders wichtig. Beim Zusammen-
treffen von Pflegeleistungen und Eingliederungshilfe sollte die Hilfebedarfsermittlung
mit ihren Instrumenten die Zuordnung bestimmen. In der Regel wird der Trager der
Eingliederungshilfe gegenltiber dem Leistungsberechtigten die Leistungen ,wie aus
einer Hand" erbringen und eine Erstattung fur die Leistungen der Pflegeversicherung

von der Pflegekasse auf der Grundlage von deren Leistungsbescheid erhalten.
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2.4 Reform § 63 Strafgesetzbuch (StGB)

Das Gesetz zur Novellierung des Rechts der Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus gemaR § 63 des Strafgesetzbuches und zur Anderung anderer Vor-
schriften vom 08. Juli 2016 (BGBI. I, S. 1610 ) ist am 01.08.2016 in Kraft getreten.
Die fundierte Vorarbeit einer interdisziplindr besetzten Bund-L&nder-Arbeitsgruppe
mit Expertinnen und Experten aus den Justiz — und Gesundheitsministerien des
Bundes und der Lander hatte maf3geblichen Anteil an der reibungslosen und zugigen
Verabschiedung der Gesetzesreform.

Hintergrund der Gesetzesanderung ist nach der Gesetzesbegrindung ein kontinuier-
licher Anstieg der Zahl von Patientinnen und Patienten, die in Einrichtungen des
Vollzugs der Mal3regel nach 8 63 StGB untergebracht sind. Dieser Anstieg ist ver-
bunden mit einer deutlichen Steigerung der durchschnittlichen Unterbringungsdau-
ern, ohne dass es konkrete Belege flr einen parallelen Anstieg der Gefahrlichkeit der
forensisch-psychiatrischen Patientinnen und Patienten gibt. Erfahrungen aus der
Praxis zeigen, dass eine einmal angeordnete Unterbringung im Malregelvollzug in
nicht seltenen Fallen mit einem langfristigen Freiheitsentzug und damit mit einem

besonders gewichtigen Grundrechtseingiff einhergeht.

Durch die neuen gesetzlichen Regelungen wurden die rechtsstaatlichen Anforderun-
gen an eine Unterbringung im Mal3regelvollzug klarer und starker definiert, respektive
der Verhaltnismafigkeitsgrundsatz gestarkt. Im Einzelnen wird mit der Novellierung
folgendes erreicht:
= Konkretisierung der Anordnungsvoraussetzungen in 8 63 StGB im Sinne einer
starkeren Fokussierung auf gravierende Straftaten
= Zeitliche Begrenzung der Unterbringung bei weniger schwerwiegender Ge-
fahrlichkeit des Patienten durch eine Konkretisierung der Anforderungen an
die Fortdauer der Unterbringung tber sechs und zehn Jahre hinaus (8 67d
Absatz 6 StGB)
= Ausbau der prozessualen Sicherungen gemald 8§ 463 Absétze 4 und 6 Straf-
prozessordnung, um unverhaltnismaRig lange Unterbringungen zu vermeiden,
hinsichtlich der
o jahrlichen gutachterlichen Stellungnahmen der Kliniken

s externen Gutachten im Auftrag der Strafvollstreckungskammern
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Die Folgen der Novellierung des Rechts der Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus gemald 63 StGB sind derzeit quantitativ noch nicht messbar. Gleich-
wohl werden die mit der Gesetzesreform verfolgten Auswirkungen auf die stationéren
und teilstationdren Bereiche der Allgemeinpsychiatrie und letztlich auch auf die Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe entfalten, die zusammen mit dem Mal3regelvollzug
als Kontinuum gesehen werden muissen.

Absehbar ist auch, dass die Novellierung des Rechts der Unterbringung in einem
psychiatrischen Krankenhaus zu einem erhdhten Bedarf an psychiatrischen Sach-
verstandigen fuhren wird. Um diesen Bedarf zu decken, bedarf es eines koordinierten
Vorgehens unter Einbeziehung des Bundes, der Lander und der zustandigen Ver-
bande.

3 Schwerpunkt Inklusion: Auftrag und Umsetzung, Trialog und
Selbsthilfe

3.1 Lebenslagen von Menschen mit (schweren) psychischen Erkran-

kungen — Inklusion und Exklusion

Zur Darstellung der Auswirkungen der psychologischen und sozialen Dimension der
psychischen Erkrankung ist der Lebenslagenansatz ein geeignetes Konzept, das
auch in der Teilhabeberichterstattung fir Menschen mit Behinderungen auf Bundes-
ebene Anwendung findet (BMAS, 2016).

Die Mehrheit der (schwer) psychisch Kranken, die Hilfen bendtigen bzw. die im Hilfe-
system mit seinen vielfaltigen Angeboten ,angekommen* sind, sieht sich mit sozialen
Problemlagen konfrontiert. Im Bereich des Wohnens besteht in den westlichen Bun-
deslandern eine erste Hurde in dem stark eingeschrankten Zugang zum freien Woh-
nungsmarkt.

Das gilt besonders fur bezahlbaren Wohnraum. Vorbehalte seitens der Vermietenden
und/oder in der Nachbarschatft, teilweise Schwierigkeiten, einen eigenen Haushalt zu
fuhren und finanzielle Beschrankungen sind die Hauptgriinde. Eine Chance auf eine
eigene Wohnung auf dem freien Wohnungsmarkt gibt es fir die Betroffenen in der
Regel allenfalls in der Peripherie von Stadten oder in ,sozialen Brennpunkten®. Dies

bedeutet wiederum, dass die ihnen zugéangliche kommunale Infrastruktur (Einkaufs-
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maoglichkeiten, Treffpunkte, Bildungsangebote etc.) begrenzt ist. Oft liegen auch Miet-
ruckstande vor und es besteht die Gefahr des Wohnungsverlustes.

Auch ein gro3er Teil der wohnungslosen Menschen ist psychisch krank, vor allem
suchtkrank. Obwohl ein Teil der obdachlosen Manner und Frauen auch schwer psy-
chisch und koérperlich erkrankt sind, bagatellisieren und verleugnen sie haufig ihre

Situation und lehnen jegliche Unterstitzung ab.

Unabhangig von ihrer jeweiligen Wohnform sind auch die sozialen Netze (schwer)
psychisch Kranker in der Regel klein und stéranfallig, sie schrumpfen mit der Dauer
und der Schwere der Erkrankung und beschréanken sich immer mehr auf andere Be-
troffene und professionelle Helfer.

Zur sozialen Wirklichkeit der Betroffenen gehdort auch, dass sie vergleichsweise sel-
ten in einer Partnerschaft leben, sich gleichwohl — wie die meisten Menschen - nach
Gemeinschaft und Intimitat sehnen. Ein nicht geringer Teil der Betroffenen gibt an,

ohne Vertrauensperson zu sein und die Freizeit allein zu verbringen.

Hinzu kommen bedeutsame materielle Barrieren insbesondere bei langer andauern-
den und schweren Erkrankungen. Die Mehrheit der Betroffenen ist auf Transferzah-
lungen angewiesen und bewegt sich an der Armutsgrenze. Dies fuhrt dazu, dass
schwer Kranke auch ein héheres Risiko tragen, erheblich verschuldet zu sein. Dieser
finanzielle Mangel begrenzt generell die Moéglichkeiten der Teilhabe am kulturellen
und sozialen Leben. Damit sind nicht nur die Einschrankungen in der eigenen Frei-
zeitgestaltung (Theater-, Kino- oder Restaurantbesuche, Urlaub etc.) gemeint, son-

dern auch die Einschrankung von gemeinschaftlichen Aktivitaten.

Schwer psychisch erkrankte Menschen sehen sich Vorurteilen und Vorbehalten ihrer
Mitmenschen gegenuber. Trotz der Zunahme von Wissen uber psychische Erkran-
kungen (nicht zuletzt durch die Aufklarungsarbeit der letzten Jahrzehnte) sind diskri-
minierende Einstellungen und Stigmatisierung kaum zurtickgegangen. Besonders
stark sind die Vorbehalte immer noch gegeniiber Menschen, die an schizophrenen
Erkrankungen leiden. Die Auswirkungen dieser Vorurteile sind vielfaltig und schwer-
wiegend, da sie nahezu alle Lebensbereiche berihren und die dort bereits beste-

henden Barrieren weiter verstarken.
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Im Bereich Arbeit zeigt sich die Ausgrenzung psychisch kranker Menschen insbe-
sondere in Bezug auf die Zugédnge zur Erwerbsminderung und Arbeitsplatzverlust
bzw. Arbeitslosigkeit.

Psychische Erkrankungen wirken sich auf die Erwerbsfahigkeit und Erwerbstétigkeit
aus. Mit einem Anteil von rund 16,2 Prozent lagen diese Erkrankungen hinsichtlich
ihrer Bedeutung fur den Krankenstand 2015 an dritter Stelle. Im Vergleich zum Vor-
jahr gab es hier einen leichten Anstieg und zwar sowohl was die Fallhaufigkeit als
auch die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage betraf.

Auf Rang drei der Einzeldiagnosen bei Arbeitsunfahigkeit stehen ,Depressive Episo-
den“. Auch weitere psychiatrische Stérungen sind haufige Ursachen fur Arbeitsunfa-
higkeit. Fur alle psychischen Diagnosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheb-
lich geringer ist als ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier zu-
meist um langerfristige Krankheitsfalle handelt.”> Diese tberdurchschnittlich langen
Krankschreibungen bei psychischen Erkrankungen tragen erheblich mit zur Ausgren-
zung psychisch kranker Menschen bei.

Dass Krankheit nicht nur durch individuelle Faktoren bedingt, sondern auch wesent-
lich von der Unternehmenskultur beeinflusst ist, zeigt der AOK Fehlzeitenreport auf.®
Das Risiko der Erwerbslosigkeit ist fur Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kung gegentiber psychisch gesunden Menschen um das Funffache erhéht, fir Frih-
berentung um das Dreifache.

Psychische Erkrankungen sind damit Hauptursache fir ein vorzeitiges gesundheits-

bedingtes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben.

Arbeitslosigkeit bedingt zudem eine hdohere Krankheitsbelastung als Erwerbstétigkeit.
Arbeitslose sind rund doppelt so haufig krank wie Erwerbstatige, der Gesundheitszu-
stand ist Uber alle Altersgruppen hinweg signifikant schlechter. Bei Arbeitslosengeld
I-Empfangerinnen und Empfangern stehen die psychischen Erkrankungen als Ursa-
che fur Krankheitstage an erster Stelle. Psychische Erkrankungen verursachen bei

Arbeitslosen ca. 3,5-mal so viele AU-Tage wie bei Erwerbstétigen. Die starke psychi-

5 Rebscher, H. (Hrsg) 2016: Gesundheitsreport 2016; Beitrage zur Gesundheitsdkonomie und Versorgungsforschung (Band
13), Hamburg, S. 18

6 Badura/Ducki/Schroder/Klose/Meyer (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 2016; Unternehmenskultur und Gesundheit -
Herausforderungen und Chancen Berlin 2016
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sche Belastung von Arbeitslosen im Vergleich zu Erwerbstatigen zeigt sich auch bei
stationaren Behandlungen wegen psychischer Stérungen und der Verordnung von
Psychopharmaka.

Eine Studie des Instituts fur Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) zeigt in Bezug
auf Langzeitarbeitslose, dass mehr als ein Drittel der Personen im Arbeitslosengeld
[I-Bezug innerhalb eines Jahres mindestens eine psychiatrische Diagnose aufweisen.
Bei der Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit hatten psychische Erkran-
kungen 2013 einen Anteil von 42,7 %, im Jahr 2000 nur 24,2 %. Psychische Stérun-
gen spielen auch als Begleit- oder Nebenerkrankungen in der somatischen Rehabili-
tation der gesetzlichen Rentenversicherung eine grof3e Rolle. Sie miussen rechtzeitig
erkannt und dann angemessen bertcksichtigt werden.

Die Halfte der Menschen mit langandauernden psychischen Erkrankungen im er-
werbsfahigen Alter geht keiner Erwerbstatigkeit oder anderen Form von Beschatfti-

gung nach. Nur jede/r Zehnte ist auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tétig.”

3.2 Inklusion: Auftrag und Umsetzung in der psychiatrischen

Versorgung

Das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit der Weltgesundheits-
organisation betrachtet den Menschen als koérperlich-seelisches Wesen innerhalb
seiner 6kosozialen Lebenswelten. Psychische Erkrankungen &uf3ern sich demnach
als Storungen der vielfaltigen Wechselbeziehungen zwischen Kérper, Seele und
Umwelt. Dieses Verstandnis bietet die Orientierung fir die psychiatrische Behand-
lung. Darliber besteht ein weitreichender Konsens im aktuellen Fachdiskurs.

Psychiatrische Behandlung ist nach diesem Verstandnis den individuellen Bedurfnis-
sen entsprechend mehrdimensional auszurichten, das heif3t, sie muss methodisch
kombiniert und in vielen Fallen multiprofessionell erbracht werden.

Ziel ist es, eine Behandlung und Rehabilitation der akut oder chronisch psychisch
erkrankten Menschen zu gewahrleisten, die sich an deren Lebenswelt orientiert und

den individuellen Bedirfnissen entspricht.

" Giihne, U., Riedel-Heller, S.: Die Arbeitssituation von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in

Deutschland, Berlin 2015,S. 20



17

Konzeptionelle Grundlagen fir eine am Ziel der Inklusion und Teilhabe ausgerichtete

Behandlung sind bereits ausformuliert in:

der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

dem personenzentrierten Ansatz, der Psychiatrie-Personalverordnung und der
durch eine Expertenkommission entwickelten Konzeption fir integrierte Be-

handlungs- und Komplexleistungsprogramme.

Die folgenden Prinzipien fordern demnach eine auf Inklusion und Teilhabe ausgerich-

tete Behandlung und Rehabilitation:

a

Flexible Wahl des Behandlungs- und Rehabilitationssettings statt jeweils vonei-
nander getrennter stationdrer oder teilstationarer Angebote mit personellen und
teilweise konzeptionellen Briichen
Flexible Nutzung auch des Alltagslebens der Patientinnen und Patienten als
therapeutisches und rehabilitatives Feld
Kontinuitat der sozialen Beziehungen bei Veranderung des Unterstltzungsset-
tings
Wohnortnahe als fur die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten zentrale
Strukturqualitat,
so dass die Behandelnden mit den regionalen professionellen Diensten be-
lastbare Kooperationsformen u. a. Fallbesprechungen, Entlassungsplanung

entwickeln kbnnen bzw.

so dass professionelle Dienste mit Patientinnen und Patienten und deren Be-

handelnden Kontakt halten oder aufnehmen kdénnen.

da oft stationare Behandlung und Rehabilitation erfolgt, weil teilstationére und

ambulante Angebote nicht erreichbar sind.®

Diese Prinzipien werden auch durch die UN-Behindertenrechts-Konvention und die

aktuelle hochstrichterliche Rechtsprechung zum sorgfaltigeren Umgang mit — und zur

Vermeidung von - ,fursorglichem Zwang*“ in der Behandlung betont.

8 Aktion Psychisch Kranke (Hg.) Weiterentwicklung psychiatrisch-psychotherapeutischer
Krankenhausbehandlung Projektbericht 2013 http://www.apk-
ev.de/fileadmin/downloads/0076_Abschlussprojektbericht WPK.pdf
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Ein besonderer Fokus ist auf die Situation derjenigen Menschen zu legen, die ganz
ohne Unterstltzung auskommen (mussen), da sie im Hilfesystem nicht bekannt sind
oder aufgrund fehlenden Krankheitsbewusstseins Hilfe ablehnen. Dies betrifft ge-
hauft junge Menschen mit Doppeldiagnosen und — verstarkt — altere, zunehmend
demenziell erkrankte, alleinstehende Personen. Diese Menschen laufen Gefahr, dass
sich sowohl ihre gesundheitliche Situation wie auch ihre Lebenssituation insgesamt
verschlechtern. Die Folgen kdnnen gravierend sein bis hin zur akuten Selbstgefahr-

dung oder - im Falle fremdgefahrdenden Verhaltens - zur Begehung von Straftaten.

3.2.1 Inklusion, Teilhabe wund Lebensweltorientierung als Ziele von
Behandlung

3.2.1.1 Ambulanter Sektor

Die Behandlung im ambulanten Sektor ist in der Regel lebensweltorientiert und woh-
nortnah ausgerichtet, auch wenn auf Grund von Spezialisierung teilweise auch woh-

nortferne ambulante Angebote vorgehalten werden.

Eine Herausforderung stellt die bedarfsgerechte Versorgung in der Flache dar. Auch
wenn bei der Anzahl der niedergelassenen Facharztinnen/Facharzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie ein leichter Anstieg und bei den niedergelassenen psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und —therapeuten ein deutlicher Anstieg zu verzeich-
nen ist, werden aus einzelnen Bundeslandern langere Wartezeiten insbhesondere im
landlichen Bereich gemeldet. Aber auch im Bereich der ambulanten medizinischen
Rehabilitation, der Heilmittel, der Ambulanten Psychiatrischen Pflege (APP) und der
ambulanten Soziotherapie zeigen sich Defizite in der flachendeckenden Versorgung.
Zudem sind Angebote wie z.B. die ambulante Psychotherapie mit Zugangsschwellen
verbunden (Terminvorgaben, standardisierte Zeitvorgabe, Komm-Struktur), die fir
einen Teil der Menschen mit schwereren Erkrankungen kaum zu erftillen sind.

Die durch den G-BA erfolgte Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinien erméglicht
zukunftig, diese Schwellen zumindest abzusenken.

Fur die niedergelassenen Facharztinnen und Fachérzte und die Heilmittelleistungs-
erbringer ist auch aufsuchende Behandlung im hauslichen Umfeld méglich. Zudem
kénnen uber die durch ambulante Soziotherapie koordinierte Komplexleistung ver-
schiedene Behandlungsmodule integriert erbracht werden (psychiatrische facharztli-

che Behandlung, Richtlinienpsychotherapie, APP und Heilmittel wie Ergotherapie).
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Durch Medizinische Versorgungszentren, Sozialpadiatrische Zentren und Medizini-
sche Behandlungszentren fir Erwachsene mit Behinderung sind Blindelungen von
medizinischen bzw. arztlichen ambulanten Leistungen mdglich, die durch stationare

Leistungen erganzt werden kénnen.

3.2.1.2 Behandlung vom Krankenhaus aus

Die Krankenhausbehandlung ist unverandert sektor- und settingbezogen organisiert.
Die einzelnen Settings stationér, teilstationar und Institutsambulanz sind in der Regel
getrennte Behandlungsleistungen (Personal, Vergitung), wobei Art und Umfang der
teilstationdren Behandlungsplatze und der Krankenhausbetten durch die Kranken-
hausplanung der Lander festgelegt wird. Hiertiber sollte auch die Wohnortndhe und
Lebensweltorientierung sichergestellt werden.

Ein Sonderbereich der Leistungen der Krankenhauser sind die Institutsambulanzen,
die ambulante Leistungen erbringen kénnen.

Der Settingbezug erzeugt eine Vielzahl von Schnittstellen zwischen den einzelnen
Behandlungs- und Rehabilitationsangeboten. Im Sinne der Teilhabeorientierung ist
die stationdre und teilstationare Behandlung so zu gestalten, dass jede Patientin und
jeder Patient mit einem Risiko bzw. einer Prognose eines nachstationaren Behand-
lungs- und Rehabilitationsbedarfs ein individuelles Entlassmanagement zur Siche-
rung einer kontinuierlichen Versorgung erhalt.

Das Entlassmanagement (8 39 SGB V) ist in das Behandlungs- und Versorgungs-
management im Rahmen der Zielsetzung einer sektoribergreifenden Versorgung (8
11 SGB V) einzubinden.

Bundesweit hielten die psychiatrischen Kliniken bzw. Fachabteilungen 2015 im Be-
reich Psychiatrie und Psychosomatik insgesamt 61.200 Betten und 16.500 teilstatio-
nare Platze vor. Eine getrennte Darstellung von Psychiatrie und Psychosomatik ist
durch die gemeinsame Planung in NRW und Thiringen nicht mdglich. Bei den Bet-
tenzahlen betrug der Anstieg von 2010 - 2015 ca. 5 % gegenuber einem Anstieg von
ca. 2,5 % im davorliegenden 5-Jahreszeitraum. Grunde liegen insbesondere in dem
hohen Auslastungsgrad (2014: 94,8 %) und der dadurch bedingten Bettenaufsto-
ckung.

Wesentlich hohere Zuwachsraten mit durchschnittlich tber 20% sind bei den teilstati-
onaren Platzen von 2010 bis 2015 zu verzeichnen. Mit dem Ausbau des Anteils der

teilstationdren Platze ist eine starkere Dezentralisierung und Lebensweltorientierung
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maoglich. Vergleichbare Entwicklungen sind im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie zu verzeichnen, wobei hier der Anteil der teilstationaren Platze wesentlich
hoher liegt.

Im gesamten Bundesgebiet waren 2015 ca. 660 Institutsambulanzen einschlief3lich
Aulenstellen zugelassen. Das bedeutet gegentiber 2010 einen weiteren Anstieg um
30 %. Dies zeigt sich auch deutlich in der Zahl der Behandlungsfalle, soweit hierzu
Angaben aus den Bundeslandern vorliegen. Die ambulante Behandlung vom Kran-

kenhaus aus ist somit deutlich gestarkt worden.

3.2.1.3 Konzeptionelle Ansatze zur Weiterentwicklung der sektoriibergreifen-

den, lebensweltorientierten Behandlung

Die im Rahmen der Novellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes eingeftihrte
Weiterentwicklung der Versorgung durch Modellvorhaben nach § 64b SGB V soll
eine Verbesserung der Patientenversorgung insbesondere auch durch setting- bzw.
sektoriibergreifende Leistungserbringung ermdglichen. Insbesondere hat der Ge-
setzgeber dabei auch an komplexe psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
gedacht. Auf der Grundlage eines Tragerbudgets oder eines regionalen Psychiatrie-
budgets werden die Patientinnen und Patienten vom Trager des Modellprojektes in-
nerhalb einer definierten Region stationar, teilstationar und ambulant bzw. stationser-
setzend behandelt. Zwischen den Behandlungssettings ist bei Bedarf ein Wechsel
maoglich, ohne das Vertragsverhaltnis zu beenden.

Die Durchfuihrung der Modellvorhaben wird durch die Krankenkassen evaluiert. Erste
Ergebnisse sollen 2017 vorliegen.

In der Region KoIn erprobt die AOK zurzeit erstmalig ein 64b-Modellvorhaben, das
allein auf Leistungen der APP beruht, ohne dass andere Behandelnde direkt einge-
bunden sind.

Mit der Einfuhrung der Moglichkeit fir Leistungserbringer, integrierte Versorgungs-
vertrage abzuschliel3en, hat der Gesetzgeber im Rahmen der Gesundheitsreformge-
setze erstmals im Jahr 2000 Rahmenbedingungen fir sektoribergreifende und inte-
grierte Behandlungsanséatze geschaffen.

Sektoribergreifende Ansatze finden sich insbesondere im IV-Vertrag des Universi-
tatsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE) und in den IV-Vertrdgen des bundesweit tati-

gen ,Netzwerkes psychische Gesundheit".
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Der IV-Vertrag des UKE in Hamburg verknipft die klinische Behandlung mit der Be-
handlung durch niedergelassene Facharzte.

Das ,Netzwerk psychische Gesundheit* (NWpG) koordiniert ambulante Hilfen. Zent-
rale Anlaufstelle fir die eingeschriebenen Versicherten ist die Koordinierungsstelle
des IV-Netzwerkes. Bei Bedarf werden Rickzugsraume (Krisenzimmer) angeboten.
Zur Erarbeitung von individuellen Zielen und deren Umsetzung stehen Soziotherapie,
APP und bei Bedarf Ergotherapie zur Verfigung. Auch eine Behandlung zuhause ist
maoglich. Bundesweit sind hier aktuell 13.000 Patientinnen und Patienten einge-

schrieben.

Weiterzuverfolgen ist, inwieweit und mit welchen Ergebnissen ein regionales Psychi-
atriebudget nicht nur den (teil-)stationaren und institutsambulanten, sondern auch
den ambulant-niedergelassenen, komplementaren und rehabilitativen Sektor einbe-
ziehen kann. Damit kénnten dann Komplexleistungen leistungstrageribergreifend

ermdglicht werden.

3.2.2 Soziale Teilhabe und Inklusion

Die Anzahl der Menschen in ambulanten, betreuten Wohnformen hat in den letzten
Jahren deutschlandweit stark zugenommen. Die - allerdings unvollstandigen - Zahlen
im Tabellenanhang zeigen eine Verdreifachung von ca. 27.000 Platzen in 2000 auf
95.000 Platze in 2015. Es gibt eine Vielzahl an betreuten Wohnformen (betreutes
Einzelwohnen, Appartementwohnen, therapeutische Wohngemeinschaften u.a.). Die
Betreuungsangebote umfassen z.B. Einzel- und Gruppengesprache, Unterstitzung
in alltagspraktischen Aufgaben und bei der Arbeitssuche, Freizeitangebote, sozial-
rechtliche und finanzielle Beratung, Sicherung der medizinischen Versorgung und
Krisenintervention. Trotz des starken Anstiegs an ambulanten betreuten Wohnformen
ist die Anzahl der in Heimeinrichtungen lebenden psychisch kranken Menschen nicht
zurickgegangen. Die Anzahl der Platze in vollstationaren Einrichtungen (Heimen)
nach 88 53, 54 SGB XIlI fir Menschen mit einer seelischen Behinderung sind in den
letzten Jahren kontinuierlich angestiegen von ca. 37.000 im Jahr 2000 auf ca. 58.000
Platze in 2015 (ohne Hessen).

Leben in der Gemeinde bedeutet nicht automatisch Integration. Untersuchungen zei-
gen, dass ein hoher Anteil der Menschen, die in betreuten Wohnformen leben, trotz-
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dem keinen Anschluss an die Lebenswelt der ,Mehrheitsgesellschaft* hat. Etwa die
Halfte der Betroffenen geht keiner tagesstrukturierenden Aktivitat nach, die andere
Halfte ist in der WfBM oder in der Tagesforderstatte beschaftigt, nur ein verschwin-

dend kleiner Teil arbeitet auf dem ersten Arbeitsmarkt.

Insgesamt gesehen leben schwer psychisch kranke Menschen heute teilweise noch
in ,Sonderwelten®, d. h. sie wohnen und arbeiten nicht dort, wo alle anderen leben
und arbeiten. Diese ,Sonderwelten” sind allerdings auch Schutzraume (safe haven),
die von den Betroffenen teilweise benétigt und gefordert werden. Solange keine rea-
listische Chance besteht, an den freien Markten (Arbeit, Wohnraum) Ful3 zu fassen,
sind diese Nischen notwendig, teilweise sogar tberlebensnotwendig.

Gleichwohl: Das Leben in der ,Psychiatriegemeinde” bietet zwar Schutz, birgt jedoch
andererseits das Risiko einer erneuten Ausgrenzung und damit Stigmatisierung und
ist von dem Wunsch der Betroffenen nach einem ,ganz normalen Leben* weit ent-

fernt.

3.2.3 Inklusion und Teilhabe an Arbeit

Arbeit und Beschaftigung sind wesentliche Faktoren bei der Wiedergewinnung von
Selbstwirksamkeit und gesellschaftlicher Teilhabe.

Die UN-Behindertenrechtskonvention besagt im Artikel 27 Absatz 1: ,Die Vertrags-
staaten anerkennen das gleiche Recht von Menschen mit Behinderungen auf Arbeit;
dies beinhaltet das Recht auf die Méglichkeit, den Lebensunterhalt durch Arbeit zu
verdienen, die in einem offenen, integrativen und fir Menschen mit Behinderungen

zuganglichen Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewahlt oder angenommen wird.*

3.2.3.1 Erhalt des Arbeitsplatzes — Exklusion vermeiden

Psychische Beeintrachtigungen haben vielfaltige Auswirkungen im betrieblichen All-
tag. Das betriebliche Eingliederungsmanagement nach dem SGB IX § 84 regelt die
Verpflichtungen der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber, ihre Mitarbeitenden hier zu
unterstitzen. Andererseits kann die Befurchtung nicht kalkulierbarer Arbeitsunfahig-

keitsepisoden bedingt durch psychische Erkrankung ein Entlassungsmotiv sein.®

o Schubert, M., Parthier, K., Kupka, P. u.a.: Menschen mit psychischen Stérungen im SGB II; IAB Forschungshe-
richt 12/2013, S. 26
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Fur die Unterstitzung schwerbehinderter Menschen mit einem besonderen Bedarf an
arbeitsbegleitender Betreuung sind Integrationsfachdienste (IFD) zustandig. Hierzu
gehoren ausdriucklich auch Menschen mit einer psychischen Stérung. Sie machen
knapp 28% der durch den IFD betreuten Menschen aus.

Aber auch bei Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen, aber keiner anerkann-
ten Schwerbehinderung, kdbnnen Leistungen zum Erhalt des Arbeitsplatzes im Rah-
men der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht werden.

3.2.3.2 Wege in Arbeit - Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw.

beruflichen Rehabilitation

Angebote zur beruflichen Rehabilitation umfassen insgesamt Hilfen zur Erhaltung
oder Erlangung von Ausbildungs- und Arbeitsplatzen, Berufsvorbereitung, Aus- und
Fortbildung, Umschulungen, Arbeits- und Berufsforderungen sowie Malinahmen (im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich) in anerkannten WfbM. Grundsatz-
lich verbunden ist mit diesen Angeboten das Ziel der Inklusion und Teilhabe am Ar-
beitsleben, also dort zu arbeiten, wo auch alle anderen arbeiten. Zu unterscheiden ist
die aul3er- bzw. Uberbetriebliche berufliche Rehabilitation und die vorrangig betrieb-
lich ausgerichtete Rehabilitation.

So ermdglichen bundesweit

= ca. 50 Einrichtungen nach der Empfehlungsvereinbarung zur beruflichen Re-
habilitation psychisch Kranker mit ca. 1700 Platzen als Trainingsmal3nahme
eine Vorbereitung auf die Arbeitsaufnahme,

= 15 berufliche Trainingszentren (BTZ) als Wiedereinstiegsbegleitung von Er-
wachsenen mit einer psychischen Stérung in den allgemeinen Arbeitsmarkt,

den Erhalt vorhandener Arbeitsplatze,

= 50 Berufshildungswerke (BBW — Schwerpunkt Jugendliche) und 28 Berufsfor-
derungswerke (BFW — Schwerpunkt Erwachsene) mit beruflichen Vorberei-
tung/Trainings berufliche Aus- und Weiterbildung und Foérderung der Arbeits-

aufnahme

und damit Leistungen der beruflichen Rehabilitation in dualer Form. Neben der tber-
betrieblichen Vorbereitung und Qualifizierung werden auch betriebliche Erprobungs-

phasen integriert.
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Berufliche Rehabilitationsleistungen werden aber auch als betriebliche Mal3hahmen
oder zumindest mit Uberwiegend betrieblichem Anteil von Bildungstragern angebo-

ten.

Berufliche Rehabilitation und FordermalRnahmen mit hohem betrieblichen Anteil er-

héhen nachweislich die Integrationschancen (,erst platzieren dann rehabilitieren®).

Die Rentenversicherung bertcksichtigt im Interesse nachhaltiger Erfolgssicherung
seit einigen Jahren unter dem Stichwort ,Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilita-
tion“ (MBOR) starker den beruflichen Hintergrund der Rehabilitanten, um eine noch
bessere berufliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden zu erreichen. Dabei wer-
den gezielt diagnostische und therapeutische Leistungen mit Berufsbezug erbracht,
um die Inhalte der Rehabilitation mit der Arbeitsrealitéat der Rehabilitanden besser zu
verzahnen, Ausgangspunkt ist ein differenzierter Vergleich von beruflichen Anforde-

rungen und Fahigkeiten.

3.2.3.3 Wege in Arbeit - Leistungen zur Arbeitsférderung

Sofern eine Erwerbsfahigkeit von mindestens drei Stunden taglich vorliegt, sind ne-
ben den Leistungen der beruflichen Rehabilitation auch Leistungen zur Arbeitsforde-
rung maoglich. Hier sind Fort-, Weiterbildungs- und Ausbildungsférderung mdglich,
aber auch Assessment und Unterstitzung bei der Arbeitsaufnahme bis hin zum
Jobcoaching und Integrationsjobs (mit Mehraufwandsentschadigung oder auch mit
Lohnkostenzuschiissen). Dartiber hinaus sind bei teilweiser Erwerbsminderung ohne
Aussicht auf eine wesentliche Besserung auch Leistungen der gesetzlichen Renten-
versicherung zum Erhalt oder zur Erlangung eines Arbeitsplatzes moglich.
Entscheidend ist hier, dass die Agenturen und die Jobcenter in ihrer Beratung und
ihren Fordermalinahmen die besonderen Bedarfe von Menschen mit psychischen
Stérungen berucksichtigen.

Die Studie des IAB ,Menschen mit psychischen Stérungen im SGB 11!°

zeigt auf,
dass die aus einer psychischen Erkrankung abzuleitenden gesundheits- bzw. rehabi-
litationsbezogenen Aspekte im Rahmen der allgemeinen Vermittlung ungeniigend

beriicksichtigt werden. Bei den Vermittlungsfachkraften fehlt es an spezifischem Wis-

19 Schubert, M., Parthier, K., Kupka, P. u.a.: Menschen mit psychischen Stérungen im SGB II; IAB Forschungshe-
richt 12/2013, S. 26
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sen Uber psychische Erkrankungen und deren Bedeutung fur den Erfolg der Vermitt-

lungsarbeit.

3.2.3.4 Wege in Arbeit - Angebote bei eingeschrankter Erwerbsfahigkeit

Arbeitsmoglichkeiten und —orte sind wesentlich eingeschrankt, sofern die Erwerbsfa-
higkeit weniger als drei Stunden am Tag betragt bzw. entsprechend weitgehend ein-

geschrankt ist.

Nach aktueller Rechtslage sind nur Angebote von anerkannten WfbM (SGB IX § 40
ff) oder sehr begrenzt Angebote des Zuverdienstes fiir die Betroffenen verfligbar.
Zukunftig werden auch Anbieter, die nicht als Werkstatttrager anerkannt sind, Be-

schaftigung und Bildungsangebote vorhalten kdnnen.

Werkstatten fir Menschen mit Behinderungen

20 Prozent der Menschen mit langandauernden Erkrankungen sind in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen tatig.

Die tber 600 WfbM in Deutschland haben einen Beschaftigtenanteil mit psychischen
Erkrankungen von ca. 20%. Fur alle Beschaftigten zeigt sich eine starke Tendenz
des Verbleibens in der WfbM: weniger als 0,2% gelingt der Ubergang auf den ersten
Arbeitsmarkt.!* Gleichzeitig steigen die Zahlen der Beschéftigten in den WfbM konti-
nuierlich. Ende 2013 waren mit rund 301.000 Menschen 65.000 mehr beschéftigt als
zehn Jahre zuvor. Dies zeigt, dass behinderte Menschen immer weniger Zugang
zum ersten Arbeitsmarkt finden.?

Das im Bundesteilhabegesetz verankerte Budget fur Arbeit bietet jetzt bundesweit

erweiterte Moglichkeiten, Ubergange in den allgemeinen Arbeitsmarkt zu er6ffnen.

Unterstitzte Beschaftigung als Alternative zur Werkstatt

Die Unterstitzte Beschéaftigung (UB) ist die betriebliche Qualifizierung, Einarbeitung
und Begleitung in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes nach dem Grundsatz
,Erst platzieren, dann rehabilitieren” von Menschen mit Behinderung, die einen ho-

hen Bedarf an individueller Unterstitzung aufweisen und bei denen zum Zeitpunkt

1 |SB-Gesellschaft fur Integration, Sozialforschung und Betriebspadagogik: Entwicklung der Zugangszahlen zu
Werkstatten fir Menschen mit Behinderungen, Berlin 2008
12 https://www.integrationsaemter.de/Budget-fuer-ArbeitAlles-aus-einer-Hand/546¢7899i1p62/index.html
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der Teilnahme an Unterstitzter Beschaftigung eine Aus- bzw. Weiterbildung nicht
erfolgversprechend ist.

Bundesweit wurden 2015 ca. 4000 Mal3Bnhahmen der Unterstitzten Beschéftigung
durchgefihrt; der Anteil der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen liegt etwa
bei 20 %.

Zuverdienst

Zuverdienst ist ein Angebot fir Menschen, die aufgrund ihrer Beeintrachtigungen nur
stundenweise in der Lage sind zu arbeiten und in der Regel nicht die Aufnahmebe-
dingungen fur die WfbM erfillen. Arbeitszeiten kdnnen in der Regel individuell ver-
handelt werden. Zuverdienst ist ein niedrigschwelliges, inklusives Angebot und
schliel3t damit eine Lucke im Arbeitsangebot fur Menschen mit (schweren) psychi-
schen Erkrankungen. Nach Schatzungen der BAG Integrationsfirmen, die den Auf-
bau von Zuverdienstprojekten intensiv begleitet, ist von ca. 2.500 Zuverdienstplatzen
auszugehen. Bisher waren die gesetzlichen Grundlagen nicht eindeutig definiert. Mit
dem Bundesteilhabegesetz sind hier bedingte Verbesserungen durch die Méglichkei-

ten der Mitarbeit in Integrationsfirmen mit verminderten Stundenzahlen erfolgt.

3.2.4 Inklusion im Fokus integrierter Hilfeplanung und regionaler Steuerung

3.2.4.1 Integrierte Hilfeplanung

Bei psychischen Stdrungen tritt haufig - insbesondere bei langeren Verlaufen - Hilfe-
und Unterstiutzungsbedarf in mehreren Leistungsbereichen auf. Das gegliederte Sys-
tem ordnet hier unterschiedliche Leistungstrager und -zustandigkeiten zu. Um zu er-

reichen,

- dass eine Leistungserbringung wie aus einer Hand erfolgt,

- dass Leistungen durch einfachen Zugang in Anspruch genommen werden
kénnen,

- dass durch die gemeinsame Planung die Lebenswelt- und Inklusionsorientie-
rung gewahrleistet werden kann,

- und das Exklusion nicht durch fehlende Hilfen weiter voranschreitet,

sind die Leistungen individuell zu ermitteln und entsprechend integriert zu planen.
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Personenzentrierte Behandlungs-, Pflege- und Rehabilitationsplanung bzw. Hilfepla-
nung bei komplexem Hilfebedarf muss somit integrierte Planung sein, die ausdrick-
lich forensische Patientinnen und Patienten einschlief3t. Alle Leistungsbereiche sind

bei Bedarf einzubeziehen.

Der Bund und ein Teil der Lander haben in Rahmen von Implementationsprojekten
zum Personenzentrierten Ansatz Verfahren zur integrierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplanung erprobt. Es hat sich gezeigt, dass fur die Bedarfsermittlung geeig-
nete abgestimmte personenzentrierte und moglichst einheitliche Instrumente einge-
setzt werden sollten. Hilfeplankonferenzen haben sich zur Verbesserung der ge-
meinsamen Abstimmung als geeignet erwiesen.

Die Eingliederungshilfetrager haben in der Folge in den Landern Gesamtplanungs-
verfahren in unterschiedlicher Form regelhaft vorgeschrieben. Jedoch bleiben diese
Verfahren tberwiegend auf die Eingliederungshilfeleistungen beschrankt.

Mit dem Novellierungsprozess des SGB IX und des Eingliederungshilferechts sind
mit den Regelungen des Teilhabeplan- und Gesamtplanverfahrens neue Regelungen

fur verbindliche Kooperation und Verfahren geschaffen worden.

3.2.4.2 Regionale Steuerung

In den Empfehlungen der Expertenkommission von 1988 wurde die verbindliche Ein-
fuhrung von Psychiatrieplanung und -steuerung auf regionaler und Uberregionaler

Ebene gefordert.

Mit den Gesetzen fur den 6ffentlichen Gesundheitsdienst der Lander wird in der Re-
gel die Koordination der psychiatrischen und Suchtkrankenversorgung den unteren
Gesundheitsbehorden als eigenstandige gesetzliche Aufgabe Ubertragen. In den So-
zialgesetzbuchern ist die regionale Steuerung allen beteiligten Leistungstragern zu-
gewiesen. Hierzu sollen regionale Arbeitsgemeinschaften gegriindet werden.

Die wesentliche Zielsetzung muss sein, die regionale Sicherstellung bedarfsgerech-
ter Hilfen zu gewahrleisten (8§ 17 SGB 1) und Fehl-, Unter- und Uberversorgung zu
vermeiden. Auch in Bezug auf Inklusion und Sozialraumorientierung kénnen hier Im-

pulse gesetzt werden.

Auf der Ebene der Leistungstrager erfordert dies die Bereitschaft und Verantwortung

zur gemeinsamen Starken- und Schwachenanalyse und verbindlichen Planung und
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Steuerung auf regionaler und Uberregionaler Ebene. Eine verbindliche Gremienstruk-

tur schafft eine Arbeitsplattform. Eine gesetzliche Grundlage besteht auf folgenden

Steuerungsfunktionsebenen, allerdings mit unterschiedlicher Bundes-, Landes- und

kommunaler Reichweite:

Steuerung durch die Arbeitsgemeinschaft der Leistungstrager zur Uberwindung
von Fehl- und Unterversorgung und Weiterentwicklung der Versorgung im Be-
reich der Teilhabeleistungen, Rechtsgrundlage: regionale Arbeitsgemeinschaf-
ten SGB IX neu 825 (BTHG)

Steuerung der facharztlichen und psychotherapeutischen Versorgung als Auf-
gabe der gemeinsamen Selbstverwaltung (Kassenarztliche Vereinigung),
Rechtgrundlage 8§88 72ff SGB V i.V. mit § 99 SGB V

Steuerung der Versorgung mit Heilmitteln, Soziotherapie und APP/HK durch
Arzteschaft und Krankenkassen, Rechtsgrundlage 8§ 32, 37, 37a SGB V i.v.m.
§ § 124ff SGB V

Steuerung der Krankenhausplanung durch regionale Planungskonzepte und
Entscheidungsverantwortung bei dem fir Gesundheit zustadndigen Ministerium

des Landes. Rechtsgrundlage: Landeskrankenhausgesetze

Steuerung der Arbeitsforderung durch die Bundesagentur fur Arbeit, die Job-

center und durch die Kommunen, Rechtsgrundlage SGB Il/IlI

Steuerung der Pflege durch die Pflegekassen, Sozialhilfetrager, Kommunen,
Rechtsgrundlage SGB X1/ SGB XIlI

Steuerung Forensik: Landeszustandigkeit / Schnittstelle zu SGB IX und SGB V

In der Praxis haben sich regional kooperative Steuerungsgremien entwickelt mit ei-

nem unterschiedlich hohen Mal3 an Steuerungsfunktion:

a.

im Rahmen kommunaler Gesundheitskonferenzen als integrierte Arbeitsge-
meinschatft,

im Rahmen von psychosozialen Arbeitsgemeinschaften oder Sozialpsychiatri-
schen Verbiunden,

im Rahmen von Eingliederungshilfebezogenen Steuerungsstrukturen,

Psychiatriebeirate



29

Zudem ermdglichen regionale Leistungserbringerverbiinde:

- Kooperation auch unter den Bedingungen des Wettbewerbs

- Qualitatssicherung

- maoglichst freiwillige Sicherstellungverpflichtung

- Verfahrensabsprachen fir die Koordination der Einzelfallhilfe

- gemeinsame Fortbildung und

- Organisation von Beschwerdewesen (einschlief3lich Finanzierung).
Die 25 regionalen gemeindepsychiatrischen Verbiinde, die sich in der BAG GPV zu-
sammengeschlossen haben und sich deren Qualitdtsstandards verpflichtet haben,
nutzen diese Mdglichkeiten weitgehend.

3.3 Trialog und Selbsthilfe

Psychiatrische Selbsthilfe beinhaltet im wesentlichen Information und Beratung, Er-
fahrungsaustausch und die Begleitung von Betroffenen und Angehérigen, sowie im
Einzelfall die Entwicklung praktischer Angebote. Darliber hinaus beinhaltet sie die
Interessensvertretung und die politische Lobbyarbeit fir Betroffene und Angehérige.
Wichtige neue Impulse fir die Selbsthilfebewegung in Deutschland wurden durch die
Trialog-Bewegung, also den hierarchiefreien Austausch zwischen Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehdrigen und psychiatrischen Fachkraften und in den letzten Jahren
durch den Einsatz von Psychiatrie-Erfahrenen als Genesungsbegleitung (EX-IN Aus-
bildung) gegeben.

Im Zusammenhang mit der starkeren Betonung der Partizipation und Selbstbestim-
mung von Betroffenen und Angehdrigen riuckt die Selbsthilfe verstarkt als Instrument
zur Vorbereitung und Umsetzung von Teilhabe und Mitbestimmung in den Fokus.

Die organisierte Selbsthilfe hat sich in Deutschland mit der Griindung des Bundes-
verbandes der Angehoérigen Psychisch Kranker (BApK) 1985 und der Grindung des
Bundesverbands der Psychiatrie-Erfahrenen (BPE) 1992 im europdaischen Vergleich
spat etabliert. Mittlerweile gibt es aber ein sehr breites Spektrum an lokalen Initiati-

ven, Landesorganisationen und Bundesverbanden.

3.3.1 Grundlage der Selbsthilfe

Psychiatrie-Erfahrene sind Expertinnen und Experten in eigener Sache. Als Betroffe-

ne kdnnen Sie auf gleiche oder ahnliche Erfahrungen zurtickblicken. In der Selbsthil-
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fe entsteht durch die Auseinandersetzung mit den gemachten Erfahrungen und den
jeweiligen Anliegen der Selbsthilfegruppen ein Erfahrungswissen uber:

* hilfreiche und weniger hilfreiche Angebote und Strukturen

* Bewaltigungsmoglichkeiten und Problemlésungsstrategien

» die Bedeutung von Informationen und WahIimdéglichkeiten

» verdeckte und strukturelle Gewalt, Fremdbestimmung und Zwang

* den personlichen Hintergrund psychischer ,Stérungen”
Dieses Expertenwissen stellt die Selbsthilfebewegung anderen Psychiatrie-
Erfahrenen zur Verfigung und bringt es in den Diskurs tUber die Struktur der psychi-

atrischen Versorgung ein.

3.3.2 Selbsthilfebewegung in der Psychiatrie

Der Besuch einer Selbsthilfegruppe kann ein wichtiger Teil der Bewaltigung und des
Umgangs mit einer psychischen Erkrankung sein. Es gibt sowohl Gruppen nur fr
Betroffene bzw. Angehdrige als auch gemischte Gruppen.

Selbsthilfe starkt die Betroffenen bei der Meinungsbildung und der Selbstvertretung
gegenuber den psychiatrischen Fachkraften, sie fordert Selbstbestimmung, Em-
powerment und die Selbstorganisation. Damit ist Selbsthilfe ein wichtiges Instrument
zur individuellen und kollektiven Partizipation Betroffener in der Gestaltung der Ge-
sundheitsversorgung.

Seit dem Jahr 2000 férdern die gesetzlichen Krankenversicherungen Selbsthilfe-
gruppen und Verbande (Forderung der Selbsthilfe nach 8§ 20h SGB V). Bei der For-
derung wird zwischen der kassenartentbergreifenden Gemeinschaftsférderung
(Pauschalférderung) und der krankenkassenindividuellen Forderung (Projektforde-
rung) unterschieden.

Obwohl die stabilisierende und starkende Wirkung der Beteiligung an Selbsthilfe-
gruppen bekannt ist, gibt es kaum eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen psy-
chiatrischen Leistungserbringern (insbesondere Krankenh&usern) und Selbsthilfe-
gruppen, wahrend diese Kooperation im Suchtbereich zum Standard gehort. Hier
werden Selbsthilfegruppen schon wahrend der stationaren Versorgung als begleiten-
des Angebot einbezogen. Dadurch wird auch der Weg gebahnt, bei der Riuckkehr ins
soziale Umfeld bereits in eine abstinente Kultur eingebunden zu sein. Zur Unterstit-
zung von Ubergéangen, aber auch als langfristige Perspektive kann organisierte

Selbsthilfe auch fur psychisch kranke Menschen einen wichtigen Beitrag leisten, der
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zudem soziale Inklusion foérdert. Dieser Aspekt sollte zuklnftig mehr Beachtung fin-

den.

3.3.3 Spezialisierte Selbsthilfe

Es gibt eine Vielzahl diagnosespezifischer Gruppen beispielsweise fur Menschen mit
Depressionen, Angststérungen, Zwangen, Borderline-Symptomen, posttraumati-
schen Belastungsstérungen usw. Einige diagnosespezifische Gruppen haben nicht
nur das Anliegen, den betroffenen Menschen Unterstiitzung zu bieten, sondern auch
ein neues Verstandnis fur die Storung in der Offentlichkeit zu fordern. Insofern sind
sie auch politisch tatig. Zu den spezifischen Selbsthilfeorganisationen gehort bei-
spielsweise das Netzwerk Stimmenhdren (NeSt), das Stimmen hérende Menschen,
deren Angehorige sowie in der Psychiatrie oder Psychotherapie Tatige berat. Das
NeSt sucht dabei auch au3erhalb der Psychiatrie nach neuen Wegen, wie Stimmen
hoérenden Menschen, die unter ihren Stimmen leiden, besser geholfen werden kann.
NeSt veranstaltet Kongresse und bietet Fortbildungen an. Insofern entsteht eine le-
bendiger Austauschprozess zwischen Betroffenen Angehérigen und Fachkraften,

sowie zwischen Wissenschaft und Erfahrungswissen.

3.3.4 Politische Selbsthilfe

Neben der "klassischen" Selbsthilfe, bei der es um Kontakte, Erfahrungsaustausch,
Umgang mit Krisen, Alltagsprobleme und auch um Freizeitgestaltung geht, ist die
politische Selbsthilfe von grol3er Bedeutung. Diese formierte sich vor allem als Ge-
genpol zur etablierten Psychiatrie mit der Forderung, an Planungen, Entscheidungen
und Gestaltungen der psychiatrischen Behandlung beteiligt zu werden. In einigen
Regionen sind Psychiatrie-Erfahrene und Angehdorige in den wichtigsten psychiatrie-
politischen Gremien vertreten, etwa in kommunalen Psychiatrie-Beiraten, regionalen
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften, Klinikbeiraten, Besuchskommissionen usw.

Auf Landes- und Bundesebene sind Psychiatrie-Erfahrene und Angehorige bereits
beteiligt, so zum Beispiel in dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Der G-BA
ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte-
schaft, Psychotherapeutenschaft, Krankenhauser und Krankenkassen in Deutsch-

land. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der gesetzlichen
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Krankenversicherung (GKV) und legt damit fest, welche Leistungen der medizini-
schen Versorgung von der GKV erstattet werden.
Aber auch in vielen weiteren Bereichen versuchen Selbsthilfeorganisationen, Einfluss

auf politische Entwicklungen und Gesetzesvorhaben zu nehmen.

3.3.4.1 Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE)

Der BPE wurde 1992 gegrindet und ist in allen Bundeslandern mit Landesverbanden
vertreten mit Ausnahme von Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz (eigenstandi-
ge Landesverbande). Zu seinen Hauptaufgaben gehdren die Unterstlitzung von Initi-
ativen wie dem Netzwerk Stimmenhdéren, die politische Forderung nach einer gewalt-
freien Psychiatrie, aber auch die konkrete Beratung zu Vorsorgevollmachten, Patien-
tenverfigungen und Behandlungsvereinbarungen. Der BPE unterstitzt den Aufbau
regionaler Selbsthilfe- und Beratungsangebote von Psychiatrie-Erfahrenen fir Psy-
chiatrie-Erfahrene und héalt verschiedene Leitfaden und Beratungsangebote zu The-
men wie Psychopharmaka-Reduktion oder zum Umgang mit seelischen Erschitte-

rungen (,Verrticktheit steuern®) vor.

3.3.4.2 Der Bundesverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen
(BApPK)

Der BApK setzt sich als Familien-Selbsthilfe seit 1985 fir die Belange von psychisch
kranken Menschen und deren Familien ein. Der BApK ist in allen Bundeslandern mit
Verbanden organisiert. Der BApK und seine Landesorganisationen bieten Aufkla-
rung, Beratung und Information, dies insbesondere auch Uber die selbstfinanzierte
SeeleFon-Beratung.

Der Schwerpunkt der Verbandsarbeit liegt zunehmend auf der Zusammenarbeit und
Kooperation mit anderen Bindnispartnern, z.B. der Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe, beim Kontaktgesprach Psychiatrie oder in Arbeitskreisen der DGPPN,
aber auch bei der Anti-Stigma- und Offentlichkeitsarbeit, u.a. im Aktionsbiindnis fir

Seelische Gesundheit.

3.3.4.3 Bundesnetzwerk “Selbsthilfe seelische Gesundheit”

Im November 2016 hat sich auf Bundesebene mit dem Bundesnetzwerk Seelische
Gesundheit ein Zusammenschluss von Selbsthilfeverbanden konstituiert, der politi-

sche, erfahrungsorientierte und diagnosebezogene Selbsthilfeverstandnisse unter
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einem Dach vereinen will. Es ist vorgesehen, auch die politische Selbstvertretung im

Rahmen des Netzwerkes zur organisieren.

3.3.5 Trialog und Anti-Stigma

Eine Veranstaltungsform, die man zwischen einer Selbsthilfegruppe und einer politi-
schen Interessenvertretung ansiedeln kann, sind die Trialog-Seminare. Das Kunst-
wort Trialog meint in Anlehnung an die Worte Monolog und Dialog das Gespréch un-
ter Dreien. Trialog bietet einen Raum der Begegnung fur Betroffene, Angehdrige und
Fachkrafte aus der Psychiatrie. Trialogseminare vermitteln keine Theorien, sondern
Austausch Uber subjektive Krankheitsvorstellungen und Bewaltigungswege. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer erweitern im gegenseitigen Austausch ihre Perspekti-
ven und ihre Sichtweise von psychischen Erkrankungen. Der Trialoggedanke hat
auch auf psychiatriepraktischer und psychiatriepolitischer Ebene Einzug gehalten.
Aus dem Trialog haben sich Anti-Stigma-Projekte an Schulen entwickelt, in denen
Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige und psychiatrische Fachkrafte gemeinsam uber
seelische Erschutterungen berichten und die Schiler und Schilerinnen dazu einla-
den, Vorurteile zu Gberwinden und Uber eigene Erfahrungen zu sprechen. Der Tria-
log ist in der Tagungs- und Fortbildungskultur weitgehend etabliert. Immer mehr
Fortbildungstrager und Hochschulen arbeiten mit psychiatrie-erfahrenen Dozentinnen
und Dozenten, um den Studierenden Informationen aus einer Erfahrungsperspektive

Zu bieten.

3.3.6 Professionelle Peer-Arbeit

Seit 10 Jahren etabliert sich in der Psychiatrie der professionelle Einsatz von Peer-
Arbeit (Hilfe von Betroffenen fur Betroffene), was in Deutschland bisher nur aus der
Suchthilfe bekannt war. Fur Personen, die im Bereich der psychiatrischen Versor-
gung diese Tatigkeit ausiben hat sich der Begriff ,Genesungsbegleiterin und -
begleiter* oder ,Peer-Begleiterin bzw. -begleiter” etabliert. Die Einbeziehung von Ge-
nesungsbegleitung in die psychiatrische Versorgung soll dazu beitragen, die Angebo-
te psychiatrischer Leistungserbringer besser an die Bedirfnisse der Klienten und Kii-
entinnen anzupassen. In dem gleichnamigen EU-Projekt wurde vor 11 Jahren die auf
Erfahrungswissen beruhende EX-IN Ausbildung entwickelt, bei der Menschen, die

schwere psychische Krisen durchlebt haben, als Genesungsbegleiter und -
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begleiterinnen ausgebildet werden. Mittlerweile wird die EX-IN Qualifizierung an tber
30 Standorten in Deutschland angeboten. Genesungsbegleiterinnen und -begleiter
arbeiten in fast allen psychiatrischen Versorgungsangeboten wie Krankenh&usern,
Tageskliniken, Wohnheimen, im Betreuten Wohnen, in Beratungsstellen usw. Die
Erfahrungen und Perspektiven, die aus dem Erleben psychischer Erkrankungen und
deren Bewaltigung hervorgehen, schaffen einen Zugang zu Menschen in Krisen, der
von Fachkraften ohne diesbeziiglichen Erfahrungshintergrund auf diese Art nicht
hergestellt werden kann.

Genesungsbegleitung ist eng mit dem Konzept des Empowerments verknupft. In der
Praxis zeigen sich viele positive Auswirkungen fur die Nutzer und Nutzerinnen der
Angebote, aber auch fir die Genesungsbegleitungen selbst. Ein besonderes Beispiel
fur den Einsatz von Genesungsbegleitung ist das Klinikum Reinkenheide in Bremer-
haven, das mittlerweile 7 Genesungsbegleitungen mit 20-30 Stunden wéchentlicher
Arbeitszeit in der Stationsarbeit einsetzt. Erste Ergebnisse aus der Begleitforschung
haben gezeigt, dass ihr Einsatz einen wesentlichen Beitrag zu einer starkeren Orien-
tierung auf personenbezogene Behandlung und Genesungsférderung der Behand-
lung geleistet hat und zu mehr Patientenzufriedenheit fuihrt. Ahnliche Ergebnisse hat
die Forschung der Universitatsklinik Hamburg Eppendorf zu dem Peer-Einsatz in
Hamburg ergeben.

Die professionelle Peer-Arbeit ist ein Grenzbereich der Selbsthilfe. Im Gegensatz zur
Selbsthilfe ist diese in der Regel nicht unabhangig, sondern durch die Bezahlung der
Genesungsbegleitungen und durch ihre Position als Mitglied eines professionellen
Teams ein systemimmanentes Angebot. Dies stellt besondere Anforderung an die
Genesungsbegleiterinnen und -begleiter, ihre Identitat als Psychiatrie-Erfahrene zu

erhalten und sich nicht an die bereits etablierten Berufsbilder anzupassen.

3.3.7 Partizipation

Zentral bei der Einbeziehung von Angehérigen und Betroffenen ist deren Erfahrung
mit psychischen Erkrankungen und dem Hilfesystem. Im Sinne der UN-BRK besteht
die Herausforderung, nicht nur der Fachwelt eine Expertenmeinung zuzugestehen,
sondern auch den Betroffenen selbst. Das Wissen aus Erfahrung muss daher ein
elementarer Bestandteil von psychiatrischer Planung, Entwicklung und Evaluation
werden. Es geht bei der Einbeziehung von Angehérigen und Erfahrenen nicht nur
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darum, sie zu beteiligen und ihre Meinung anzuhdren, sondern ihre Erfahrungen und
ihr Wissen als Expertise zu nutzen.

In Bezug auf Versorgungsplanung arbeiten z.B. in Bremen die Politik, Kostentrager,
Leistungserbringer und die Betroffenen zusammen, um gemeinsam die Gestaltung,
Zulassung, Durchfuihrung und Evaluation psychiatrischer Dienste zu bestimmen und
in der Entwicklung von Leitlinien fir Versorgungsstrukturen festzulegen. Ziel dieser
Versorgungsplanung ist nicht nur, die Betroffenen anzuhdren, sondern im Sinne ei-
ner Ko-Produktion Uber-, Unter-, Fehlversorgung zu identifizieren, um Angebote vor-
zuhalten, die gebraucht, gewinscht und genutzt werden. Ko-Produktion in der psy-
chiatrischen Versorgungsplanung soll die Teilhabe und Verantwortungsiubernahme

von Nutzerinnen, Nutzern und Angehdrigen an der Strukturentwicklung sicherstellen.
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Il. Handlungsempfehlungen Inklusion — Auftrag und Umsetzung,
Trialog und Selbsthilfe

A Behandlung

Patientenorientierte Evaluation des neuen Entgeltssystem

Die Notwendigkeit und der besondere Fokus einer Begleitforschung zu den Auswir-
kungen des kunftigen neuen Entgeltsystems (PsychVVG) auf Landespsychiatriepla-
nungen, z.B. Regelungen zu ,stationsaquivalenten Leistungen® (Hometreatment) so-
wie zu Anpassungen der Bettenzahlen in stationaren psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen im Rahmen der Krankenhausplanung durch die zustan-
digen Landesbehdrde ist auf Landerebene zu prufen. Dabei ist auch die Perspektive

der Teilhabe- und Inklusionsorientierung zu integrieren.

Sektorubergreifende integrierte Behandlung und Rehabilitation starken

Die aktuellen 64b-Modellvorhaben und die besonderen Versorgungsvertrage geben
wichtige Impulse in Richtung einer setting- und sektortiibergreifenden Versorgung, die

eine lebensweltorientierte Behandlung ermdglicht.

Dieser Erprobungs- und Umsetzungsprozess sollte durch die Imitierung weiterer Mo-

dellvorhaben in den Landern forciert werden, die den Fokus auf die Schnittstellen

- zwischen dem ambulanten und Kliniksektor und gemeinsamen Finanzie-
rungsmodellen
- zwischen der sektortbergreifenden Behandlung und Leistungen zur Eingliede-

rungshilfe bzw. Jugendhilfe und der Pflege

legen.

ICF-Konzept im Behandlungskontext implementieren

Das ICF-Konzept bietet wesentliche Ansatze, die Beeintrachtigungen und Ressour-
cen der Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu ermitteln und umfas-
send in der integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung zu berucksichti-
gen. Mit Anwenderinnen und Anwendern des ICF-Konzeptes sollten die Praktikabili-
tat im stationaren und ambulanten Behandlungssektor eruiert und notwendige An-

passungen vorgenommen werden. Hierzu sollten idealerweise Entwicklungsprojekte
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in den Landern und eine bundesweite Vernetzung bei der Ergebnisauswertung ver-

einbart werden.

Ambulante Krisenhilfen ausweiten

Ambulante psychosoziale und psychiatrische Krisenhilfe bzw. die Vorhaltung von
Krisendiensten beruhrt unterschiedliche sozialrechtliche Zustéandigkeiten (Pravention,
Daseinsvorsorge, Behandlung, Teilhabe, Kinder- und Jugendhilfe). Im aktuellen
Fachdiskurs wird eine gemeinschaftliche Verantwortung und Finanzierung unter Mit-
wirkung von Kommunen, Krankenversicherung und Eingliederungshilfe als zielfih-
rend angesehen. Es sollten auf Bundesebene eine Zusammenfiihrung der bisherigen
Erfahrungen in den Landern erfolgen und daraus Empfehlungen fur die Umsetzung

entwickelt werden.

Ambulante Behandlung — Wartezeiten verkiirzen, komplexer ausrichten und

Zugang erleichtern

Durch die neuen Psychotherapie-Richtlinien wird es mdglich sein, Wartezeiten in die-
sem Bereich zu verklrzen. Hier ist es auch Aufgabe der Lander, die entsprechende
Umsetzung zu begleiten. Zu beobachten ist auch die Entwicklung von internetgestut-
zen Therapieangeboten, die hier ergdnzend wirksam sein kénnen.

Die ambulante Soziotherapie und die psychiatrische Pflege sind wesentliche Saulen
in der ambulanten, lebensweltorientierten Behandlung. Fur die Soziotherapie mit ih-
rem Koordinations- und Motivationsauftrag bestehen auf der Grundlage der neuen
Richtlinien, der extrabudgetéaren Vergitung und gesetzlich neu verankerten Schieds-
stellenfahigkeit neue Umsetzungsperspektiven. Fur die ambulante psychiatrische
Pflege sind die Rahmenbedingungen auf Bundesebene in Bezug auf die Richtlinien
weiterzuentwickeln. Auch Landesrahmenvereinbarungen sind patientenorientiert neu

zu formulieren.

Neue Wege bei andauerndem fremd-und selbstgefahrdenden Verhalten

Die Durchfihrung von Modellvorhaben zur Erprobung von Konzepten alternativer
Behandlung und Betreuung bei Uberforderung des Regelsystems mit Patientinnen
und Patienten mit andauerndem fremd- und selbstgefahrdenden Verhalten ist unter
Einbeziehung der Eingliederungshilfe bzw. Jugendhilfe in den L&ndern anzustreben.

Soteria-Konzepte und Erfahrungen sind dabei einzubeziehen. Zielsetzung ist es,



38

durch koordinierte und personalintensive Behandlung und Betreuung und durch die
sektoriibergreifende Kooperation verschiedener Leistungserbringer der Exklusion
dieser Patientengruppe entgegenzuwirken.

B Soziale Teilhabe und Inklusion

Dezentralisierung und Verkleinerung von Wohnangeboten voranbringen

Die qualitative Verbesserung der vorhandenen Strukturen bedeutet auch, dass der
Prozess der Dezentralisierung und Verkleinerung der Wohnheime weiter vorangehen
muss. Es ist nachgewiesen, dass mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades der
Wohnform unerwinschte Effekte zu- und die Lebensqualitat abnehmen. Deshalb

sollte eine Dauerinstitutionalisierung vermieden werden.

Bedurfnisangepasste Wohnangebote realisieren

Gleichzeitig ist zu gewdhrleisten, dass auch die am starksten benachteiligten Men-
schen ein bedurfnisangepasstes Wohnangebot erhalten. Dies bedeutet insbesonde-
re, Menschen mit schwersten psychischen Behinderungen, die von Obdachlosigkeit

bedroht sind, Stabilitat und neue Perspektiven zu geben.

Bezahlbaren Wohnraum ermdglichen

Da bezahlbarer Wohnraum Mangelware ist, gilt es aul3erdem, Wohnungsbauunter-
nehmen und private Vermieter und Vermieterinnen zu gewinnen. Voraussetzungen
hierfir konnten finanzielle Anreize und Sicherheiten von Seiten der Kommunalver-
waltung sein. Im Idealfall sind Wohnungsbauunternehmen bereit, im Sinne des Ge-
meinwohls Wohnungen zur Verfligung zu stellen und/oder ein entsprechendes

Wohnprojekt mit zu realisieren.

Inklusionsfordernde Wohn- und Unterstitzungsformen ausbauen

Insgesamt ist es erforderlich, Wohnangebote so zu gestalten, dass sie Inklusion for-
dern bzw. bestehende inklusionsférdernde Wohnmaoglichkeiten bevorzugt ausbauen.
Zu solchen Angeboten zahlt auch das Wohnen in Gastfamilien, das derzeit in neun
Bundeslandern angeboten wird, insgesamt aber regional sehr unterschiedlich entwi-
ckelt ist. Mit der Gestaltung des Wohnungsfelds und des 6ffentlichen Raums sowie

der Schaffung von sozialen Infrastrukturangeboten leistet das Bund-Lander-
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Stadtebauforderungsprogramm ,Soziale Stadt“ wichtige Beitrage zur Integration und
Inklusion aller Menschen im Quartier. Ein besonderer Fokus ist hier auf die Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen zu richten.

Den ,dritten Sozialraum*“ entwickeln

Als ,dritter Sozialraum* ist der Stadtteil, das Viertel, die Dorfgemeinschaft (zwischen
dem Sozialraum des Privaten und des Offentlichen) als Wir-Raum zu verstehen, weil
der Privatraum zu klein und der 6ffentliche Raum zu grof3 und zu anonym ist. Speziell
im ,dritten Sozialraum“ kénnen und sollten Begegnungen, Treffen, Patenschaften
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und anderen Birgerinnen und Birgern gefordert
und organisiert werden. Denn es ist mittlerweile erwiesen, dass Anti-Stigma-
Kampagnen vor allem dann erfolgreich sind, wenn sie den direkten Kontakt zu psy-
chisch erkrankten Menschen herstellen und einen interaktiven Austausch ermdgli-
chen.

Kommunalpolitische Unterstitzung fur inklusiven Sozialraum organisieren

Die Entwicklung eines inklusiven Sozialraums muss auch und vor allem (kommunal-)
politisch gewollt sein und entsprechend geférdert werden. Hilfreiche Instrumente zur
Umsetzung der Férderung inklusiver Projekte kénnen dabei kommunale Aktionspla-
ne, Sozial- und Psychiatrieplanung und Psychiatrie- und Behindertenbeiréate sein.
Dabei sind Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige von vornherein in kommunalpoliti-
sche Prozesse und Gremien idealerweise eingebunden, damit nicht Gber sie und ihre
Belange, sondern mit ihnen diskutiert und entschieden wird. Ebenso wichtig ist es,
oOrtliche Vereine, Sport- und Kultureinrichtungen fir den Gedanken der Inklusion und

den Abbau von Barrieren zu gewinnen.

C Arbeit, Beschaftigung und Inklusion

Frihzeitige und individuelle Beratung gewahrleisten

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in besonderem Mal3e von Arbeitslo-
sigkeit und Fruhberentung betroffen. Sie sollten so friihzeitig wie moglich individuelle
Beratung und Information erhalten. Dies sollte erfolgen:

o fir psychisch kranke Menschen in Arbeit bereits im Betrieb
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o fur psychiatrische Krankenhauspatientinnen und —patienten bereits bei Aufnahme
in der Klinik und in regelmafiger Wiederholung

in der Kontakt- und Beratungsstelle bzw. dem Sozialpsychiatrischen Dienst

in unabhangigen Beratungsstellen

durch geschulte Peers

O O O O

fur Arbeitsuchende bei langerer Krankheit

Mit dem Flexirentengesetz sowie dem Bundesteilhabegesetz werden zukinftig pra-
ventive Ansétze in der Rehabilitation gestarkt. Rehabilitationstrager sollten durch ge-
eignete MalRnahmen (z.B. Screeningverfahren) sicherstellen, dass Rehabilitations-
bedarfe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen frihzeitig erkannt und
auf eine Antragstellung der Leistungsberechtigten hingewirkt wird.

Zu berucksichtigen sind auch diesbeziglich die Ergebnisse der Modellprojekte, die
eine umfassende berufsbezogene Gesundheitsuntersuchung und darauf aufbauend
eine Gefahrdungs- und Potenzialanalyse ab Vollendung des 45. Lebensjahres erpro-

ben.

Fordermadglichkeiten umfassend nutzen

Bei der Festlegung der Teilhabeziele muss ein breites Spektrum von Méglichkeiten
ins Auge gefasst werden (von Teilzeitarbeit bis hin zu stundenweiser Beschéaftigung,

geforderter Arbeit im ersten Arbeitsmarkt, Arbeitsassistenz...).

Personenzentrierte und integrierte Bedarfsfeststellung

Bei der Hilfebedarfsfeststellung sollte starker nach den individuellen Fahigkeiten und
Beeintrachtigungen und den fir den Einzelfall bedeutsamen Kontextbedingungen
differenziert werden und starker die Schul-, Arbeits- und Berufsbiographie Berlck-
sichtigung finden.

Aufgrund der erheblichen Bedeutung von Arbeit und Beschéaftigung fur den Gesun-
dungsverlauf sollte bei psychisch Kranken friihzeitig vor einer Berentung oder der
Zuweisung zu einer WfbM immer eine individuelle ressourcenorientierte Hilfeplanung
(mit fachlich anerkannten Planungsverfahren) unter Einbeziehung psychiatrischer
Fachleute vorgenommen werden.

Hilfeplankonferenzen fur Leistungen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung (in
Verzahnung mit sozialer Eingliederung) sollten implementiert werden. Dabei sollte
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Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung auch als inklusivere Alternative zu Betreutem

Wohnen umgesetzt werden.

Arbeitsverwaltung und Arbeitsforderung qualifizieren

Die Arbeitsverwaltung und Arbeitsfoérderung sollte hinsichtlich der besonderen Be-
durfnisse psychisch beeintrachtigter Menschen qualifiziert werden. Dies beinhaltet

auch die Beteiligung an integrierter Bedarfsfeststellung, Planung und Umsetzung.

Betriebsnahe und betriebsintegrierte Konzepte starken

Bei den rehabilitativen Angeboten zeigen die Anséatze des supported employment
eine vielversprechende inklusive Perspektive. Training-on-the-job-MaflRnahmen soll-
ten daher dringend ausgebaut werden.

Die Rehabilitation wird von der gesetzlichen Rentenversicherung bei den Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben bereits in Modellprojekten weiterentwickelt (z.B. beruf-
liche Grundqualifikation durch Betriebspraktika und ,trainings on the job“ fur psy-
chisch erkrankte Menschen, psychologische Begleitung bei der beruflichen (Wieder-)
Eingliederung, ,Work Hardening“ durch simulierte Arbeitstatigkeiten, Arbeit mit Etap-
pen bzw. Wochenzielen, Schulung ergonomischer Arbeitstechniken, Ansétze zum
Stressabbau sowie konkrete Empfehlungen zur Arbeitsperspektive).

Bei diesen Ansatzen ist eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten erforderlich, um
eine frihzeitige Einleitung sowie die nahtlose und zlgige Durchfihrung der erforder-
lichen Leistungen und Maflinahmen sicherzustellen. Partner in diesen Netzwerken
sind neben den Reha-Beratern der Rentenversicherungstrager die Agenturen fur Ar-
beit, Unternehmen und Betriebe, Bildungstrager und Integrationsfachdienste, Bera-

tungsstellen sowie Facharztinnen und Facharzte.

Flexibilisierung des Werkstattangebots fortsetzen

Flexibilisierung sollte durch Auslagerung des Berufsbildungs- bzw. des Arbeitsbe-
reichs und Schaffung von Teilzeitarbeitsplatzen erfolgen. Durch das Bundesteilhabe-
gesetz werden auch so genannte ,andere Anbieter* Aufgaben, die bisher den WfbM
vorbehalten waren, iibernehmen kénnen. Fur beide Anbieter gilt, dass die Ubergan-
ge in den allgemeinen Arbeitsmarkt durch intensive, qualifizierte, dauerhafte Beglei-

tung forciert werden missen.
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Die im Bundesteilhabegesetz verankerte Moglichkeit des Budgets fir Arbeit sollte auf

den Erfahrungen der Modellerprobungen bundesweit forciert angewandt werden.

Ausbau niedrigschwelliger Zuverdienstmaglichkeiten

Fur Menschen, die die Anforderung einer WfbM nicht erfillen, missen niedrigschwel-
lige Zuverdienstmdglichkeiten ausgebaut werden.

Psychische Gefahrdung am Arbeitsplatz verhindern — betriebliches Eingliede-

rungsmanagement starken

Zur allgemeinen Forderung der Gesundheit am Arbeitsplatz muss 8 5 des Arbeits-
schutzgesetzes mehr Beachtung finden. Die Unternehmen werden hier verpflichtet,
sich mit den psychischen Belastungen an den jeweiligen Arbeitsplatzen zu beschéfti-
gen, diese zu untersuchen, zu dokumentieren, auf ein Minimum zu reduzieren und
auf eine Vermeidung bzw. Reduzierung von Fehlbelastungen hinzuwirken.

Das betriebliche Eingliederungsmanagement in Bezug auf psychische Beeintrachti-
gung ist qualifiziert und bedarfsgerecht zu gewahrleisten. Dies gilt insbesondere
auch fur kleinere und mittelgrol3e Betriebe. Der Firmenservice der Rentenversiche-
rung berat hier zu den Themen medizinische und berufliche Rehabilitation, Praventi-
onsangebote, betriebliches Eingliederungsmanagement und betriebliches Gesund-
heitsmanagement.

Unterstitzung sollte auch durch die Kammern erfolgen.

D Trialog und Selbsthilfe

Ausbau der Selbsthilfe

Die strukturellen Rahmenbedingungen fir die Selbsthilfe bei psychischen Stérungen
sollten bedarfsbezogen gesichert werden. Die mit dem Praventionsgesetz verbunde-
ne Erhohung des Selbsthilfefordervolumens durch die Krankenkassen und neue

Maglichkeiten im Rahmen der Pflegeversicherung bieten hier Anknipfungspunkte.

Partizipation sicherstellen

Nicht zuletzt die UN-BRK stellt die Psychiatrie vor die Aufgabe, Angehdrige und Psy-
chiatrie-Erfahrene nicht nur zu beteiligen, sondern ihnen ein substantielles Mitspra-

cherecht bzw. Entscheidungsrecht zuzugestehen. Dies gilt sowohl bei der individuel-
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len Ausgestaltung von Unterstitzungsangeboten als auch bei der Planung, Umset-

zung und Evaluation psychiatrischer Versorgung.

Recovery und Empowerment férdern

Aktuelle Forschung zur Lebensqualitat psychisch kranker Menschen zeigt eindrick-
lich, dass diese vor allem davon abhangt, dass sich die Betroffenen gesellschaftlich
integriert fuhlen, ihre Krankheit aktiv angehen kénnen und eine sinnhafte Perspektive
in ihrem Leben sehen. Hierflr ist es erforderlich, dass Betroffene die Selbstbefahi-
gung (zurtck)gewinnen, ihr Leben (wieder) selbst in die Hand zu nehmen und eigene
Lebensentwirfe zu verfolgen. Unterstitzung muss sich konsequent an den Ressour-
cen und Fahigkeiten der Betroffenen und nicht primar an ihren Defiziten ausrichten.
Als Wegweiser dienen hier die Konzepte des ,Recovery* und ,Empowerment”. Em-
powerment bezieht sich auRerdem auf die Selbstbefahigung von Gemeinschaften
Betroffener, in Selbsthilfegruppen sowie auf der Ebene von Beiraten oder Werkstatt-
raten. Weiterhin geht es um die Selbstbefahigung zur Gestaltung und Veranderung

von Rahmenbedingungen, die Einfluss auf das Leben der Betroffenen haben.

Angehorige starken

Wenn ein Familienmitglied schwer psychisch erkrankt, tragt die Familie eine grol3e
Last und braucht daher dringend Unterstiitzung. Hierzu gehdren leicht zugangliche,
Ubersichtliche Informationen Uber die Erkrankung und die Hilfsangebote vor Ort. Vor
allem missen Familien von den ,Profis* als gleichberechtigte Partnerinnen und Part-
ner wahr- und ernstgenommen werden, was u.a. voraussetzt, dass ihr Wissen um
ihre Angehdrigen und ihre umfangreichen und vielfaltigen - oft jahrzehntelang er-
brachten - Leistungen Anerkennung finden. Familien bendtigen aul3erdem ganz prak-
tische Unterstlitzung und Entlastung im Alltag, in vielen Féllen auch finanzielle Unter-

stutzung.

Etablierung von Genesungsbegleitung

Der Einsatz von Genesungsbegleitung sollte zuklnftig in allen psychiatrischen Ange-
boten angestrebt werden. Hierzu wird die Forderung und Unterstiitzung der Ausbil-
dung von Genesungsbegleiterinnen und -begleitern angeregt. Es muss aber auch
eine berufliche Anerkennung von Genesungsbegleitung erfolgen, die eine angemes-
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sene Bezahlung der bisher eher als Hilfskrafte eingestuften Peer-Arbeiterinnen und -

Arbeiter gewahrleisten werden.
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II. Zusammenhang Mal3regelvollzug und Allgemeinpsychiatrie

1. Ausgangslage

Der Mal3regelvollzug unterliegt im Vergleich zur stationaren und teilstationaren Klini-
schen Akutversorgung anderen Beeinflussungen. Wahrend es bei der allgemeinpsy-
chiatrischen Versorgung zunachst darum ging, GrolRkrankenh&user aufzuldsen, Ab-
teilungen fur Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern zu schaf-
fen, ein ambulant-komplementares Versorgungsnetz aufzubauen und den Bereich
der Eingliederungshilfe strukturell zu starken, wurde der Malregelvollzug mit der
Forderung von Gesellschaft und Politik nach noch mehr ,Sicherheit“ und der Forde-
rung des dauerhaften Wegsperrens psychisch kranker Straftaterinnen und Straftater

konfrontiert.

Dadurch ist der Eindruck entstanden, dass in dem gesetzlich verankerten Auftrag des
Maldregelvollzuges — Besserung und Sicherung — die therapeutische Behandlung

zunehmend in den Hintergrund trat.

Die Bundeslander sind hier — mehr als bei der allgemeinpsychiatrischen Versorgung
— kompetenzbedingt und bedarfsbezogen eigene Wege gegangen. Das lasst oftmals
den Eindruck entstehen, dass es sich beim Mal3regelvollzug und der Allgemeinpsy-
chiatrie um parallel existierende, voneinander unabhangige Systeme handelt. Das ist

aber gerade nicht der Fall.

Die Diskussion und Entwicklung der forensisch-psychiatrischen Versorgung war in

den letzten Jahren gepragt u.a. durch:

e Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts insbesondere zur Zwangs-
behandlung® sowie zur Privatisierung des MafRregelvollzugs™,

e das ,Gesetz zur Novellierung des Rechts der Unterbringung in einem psychi-
atrischen Krankenhaus nach § 63 des Strafgesetzbuches und zur Anderung

anderer Vorschriften*®®

, welches sowohl die Starkung des Verhaltnismalig-
keitsgrundsatzes bei der Anordnung und Fortdauer von Unterbringungen im

Maflregelvollzug gemald § 63 StGB, als auch den Ausbau der prozessualen

13 BVerfGE v. 23.2.2011, 12.10.2011, 20.02.2013, 26. 7.2016.
“ BVerfGE v. 18.01.2012.
15 BGBI 2016 Teil | Nr. 34 vom 14. Juli 2016.
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Sicherungen zur Vermeidung unverhaltnismafig langer Unterbringungen be-

absichtigt.

e die gesetzliche Normierung des Auf- und Ausbaus der forensischen Nachsor-

ge (Stichwort: ,Ambulanzbewegung®)

e die Einbindung der entlassenen bzw. zur Entlassung anstehenden Patientin-
nen und Patienten aus dem Malf3regelvollzug in das gemeindepsychiatrische

System, vor allem in Einrichtungen der Eingliederungshilfe.

2. Einflussfaktoren und Bedingungsgeflige

Allgemeinpsychiatrie und Maflregelvollzug stehen inhaltlich vor neuen Herausforde-

rungen.
2.1. Allgemeinpsychiatrie

In Erganzung zu den Ausfuhrungen im ersten Schwerpunktteil sind Aspekte zu be-
achten, die im Kontext des Zusammenhangs zwischen Malregelvollzug und Allge-
meinpsychiatrie von besonderer Bedeutung sind. Der Versuch, im stationdren Be-
reich Verweildauern immer weiter zu verklrzen, kann zu Defiziten in der Versorgung
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen fihren. Gleichsam findet
dieser Personenkreis in der ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung nicht immer die fur seine Bedarfe erforderliche addquate Hilfe. Ob das
neue Vergutungssystem fur die Akutpsychiatrie hier kinftig die richtigen Anreize set-
zen wird, diesen Personenkreis angemessen zu versorgen, bleibt abzuwarten. Dabei
muss sich zeigen, inwieweit es gelingt, durch den Einsatz von stationséquivalenten
Leistungen im ambulanten Bereich gerade die Versorgung dieser Menschen zu ver-
bessern. Auch der Ausbau an Platzen im Betreuten Wohnen und in Wohnheimen im
Rahmen der Eingliederungshilfe hat nicht dazu gefuhrt, die Belegungszahlen im

Maldregelvollzug signifikant zu senken.
2.2. Bedingungsgefige Maliregelvollzug

Die Belegungsentwicklung in den vergangenen funf Jahren ist unterschiedlich verlau-
fen. Gab es zum 31.12.2010 noch 7.765 Patientinnen und Patienten im Mal3regel-
vollzug nach 8§ 63 StGB (Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus), so
waren es zum 31.12.2015 7.374. Nach einem ungebrochenen Anstieg der Unterbrin-

gungen nach § 63 StGB im Zeitraum 1990 bis 2010 ist diese Belegung im Zeitraum
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2010 bis 2015 erstmals riucklaufig. Bedeutsam ist in diesem Kontext, dass es bun-

desweit in diesem Zeitraum Uber 200 Beendigungen der Mal3regel aus Griinden der

Verhaltnismaligkeit gegeben hat. Im Bereich der Unterbringungen nach 8§ 64 StGB

(Unterbringung in einer Entziehungsanstalt) ist eine Zunahme von 581 Patientinnen

und Patienten zu verzeichnen, hier gibt es keine landereinheitliche Tendenz. Im Be-

reich der Unterbringung nach 8 126 a StPO (einstweilige Unterbringung) ist ein An-

stieg von 153 untergebrachten Personen auf nunmehr 746 erfolgt.*®

Die besonderen Schwierigkeiten einer validen Planung der fir den Mal3regelvollzug

vorzuhaltenden Bettenkapazitaten sind hinreichend bekannt:

Die Abhangigkeit des Platzbedarfs von der strafrichterlichen Spruchpraxis, die
ihrerseits nicht beeinflussbar und prognostizierbar ist.

Die Abhangigkeit von dem richterlichen Spruchkérper (Strafvollstreckungskam-
mer), der Uber die Aussetzung der Maldregel zur Bewahrung bzw. tber die Erledi-
gung der Mal3regel bis 2014 restriktiver entschieden hat.

Die Abhangigkeit von der Entwicklung der fachlich gewtinschten Integration von
nicht mehr sicherungsbedurftigen Mal3regelvollzugspatienten und -patientinnen in
das vorhandene allgemeinpsychiatrische sowie komplementéare Versorgungssys-
tem.

Die Abhangigkeit von der Qualitat der der Unterbringungsentscheidung zugrunde
liegenden forensisch-psychiatrischen Gutachten.

Die Folgen der Entwicklung der allgemeinpsychiatrischen Versorgung.

Hinzu traten die Auswirkungen

des 6. Strafrechtsanderungsgesetzes, insbesondere des Gesetzes zur Bekamp-
fung von Sexualdelikten und anderen gefahrlichen Straftaten vom 30. Januar
1998%;

des Gesetzes zur Sicherung der Unterbringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus und in einer Entziehungsanstalt vom 16. Juli 2007¢;

des Gesetzes zur Reform der Filhrungsaufsicht und zur Anderung der Vorschrif-

ten Uiber die nachtréagliche Sicherungsverwahrung vom 13. April 2007%.

16 Zahlen einschlieRlich der hierzu gemeldeten Daten aus Hessen.
" BGBI 1998 Teil I Nr. 6.

'® BGBI 2007 Teil I Nr. 3 vom 19. Juli 2007.

9 BGBI 2007, Teil | Nr. 13 vom 17. April 2007.
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Die gerade aufgrund vorgenannter Gesetze restriktive Haltung der Strafvollstre-
ckungskammern, die Mal3regel auf Bewéhrung auszusetzen bzw. zu erledigen, fiihrte
besonders im Bereich des Sexualstrafrechts zu langeren Verweildauern®. Analog

hierzu wurden auch vermehrt die freiheitsentziehenden Maf3regeln verhangt.

Die Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes fur Menschenrechte (EGMR)
zur Sicherungsverwahrung?! fand Aufnahme in den einschlagigen Entscheidungen
des Bundesverfassungsgerichts?’. Dies fiihrte zur Reform der Sicherungsverwah-
rung. Das hierdurch gestarkte Postulat der VerhaltnismaRigkeit zum urspringlichen
Anlassdelikt hatte auch Auswirkungen fur den Malregelvollzug und den damit zu-
nehmenden ,Entlassungen aus VerhaltnismaRigkeit“. Seit 2013 wurden in Deutsch-
land Uber 200 Patientinnen und Patienten durch die Gerichte aus dem Mal3regelvoll-

zug entlassen, weil die VerhaltnismaRigkeit nicht mehr gegeben war.

Mit Inkrafttreten des ,Gesetzes zur Novellierung des Rechts der Unterbringung in
einem psychiatrischen Krankenhaus gemaR § 63 des Strafgesetzbuches und zur An-
derung anderer Vorschriften“’®> am 01.08.2016 (Reform des § 63 StGB) wurden die
rechtsstaatlichen Anforderungen an eine Unterbringung im Maldregelvollzug klarer
und strenger definiert. Ziel war, durch einen Katalog von Malinahmen das Recht der
Unterbringung nach 8 63 StGB starker am verfassungsrechtlichen Grundsatz der

Verhaltnismaligkeit auszurichten.

Die Reform des § 63 StGB wird auch Auswirkungen auf die stationédren und teilstati-
onaren Bereiche der Allgemeinpsychiatrie und letztlich auch auf die Einrichtungen
der Eingliederungshilfe entfalten, die zusammen mit dem Maldregelvollzug als Ver-
sorgungskontinuum gesehen werden missen.

Die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts®* und des Bundesgerichtsho-

25

fes”® zur Zulassigkeit zwangsweiser medizinischer Behandlung haben sowohl die

20 7 B. durch die die Verscharfung des 8 57 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 StGB (gesetzliche Bedingungen bei der Entschei-

dung Uber die Aussetzung des Strafrests).

L Urteil d. EGMR v. 17.12.2009 (Beschwerde-Nr. 19359/04). In der Folgezeit wurde ebenfalls in &hnlich gelager-
ten Fallen eine Verletzung der EMRK festgestellt (s. Urteil d. EGMR v. 13.01.2011).

2 BVerfGE v. 04.05.2011, -2 BVR 2365/09-.

3 BGBI 2016 Teil | Nr. 34 vom 14. Juli 2016.

4 BVerfGE v. 23.03.2011, -2 BvR 882/09- (zum MaRregelvollzugsgesetz des Landes Rheinland-Pfalz), BVerfGE
v. 12.10.2011,- 2 BvR 633/11- (zum Unterbringungsgesetz des Landes Baden-Wirttemberg), BVerfGE v.
20.02.2013, - 2/BvR 228/12- (zum Psychisch-Kranken-Gesetz des Freistaats Sachsen).

%% Beschl. d. BGH v. 20.06.2013, -XII Z.B. 99/12-.
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Allgemeinpsychiatrie als auch die Einrichtungen des MalRregelvollzugs einerseits und
die Lander wegen der Notwendigkeit der Herstellung verfassungskonformer ein-
schlagiger gesetzlicher Bestimmungen in ihren jeweiligen Landesgesetzen (PsychKG

und Malregelvollzugsgesetze) andererseits vor weitere Herausforderungen gestellt.
2.3. Zahlenmalige Entwicklung: MaRRregelvollzug und Justizvollzug

Im Berichtszeitraum ist weiterhin eine problematische Belegungsentwicklung in der
forensischen Psychiatrie zu konstatieren. Seit Mitte der 1990er Jahre ist in Deutsch-
land die Anzahl der im Maflregelvollzug Untergebrachten kontinuierlich gestiegen.
Von knapp 3000 Patientinnen und Patienten im Jahre 1995 Uber zirka 5000 im Jahr
2007 bis tber 12.500 Patientinnen und Patienten®® im Jahr 2015. Wie bereits unter
Pkt. 2.2 erwahnt, ist in den letzten beiden Jahren ein marginaler Riickgang im Be-
reich der nach § 63 StGB untergebrachten Patienten zu konstatieren. In vielen Bun-
deslandern bewegt sich die Anzahl der untergebrachten Patientinnen und Patienten

im Hinblick auf die Platzkapazitaten allerdings auf weiterhin hohem Niveau.

Im Folgenden wird die zahlenmaRlige Entwicklung der untergebrachten Strafgefan-
genen und Sicherungsverwahrten im Justizvollzug in Deutschland auf der obigen
Zeitachse betrachtet. Der Justizvollzug weist ebenso wie die Allgemeinpsychiatrie,
wenn auch nicht so ausgeprégt, eine inhaltliche Nahe und Schnittmenge zum Malf3-
regelvollzug auf. So ordnet beispielsweise das Gericht im Falle des § 64 StGB —
suchtkranke Straftater — oftmals neben der Unterbringung im Mal3regelvollzug auch
eine Freiheitsstrafe (Strafvollzug) an. Insofern ist ein quantitativer Vergleich im Zeit-
verlauf zwischen den Bereichen des Maldregel- und Justizvollzug aufschlussreich

und zielfihrend.

Die Zahl der Strafgefangenen und Sicherungsverwahrten in Deutschland stieg
zwischen 1995 und 2007 von 46.500 auf 64.700 (plus 39%). Seit diesem Hochst-
stand ist die Zahl jedoch bis 2015 (Stichtag: 31.03.) um rund 19% auf 52.400 ge-

sunken?’.

% Zahlen einschlieRlich der hierzu gemeldeten Daten aus Hessen.

" Von den 52.400 Strafgefangenen und Sicherungsverwahrten des Jahres 2015 zum besagten Stichtag waren
94% mannlich und 6% weiblich. Die unter 25-Jahrigen hatten dabei einen Anteil von knapp 16%, knapp die Halfte
war zwischen 25 und unter 40 Jahre, etwa ein Drittel Giber 40 Jahre und &lter. Der Grof3teil der 52.400 Strafgefan-
genen und Sicherungsverwahrten war zu einer Freiheitsstrafe (89%) verurteilt, eine Jugendstrafe salRen 9% ab
und lediglich 1% befanden sich in Sicherungsverwahrung. (Statistisches Bundesamt, Fachserie 10, Reihe 4.1,
2015).



50

Seit dem Jahre 2007 hat die Zahl der Strafgefangenen in Deutschland faktisch um
anndhernd 20% abgenommen. Demgegendiber ist im gleichen Zeitraum ein Anstieg
der Patientinnen und Patienten im Mal3regelvollzug in H6he von 140% zu verzeich-
nen. Diese evident unterschiedliche zahlenmaRige Entwicklung wirft verstandlicher-
weise Fragen auf. Der Ruckgang von Strafgefangenen und Sicherungsverwahrten im
Justizvollzug kann zweifelsohne im Zusammenhang mit dem anhaltenden Bevdlke-
rungsschwund bzw. demographischen Wandel in Deutschland gesehen werden. Dies
lasst sich vor allem an der zuriickgehenden Zahl von Jugendlichen im Strafvollzug

illustrieren.

Nach den vorliegenden langfristigen Bevolkerungsvorausberechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes ist anzunehmen, dass sich der Trend zu weniger Strafgefange-
nen in Deutschland fortsetzen wird. Der prognostizierte starke Rickgang der Bevol-
kerung in Deutschland lasst eine Verminderung der Einweisungszahlen in die Justiz-
vollzugsanstalten um jahrlich 3-4 % realistisch erscheinen. Es sei an dieser Stelle der
Hinweis erlaubt, dass die vor allem im Jahre 2015 erfolgte starke Zuwanderung ,nur
sehr eingeschrankte Auswirkungen auf die langfristige Bevoélkerungsentwicklung®

hat®.

Ob die Entwicklung in der forensischen Psychiatrie analog zum Strafvollzug verlaufen
wird, ist insbesondere aufgrund der im Wandel befindlichen Einflussfaktoren derzeit

nicht zuverlassig prognostizierbar.

3. Spannungsverhaltnis Patientenautonomie und 6ffentliches Sicherheits-
bedurfnis

3.1. Starkung des Selbstbestimmungsrechts im Kontext staatlicher Flursor-

gepflicht

Der mit der Psychiatriereform erreichte Aufbau extramuraler Hilfen in den Bereichen
Wohnen und Alltagsgestaltung hat einen Stand erreicht, der es ermdglicht, auch sol-
che Menschen zu helfen, die friher langerfristig oder gar auf Dauer in psychiatri-

schen Krankenhausern hatten bleiben mussen.?®

B, Pressemitteilung Nr. 021 des statistischen Bundesamtes v. 20.01.2016.
2 Bericht fiir die GMK 2012: ~Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland —
Bestandsaufnahme und Perspektiven®, Bericht der AG Psychiatrie der AOLG 2012, S. 7 ff.
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,Die Lebenssituation schwer und chronisch psychisch Kranker hat sich insgesamt
[...] verbessert, der Grol3teil lebt dank medikamenttdser Unterstlitzung und professio-
neller Betreuung mehrheitlich aufRerhalb der Klinik, geht einer gewissen Beschafti-
gung nach und versorgt sich selbst. Dennoch kénnen die Prinzipien der Bedarfsori-
entierung, Gemeindenahe, Gleichstellung, Koordination, Kooperation und Kontinuitét
als nur teilweise erfullt angesehen werden. Dies liegt darin, dass die Umsetzung ei-
ner diesen Kriterien entsprechender Versorgung heute mehr als friher auf fragmen-
tierte und auch gegenlaufige finanzielle und rechtliche Steuerungsmechanismen und

Rahmenbedingungen stoRt.“*°

In diesem Zusammenhang erhalt die Frage des Grades von Selbstbestimmung und
Patientenautonomie Bedeutsamkeit. Dabei ist zu bertcksichtigen, zu welchen Gra-
den der Selbstbestimmung die betroffene Person in der Lage ist. Die DGPPN hat

hierzu ,Das normative Konzept der Selbstbestimmungsfahigkeit” formuliert:

.Die Selbstbestimmungsfahigkeit stellt ein normatives Konzept dar, das in Ethik und
Recht entwickelt wurde. Dieses Konzept ist in der internationalen klinisch-ethischen
Literatur breit akzeptiert. Selbstbestimmungsfahigkeit konkretisiert sich im rechtlichen
Begriff der Einwilligungsfahigkeit. [...] Eine Person ist bezuglich einer konkreten me-
dizinischen Malinahme selbstbestimmungsféahig, wenn zum Zeitpunkt der Entschei-
dung folgende Kriterien erflllt sind: Informationsverstandnis [...], Urteilsvermdgen
[...], Einsichtsfahigkeit [...], Ausdrucksfahigkeit der Entscheidung. Alle diese Fahig-
keiten sind graduell ausgepragt.“** Abgestellt wird auf die Unterscheidung zwischen
dem naturlichen und dem freien Willen. Der ,freie” Wille besteht aus der Einsichtsfa-
higkeit und der Handlungs- bzw. Steuerungsfahigkeit. Fehlt eines der beiden Ele-

mente, so ist der Wille unfrei®?. Soweit tiberhaupt noch ein Wille erkennbar ausge-

% +Psychische Gesundheit‘. Anhang 2 des Strategieentwurfs zum Schutz, zur Férderung, Erhaltung und Wieder-
herstellung der psychischen Gesundheit der Bevélkerung in der Schweiz; Psychiatrische Versorgungsstrukturen
Probleme und Empfehlungen — ein Expertenbericht aus der Ad-hoc Gruppe Psychiatrische Angebotsstrukturen
von Dr. phil. Niklas Baer und Dr. med. Theodor Cahn, Kantonale Psychiatrische Dienste Liestal, BL, Prof. Dr.
Hans Dietrich Brenner, Prof. Dr. Wilhelm Felder, Universitat Bern, Bern, 11.07.2005, S. 4f.

3 JAchtung der Selbstbestimmung und Anwendung von Zwang bei der Behandlung von psychisch erkrankten
Menschen.” Eine ethische Stellungnahme der DGPPN, Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), Berlin, 23.09.2014; aufgerufen am 10.02.2017:
http://www.dgppn.deffileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/stellungnahmen/2014/2014-09-
22_DGPPN_Stellungnahme_TF_Ethik_final.pdf.

% vgl. auch Beschluss d. BGH v. 30.10.2013, -XIl ZB 317/13-. Als Konsequenz ergibt sich, dass der freie Wille bei
allen Volljahrigen — bis zum Beweis des Gegenteils — grundséatzlich als vorliegend unterstellt wird. Der Staat hat
von Verfassung wegen nicht das Recht, seine Erwachsenen und zur freien Willensbestimmung fahigen Biirger


http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/stellungnahmen/2014/2014-09-22_DGPPN_Stellungnahme_TF_Ethik_final.pdf
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/stellungnahmen/2014/2014-09-22_DGPPN_Stellungnahme_TF_Ethik_final.pdf
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drickt wird bzw. werden kann, liegt darin der sogenannte naturliche Wille, der durch-
aus von rechtlicher Bedeutung ist. Art. 1, 2 GG und die UN-BRK schitzen auch Wil-
lensbekundungen des natiirlichen Willens*:.

Bezuglich der arztlichen Behandlung hat das Bundesverfassungsgericht schon
198134 klargestellt, dass Betreute in gewissen Grenzen ein Recht auf "Freiheit zur
Krankheit" haben. Inzwischen wurden die Grenzen der "Freiheit zur Krankheit" durch
andere hdchstrichterliche Beschlisse des Bundesverfassungsgericht und des Bun-

desgerichtshofs weitgehend benannt.

Die Entscheidung des 1. Senats des Bundesverfassungsgerichtes vom 26. Juli 2016
betont unter Bezug auf Art. 2 Abs. 2 Satz 1 des Grundgesetzes und unter dem As-
pekt der Rechtsprechung des EGMR ausdricklich die Schutzpflicht des Staates, flr
nicht einsichtsfahige Betreute bei drohenden erheblichen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen unter strengen Voraussetzungen eine arztliche Behandlung als letztes
Mittel auch gegen deren natiirlichen Willen vorzusehen.*® Jedoch wird auch in dieser
Entscheidung ganz deutlich das ,Recht auf Freiheit zur Krankheit* fur psychisch

zu erziehen, zu bessern oder daran zu hindern, sich selbst gesundheitlich zu schadigen (BGH 12.2.2014, Az XII
ZB 614/13). Die verfassungsrechtliche Leitidee der Menschenwirde (Art. 1 | GG, s. auch Art. 1 der Grund-
rechtecharta der Europaischen Union) beruht nach Ansicht des Bundesverfassungsgerichts auf der Entschei-
dungsfreiheit: ,Dem Schutz der Menschenwiirde liegt die Vorstellung vom Menschen als einem geistig—sittlichen
Wesen zugrunde, das darauf angelegt ist, sich in Freiheit selbst zu bestimmen und zu entfalten.” Aus diesem
Ansatz leitet das Bundesverfassungsgericht dann auch den Verfassungsrang des, jedenfalls fir das deutsche
Strafrecht maBRgeblichen, Schuldprinzips ab (,Lissabon-Entscheidung“ des BVerfG, 2 BvE 2/08 vom 30. Juni
2009, RandNr. 1-421, hier: RandNr. 364; vgl. auch: BVerfGE 45, 187 ff., 227). Der ,natlrliche Wille* ist der Wille,
der in einem die freie Willensbildung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestéatigkeit gefasst
wird. Die Unterscheidung zwischen freiem und natirlichem Willen ist insbesondere (aber nicht nur) im Betreu-
ungsrecht wichtig, da ein Betreuer nicht gegen den freien Willen eines Volljahrigen bestellt werden darf (§ 1896
Abs. 1 a BGB). Der Begriff des ,natlrlichen Willens* basiert somit auf dem des ,unfreien Willens®, der vorhanden
ist, wenn die Einsichts- oder Steuerungsfahigkeit oder beides fehit.

% Gerade das Bundesverfassungsgericht hat in den letzten Jahren das Rechtsinstitut des ,natirlichen Willens*
neben den anderen Arten des Willens als eigenstandige Art der WillensauBerung haufiger angefiihrt und dieses
zur verbindlichen Rechtsfigur gemacht. So wird hierzu im entscheidenden Beschluss des Zweiten Senats des
Bundesverfassungsgerichts vom 23. Marz 2011 - 2 BvR 882/09 - Rn. (1-83) u.a. wie folgt ausgefiihrt, dass ,eine
gegen seinen [des Patienten] nattirlichen Willen erfolgende Behandlung, die seine kérperliche Integritat berihrt,
einen Eingriff in den Schutzbereich des Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG darstellt. Sie kann im Gegenteil dazu fuhren,
dass der Eingriff von dem Betroffenen als besonders bedrohlich erlebt wird und daher das Gewicht des Eingriffs
noch erhoht”, vgl. Rn. 42 -51 des vorgenannten Beschlusses.*

3 BVerfGE v. 07.10.1981, -2 BVR 1194/80 -, in NJW 1982, S. 691.

35 BVerfGE v. 26.12.2016, - 1 BvL 8/15 - (RN 92, 93), ,Die sich aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG ergebende Pflicht des
Staates, den eines freien Willens nicht fahigen Betreuten in hilfloser Lage Schutz zu gewéahren und sie unter den
genannten Voraussetzungen (...) notfalls einer medizinischen Zwangsbehandlung zu unterziehen, steht auch im
Einklang mit der Européaischen Menschenrechtskonvention und der Rechtsprechung des Européischen Gerichts-
hofs fir Menschenrechte.”
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kranke Personen eingeraumt, wenn diese durch eine rechtskraftige Patientenverfi-

gung jegliche Behandlung ausgeschlossen haben.

Eine der wichtigsten inhaltlichen Weiterentwicklungen der letzten Jahre war die Hin-
wendung zu personenzentrierten Ansatzen. Dies sollte fur alle Bereiche der psychiat-
rischen Versorgung gelten. Nicht die Patientin oder der Patient bzw. die Klientin oder
der Klient soll zum vorgehaltenen Angebot passen, sondern die Leistungserbringer
sollen sich am individuellen Hilfebedarf ausrichten. Wird dies konsequent angewandt,
wurde sich die Versorgung schwer zu erreichender Patientinnen und Patienten deut-
lich verbessern. Ziel aller an der Versorgung Beteiligten ist, dass die oder der Be-
troffene freiwillig um Hilfen nachsucht bzw. auf Hilfsangebote eingeht. Zwang zu mi-

nimieren und auf absolute Ausnahmen zu beschranken, ist breiter Konsens.

3.2. Offentliches Sicherheitsbedirfnis und doppelte Stigmatisierung psy-

chisch erkrankter Delinquenten

Die im Mafregelvollzug untergebrachten Menschen erleiden eine doppelte Stigmati-
sierung, zum einen durch ihren Status als ,Rechtsbrecher* zum anderen aufgrund
ihrer psychischen Erkrankung. Bei einem Grol3teil der psychisch Erkrankten ist ein
erhdhtes Risiko zur Straftatbegehung nicht gegeben. Eine psychische Erkrankung fur
sich genommen geht nicht mit erhdhter Gefahrlichkeit einher. Gerade bei Menschen,
die an einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis leiden, stellt sich die
Frage nach einem Zusammenhang zwischen — unbehandelter — Erkrankung und er-
hohter Gefahrlichkeit. ,Die Theorie besagt, dass eine wesentliche Ursache der erhoh-
ten Gewalt- und Totungskriminalitat von schizophrenen Menschen gegentber Ge-
sunden in der Uberwaltigung durch akut psychotische Situationen im Sinne von
threat/control-override (TCO) (Link et al. 1998) besteht [...]. Bei den psychotischen
Tatern jedoch scheint die handgreifliche Antwort vorgepragt zu sein durch frihe und
anhaltende biografische Erfahrungen, insbesondere eine Gewaltsozialisation. Die
Schwelle zur Gewalt ist deutlich niedriger. Die Psychose schafft das Motiv und den

Handlungsdruck; die Sozialisationserfahrung verhilft dem zur Tat.“*

Das bedeutet, dass sowohl bei der Einschatzung und Beurteilung, ob ein Mensch

aufgrund seiner psychischen Erkrankung ein erhéhtes Risiko hat, Gewalttaten zu

% Hans-Ludwig Krober, ,Gewalttaten psychisch Kranker. Ist die Allgemeinpsychiatrie zustéandig oder die forensi-
sche Psychiatrie” in: Forens. Psychiatr. Psychol. Krimino | (2016, 227-232 (230).
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begehen, deutlich mehr Faktoren als nur die Erkrankung Berlcksichtigung finden
mussen als auch, dass Risikoeinschatzung und Risikomanagement in allen Berei-

chen der psychiatrischen Versorgung angewendet werden mussen.

3.3. Versorgung schwer psychisch kranker Patientinnen und Patienten

Der Anteil der Patientinnen und Patienten im psychiatrischen Mal3regelvollzug nach §
63 StGB mit einer Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis zeigt eine steigende
Tendenz. ,Fir den Anstieg insbesondere schizophrener Patientinnen und Patienten
[im Maldregelvollzug] sind verschiedene Ursachen denkbar. Er kdnnte einfach eine
Auswirkung des zunehmenden Sicherheitsaspektes in vielen Bereichen des gesell-
schaftlichen Lebens und in der 6ffentlichen Debatte sein. Ob Mal3regelvollzug, Straf-
vollzug, Jugendhilfe oder eben auch die psychiatrische Versorgung: tberall scheint
es zunehmend wichtig zu sein, Risiken zu erkennen und zu kontrollieren. [...] Die
Vermutung liegt nahe, dass auch auf die von einzelnen psychisch Kranken ausge-
henden Risiken nachhaltiger reagiert wird und bei Abwagung zwischen Freiheitsrecht
und Sicherheitsbediirfnis haufiger zugunsten des Letzteren entschieden wird.“*” Zum
anderen konnte ,die Psychiatriereform fur eine bestimmte Gruppe von deliktgefahr-
deten Patientinnen und Patienten zu weit gegangen sein und diese im reformierten
Versorgungssystem haufig nicht ausreichend behandelt werden.“*® Auch wenn die
Mehrzahl der psychisch Kranken in einem erheblich offeneren und flexibleren Ver-
sorgungssystem behandelt werden kann, hat die Zahl der Patientinnen und Patienten
im hochgesicherten Mal3regelvollzug seit Beginn der 2000er-Jahre tendenziell zuge-
nommen. Diese sind bereits vor zehn Jahren als ,,Gruppe psychotischer Patienten
mit schwerem chronischen Verlauf, Mangel an Einsicht und Compliance sowie

3% jdentifiziert worden. ,Die besonderen Bediirfnis-

komorbidem Substanzmissbrauch
se solcher Patientinnen und Patienten sind im Zuge der Psychiatriereform vernach-
lassigt worden.” Fur diese Gruppe scheint das Haltevermdgen der gemeinde- und
sozialpsychiatrischen Behandlungsangebote haufig nicht ausreichend zu sein. ,So
bilden schizophrene Patienten, die inzwischen mehr als 50% der Patienten des psy-

chiatrischen Maliregelvollzugs stellen, eine grol3e personale Briicke zwischen diesen

37 Norbert Schalast, .Delinquenzrisiken psychisch Kranker und stationdre Behandlung®, in R&P (2012) 30:179-
185, S. 180.

% Norbert Schalast, a.a.0., S. 181,185.

% Hans Schanda, +Psychiatry reforms and illegal behaviour of severely mentally ill“, in The Lancet 365: 367-369.
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beiden Zweigen der Psychiatrie. Der Mal3regelvollzug in Deutschland betreut tagtag-
lich mehr als 4000 schizophrene Patienten im Rahmen einer Langzeittherapie, die es
ansonsten in diesem Lande nirgendwo mehr gibt. Er entlastet damit auch die Kran-
kenkassen, fur die in den betreffenden Jahren keine Kosten anfallen, um Millionen-
betrage, die aus den Sozialetats der Lander, mithin aus Steuer bestritten werden.
Der Maldregelvollzug Gbernimmt damit Funktionen, die zu Beginn der Psychiatriege-

schichte vor 200 Jahren den Anstalten zukamen.“ *°

Parallel zu dem begrtiRenswerten Gang der Psychiatrie in die Gemeinde scheint mit
der Ausdifferenzierung und Ambulantisierung sowie den Fragmentierungen im Leis-
tungsrecht ein wesentlicher Teil ihrer Fahigkeit verloren gegangen zu sein, Patientin-
nen und Patienten, die in der Krise aggressives und bedrohliches Verhalten zeigen,
adaquat zu begegnen. Durch die konsequente Trennung von Akutpsychiatrie und
langfristiger Heimversorgung wurden in der Allgemeinpsychiatrie schitzende und
geschitzte Kapazitaten verringert, die langfristig Auffalligkeiten, Herausforderungen
und Belastungen akut psychisch Kranker auszuhalten vermogen. Dies hat den Ruf
nach ,geschlossenen Heimen® fir solche Patientinnen und Patienten, die weiterhin
keine positive Legalprognose aufweisen und in der Regel deshalb auch keine Ent-
lassungsvorbereitung erfahren haben, verstarkt bzw. dort, wo sie friher abgebaut
worden waren, wieder verstarkt. Die Forderung nach entsprechend geschlossenen
Heimplatzen erfolgt aber auch aus den Reihen der Allgemeinpsychiatrie fir die so-
genannten ,schwierigen Patienten“ oder ,Systemsprenger”. Die einzelnen Bundes-
lander sind durch diese Problematik sehr unterschiedlich belastet und hier verschie-
dene Wege gegangen. Eine — leider oft ideologisch gefihrte — Debatte um geschlos-
sene oder offene Heimplatze wird nicht zur Problemlésung beitragen. Die Hilfeange-
bote missen auf das Individuum ausgerichtet sein, starre institutionelle Angebote

sind darauf keine adéaquate Antwort.

Zudem ist immer zu beachten, dass eine Unterbringung gegen den Willen einer Per-
son einer rechtlichen Grundlage bedarf. Es gibt drei Formen der gerichtlich angeord-
neten bzw. gerichtlich bestatigten Unterbringung. Bei einer zivilrechtlichen Unterbrin-

gung nach § 1906 BGB*, welche die Eigengefahrdung der unterzubringenden Per-

0 Krober, a.a.0., S. 231.
I Die Unterbringung eines Kindes gemaf 8§ 1631b BGB ist zum Wohl des Kindes zur Abwendung einer erhebli-
chen Selbst- oder Fremdgefahrdung zuléssig.
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son voraussetzt, genehmigt das Betreuungsgericht die Entscheidung des gesetzli-
chen Betreuers. Bei einer offentlich-rechtlichen Unterbringung, welche bei Eigen-
oder Fremdgefahrdung in Betracht kommt, ordnet das Betreuungsgericht auf Antrag
die Unterbringung an. Bei einer strafrechtlichen Unterbringung (Malf3regelvollzug)

entscheidet das Strafgericht Gber die Unterbringung.

Insbesondere im Bereich der zivilrechtlichen Unterbringung scheint es teilweise einen
Mangel an geeigneten Platzen zu geben. Gerade in diesen Fallen ist aber die konse-
guente Umsetzung des personenzentrierten Ansatzes notig, um passgenaue indivi-
duelle Hilfen zu ermdglichen. Ziel muss daher sein, dass adaquate Hilfsangebote, die
den Grundprinzipien der Psychiatrie-Enquéte entsprechen, im allgemeinpsychiatri-
schen Versorgungssystem einschlie3lich der Eingliederungshilfe vorgehalten werden

und diese nicht in den Bereich des Mal3regelvollzugs verschoben werden.

Es muss in diesem Zusammenhang immer wieder verdeutlicht werden, dass der Ge-
setzgeber zur Unterbringung und Behandlung in der forensischen Psychiatrie das
Vorliegen einer rechtswidrigen Tat voraussetzt. Vielmehr offenbart sich ein Defizit in
Struktur und Angeboten der Versorgung schwer psychisch kranker Patientinnen und
Patienten mit schwerem chronischen Verlauf sowie Mangel an Einsicht und Compli-
ance, wenn diese den Zugang zur erforderlichen Therapie und Betreuung nur tber
den Weg delikthaften Handelns erreichen kdnnen. Zudem ist eine weitergehende
gesellschaftliche Exklusion als die Unterbringung im Mal3regelvollzug kaum vorstell-

bar.

40 Jahre nach der Psychiatriereform hat sich zwischen einer Autonomie starkenden
Gesetzgebung und Rechtsprechung auf der einen Seite und dem o6ffentlichen Be-
durfnis nach einem starkeren Schutz der Allgemeinheit und mehr Sicherheit ein
Handlungsvakuum entwickelt. Dieses Vakuum ist jedoch im Wesentlichen ,hausge-
macht”. ,Wesentlich erscheint, dass die Allgemeinpsychiatrie ihre Zustandigkeit fur
die beschriebene Patientengruppe iiberhaupt wieder erkennt.“*> Und vor dem Ruf
nach normativen Anderungen oder neuen institutionellen ,Lésungen® ist zunachst zu
prufen, ob bestehende rechtliche Mdglichkeiten des Handelns ausreichend genutzt

werden.

2 Norbert Schalast, a.a.0., S. 183.
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So ermdoglichen die Gesetze Uber Hilfen und SchutzmafRnahmen bei psychischen
Krankheiten langerfristige Unterbringungen. Dieses kommt — zumindest in einer Rei-
he von Bundeslandern — so nicht zur Anwendung. In der Praxis wird das Instrument
der offentlich-rechtlichen Unterbringung bei zunehmender Frequenz allenfalls zur
kurzfristigen Krisenintervention genutzt. Mit dem Verzicht auf die Option langerfristi-
ger Unterbringung kénnen auch bestehende Regeln®® zur Beurlaubung zwecks fle-
xibler und schrittweiser Erprobung und Heranfuihrung an eine stabilere Lebenssitua-
tion auflerhalb der Klinik nicht genutzt werden. Diese Bestimmung ist hachweislich
als Instrument des Risikomanagements geeignet, um eine Unterbringung im Malire-
gelvollzug zu vermeiden®*. Hier wird krankenhausbehandlungsbediirftigen Patientin-
nen und Patienten mit entsprechendem Bedarf in der allgemeinpsychiatrischen Ver-
sorgung eine Angebotsoption vorenthalten, die zum therapeutischen Kanon von Pa-

tientinnen und Patienten des Maldregelvollzugs gehort.

4. Zusammenhang Allgemeinpsychiatrie und Forensische Psychiatrie

— Zur Notwendigkeit der Kooperation
4.1. Zusammenhange und Problemfelder

Es ist unstrittig, dass diese Arbeitsfelder verwandt sind und viel mit einander zu tun
haben, obwohl sie partiell different gepragt und gestaltet sind. Die Herausforderun-
gen und Erwartungen, die sowohl an den Malregelvollzug als auch an die Allge-

meinpsychiatrie gerichtet werden, sind nur gemeinsam zu erfullen.

Vorab sind der Hinweis und die Klarstellung wichtig, dass Uber die Allgemeinpsychi-
atrie mit inrem klinischen Portfolio und den Angeboten von niedergelassenen Arztin-
nen und Arzten und psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
hinaus das Netz von gemeindepsychiatrischen Hilfen ein weiteres Kernstiick dar-
stellt, um psychisch kranken Menschen ein weitgehend normales Leben zu gestatten
und ihnen bei der Bewaltigung ihres Alltags zu helfen. Dazu gehdéren unterstiitzende

“vgl. z.B.: § 22 HmbPsychKG — Beurlaubungen:

(1) Der behandelnde Arzt kann die untergebrachte Person bis zu einer Dauer von zehn Tagen beurlauben.
(2) Die Beurlaubung kann mit Auflagen, insbesondere der Verpflichtung zur Weiterfiihrung der &rztlichen Behand-
lung, verbunden werden.

(3) Die Beurlaubung kann jederzeit widerrufen werden, inshesondere, wenn Auflagen nicht befolgt werden.

4 Felix M. Bocker, +#Aussetzung des Vollzugs der Unterbringung (8 70 k FGG) als Instrument des Risikomanage-
ments: Ein Fallbeispiel“, in R&P (2009) 27:75-85.
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und betreuende alltags— und lebensweltorientierte Hilfsangebote auf den Lebensfel-

dern Wohnen, Arbeit und Freizeit.

.Keiner kann’s allein“, so lautet denn auch die zentrale Leitlinie der verbindlich gere-
gelten Zusammenarbeit im Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV). Die psychiatri-
schen Hilfen im GPV gelten fur alle psychisch erkrankten Menschen, insofern auch
fur ehemals forensisch untergebrachte Personen aus dem Malfiregelvollzug. Es ware
der falsche Weg, fur die letztgenannten Patientinnen und Patienten Sonderstrukturen
zu installieren, die erfahrungsgemal eher zu Desintegration und Isolation und damit

zur Exklusion fuihren.

Trotzdem ist jedoch das Verhéltnis zwischen den Fachdisziplinen der Allgemeinpsy-
chiatrie und des Mal3regelvollzuges mancherorts von Skepsis und Distanz gepréagt.
Leider ist es so, dass adaquate Behandlungsmoglichkeiten fur diesen Personenkreis
auch von einigen an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten selbst nur noch in
der Forensik gesehen werden. Dies hat nicht nur einen Grund. Die Verklrzung der
Verweildauer in der Akutklinik ist sicher nur eine der Ursachen. Ob die Verkirzung
der Verweildauer per se als Qualitatsindikator gewertet werden kann oder vielmehr
dem Druck der Beitragssatzstabilitdt geschuldet ist, ist in Frage zu stellen. Auch die
Haltung, dass Freiwilligkeit, also das eigeninitiative Nachsuchen um Hilfe durch die
betroffene Person, Voraussetzung fur die Gewahrung von Hilfe ist, kdnnte hier eine

Rolle spielen.

Die nicht oder nur verhalten gefuihrte Debatte um das Doppelmandat der Psychiatrie,
namlich in Teilbereichen auch Bestandteil von Staat und Ordnungsrecht zu sein, for-
dert das Auseinanderdriften von Allgemeinpsychiatrie und Forensik. Da diese Men-
schen verschiedene Hilfesysteme ,durchwandern”, missen Allgemeinpsychiatrie und
Maliregelvollzug eng zusammenarbeiten und ihre Hilfsangebote aufeinander ab-

stimmen.

Maldregelvollzugspatientinnen und -patienten haben in fast allen Fallen eine psychi-
atrische Vorgeschichte, d.h. sie befinden sich vor und nach dem Aufenthalt in der
Forensik im allgemeinpsychiatrischen Versorgungssystem. Diese Patientinnen und

Patienten haben haufig keine Krankheitseinsicht, keine Compliance und stehen dem
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Hilfesystem ablehnend gegeniiber®. Ein nicht unerheblicher Anteil der Index-Delikte

wird wahrend einer Behandlung begangen®.

Wie bereits einleitend beschrieben, kdnnen forensische Krankenh&user weder die
Zuweisung noch die Entlassung steuern, da die Patientinnen und Patienten immer
aufgrund eines richterlichen Beschlusses eingewiesen bzw. entlassen werden. In der
Praxis hatte dies zur Folge, dass sich die Forensik konzeptionell darauf einstellen
musste, dass erstens ihre Patientinnen und Patienten nicht freiwillig in ihrer Klinik
sind und zweitens, dass diese nur wieder entlassen werden, wenn keine Gefahr
mehr von ihnen ausgeht, das bedeutet, nach erfolgreicher Behandlung. Entlassun-
gen aus ,disziplinarischen Grinden®, wie sie manchmal im Bereich der Akutpsychiat-

rie vorkommen, sind hier ausgeschlossen.

4.2. Sonderfall: Entlassungen wegen nicht mehr gegebener Verhaltnismagig-
keit

Die in den letzten Jahrzehnten festzustellende Betonung des Sicherheitsaspektes im
Mafldregelvollzug hat in der forensischen Wissenschaft und Forschung zu einer weite-
ren Verbesserung der Qualitdt und Genauigkeit standardisierter Prognoseverfahren
gefuhrt. Die Aufnahme dieser Verfahren in die Mindeststandards der Prognosebe-
gutachtung hat allerdings nicht zu mehr Entlassungen auf dem Boden gesicherter
Legalprognosen gefuhrt. Vielmehr stiegen in den meisten Bundeslandern die Ver-

weildauern dramatisch.

Ausgeldst durch das Urteil des EGMR zur nachtraglichen Sicherungsverwahrung und
letztlich fur den Mal3regelvollzug mit der Reform des § 63 StGB aufgegriffen und um-
gesetzt, steht nunmehr einer nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen fest-
gestellten Gefahrlichkeit die Verhaltnismaligkeit gegeniber, wenn es um den Ver-
bleib im Malregelvollzug geht. Ist die Patientin oder der Patient noch gefahrlich, die
Dauer der Unterbringung aber nicht mehr verhaltnismallig, dann gilt nunmehr die
Erledigung als Regelfall.

Somit sind forensische Wissenschaft und psychiatrische Versorgungssysteme gefor-

dert, fur diese Personen ihren jeweiligen Bedarfen angemessene Lebensrdume zu

5 Freese in ,Ambulante Kriminaltherapie. Psychiatrische Kriminaltherapie — Band 2“, 2003.
“ Kutscher/Schiffer/Seifert ,Schizophrene Patienten im psychiatrischen MaRregelvollzug (§ 63 StGB) Nordrhein-
Westfalens: Entwicklungen und Patientencharakteristika“ in Fortschr Neurol Psychiat, 77: 91-96.
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entwickeln und zur Verfiigung zu stellen. Gerade hier zeigt sich die unbedingte Not-
wendigkeit enger Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis, von Maliregelvoll-
zug, Gemeinde- und Allgemeinpsychiatrie.

4.3. Handlungsfelder und gelungene Beispiele aus der forensischen

Psychiatrie

Aufgrund der dargestellten Herausforderungen und Erwartungen musste und hat die
Forensik gute Konzepte entwickelt, wie tragfahige Therapie- und Arbeitsbindnisse
mit Patientinnen und Patienten erreicht und gestaltet werden kénnen, in welcher
Form aufsuchende Hilfen geleistet werden kénnen (Forensisch-psychiatrische Ambu-
lanzen etc.). Diese sind in Teilen auf andere Hilfesysteme und somit auch auf die
Allgemeinpsychiatrie tbertragbar.

Einzelne gelungene Beispiele fur funktionierende Ubergange im Sinne von ,MafRre-

wd7

gelvollzug als Transit*** werden nachfolgend genannt:

e Nordrhein-Westfalen, nicht zuletzt durch den Ballungsraum Ruhrgebiet das bevol-
kerungsreichste Bundesland, aber auch Bayern mit 14 forensisch-psychiatrischen
Ambulanzen und einem umfangreichen ambulanten Nachsorgeangebot an weite-
ren Standorten, setzen einen regionalen Mal3regelvollzug um. In NRW st es ist
das Ziel, die forensische Versorgung in allen 19 Landgerichtsbezirken des Landes
abzudecken. Dabei orientiert sich NRW an dem jeweiligen regionalen Bedarf an
entsprechenden stationdren wie ambulanten Angeboten. Dadurch wird die M6g-
lichkeit einer engen Kooperation mit den Angeboten der Gemeindepsychiatrie und
der Allgemeinpsychiatrie allein schon durch N&he und Erreichbarkeit sichergestellt
und der Malregelvollzug als Teil der regionalen psychiatrischen Versorgungs-
struktur auch sichtbar. Die vom regionalen Landgericht in die Mal3regel eingewie-
senen Patientinnen und Patienten werden nicht aus ihren bisherigen sozialen Be-
zugen und bekannten Versorgungs- und Betreuungsnetzen gerissen und auf un-
bestimmte Zeit in oft weit entfernte Grol3kliniken verbracht. Vom ersten Tag der fo-
rensischen Unterbringung an kann kontinuierlich in enger Abstimmung mit den re-
gionalen psychiatrischen Anbietern die an die stationare forensische Behandlung
anschlieBende Wiedereingliederung geplant und vorbereitet werden. Dies schafft

Behandlungs- und vor allen Dingen gesicherte Entlassungspfade in die Versor-

47 zitiert nach Prof. Dr. Hans-Ludwig Kréber.
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gungsstrukturen mit festen Ansprechpartnern in den Kommunen, die bei Bedarf

Fallkonferenzen mit den relevanten Betreuungsanbietern einberufen.

Hessen hat im Bereich des § 63 StGB ein Konzept fur den gesamten Mal3regel-
vollzug. Dies beinhaltet storungsspezifische Behandlungsangebote, die in ver-
schiedenen Kliniken im Bundesland umgesetzt werden. Dies tragt der Erfahrung
Rechnung, dass spezifische Behandlungs- und Therapieangebote sich auf die
Verweildauer — im Sinne von Verklrzung - auswirken. Seit knapp 30 Jahren arbei-
tet in Hessen die forensisch-psychiatrische Ambulanz (FPA), die auch heute noch
als bundesweiter Vorreiter gilt. Die ,Entlassung in die Gemeinde* ist oberstes Ziel.
Voraussetzung fir eine Arbeit der FPA ist in der Praxis, dass tragfahige Koopera-
tionen sowohl mit den Leistungserbringern als auch Leistungstrégern, vor allem im
Bereich der Eingliederungshilfe, bestehen. Rickmeldungen aus diesen Einrich-
tungen bestatigen, dass die Bewohner, die aus der Forensik kommen und nach
erfolgreicher Behandlung entlassen wurden, keinen héheren Hilfebedarf als ande-
re Bewohner haben. Ein wichtiger Nebeneffekt der Arbeit der FPA ist hierbei, dass
deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oft von den Einrichtungen auf ihre Exper-
tise in Bezug auf Risikomanagement angefragt werden. Gerade vor dem Hinter-
grund der Reform des 8 63 StGB und den erh6hten Anforderungen fur eine Ein-
weisung in die Forensik, wird zu beobachten sein, inwieweit die FPA praventiv in

der gemeindepsychiatrischen Versorgung wirken kénnen.

In Berlin werden die freiheitsentziehenden Mal3regeln der Besserung und Siche-
rung nach § 61 Nr. 2 und 3 StGB sowie die einstweilige Unterbringung nach § 126
a StPO im Krankenhaus des Maliregelvollzugs - Krankenhausbetrieb des Landes
Berlin (KMV) vollzogen. Das KMV nutzt sowohl die Mdglichkeit, Patientinnen und
Patienten in speziellen Einrichtungen, die an das KMV angebunden sind, unterzu-
bringen als auch in Einrichtungen des ambulant-komplementaren Versorgungs-
systems*®. Unter Einbindung der Vollstreckungsbehérde (Staatsanwaltschaft) und
der zustandigen Strafvollstreckungskammern des Landgerichts Berlin werden in

“8 Das Berliner Gesetz tiber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) vom
17.6.2016 verpflichtet gem&M § 7 alle an der Erbringung von vorsorgenden, begleitenden und nachgehenden
Hilfen Beteiligten zur enger Zusammenarbeit, um psychisch erkrankten Personen die fir sie bestmdgliche Hilfe
anzubieten. Darlber sind die an der gemeindepsychiatrischen Versorgung beteiligten Dienste und Leistungser-
bringer zur Zusammenarbeit mit den Einrichtungen zur Durchfiihrung von strafrechtsbezogenen Unterbringungen
(KMV) verpflichtet.
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Kooperation mit erfahrenen Tragern soziotherapeutische Wohnprojekte fir chro-
nisch psychisch Kranke der Forensischen Psychiatrie in verschiedenen Bezirken
der Stadt vorgehalten. Ziel dieser in der &arztlichen Verantwortung des KMV ste-
henden Einrichtungen ist es, derzeit 93 Patientinnen und Patienten (Stand
12/2016), bei denen die Mal3regel nach § 63 StGB verhéngt wurde, auf3erhalb des
stationdren Umfeldes zu befahigen, hinreichend eigenverantwortlich mit ihrer Er-
krankung, Storung oder Behinderung umzugehen, so dass sie zukunftig — auch
bei Wegfall einer engen strukturierenden Betreuung — nicht mehr straffallig wer-
den. Weitere 78 Patientinnen und Patienten (darunter 14, bei denen die Mal3regel
nach 8 64 StGB verhangt wurde) befinden sich unter Einbindung der Vollstre-
ckungsbehodrde und der zustandigen Strafvollstreckungskammern zum Zwecke
der gesetzlich gebotenen Resozialisierung zur Vorbereitung der bedingten Entlas-
sung in Einrichtungen des ambulant-komplementéren Versorgungssystems (Ein-
gliederungshilfe). Sie verfiigen tber den héchsten Lockerungsstatus. Ahnlich der
Moglichkeit der externen Unterbringung nutzt das KMV in der Nachsorge vor-
nehmlich die Angebote der an der gemeindepsychiatrischen Versorgung beteilig-
ten Dienste und Leistungserbringer*®. Die forensisch-psychiatrische Nachsorge
ruht daher auf drei Saulen:

1. Psychiatrische Institutsambulanzen (PIAs)°.

2. Forensisch-psychiatrische Ambulanz des KMV (Umfang 40 Platze)®*.

3. Forensisch-therapeutische Ambulanz des Instituts flr Forensische Psychiatrie

der Charité®?.

e Als gelungenes Beispiel der Verhinderung der Forensifizierung durch enge Koope-

ration ist auch das bayerische Modellprojekt der Forensischen Klinik in Ansbach

“9 Dieser Ansatz spiegelt sich in den Planungsgrundsatzen fur die Krankenhausplanung des Landes Berlin Fach-
gebiete Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wider, die durch
den Landespsychiatriebeirat zum Krankenhausplan 2016 bestimmt wurden
(http:/imwww.berlin.de/lb/psychiatrie/psychiatriebeirat/empfehlungen-und-stellungnahmen/).

% Gleiches gilt, wenn die freiheitsentziehende MafRregel nicht verhangt wird, sondern nach einstweiliger Unter-
bringung geman § 126 a StPO zur Bewéahrung ausgesetzt wird.

*L Weiterfiihrende Versorgung von ca. 40 Klientinnen und Klienten, die aufgrund ihres Stérungsbildes bisher
durch die bereits bestehenden Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) an den Psychiatrischen Krankenh&u-
sern bzw. Krankenhdusern mit psychiatrischen Fachabteilungen bzw. der Forensisch- Therapeutischen Ambulanz
(FTA) der Charité nicht, noch nicht oder nicht ausreichend genug betreut werden konnten.

*2 Die FTA umfasst maximal 100 Behandlungsplatze fiir Sexual- und Gewaltstraftater, die mit gerichtlich angeord-
neten Therapieauflagen aus dem Berliner Justizvollzug (50 Platze) oder dem Berliner MaRRregelvollzug (50 Plat-
ze) entlassen wurden. Im Naheren: https://www.forensik-berlin.de/institutambulanz/ambulanz/.
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zu nennen. Die forensische Praventionsambulanz schlief3t seit 2012 diese Licke
im psychiatrischen Versorgungssystem. Dort kimmert sich ein Team aus foren-
sisch erfahrenen Facharzten, Psychologen, Sozialpadagogen, Pflegekraften und
Arzthelfern um schizophrene und personlichkeitsgestorte Patienten, die ein Risi-
koprofil aufweisen, krankheitsbedingt eine Gewalttat zu begehen. Derzeit sind 80

Patienten in Behandlung.

Es besteht nach wie vor die Notwendigkeit, Hilfsangebote fir Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung flachendeckend in allen Hilfesystemen auszubauen und vor-
zuhalten, dies kann und darf nicht alleine Aufgabe des Maldregelvollzuges sein. Hier-
zu bedarf es auch der Auseinandersetzung mit allen Themenbereichen der Psychiat-
rie.

So sollte zum Beispiel die Forderung nach Entstigmatisierung keine Rechtfertigung
fur eine ,Kultur des Wegschauens® bieten. Die Tatsache, dass ein nicht unerhebli-
cher Anteil der Patientinnen und Patienten des Maldregelvollzugs Vorerfahrungen in
der Allgemeinpsychiatrie hat, wirft die Frage nach verbindlichem Risikomanagement
als Voraussetzung fir praventives Handeln auf. Ohne Identifikation behandlungsbe-
durftiger Personen und ihres Versorgungsbedarfs lassen sich keine Handlungserfor-
dernisse feststellen und wirksame Behandlungsplane entwickeln. Neben fachlichen
Instrumenten, wie z.B. dem Bremen Risk Assessment Scale for General Psychiatry
oder dem sogenannten ,Hamburger Bogen*, die erst nach Zugang in das Hilfesystem
zur Anwendung kommen konnen, ist die Aufmerksamkeit fur hilfebedurftige Men-
schen im Sozialraum zu férdern. Ohne diese Aufmerksamkeit, kann nicht erkannt
werden, ob Hilfebedarf fir eine Person besteht, die dieses mdglicherweise nicht
selbst zu erkennen vermag oder mdchte. Hier ohne Zwang Erreichbarkeit herzustel-
len, erfordert von allen Akteuren im Sozialraum — ganz gleich, ob professionell oder
nicht professionell, ob Psychiatrie, Eingliederungshilfe, Hilfeangebote in besonderen
Lebenslagen, Nachbarschaft, Erwerbsleben, Polizei, Justiz etc. — ein hohes Mal3 an
Bereitschaft zur Mitwirkung sowie Verlasslichkeit und Verbindlichkeit im Zusammen-
wirken. Haltung, Erreichbarkeit, Durchlassigkeit, Nachhaltigkeit, Koordination, Koope-
ration, Fallmanagement und —verantwortung sind essentielle Elemente einer struktu-
rierten und organisierten Zusammenarbeit in gemeindeintegrierten Unterstitzungs-
und Behandlungssystemen gerade auch fir Menschen mit schweren Stérungen und
komplexen Hilfebedarfen. Das Angebot an Hilfen ist zumindest in stadtischen Ver-

dichtungsrdumen ebenso umfassend wie ausdifferenziert. Gegenwartig ergibt sich
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daraus der Anreiz, unbequeme Patientinnen und Patienten insbesondere mit heraus-
forderndem Verhalten an einen anderen Akteur — ohne Ruckkehroption — abzuge-
ben. Dieses Neben- oder gar Gegeneinander ist zu einem, auf den Hilfebedarf der
betroffenen Person bezogenen, Miteinander weiterzuentwickeln. Strukturen im Sinne
von Gemeindepsychiatrischen Verblinden bieten dafir eine ebenso gute Grundlage
wie mobile ambulante multiprofessionelle Teams hier eine Perspektive sein kbnnen.
Entscheidend ist, zunéchst auf dieser funktionalen Ebene die Prozesse der Zusam-
menarbeit Uber die Schnittstellen hinweg zu erméglichen und zu gestalten. Erst wenn
dieses an Grenzen stol3t, muss im Weiteren dartiber nachgedacht werden, ob durch
Politik und Gesetzgebung auf der strukturellen Ebene Anpassungen der Rahmenbe-

dingungen unvermeidlich sind.

So wie eine personen- und bedarfsbezogene funktionale Verbesserung und Ver-
knupfung ambulanter, klinischer, sozialpsychiatrischer und sonstiger Hilfen insbe-
sondere fur psychisch kranke Menschen mit komplexen Hilfebedarfen geeignet ist,
bei entsprechenden Risikomerkmalen eine Forensifizierung zu vermeiden, bildet die-
se die Basis fur einen funktionierenden sozialen Empfangsraum zur qualifizierten
Nachsorge und Eingliederung von aus dem Mal3regelvollzug entlassenen Patientin-

nen und Patienten.

Der Mal3regelvollzug sollte sich mehr als bisher als Teil des psychiatrischen Versor-
gungssystems verstehen und verstanden werden; die von dem Gedanken der ,ge-
meindepsychiatrischen Versorgung“ gepragten Versorgungsangebote der Akutpsy-
chiatrie und die in diesem Sinne arbeitenden Bereiche der Eingliederungshilfe mis-
sen aufeinander zugehen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass sich die gemeindepsy-
chiatrischen Versorgungsstrukturen und das allgemeinpsychiatrische Hilfesystem in
den Bundeslandern unterschiedlich entwickelt haben bzw. sich noch im Entwick-
lungsprozess befinden. Versteht man Mal3regelvollzug als ,Transit, so ist der Auf-
enthalt in einer klinisch-forensischen Einrichtung im Verlauf seines Lebens fur einen
Menschen mit psychischer Erkrankung zwar denkbar, eine Endstation darf der Mal3-
regelvollzug jedoch nicht sein. Allen an der Versorgung Beteiligten muss klar sein,
dass eine ehemalige Malregelvollzugspatientin oder ein ehemaliger Mal3regelvoll-
zugspatient nach ihrer bzw. seiner Entlassung wieder in das allgemeinpsychiatrische
Hilfesystem zuriickkommen wird und den vollen Anspruch auf dortige Versorgung
hat.



65

5. Fachliche Erfordernisse und rechtliche Voraussetzung fur hoheitliches
Handeln in der Versorgung von Menschen mit psychischer Erkrankung
in Bezug auf die UN-BRK

Die Diskussion um die Umsetzung des ,Ubereinkommens (iber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen (UN-BRK)“>3, das in der Bundesrepublik den Rang eines
einfachen Bundesgesetzes geniel3t, spielt gerade im Bereich der Psychiatrie eine
grol3e Rolle. Deshalb soll an dieser Stelle ndher auf die Konvention eingegangen
werden, wobei die UN-BRK auf das Kriterium einer Behinderung abzielt und damit

nicht per se alle psychiatrischen Patientinnen und Patienten betrifft.

Gemal3 Art. 14 UN-BRK haben die Vertragsstaaten sicherzustellen, dass Menschen
mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder
willkirlich entzogen wird, dass jede Freiheitsentziehung im Einklang mit dem Gesetz
erfolgt und dass das Vorliegen einer Behinderung allein in keinem Fall eine Frei-
heitsentziehung rechtfertigt. Konkret bedeutet dies, dass Zwang nicht per se durch
die UN-BRK (Art. 14) ausgeschlossen ist, die Verfahren hierzu jedoch in Zukunft be-

stimmte Kriterien erfillen mussen. **

Abweichend dazu hat der Vertragsausschuss der Vereinten Nationen in seiner Staa-
tenprufung Deutschlands am 26. Marz 2015 (Vereinte Nationen CRPD/C/DEU/CI/1)
empfohlen, alle unmittelbar notwendigen gesetzgeberischen, administrativen und
gerichtlichen MalRnahmen zu ergreifen, um durch Rechtsanderungen die Zwangsun-
terbringung zu verbieten, und mit den Artikeln 14, 19 und 22 des Ubereinkommens

Ubereinstimmende alternative MalRnahmen zu fordern.

Aus Sicht der GMK stehen die Empfehlungen des Vertragsausschusses im Hinblick
darauf durch Rechtsanderung Zwangsunterbringung grundsatzlich zu verbieten im
Spannungsverhaltnis und Widerspruch zu den Bestimmungen nach Art. 14 UN-BRK
selbst und stellen keine geeignete Grundlage dar, um die Hilfen und Schutzmal3-
nahmen fur psychisch kranke Menschen, im Falle akuter Selbst- und Fremdgeféahr-
dung auch durch freiheitsentziehende Maflinahmen aus Sicht der UN-BRK abzusi-

chern. Daher ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass die sog. Gene-

53 Gesetz zu dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen v. 13.12. 2006 uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen sowie zu dem Fakultativprotokoll vom 13.12.2006 zum Ubereinkommen der Vereinten Nationen
Uiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen v. 21.12.2008 (BGBI. 2008 Teil Il Nr. 35. S. 1419).

** |m Naheren: BVerfGE v. 26.07.2016 - 1 BvL 8/15- (RN 86).
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ral Comments (GC) nur unverbindliche Auslegungshinweise sind, die der jeweilige
VN-Fachausschuss fir "seine" Konvention herausgibt. Sie stellen kein Vdlkerrecht
dar und entwickeln keine Gesetzeskraft. Zum einen hat die Bundesrepublik Deutsch-
land das entsprechend gegeniiber dem Ausschuss kommentiert>®, zum anderen hat
das Bundesverfassungsgericht in der thematisch jiingsten Entscheidung®® nochmals

deutlich auf die Rechtslage hingewiesen.

Freiheitsentzug, der zur Verhinderung einer Fremd- oder Selbstgefahrdung dient,
setzt die vorherige Ergreifung samtlicher praventiver Malinahmen im Vorfeld mit dem
Ziel der Wahrung der universellen und individuellen Menschenrechte und Foérderung
der Selbstbestimmung, die fortlaufende Information und Kommunikation, eine durch-
gehende Dokumentation, Instrumente und Verfahren im Hinblick auf Beschwerde-
maoglichkeiten sowie ein durchgangiges und stufenweises Verfahren, dass die Mog-
lichkeiten milderer Mittel als dem der Freiheitsentziehung systematisch zur Anwen-

dung bringt, voraus. Zwang ist somit immer ,ultima ratio®.

Konkret bedeutet dies u.a., dass Zwang nicht per se ausgeschlossen ist, sondern bei
Beachtung und Durchfihrung geeigneter Verfahren und normativ entsprechend ge-
regelt, im Fall von akuter Selbst- und Fremdgefahrdung mit der UN-BRK vereinbar ist
und dieser nicht widerspricht. Die Konvention selbst verbietet jegliche Art von Zwang
aufgrund von Behinderung, nicht jedoch entsprechende MalRhahmen, die im Fall von
Selbst- und Fremdgefahrdung erfolgen missen, um im Gegenteil Schaden von sich
selbst oder anderen abzuwenden. Die Durchfiihrung entsprechender, normativ gere-
gelter Mal3Bhahmen stellt weder ein Zuwiderhandeln gegen das Prinzip der Selbstbe-
stimmung der UN-BRK dar, noch einen Diskriminierungstatbestand im Sinne der Un-
gleichbehandlung von Menschen mit Behinderung und Menschen ohne Behinde-

rung. >’

Der Bund als Vertragspartner ist hier aufgefordert im Sinne einer Rechtssicherheit flr
Klarheit zu sorgen. Derzeit besteht aufgrund der divergierenden Bestimmungen und
Regelungen erhebliche Rechtsunsicherheit, die sich letztlich im Vollzug und in der

Praxis niederschlagt und die insbesondere im Hinblick auf die hochsensible Thematik

s http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/GC/FederalRepublicOfGermanyArt12.pdf.
% BVerfGE v. 26.07.2016 - 1 BvL 8/15- (RN 89-91).
" Beschl. d. BVerfG v.26.07.2016, -1 BvL 8/15— ( Rn. 1-103, 92bb).


http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/GC/FederalRepublicOfGermanyArt12.pdf
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letztlich der Betreuung und Versorgung des Personenkreises zu Schaden gereichen

kann.
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Handlungsempfehlungen ,,Zusammenhang Maliregelvollzug und Allge-

meinpsychiatrie®

Ein psychisch kranker oder seelisch behinderter Mensch hat immer Anspruch
auf bestmdgliche Hilfen und Behandlung, Teilhabe und Inklusion. Das bedeu-
tet, dass Teilhabe und Inklusion nicht an bestimmte Grade der Selbststandig-
keit geknupft sein durfen. Gerade Menschen mit einem hohen und dauerhaf-
ten Hilfebedarf bedurfen der Unterstitzung von aul3en, weil sie sich selbst die

Hilfen nicht organisieren kénnen.

Die verschiedenen Behandlungskonzepte und —auftrage in den jeweiligen Hil-
fesystemen sollten kinftig sowohl auf der Einzelfallebene als auch institutio-
nell verbindlich und kontinuierlich miteinander kommuniziert werden, damit die
Systeme sich sowohl in Bezug auf die Behandlung und Wiedereingliederung
des einzelnen Menschen als auch in ihren Ansatzen verbindlich abstimmen
kénnen. Gerade schwer chronisch kranke Menschen sind auf Behandlungs-
kontinuitat angewiesen.

Im Rahmen regionaler Versorgungsstrukturen muss gewahrleistet sein, dass
die forensischen Kliniken mit den komplementaren Einrichtungen der Gemein-
depsychiatrie, der ortlichen Akutpsychiatrie ebenso wie mit Anbietern von
Leistungen der Eingliederungshilfe kontinuierlich einen fallbezogenen Aus-
tausch (z.B. in Form von Fallkonferenzen) haben, um die individuellen Bedarfe
zu identifizieren, die Art der Strukturierung und Betreuungsnotwendigkeiten
nach einer Entlassung zu bestimmen und tber die Eingliederungshilfe frihzei-
tig die Finanzierung abzusichern. Dartber hinaus kann die Beteiligung der fo-
rensischen Einrichtungen an den regionalen Planungs- und Kooperationsgre-
mien hilfreich sein.

Die Risikoeinschatzung in Bezug auf Selbst- und Fremdgefahrdung ist ein
notwendiger Bestandteil der Diagnose in allen Systemen. Dies bedeutet keine
Stigmatisierung psychisch kranker Menschen, sondern ist ein Mittel zur Pra-
vention und Vermeidung der Ausgrenzung aufgrund von nicht angepasstem
Verhalten. Daraus folgt, dass das Personal entsprechend in Bezug auf Risi-
komanagement und Umgang damit qualifiziert wird.

Alle an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten sollten eine regionale Ver-
sorgungsverpflichtung mit verbindlichen Kooperationsstrukturen eingehen. Zur
bedarfsgerechten Versorgung insbesondere von schwer bzw. chronisch psy-
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chisch kranken Menschen mit hochstrukturierten und komplexen Hilfebedarfen
auch in geschitztem Setting sollten Angebote der Regelversorgung in allen
Bereichen weiter entwickelt und verbessert werden.

. Ausbau der aufsuchenden Hilfen im Sinne ,liebevoller Aufdringlichkeit**®. Die
Erfahrung zeigt, dass konsequent aufsuchende Hilfen, die Gber Wochen und
Monate immer wieder Angebote machen, erfolgreich sind. Dies gilt es zu star-
ken. Hier ist zu prifen, inwieweit auch finanzielle Leistungsanreize beim Ab-
schluss der Leistungsvereinbarungen eingesetzt werden.

. Offnung und Erreichbarkeit von Angeboten auch auRerhalb regularer Dienst-
zeiten als bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Versorgung. Dies bedeutet
keine quantitative Mehrung, sondern z.B. eine bedarfsbezogene Flexibilisie-
rung von Offnungszeiten.

. Das Abschlieen von Behandlungsvereinbarungen zwischen Patientin bzw.
Patient und Klinik auRerhalb akuter Krisen bietet die Chance, dass die auf
Grundlage dieses Einvernehmens erfolgende Kriseninterventionen von der be-
troffenen Person als weniger traumatisch und entwirdigend erlebt werden
konnen.

. Winschenswert ware eine konsequente Einbeziehung von Erfahrenen, Ange-
horigen und Peer-Ansatzen wie z.B. EX-IN. Gerade Erfahrene sind eine wert-
volle Hilfe, wenn es um Medikamentengabe, Compliance, Umgang mit chroni-
scher Erkrankung etc. geht.

o Um der Tatsache, dass Maldregelvollzug als , Transit“ zu sehen ist Rechnung
zu tragen, bedarf es weiterer Anstrengungen. Mal3regelvollzug muss als Teil
des psychiatrischen Versorgungssystems verstanden werden und damit auch
mit gemeindepsychiatrischen Versorgungskonzepten kompatibel sein.

o Vorhaltung eines ausreichenden Angebots fur die Behandlung psychischer
Erkrankungen im Justizvollzug, um fur psychisch kranke Strafgefangene das

Risiko einer weiteren Delinquenz zu verringern.

8 Jorg Kalthoff, ,Die Rolle des Sozialpsychiatrischen Dienstes” in ,Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen®, hrsg.
V. Aktion Psychisch Kranke (Peter Weil3, Andreas Heinz) Tagungsdokumentation 24. u. 25.09.2013, S. 169.
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V. Ausblick

Vierzig Jahre nach der Psychiatrie-Enquéte hat sich in der psychiatrischen Versor-
gung das Prinzip der wohnortnahen Behandlung und Betreuung etabliert. Insbeson-
dere fur Menschen mit lAnger andauernden und schweren psychischen Stérungen
bergen fragmentierte Strukturen der allgemeinpsychiatrischen Versorgung sowie De-
fizite sowohl bei der Vernetzung von Angeboten als auch der Flexibilitat und Durch-
lassigkeit in der Leistungserbringung das Risiko, dass die besonderen Bedurfnisse
dieser Personengruppe vernachlassigt und diese von der Perspektive auf Teilhabe
und Partizipation ausgeschlossen werden. Nach wie vor bestehen gesellschaftliche
und faktische Barrieren, die Inklusion erschweren oder beschranken und daher eine
starkere Integration bzw. Kooperation sowie Lebenswelt- und Teilhabeorientierung
aller psychiatrischen und psychosozialen Hilfeangebote erfordern.

Die UN-BRK hat den Prozess des Umdenkens in der psychiatrischen Versorgung
befordert. Aktuelle Gesetzesreformen in der Eingliederungshilfe, Pflege und Kran-
kenhausfinanzierung sowie die Rechtsprechung orientieren sich zunehmend an den
Rechten und der Autonomie der Patientinnen und Patienten und starken deren Teil-
habe und Selbstbestimmung. Das ist uneingeschrankt zu begrtf3en. Der in den letz-
ten Jahrzehnten begonnene Weg, psychiatrische Hilfen so zu gestalten, dass Son-
dereinrichtungen und Hospitalisierung mdglichst vermieden werden, muss fortgesetzt

werden.

Die zunehmende Offnung und methodische Ausdifferenzierung des Hilfesystems
birgt die Gefahr, dass Menschen mit dem Bedarf an einer integrierten und komplexen
Versorgung keine adaquaten gemeindenahen Angebote finden. Aufgrund dieses
Mangels werden sie haufig in wohnortferne (fakultativ) geschlossene Einrichtungen
der Eingliederungshilfe ,abgeschoben®, oder bei Delinquenz aus der Allgemeinpsy-
chiatrie in die Forensik tberfuhrt. Gleichsam muss der Anspruch auf Partizipation
und Selbstbestimmung in der Praxis der allgemeinpsychiatrischen Versorgung zu
einem intensiveren Fachdiskurs beziglich des Umgangs mit Menschen fiihren, die
einer vorubergehend mehr schitzenden Behandlungs- bzw. Betreuungsumgebung
bedurfen oder bei denen mangels Krankheitseinsicht sogar eine dem nattrlichen Wil-
len widersprechende Intervention (arztliche Zwangsmafinahme) angezeigt ist.. Die

Forderung, wieder mehr entsprechende Sondereinrichtungen zu schaffen, die alle
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Betreuungserfordernisse und zugleich Sicherheitsbedirfnisse abdecken, wird derzeit

wieder lauter.

Ausgehend von den dargestellten gesetzgeberischen Reformen in der sozialrechtli-
chen Ausgestaltung der Hilfen und der zivilrechtlichen, offentlich-rechtlichen und
strafrechtlichen Unterbringung ist das Zusammenwirken von Allgemeinpsychiatrie
und Malregelvollzug am Bedarf und Wohl der betroffenen Person auszurichten, oh-
ne den Schutz der Allgemeinheit aus dem Blick zu verlieren oder zu vernachlassigen.
Notwendig ist ein aufeinander abgestimmtes, koordiniertes und kooperatives ge-
meinsames Wirken, um die Ziele von Heilung und Besserung, Teilhabe und Selbst-
bestimmung gerade auch fur schwer kranke und delinquente Menschen wirksam er-

reichen zu kdnnen.

Ziel im Lichte der UN-BRK muss sein, dass die psychiatrischen Leistungserbringer
durch flexible, vorrangig ambulante Hilfen mit Intensivbetreuungsangeboten gemein-
sam Verantwortung Ubernehmen. Das muss bedeuten, im Sinne einer sektoriber-
greifenden Kooperation aus der Leistungsvielfalt (Behandlung, Rehabilitation und
Pflege) zusammengefihrte, gemeinsam getragene personenbezogene und damit
bedarfsgerechte Angebotsstrukturen aufzubauen. Dies ist wesentliche Vorausset-
zung daftr, einer krankheitsbedingten Delinquenz psychisch kranker Menschen zum
einen wirksam vorzubeugen. Zum anderen kann fir die Patientinnen und Patienten
des Maliregelvollzugs so eine gemeindepsychiatrische Versorgungsperspektive und
Wiedereingliederung gewahrleistet werden. Es ware ein Erfolg, wenn sich die Unter-
bringungsdauer so auf das unbedingt notwendige Mal3 beschranken lieRe und Erle-
digungen der Unterbringung wegen nicht mehr gegebener VerhaltnismaRigkeit ver-

mieden werden kdnnten.
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VI.1. Tabellenanhang
VI.2. Sondererhebung Versorgung Adoleszenten
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