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1. Ergebnisse der Uberpriifung

1. Ergebnisse der Uberpriifung der psychiatrischen Krankenhauser
durch die Besuchskommissionen vom November 2018 bis 21. April

2023

Einmal in der Legislaturperiode Ubersendet das
fir Gesundheit zustdndige Mitglied der
Landesregierung dem Landtag nach §2a
Absatz 5 Brandenburgisches Psychisch-
Kranken-Gesetz (BbgPsychKG1) eine Zu-
sammenfassung der Besuchsberichte und
nimmt dazu Stellung durch den vorliegenden,
mittlerweile fiinften Bericht liber die Tatigkeit
der Besuchskommissionen. Der Bericht be-
handelt den Zeitraum ab November 2018 bis
zum Stichtag 21. April 2023.

Das BbgPsychKG regelt in § 2a die Arbeit der
Besuchskommissionen. Die Besuchskommis-
sionen Uberprifen mit ihren Besuchen, ob die
Rechte und die berechtigten Interessen der
psychiatrischen Patientinnen und Patienten
gegenuber dem Krankenhaus gewahrt und die
mit der Unterbringung verbundenen besonde-
ren Aufgaben erfullt werden. Diese Aufgabe gilt
auch fur Unterbringungen in Krankenhausern
und anderen Einrichtungen nach dem
Burgerlichen Gesetzbuch (BGB). Fir den
Bereich des Malregelvollzugs legt §49
BbgPsychKG fest, dass eine eigenstandige
Besuchskommission zu bilden ist, wobei die
Regelungen in § 2a BbgPsychKG entspre-
chend Anwendung finden. Gleiches gilt fur die
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die Besuchskommission legt nach § 2a Absatz
5 BbgPsychKG innerhalb von drei Monaten
nach einem Besuch in einem psychiatrischen
Krankenhaus oder einer Fachabteilung dem fir
Gesundheit zustandigen Mitglied der Lan-
desregierung einen Besuchsbericht Uber das
Ergebnis der Uberpriifung vor. Der Be-
suchsbericht hat auch Wiinsche und
Beschwerden von Patientinnen und Pa-
tienten zu berticksichtigen; die Kommission
soll dazu Stellung nehmen. Der Bericht soll

1 Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen sowie Uber den
Vollzug gerichtlich angeordneter Unterbringung flr psychisch
Kranke (Brandenburgisches Psychisch-Kranken-Gesetz —
BbgPsychKG) vom 6.2.1996

auch angeben, ob die Personalausstattung
den jeweils geltenden Regelungen nach (§ 2a
Absatz 5 BbgPsychKG) entspricht. Weitere ge-
setzliche Vorgaben an die Form der Bericht-
erstattung, etwa im Sinne einer Gliederung der
Berichte oder hinsichtlich von Stellungnahmen
durch die psychiatrischen Krankenhauser, gibt
es nicht. Die Besuchskommissionen sind nach
dem Willen des Gesetzgebers unabhangig.
Die einzelnen Besuchsberichte werden von der
obersten Fachaufsicht im Ministerium fir
Soziales, Gesundheit, Integraton und
Verbraucherschutz des Landes Brandenburg
(MSGIV) gemeinsam mit der Fachaufsicht im
Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucher-
schutz und Gesundheit (gestufte Fachaufsicht
nach §§ 10 und 43 BbgPsychKG) beziglich
daraus hervorgehender Handlungsimpulse und
Auftrédge geprift. Die Berichte werden laut
BbgPsychKG an das jeweilige Krankenhaus
mit der Bitte um Stellungnahme geschickt.
Bei Bedarf werden auch andere Bereiche, wie
beispielsweise das Krankenhausreferat oder
der fur die Gesundheits- und Heilberufe zustan-
dige Bereich, in die weiteren Prufungen mit ein-
bezogen. Fur die Berichte aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie ist die Einbeziehung des fir
Jugend zustandigen des Ressorts im Bran-
denburger Ministerium fur Bildung, Jugend und
Sport (MBJS) obligatorisch. Die Besuchs-
kommissionen werden vom MSGIV darlber in-
formiert, ob und ggf. welche MaRnahmen auf-
grund ihres Besuchsberichtes ergriffen wurden.
Unbenommen von dem geschilderten Verfah-
ren steht es den Besuchskommissionen im
Rahmen ihrer Unabhangigkeit frei, am Ende
des Besuchs mit der Klinik Uber die Fest-
stellungen am Besuchstag ein Abschluss-
gesprach zu fiihren oder auch ihren Bericht di-
rekt an die Kliniken zu schicken.

Einer Besuchskommission gehéren Expertin-
nen und Experten der Psychiatrie aus ver-
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schiedenen Gebieten an: Gesundheitsverwal-
tung, Psychiaterinnen und Psychiater, Juris-
tinnen und Juristen, nicht-arztliche Fachkrafte
| psychiatrische Betreuung. RegelmaRig wer-
den auflerdem Mitglieder aus Angehorigen-
oder Betroffenenorganisationen berufen. Die
Mitglieder der Besuchskommissionen wer-
den fur die Dauer von funf Jahren berufen. Die
Besuchskommissionen arbeiten ehrenamtlich
und unabhangig.
Fir den vorliegenden Bericht wurden 61
Berichte aus Allgemeinpsychiatrie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie sowie MaRregel-
vollzug ausgewertet. Zu den meisten Be-
richten waren Stellungnahmen der Kran-
kenhauserangefordertworden. Coronabedingt
ist dies nicht in allen Fallen geschehen und
nachgehalten worden. Der aktuelle Bericht
schlief3t nahtlos an den 4. LT-Bericht aus dem
Jahr 2019 an, fir den 88 BK-Berichte ausge-
wertet worden waren. Im Vergleich dazu hat
sich die Datenbasis im aktuellen Bericht redu-
ziert. Insgesamt ist allerdings seit der
Einfihrung der Besuchskommissionen eine
deutliche Steigerung der Besuche und Be-
richte zu verzeichnen:

* Aktueller Landtagsbericht:
61 BK-Berichte
4. LT-Bericht im Mai 2019:
88 BK-Berichte

e 3. LT-Bericht 2014: 34 BK-Berichte

* 2. LT-Bericht 2009: 21 BK-Berichte

e 1. LT-Bericht 2004: 12 BK-Berichte
Die insgesamt sieben Besuchskommissionen
arbeiten seit ihrer Berufung im September
2021 (die im Rahmen einer ganztagigen
Online-Veranstaltung stattfand) in der flinften
Amtsperiode, die noch bis 2026 fortdauert. In
den Jahren 2020 und 2021 erfolgten durch die
Besuchskommissionen aus Infektionsschutz-
griinden deutlich weniger Besuche immer un-
ter Einhaltung des Masken- und Abstands-
gebots. In zwei Féllen erfolgte anstelle des
Besuches eine Befragung per Fragenkatalogz.

2 Ebenfalls bedingt durch Corona hat es keine Besuche durch
das European Committee for the Prevention of Torture or
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment (CTP) oder
Nationale Stelle zu Verhitung von Folter gegeben.
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1. Ergebnisse der Uberpriifung

Das MSGIV unterstitzt das Wirken der
Kommissionen, indem es diese beruft und ab-
beruft, grundsatzlich jahrliche Treffen und
Fortbildungen anbietet sowie kontinuierlich
zur Verfugung steht. Dartber hinaus fordert
das MSGIV seit 2015 das Projekt ,Starkung
der Patientenrechte in der psychiatrischen
Versorgung in Brandenburg“ (Trager: Ge-
sundheit Berlin-Brandenburg e. V.), das die
Arbeit der Besuchskommissionen zusatzlich
durch Vernetzungs- und Fortbildungsimpulse
unterstutzt.

Bei rund 800 Unterbringungen pro Jahr
nach BbgPsychKG (in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind es rund zehn
Unterbringungen pro Jahr im Land, Tendenz
fallends) kommen im Schnitt knapp vier
Unterbringungen pro Monat auf je eine der 18
psychiatrischen Krankenhduser und Fach-
abteilungen in Brandenburg. Unterbringungen
nach § 1906 BGB kommen mit insgesamt
rund 300 Unterbringungen pro Jahr seltener
vor (in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind
es rund 150 Unterbringungen pro Jahr nach
§ 1631b BGB, Tendenz steigend4). Die Un-
terbringungen dauern zum Teil nur wenige
Tage, sodass es nicht ungewohnlich ist, wenn
die Besuchskommissionen nicht immer ge-
setzlich untergebrachte Patientinnen und
Patienten antreffen. Treffen sie solche an und
besteht seitens der Patientinnen und Patienten
die Bereitschaft dazu, fihren die Besuchs-
kommissionen jedoch immer Gesprache mit
ihnen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
dies aufgrund der erforderlichen Einwilligung
der Eltern bzw. Vorminder schwieriger umzu-
setzen.

Die Besuchskommissionen haben im Rahmen
ihrer Tatigkeit psychiatrische Krankenhduser
und Fachabteilungen — zum Teil sehr kurzfris-
tig — angemeldet und unangemeldet besucht,
Personalstatistiken, Verordnungen, Richtlinien
sowie Patientenakten eingesehen und nicht
zuletzt mit medizinischem Personal und (un-

3 Quelle: Fachaufsicht LAVG
4 Quelle: Fachaufsicht LAVG



tergebrachten) Patientinnen und Patienten
gesprochen. Bei keinem Besuch wurde
substantielle Behandlungskritik geiibt
oder gar ein Rechtsverstofl im Rahmen ei-
ner Unterbringung, SicherungsmaRBnahme
oder Zwangsbehandlung festgestellt: Laut
den Berichten wurde sich bezlglich der
Zwangsmedikation an die richterlichen Be-
schlisse gehalten. Ausnahmen bildeten ledig-
lich Falle eines rechtfertigenden Notstands.
Fixierungen fanden ebenfalls nur im Notfall
statt, wobei ein richterlicher Beschluss vorlag
bzw. nachtraglich eingeholt wurde. Diese wur-
den arztlich angeordnet, regelhaft Gberprift
sowie dokumentiert. Die Patientendéffentlichkeit
wurde fUr den Zeitraum der Fixierung aus dem
Zimmer ausgeschlossen. Laut der Berichte
kénnen diese Situationen haufig durch verbale
Deeskalierung vermieden werden. Zu diesem
Zweck wird das Personal regelhaft geschult.
Fixierungen und Zwangsbehandlungen wer-
den im Rahmen besonderer Vorkommnisse
und der fallbezogenen Meldebbégen an das
Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucher-
schutz und Gesundheit (LAVG) und das zu-
standige Ministerium gemeldet.

Die Berichte der Besuchskommissionen ent-
halten dartber hinaus fir die Qualitats-
entwicklung in der psychiatrischen Versorgung
wertvolle Beobachtungen und daraus folgen-
de Empfehlungen und Veranderungsimpulse,
die im Folgenden zusammengefasst sind.

Wesentliche Angaben der
einzelnen Besuchskommissionen
aus der Allgemeinpsychiatrie

* Als wesentliche Veradnderung zum
Landtagsbericht aus dem Jahr 2019 wird
die Uberarbeitung und Flexibilisierung
der sanktionsbewehrten Richtlinie
liber die Ausstattung der stationdren
Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik (PPP-RL) angeregt, die
2020 an die Stelle der Psych-PV getreten
ist. Aus den Berichten geht hervor, dass
die strikte Einhaltung der PPP-RL u. a.

dazu fuhrt, dass innovative aufsuchende
Behandlungsformen sowie das stations-
Ubergreifende Arbeiten in Teams gefahr-
det sind. Nach der neuen Perso-
nalverordnung werden 15-20 % mehr
Personal bendtigt. Dagegen strauben sich
laut Bericht jedoch die Krankenkassen,
weil dafiir kein Geld vorhanden sei.” Das
MSGIV wird daher gebeten, seine
Méoglichkeiten im Rahmen des foderalen
Systems zu nutzen, um Qualitat und
Arbeitsfahigkeit der Psychiatrie im Land
Brandenburg zu bewahren.

* In den Besuchsberichten wird eine be-
schleunigte und vereinfachte Anerken-
nung auslandischer Abschliisse zur
Gewinnung von medizinischem Fach-
personal angeregt.

Vor-/Nachsorge und rechtskreisiibergrei-

fende Vernetzung

e Zudem wird der weitere Ausbau von teil-
stationdren und ambulanten Angeboten
empfohlen, die stark in den psychiatrischen
Krankenhdusern und Fachabteilungen
durch Tageskliniken, psychiatrische Insti-
tutsambulanzen (PIAs) sowie die stations-
aquivalente Behandlung (Sté’\B)6 nachge-
fragt sind. Die Kommissionen halten diffe-
renzierte Angebote zur Versorgung im
Vorfeld eines stationaren Aufenthaltes fir
wichtig und weniger invasiv und bitten da-
her um Prifung, wie die Kapazitaten des
Hauses fir nicht-stationare Leistungen ge-
starkt werden konnen. Ein Krisendienst
24/7, der auch auerhalb der Dienstzeiten
des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi)
ansprechbar ist, ist hier ebenfalls denkbar.

5 mehr zur PPP-RL in Kapitel 3, Seite 36 ff.

6 zu StaB in Rudersdorf: Der Aufwuchs erfolgte schrittweise
von fiinf auf acht Patientinnen und Patienten jetzt auf bis zu
14 Patientinnen und Patienten. Es gibt drei Autos und ent-
sprechend ist der Tourenplan zu legen. Pro Fahrzeug sind ein
bis zwei Mitarbeiter eingeteilt. Zu Beginn betragt die Behand-
lungszeit 45-60 Minuten. Parallel findet eine Begleitforschung
im Rahmen bundesweiter Projekte mit 18 StaB-Kliniken statt.
Weitere Begleitstudien finden im Universitatsklinikum statt.
Bei StaB handelt es sich genau genommen nicht um ein
teilstationér-ambulantes Angebot, sondern vielmehr um die
aufsuchende Behandlung vollstationar behandlungsbedurfti-
ger Patientinnen und Patienten im hauslichen Umfeld.
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Bedauerlicherweise finde mit dem Sozial-
psychiatrischen Diensten (SpDi) nicht
immer eine enge Zusammenarbeit statt.
Bei Unterbringungen und Entlassungen
wird der SpDi informiert. Wahrend des
Aufenthaltes gebe es aber zum Teil kaum
Kontakte oder Besuche durch Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des SpDi. Friher
seien auch einzelne Falle mit dem SpDi
beraten worden. Die Kliniken wunschen
eine transparente Wiedereingliederungs-
hilfe in Kooperation mit dem SpDi.

FUr Patientinnen und Patienten mit gerin-
gerem Nachsorgeaufwand ist den Be-
richten nach die Entlassungssituation
relativ unkompliziert, vor allem auch durch
die gute Arbeit des vorhandenen Sozial-
dienstes in den Kliniken. Verbessert wer-
den mussen aber die Anschlusspers-
pektiven (intensivbetreute Wohnplatze,
ambulante Versorgung) bis hin zu ge-
schlossenen Unterbringungsmaoglichkei-
ten fir Systemherausforderinnen und
-herausforderer jenseits der Psychiatrie:
Der Bedarf an Wohnformen fiir Menschen
mit komplexem Hilfebedarf sei groRer als
das Angebot. Untergebrachte Personen
seien teilweise sehr lange im Kran-
kenhaus. Hierdurch kann eine Chroni-
fizierung von (weiteren) Stérungen entste-
hen. Die Besuchskommissionen sind sich
der Problematik bewusst, dass flr
Patientinnen und Patienten, die eine dau-
erhafte komplementare Versorgung beno-
tigen, keine einfachen Ld&sungen zur
Verfligung stehen und die Zustandigen im
Krankenhaus in einem Dilemma stecken.
Eine intensive aufsuchende psychiatri-
sche und sozialarbeiterische Ver-
sorgung und fakultativ geschlossene
PlatzeinHeimenderEingliederungshilfe
kdnnten Alternativen darstellen, wenn be-
stimmte Bedingungen erflllt sind. Die
Kliniken regen erneut die Etablierung
von (geschlossenen) Heimen der
Eingliederungshilfe an, wie sie in ande-
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ren Bundeslandern fur eine langfristige
Versorgung bereits existieren. Die Perso-
nalprobleme in den Heimen wirden durch
vorschnelle und Uberflissige Kranken-
hauseinweisungen und fehlende Wieder-
aufnahme abgewalzt.

Stationdre und ambulante psychiatrische

Versorgung

* Es wird bemangelt, dass es zu wenige
niedergelassene Arztinnen und Arzte
im Bereich Psychiatrie und Psychosomatik
gibt. Auch sei ein ambulanter psychiatri-
scher Pflegedienst geschlossen worden,
weil keine Einigung mit den Krankenkas-
sen mdoglich war.”

* Es bedlrfe ausreichender Investitions-
mittel des Landes im Sinne des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, um  die
Grundausstattung der Klinik zu gewahr-
leisten bzw. zu verbessern.

* Nicht alle Einrichtungen sind barrierefrei.
Nur unter groRen Umstanden ist in man-
chen Féllen ein Zugang mdglich.

* Hometreatment im Modellprojekt: Da
hier das Personal Gbergreifend im statio-
naren und ambulanten Bereich eingesetzt
wird, kénne die Quotierung dem Bericht
nach nicht richtlinienkonform erfolgen.
Aktuell finden Verhandlungen mit Kran-
kenkassen zur Verlangerung der Vertrage
statt. Scheitern diese Modellprojekte,
kdme es richtlinienkonform zu einer
Personalzuordnung je Station und dann
konsequenterweise zu einem Rickbau

7 Erlauterung: § 14 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB

XI) beinhaltet seit 1995 auch psychiatrische Krankheitsbil-
der. Entsprechend § 37 SGB V kann ambulante Pflege zur
Vermeidung und Verkiirzung von Krankenhausaufenthalten
und zur Sicherstellung der Behandlung durch niedergelas-
sene Psychiaterinnen und Psychiater verordnet werden. Die
Richtlinien HKP (§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB

V) schaffen seit 2005 eine einheitliche Grundlage fur die
ambulante psychiatrische Pflege in ganz Deutschland. Da die
Richtlinien aber keine Umsetzungsbestimmungen enthalten
und diese von jedem potenziellen Leistungserbringer einzeln
ausgehandelt werden mussen, besteht bis heute keine
flachendeckende Versorgung in Deutschland. Ab 2004 wurde
ambulante psychiatrische Pflege im Rahmen von integrier-
ten Versorgungsvertragen (§§ 140 ff. SGB V) an einzelnen
Standorten etabliert.



der Modellprojekte und der experimentel-
len Behandlungsformen. Das wirft — so die
Klinikleitungen — die Psychiatrie um
20 Jahre zuriick. Ergebnis ist, dass die
PPP-RL eine stationare Behandlung be-
vorzugt. Innovative Behandlungsformen
wirden durch solche Strukturmaf3nahmen
gefahrdet. In der Folge komme es zu einer
Unterversorgung der Patientinnen und
Patienten und damit zu einer weiteren
Stigmatisierung. Der Rickbau teilstatio-
narer und ambulanter Behandlungsformen
widerspreche jedoch der Forschungs- und
Studienlage, einschliellich der mehrheitli-
chen Ansicht der Fachgesellschaften und
Ministerien fur eine humane soziale
Psychiatrie.

* Modellfinanzierungen nach § 64b SGB
V: Auf diesem Weg koénnten Pauschal-
bzw. regionale Budgets geschaffen wer-
den. In solchen Modellprojekten kénnen
die einzelnen Leistungen aus Sicht der
Behandlungsperspektive entwickelt wer-
den, anders als gegenwartig, wo die
Strukturperspektive malfdgeblich fir die
Finanzierung der Leistungen ist.

Reduktion von Zwang und

Hospitalisierung durch lange

Unterbringungsdauern

* Zwang und lange Unterbringungsdauern
in besonders herausfordernden Fallen lie-
Ren sich durch eine bessere ambulante
Versorgung und bessere Vernetzung
mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst,
dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi),
dem ambulanten Bereich der niedergelas-
senen Psychiaterinnen und Psychiater
und Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten sowie der Eingliederungshilfe
(EGH) reduzieren.

e Zwei Kriseninterventionsrdume in zwei
Kliniken wurden mit Videouiberwachungs-
systemen ausgestattet, die durchgangig
eingeschaltet und an einen Monitor im

Stationszimmer angeschlossen sind, der
ein- und ausgeschaltet werden kann. Die
Aufnahmen werden nach Auskunft der je-
weiligen Stationsleitungen nicht gespei-
chert. Die Besuchskommissionen wurden
dariber informiert, dass Patientinnen und
Patienten, die diese Radume zur Abson-
derung freiwillig aufsuchen, Uber die
VideoUberwachung informiert und in diese
einwilligen wirden. Einige Patientinnen
und Patienten forderten die Video-
Uberwachung selbst ein. Die Besuchs-
kommissionen halten optisch-elektroni-
sche Hilfsmittel (Video-Uberwachung) fir
einen starken Eingriff in die Person-
lichkeitsrechte der betroffenen Patientin-
nen und Patienten. Die Sicherungsmal}-
nahme wird in § 21 BbgPsychKG nicht ge-
fuhrt. Die konkrete Anwendung auf der
Station sollte unter engen und transparen-
ten Bedingungen stehen:

. Die Patientinnen und Patienten werden

Uber die Video-Uberwachung informiert
und haben zugestimmt. Die Zustimmung
ist dokumentiert.

. Die Aufnahmen werden nicht aufgezeich-

net (technische Maoglichkeiten sollten
auch ausgeschlossen sein).

. Die Anlage und der Monitor sind im

Regelfall nicht in Betrieb, was aulerlich
erkennbar ist.

.An der Kamera ist eindeutig erkennbar,

wenn sie in Betrieb ist (Lichtsignal) bzw.
wenn sie nicht in Betrieb ist.

Patientenverfiigungen und Vorsorge-
vollmachten werden erfasst, sofern Infor-
mationen Uber diese vorliegen. Auch wer-
den Winsche seitens der Patientinnen
und Patienten bericksichtigt und bei-
spielsweise mit Zetteln am Telefon sowie
durch  Markierungen im  Kranken-
hausinformationssystem (Orbis) umge-
setzt, etwa wenn die Personen keinen

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN
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1. Ergebnisse der Uberpriifung

personlichen oder telefonischen Kontakt
zu Angehdrigen etc. wahrend ihres Auf-
enthaltes wlinschen.

Fixierungen fanden grundsatzlich als
5-Punkt-Fixierungen (die schrittweise ge-
lockert werden) statt, zum Teil auch als
7-Punkt-Fixierung und mit einer 1:1 Be-
treuung im oder vor dem Patientenzimmer
(mit leicht gedffneter TUr), je nach Einzel-
fall und ,Wunsch® des/der Betroffenen.
Die Besuchskommissionen erfuhren,
dass hierfur nachts eine Pflegekraft (exa-
minierte Pflegerinnen bzw. Pfleger oder
Pflegehelferinnen bzw. -helfer) abgestellt
wird. Ansonsten verfiugen die Kliniken
Uber einen Pool an Personen, beispiels-
weise berenteter Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, welche die Sitzwache kurzfris-
tig Ubernehmen konnen. In dringenden
Notfallen hilft die Polizei. Nach der Fixie-
rung erfolgt laut Kliniken grundsatzlich
eine Nachbesprechung mit den Betrof-
fenen bzw. die Mdglichkeit dazu.

Aus dem Bericht geht hervor, dass
Fixierungen, auch aufgrund des neuen
Deeskalationsmanagements, deutlich
abgenommen haben.

Die Besuchskommission empfiehlt den
Stationen hinsichtlich der Durchfiihrung
von Fixierungen, die Aktenfiihrung zu
tiberpriifen und ggf. zu vereinheitlichen,
umdie Ubersichtlichkeitund Vollstandigkeit
der Dokumentation sicherzustellen. Die
Patientendokumentation wirkte auf sie
wegen der parallel verwendeten verschie-
denen Medien (IT, Akte, Klemmbrett) un-
Ubersichtlich.

Die meisten Fixierungen finden in An-
wesenheit der Polizei statt. Die Zusam-
menarbeit sei gut, die Polizei (in den meis-
ten Versorgungsregionen) ist binnen zehn
Minuten anwesend. Eine therapeutische
oder pflegende Wirkung durch die Sitz-
wache sei aber mangels entsprechenden
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medizinischen Personals nicht in allen
Fallen gegeben. Die Krankenhausleitung
ist aufgefordert, die entsprechende Be-
treuung aus eigenen Kraften oder durch
geeignetes Fremdpersonal zu realisieren.

Zwangsmedikation habe es nur selten
gegeben. Grundsatzlich wurde die Er-
fahrung gemacht, dass nach einem rich-
terlichen Beschluss die Einnahme der
Medikamente freiwillig erfolgt. Es sei bis-
her nur einmal Zwang angewendet wor-
den. Das Personal wird regelmaRig mit
Deeskalations- und Fixierungstrainings in
Bezug auf Zwangsmalinahmen geschult.

Die Anzahl an Zwangsmedikationen
wird intern erfasst, aber nicht allgemein
verdffentlicht, da die Daten mit denen an-
derer Kliniken nicht verglichen werden
kénnen. Noch gibt es keine landes- bzw.
bundeseinheitliche Zahlweise. Besteht die
dringende nicht anders abwendbare
Notwendigkeit, werden Patientinnen und
Patienten auch zwangsbehandelt. Hin-
sichtlich der statistischen Erfassung ist zu
bemerken, dass bereits die Drohung mit
einer Zwangsbehandlung als Zwang er-
fasst wird. Die sich daraus ergebenden
Fallzahlen sind ohne nahere Erlauterung
extern nicht interpretierbar.

Eine Zwangsbehandlung bzw. -medika-
tion sei streng von anderen Situationen zu
unterscheiden, in denen Medikamente zur
Anwendung kommen. In Akutsituationen
kommt auch eine notfallmdBige Se-
dierung (,Rapid Tranquilization“) im Sinne
von ,Sicherungsmalinahmen®  nach
BbgPsychKG zur Anwendung.

Die technische Moglichkeit der Erfas-
sung der Fixierungszahlen, Fixierungs-
zeiten, Zwangsmedikationszahlen und
der gesamten Liegezeit pro Unterbrin-
gung sei zu verbessern. Schatzungsweise
gibt es eine Zwangsmedikation gemaf
PsychKG und circa 20 Zwangsmedi-



kationen gemaf BGB in der Klinik im Jahr.
Eine orale Zwangsmedikation werde nicht
durchgefiihrt, sondern Depotmedikation
i. m. oder i. v. zuzuglich Labor und EKG.

Besondere Vorkommnisse (z. B. Suizid-
versuche, Brandstiftungen, kdorperliche
Ubergriffe) sind den Aussagen nach zum
Grol3teil nur auf wenige Patientinnen und
Patienten zurlckzufuhren. Die Schwere
der Ereignisse habe sich seit dem letzten
Besuch der Besuchskommission nicht ge-
andert. Die besonderen Ereignisse, ein-
schlie3lich der in diesem Zusammenhang
getroffenen Behandlungsmalnahmen
(z. B.Zwangsmedikation, Zwangsbehand-
lung, Isolierung), werden im Wege der kli-
nikinternen ereigniskorrelierten Dokumen-
tation erfasst. Die Zahl der Ereignisse
korreliert mit der Erfahrung und der
Qualitat der Ausbildung des Personals.
Die Fallzahlen werden demzufolge sta-
tionstibergreifend ausgewertet und die
Stationen untereinander im Rahmen ei-
nes Qualitdtsmanagements verglichen.
Die Opfer von Ubergriffen werden betreut.
Klinikpersonal, das Ubergriffen ausge-
setzt gewesen war, wird durch das klini-
kinterne Nachsorgeteam zeitnah und nie-
derschwellig betreut und bei der
Vermittlung von psychotherapeutischer
Hilfe unterstutzt.

Es zeichnet sich ein Anstieg der Un-
terbringungen ab. Erfreulich sei aber,
dass die besonderen Sicherungsmaf-
nahmen, die Patientinnen und Patienten
aber auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
belasten, seltener geworden sind. Im er-
freulichen Trend lage auch die Anzahl be-
sonderer Vorkommnisse. Hinsichtlich
einer anderen Kilinik heilt es hingegen:
Angriffe auf Klinikpersonal nehmen zu,
zumal mehr weibliche Krafte beschatftigt
sind. Das Notrufsystem wird ausgebaut
und angepasst.

* Bei gewaltsamen Vorkommnissen wird
laut Kliniken Amtshilfe durch die Polizei
genutzt, die Zusammenarbeit verlauft sehr
gut. Allerdings kann es bis zu 30 Minuten
dauern, bis Amtshilfe eintrifft.

* Angeregt wird weiterhin die Einstellung
von Genesungsbegleiterinnen und -be-
gleitern8 mit dem Ziel der Einbeziehung
von Psychiatrie-Erfahrenen und eines ins-
gesamt achtsameren Umgangs mit
Zwang.

* Die Etablierung des ,,Potsdamer Tischs*
und die fakultative Offnung von ge-
schlossenen Stationen ist aus fachlicher
Sicht empfehlenswert, kann aber mangels
Personals nicht immer umgesetzt werden.

* Es gibt dartber hinausgehend auch das
.Konzept der offenen Tulren®, d.h. die
Tdren bleiben auch bei erfolgten Unter-
bringungen offen und werden nur bei
Weglauftendenz von der ,Schwestern-
kanzel* aus bei Bedarf kurzzeitig ge-
schlossen. Die Person wird in diesem Fall
angesprochen und zurickgelenkt. Dies
bewertet die Besuchskommission positiv.

* Die Pflegedienstbereichsleitung fuhrt fr
die Klinik aus: Etwa 10 % der Pflegekrafte
besitzen eine psychiatrische Zusatz-
ausbildung, die Tendenz ist je nach
Bereitschaft steigend.

8 Die Bezeichnung (EX-IN-)Genesungsbegleiterin bzw. -be-

gleiter oder (EX-IN-)Erfahrungsexpertin bzw. -experte steht
fir eine Person, die in der Rolle eines Patienten bzw. einer
Patientin selbst in psychiatrischer Behandlung war und eine
EX-IN-Schulung abgeschlossen hat. In dieser neuen Rolle
helfen sie anderen Menschen durch ihre Krisen hindurch. EX-
IN, abgeleitet von englisch Experienced Involvement, bedeu-
tet sinngemaR Einbezug von Erfahrenen/Erfahrungswissen.
Das EX-IN-Modell (und somit auch die Ausbildung) basiert
auf der Uberzeugung, dass Menschen, die psychische Krisen
durchlebt haben, diese personlichen Erfahrungen nutzen
kénnen, um andere Menschen in ahnlichen Situationen zu
verstehen und zu unterstitzen. Auf dieser Grundlage wurde
ein europaweit glltiges Ausbildungsprogramm (Curriculum)
entwickelt. In zw6lf Modulen setzen sich die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer intensiv mit relevanten Themen auseinander
und werden hierbei durch ein Moderatorenteam unterstitzt.
Wahrend der Ausbildung werden sie zu Expertinnen und
Experten ihrer eigenen Erfahrung und zu kompetenten Ak-
teuren innerhalb des psychiatrischen Systems. Nicht zuletzt
lernen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihre persénlichen
Starken und Ressourcen besser kennen und zu nutzen.

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN
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1. Ergebnisse der Uberpriifung

* Die therapeutische Gemeinschaft, d. h.

das Gesprach mit Mitpatientinnen und
Mitpatienten, werde gefordert. Hierauf
mussten allerdings Patientinnen und
Patienten in der stationsaquivalenten
Behandlung aufgrund des aufsuchenden
Behandlungskonzepts in deren Lebens-
umfeld verzichten. Auf Nachfragen erfuhr
die Besuchskommission, dass das The-
rapieangebot fiir schwer Erkrankte
noch ausbaufahig ist und dass alltagsna-
he Therapien, wie insbesondere das
Vorbereiten und Zubereiten von Mahl-
zeiten, angeboten werden. Allerdings sind
den Kliniken zufolge schwer und akut
Erkrankte schon aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes weniger in der Lage, diese
Angebote wahrzunehmen.

Innerstationare Larmreduktion: Die Be-
suchskommission regt auch an zu prifen,
wie die Nachtruhe der Patientinnen und
Patienten gewahrleistet werden kann.

Wichtig sei der Zugang zu Griinflachen,
auch im geschiitzten Bereich: Der men-
schenrechtliche Mindeststandard  hin-
sichtlich des Aufenthaltes im Freien sei
auch gegenuber Patientinnen und
Patienten zu gewahrleisten, die (noch)
nicht fir Belastungserprobungen vorgese-
hen sind. Der Aufenthalt im Freien sollte
nur in den gesetzlich zuldssigen Fallen
beschrankt werden (vgl. insbesondere
§ 21 BbgPsychKG).

Suizidpravention: Hervorzuheben ist das
anhaltende und kreative Bestreben,
Suizidmoglichkeiten zu verringern. So be-
finden sich z. B. abgeschragte Tirklinken
auf den Stationen oder abgesenkte
Haltegriffe in den Duschen.

Die Besuchskommissionen regen an, Per-
sonen, die nicht Uber eigene Telefone
verfugen, bei Bedarf Telefonate mit An-
gehdrigen, Anwaltinnen und Anwalten
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oder auch Behdrden — auch in vertrauli-
cher Atmosphare — zu ermoglichen.

Den Besuchskomissionen wurde berich-
tet, dass sich psychiatrische Patientinnen
und Patienten nur wenig an Patienten-
flirsprecherinnen und -fiirsprecher
wenden — wenn dann mit fachlichen
Beschwerden (Behandlungsmafinahmen
etc.).

Patientinnen und Patienten sollten regel-
maRig schriftlich Uber die therapeutischen
und weiteren Angebote durch einen
Therapieplan mit Angaben fiir jeden Tag
informiert werden. Gleiches gilt flr
Angebote eines ,Rickzugs“-Zimmers.

Entlassmanagement
* Keine/r der Patientinnen und Patienten

werde in ,offene Verhaltnisse®, z. B. in die
Obdachlosigkeit entlassen. Dies erfolge
nicht einmal dann, wenn die zustandige
Krankenkasse die Kostenubernahme
nicht verlangert. Die Organisation der
kiinftigen Lebensverhalinisse gestaltet
sich allerdings gelegentlich sehr schwie-
rig. Dass im Notfall auch liberregionale
Unterkiinfte (u.a. auch die Grofein-
richtung in Warendorf, NRW) gesucht
werden mussen, wird als nicht hinnehm-
bar geschildert. Als Beispiel fur den
Missstand wird ein Patient erwahnt, der
seit etwa acht Monaten untergebracht ist
und dessen Entlassung bevorsteht: Drei
Einrichtungen wurden angefragt, alle
lehnten ab. Diese Ablehnungen seien nur
moglich, weil es im auBerklinischen
komplementaren Bereich keine Versor-
gungsverpflichtung gibt, sodass jede
Einrichtung selbst und in eigener Zu-
standigkeit entscheiden dirfe. Gelost wer-
den kdénnte dieses Problem durch eine
Versorgungsverpflichtung im auferklini-
schen Bereich, die zurzeit aber als nicht
konsensfahig eingeschatzt wird. Der Ge-



meindepsychiatrische Verbund ware
eine sinnvolle regionale Organisations-
struktur fir eine solche gemeinsame
Vereinbarung und eine Verpflichtung aller
Trager der psychosozialen Versorgung ei-
ner Region, auch Patienten mit komple-
xen Hilfebedarfen zu betreuen.

Alle Patientinnen und Patienten, die aus
der besuchten Klinik entlassen werden,
seien entweder in der Psychiatrischen
Institutsambulanz (PIA) angebunden
und erhalten dort einen Termin oder es
gibt bereits zustandige ambulant behan-
delnde Arztinnen und Arzte. Die Ver-
zeichnisse der Anschlussirzte, der
Betreuerinnen und Betreuer, der Pfle-
gedienste und Heime sind vorhanden,
die notwendigen Folgerezepte und Orga-
nisation von Hilfsmitteln werden vom
Krankenhaus aus eingeleitet. Hierfur gibt
es vier Sozialarbeiterinnen und So-
zialarbeiter fir die Stationen sowie die
Tagesklinik. Es finden Entlassungsge-
sprache im Team statt, an denen auch die
Angehorigen teilnehmen. Ziel der Ent-
lassung sei die Adhérenz, also die
Behandlung auf Augenhéhe und nicht die
Compliance. Behandlungsplane werden
abgesprochen. Ein Entlassmanagement
nach § 39 SGB V wird angeboten.

Personalausstattung

* Der zunehmende Mangel an Fachkréaf-
ten, insbesondere im Pflegebereich, stellt
den Berichten nach eine erhebliche
Bedrohung fir die psychiatrische Ver-
sorgung der Bevdlkerung dar.

Fehlendes Personal wird durch Arbeit-
nehmeriiberlassung abgesichert.

Die Besetzung von Stellen im Bereich der
Ergotherapie wird zunehmend schwie-
riger.

Angehorige, Gerichte, Betreuerinnen

und Betreuer, Sozialpsychiatrische

Dienste und Polizei

* Schwierigkeiten gebe es bei der ange-
messenen Einbeziehung von Ange-
horigen, ohne Schweigepflichten gegen-
Uber den Erkrankten zu verletzen.

* Die Zusammenarbeit mit den Gerichten
wird den Besuchskommissionen als
grundsatzlich gut beschrieben, konnte
aber durch Informations- und gemeinsa-
me Fortbildungsveranstaltungen verbes-
sert werden, da es sehr wichtig ist, dass
sich Richterinnen und Richter auch mit
der psychiatrischen Thematik auskennen.
Es gibt eine unterschiedliche Praxis in Art
und Umfang bei Verfahren zu freiheitsent-
ziehenden Malnahmen, diese lieRRe sich
aber durch gemeinsame Fortbildungen
bearbeiten. Ein Problem sind auch lange
Wartezeiten auf Entscheidungen sowie
eingeschrankte Geschaftszeiten im Ver-
gleich zur Klinik, die durchgehend 24/7
arbeitet. Angeregt wird ein interdisziplina-
rer Dialog der fir Unterbringungen zu-
sténdigen Richterinnen und Richtern bzw.
Familiengerichte und den Arztinnen und
Arzten der psychiatrischen Kliniken an,
mitdem Ziel, das gegenseitige Verstandnis
fur die jeweiligen Rollen und Aufgaben zu
fordern. Es geht u. a. um die Forderung
des gegenseitigen Verstandnisses fur die
jeweiligen Rollen und Aufgaben.

* Betreuerinnen und Betreuer seien zum
Teil schwer zu erreichen. Es gibt zu wenig
Betreuerinnen und Betreuer und Proble-
me bei der Nachsorge.

* Die Kooperation mit den Sozialpsychia-
trischen Diensten der Gesundheitsamter
wird in der Regel als hilfreich beschrieben,
kdénnte aber durch bessere Vernetzung
verbessert werden.

* Den Besuchskommissionen wurde ge-

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN
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schildert, dass die Polizei bei Einsatzen
(Anm. des Verfassers: Auflerhalb der
Klinik) nicht immer adaquat erkennt, wenn
es sich um Patientinnen oder Patienten
handelt. Die Zusammenarbeit mit der
Polizei, Uber die ein erheblicher Teil der
Unterbringungen erfolgt, habe sich aber
erheblich durch Gesprachsrunden und
Weiterbildung in den Krankheitsbildern
sowie Erklarung des Behandlungsansat-
zes der offenen Tur (Potsdamer Tisch) ver-
bessert. Bei manchen Polizeiwachen gibt
es zudem einen fir psychisch Erkrankte
zustandigen Beamten bzw. eine Beamtin.
In Anbetracht der guten Ergebnisse ge-
meinsamer Fortbildungen mit der Polizei
und/oder den Gerichten sollte hier eine ver-
bindliche Vorgabe gepriift werden.

Ausdriicklich positiv aufgefallen sind
den Besuchskommissionen:
« die Begleitung von Angehérigengruppen,

« die Beschaftigung von Genesungsbeglei-
terinnen und -begleitern,

« das System von gewahlten Patienten-
vertretungen auf manchen Stationen,

» der Besuch von Klinikmitarbeiterinnen
und -mitarbeitern in ,,Heimen* (beson-
dere oder unterstiitzende Wohnfor-
men), um fir einzelne Patientinnen und
Patienten eine bessere Versorgung vorzu-
bereiten,

« die systematische Zusammenarbeit mit
dem Sozialpsychiatrischen Dienst, bei-
spielsweise durch regelmafige gemeinsa-
me Treffen,

* regelmaflige Schulungen und Supervi-
sionen zur Gewaltvermeidung,

« der offene Aushang auf den Stationen,
in dem der Besuch der Kommission be-
kannt gegeben und auf die Gesprachs-
moglichkeit hingewiesen wurde.

Ausdriickliche Anregungen der Besuchs-
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kommissionen fiir das MSGIV
* Die Besuchskommissionen bitten das

MSGIV, die Informationen (iber die
Nichterfiillungder PPP-Mindestvorgaben
routinemaBig an die Besuchskom-
mission weiterzugeben, in deren Versor-
gungsgebiet das entsprechende Kranken-
haus liegt.

Reduktion der Priifungsanforderungen
flr Fragen der Personalausstattung an die
Besuchskommissionen durch den Lan-
desgesetzgeber: Die Kommissionen se-
hen sich fachlich nicht immer in der Lage,
dieser Prufanforderung nach § 2a Absatz
4 BbgPsychKG zu gentigen. Dies sei eine
fachliche Uberforderung. Vielmehr sehen
die Kommissionen diese Aufgabe bei den
dafir zustdndigen Behorden. Sie konne
und solle nicht auf ehrenamtlich Tatige ab-
gewalzt werden.

In Anbetracht der guten Ergebnisse ge-
meinsamer Fortbildungen mit der
Polizei und/oder den Gerichten sollte
hier eine verbindliche Vorgabe gepruft
werden.

Die Veranderungen des Prufverfahrens
durch das MdK-Reformgesetz scheinen
dieKlinikenvorunerfillbare Anforderungen
zu stellen. Eine Begleitung durch die
Landespolitik scheint angezeigt zu sein.

Die Zulassigkeit von Videoiiberwa-
chung sollte Uberprift werden. Sie darf
nur in Ausnahmefallen und unter bestimm-
ten, transparenten Bedingungen genutzt
werden. Bei Nicht-Verwendung sollte die
Anlage komplett ausgeschaltet sein.

Die Kommission halt differenzierte An-
gebote zur Versorgung im Vorfeld ei-
nes stationaren Aufenthaltes fir wichtig
und weniger invasiv und bittet daher um
Prufung, wie die Kapazitaten der Kliniken
fir nicht-stationare Leistungen gestarkt
werden kdnnten.



¢ Die Kommissionen bitten das MSGIV wei-

terhin, die im Bericht des vergangenen
Jahres genannten Anregungen fir das
MSGIV zu prufen und der Kommission
eine Riickmeldung zu geben.

Die Besuchskommissionen sind sich der
Problematik bewusst, dass fur Patien-
tinnen und Patienten, die eine dauerhafte,
komplementare Versorgung bendtigen,
keine einfachen Losungen zur Verfligung
stehen und die Versorgenden im Kran-
kenhaus in einem Dilemma stecken. Eine
intensive aufsuchende psychiatrische
und sozialarbeiterische Versorgung
und fakultativ geschlossene Platze in
Heimen konnen Alternativen sein, wenn
bestimmte Bedingungen erfiillt sind. Eine
Klinik regte erneut die Etablierung von
(geschlossenen) Heimen an, wie sie in
anderen Bundeslandern fir eine langfristi-
ge Versorgung bereits existieren.

Die Besuchskommissionen empfehlen
eine (systematische) Erfassung von
Tatlichkeiten und gemeinsame Aus-
wertung, um Strategien zu verbessern
(Deeskalation, Notrufsysteme, Selbstsi-
cherheit etc.).

Die Besuchskommissionen regen an,
erstmalige Unterbringungen maéglichst
nur fiir eine kurze Zeitdauer zu beantra-
gen und sodann ggf. Verlangerungen zu
beantragen, um Grundrechtseingriffe der
Betroffenen moglichst gering zu halten.

Wiinsche und Beschwerden von Patien-
tinnen und Patienten
e Vier Patientinnen und Patienten duf3erten

den Wunsch, mit der Besuchskommission
zu sprechen. Sie hatten keine Beschwer-
den vorzubringen, sondern dulerten sich
positiv tiber Behandlung und Personal.

¢ Bei einem Besuch war nur eine Patientin

stationar untergebracht. Mit ihr war nur ein
einfaches Gesprach mdoglich, sie zeigte

sich ortlich und zeitlich nicht orientiert,
antwortete in Floskeln und nicht adaquat.
Die Krankenakte wurde eingesehen. Es
fand sich eine Betreuungsanregung und
ein Unterbringungsantrag vom 26. Okto-
ber in der Akte sowie ein Unterbringungs-
beschluss nach PsychKG vom 26. Ok-
tober bis 22. November, ferner ein Betreu-
erbestellungsbeschluss vom 26. Oktober
2021. Ein Verfahrenspfleger war aus dem
Tenor nicht ersichtlich, was laut Klinik je-
doch nicht unublich sei. Der Kontakt mit
der Betreuerin, hier vom Betreuungsver-
ein, wurde als gut geschildert, diese sei
bereits hier gewesen und habe auch be-
reits die Heimaufnahme organisiert. Die
Patientin sei immer noch sporadisch stati-
onsflichtig, deshalb bleibe die Unter-
bringung aufrechterhalten.

Herr X erklarte gegenlber der Besuchs-
kommission: Er sei hier relativ zufrie-
den®, Essen sei gut, er sei seit 3 Monaten
hier, er komme aus Y. Er fihrte zur
Medikation aus (2x Depotmedikation) so-
wie zu den Umstanden seiner Aufnahme
(war aus der geschlossenen Einrichtung
abgangig und in den falschen Zug gestie-
gen). Einmal am Tag gebe es einen
Spaziergang, Handy stehe zur Verfiigung,
Zigaretten nach Zuteilung des Geldes
durch den Betreuer/das Heim oder durch
Dritte, Kleidung habe er von Station be-
kommen, fixiert sei er hier nicht worden,
bei Arger mit Mitpatienten sage das
Personal nichts. Er habe nicht wahlen ge-
hen und sein Wahlrecht nicht wahrneh-
men konnen.

Die Klinik bemangelte hingegen den
Kontakt zum Betreuer, seit Wochen werde
die Ruckfihrung nach Y angestrebt, letzt-
lich werde morgen ein Sozialarbeiter der
Klinik den Betroffenen mit Zug nach
Hause begleiten. Der Betreuer habe
nichts organisiert.

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

13



14

1. Ergebnisse der Uberpriifung

* Nach PsychKG ist die Besuchskommis-

sion befugt, Einsicht in die Krankenakte zu
nehmen, wenn der bzw. die Erkrankte zu-
stimmt. Es wurde ein Fall geschildert, in
dem ein Patient der Akteneinsicht aus-
drucklich zustimmte, doch die Besuchs-
kommission davon absah, Akteneinsicht
zu nehmen, da nicht sichergestellt war,
dass sich der Patient Uber das Ausmal}
und den Inhalt der Zustimmung im Klaren
war. Der Patient berichtete gegentber der
Besuchskommission, dass bisher keine
Kontaktaufnahmen durch das Gericht
oder die Betreuenden erfolgt seien. Die
voraussichtliche Dauer seines Kranken-
hausaufenthalts sei ihm unbekannt. Der
Patient vermeldete im Ubrigen Probleme
mit den Augen, die bisher unbehandelt
geblieben seien. Auf Nachfrage erfuhr die
Besuchskommission von den Stations-
beschaftigten, dass Kontakt zur betreuen-
den Person bestehe und dass damit die
notwendige Fursorge flir den Erkrankten
gewahrleistet sei. Die Vorstellung in der
Augenklinik war bereits organisiert. Eine
zweite Patientin war kurz vor dem Ge-
sprachsbeginn von einem begleiteten
Ausgang im Klinikgelande auf die Station
zuriickgekehrt. Sie sei schon mehrmals in
der Klinik behandelt worden. Sowohl die
Behandlung als auch Unterbringung
wirden ausschlieBlich positiv geschil-
dert. Die Klinik, ihre Beschaftigten und de-
ren Leistungen wirden als unabdingbar
fur die Wiederherstellung der Gesundheit
wahrgenommen. Eine/ein dritte/r Patien-
tin/Patient (im Rollstuhl) werde seit funf
Wochen in der Klinik mit stundenweisen
Unterbrechungen fiir Aufenthalte zu
Hause behandelt. Auf Nachfrage erfuhr
die Besuchskommission, dass die Pa-
tientin/der Patient einen Behandlungsplan
erhalten habe und somit Gber die Inhalte
ihrer Behandlung informiert sei. Die Pa-
tientin/der Patient klagte Uber folgende
Umsténde der raumlichen Unterbringung:
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Das Gebaude sei sehr hellhérig, sodass
die Gerausche der Mitpatientinnen und
Mitpatienten und Patienten eher laut ver-
nehmbar seien. Fiir Rollstuhlfahrende
seien die Toiletten zu eng, was das Sta-
tionspersonal im Grundsatz bestatigte.
Das Stationsbad bzw. die Stationstoilette
seien zudem faktisch nicht nutzbar, da
dieser Raum auch als Abstellflache ge-
nutzt werde, und letztlich seien auch die
Kissen der Betten sehr schlecht. Die
Patientin/der Patient bemangelte, dass er/
sie sich aufgrund seiner/ihrer kdrperlichen
Beeintrachtigung nicht im Bett ohne
Weiteres aufrichten koénne, da ein
,Bettgalgen” nicht vorhanden sei. Da es
sich aufgrund der Tatsache, dass
Patientinnen und Patienten im Durch-
schnitt alter werden und entsprechende
korperliche Beeintrachtigung mitbringen,
nicht um einen Einzelfall handeln drfte,
regte die Besuchskommission an, hier
durch grofRere Flexibilitat bei der
Gestaltung der Betten Abhilfe zu schaffen.
Dass kein ,,Bettgalgen® montiert ist, wur-
de vom Stationspersonal auch gegentiber
Patientin mit Suizidvorsorge erklart. Im
Zuge des begleitenden Gesprachs mit
den Stationsbeschaftigten erfuhr die
Besuchskommission noch, dass die
Menschen nicht anhand ihrer Krank-
heitsbilder den Stationen zugeordnet wer-
den, die Durchmischung (mit verschiede-
nen Krankheitsbildern auf einer Station)
wird positiv gewertet.

Die Besuchskommission fiihrte drei
Gesprache, davon mit zwei der nach
PsychKG untergebrachten Patientinnen
und Patienten. Alle befragten Patientinnen
und Patienten winschten sich mehr Arzt-
oder Therapeutenkontakt, die beiden
befragten, untergebrachten Patientinnen
und Patienten schienen keine hinreichen-
den Informationen hinsichtlich ihres Ent-
lassungsszenarios zu haben.



* Zum Zeitpunkt des Besuches war keine
Patientin und kein Patient fixiert. Eine
Patientin sei die Nacht zuvor fixiert gewe-
sen. Die MalRBnahme schien mit der
Patientin im Nachgang besprochen wor-
den zu sein. Die Patientin klagte darUber,
dass das Pflegepersonal unsensibel sei
und sie im Rahmen der Fixierung ge-
schlagen worden sei. Darlber hinaus
habe sie nur wenig Arztkontakt. Die
Patientin  winschte sich, mit ihren
Problemen ernster genommen zu wer-
den. Die Patientin klagte auch dartber, ihr
Mobiltelefon (noch) nicht zurtickerhalten
zu haben, um sich abzulenken. Auf telefo-
nische Rickfrage eines Mitglieds der
Besuchskommission am Folgetag des
Besuches erklarte die Station die Ruck-
gabe des Mobiltelefons noch am gleichen
Tag.

Die Besuchskommission erhielt die Mog-
lichkeit, mit einem weiteren untergebrach-
ten Patienten zu sprechen, der wahrend
der Unterhaltung stark zitterte, was er mit
Nervositat erklarte. Wegen gewaltsamer
Impulsdurchbriiche brauche er Behand-
lung. Er wisse nicht, was nach dem statio-
naren Aufenthalt mit ihm passiere. Er
habe bislang keine Behandlung / Therapie
erhalten. Die behandelnde Arztin schilder-
te gegenuber der Kommission, dass die
Zusage der aufnehmenden Einrichtung
kurzfristig zurlickgenommen worden sei,
sodass nunmehr kurzfristig ein neuer Plan
erarbeitet werden musse, um den
Patienten im Nachgang adaquat unter-
bringen zu kénnen.

Die Besuchskommission sprach mit einer
weiteren, nicht untergebrachten Patientin
auf deren Wunsch. Die Patientin war be-
reits mehrfach auf der akutpsychiatri-
schen, geschlossenen Station unterge-
bracht. Friher sei es jedoch besser gewe-
sen, die Patientinnen und Patienten seien
harter behandelt worden (wobei wohl eher

die Mitpatientinnen und -patienten ge-
meint waren, die sie nervten). Grund-
satzlich sei die Behandlung auf der
Station in Ordnung. Man kenne sie auf
Station. Es gebe zwar viele Verbote, aber
es werde darUber aufgeklart.

Geschildert wird auch der Fall einer nach
BbgPsychKG untergebrachten Patientin,
die bereits zuvor mehrfach in der Klinik
untergebracht war. Sie zeigte sich sehr
unruhig, unkonzentriert und konnte kaum
zusammenhangende Satze formulieren.
Auf Fragen zu ihrer personlichen Situation
und dem Befinden auf der Station dul3erte
sie sich im Wesentlichen dahingehend,
dass sie nach Hause mochte und das
Personal mehr auf die Patientinnen und
Patienten eingehen solle. Es schien, als
habe die Patientin keine engere Bindung
bzw. Kontakte zum Personal. Die
Besuchskommission erfuhr, dass die
Patientin Rechtsmittel gegen den (...) ein-
gelegt hatte; der Fall war jedoch noch
nicht beschieden. Hierzu dulerte sich der
Chefarzt, dass gerade Beschwerde-
verfahren vor dem Landgericht sehr lange
dauerten. informierte die Besuchskom-
mission zur Situation der Patientin, insbe-
sondere darlUber, dass bislang alle
Therapieversuche bei der mittlerweile
chronischen Erkrankung nicht zu einer
Verbesserung gefuhrt hatten. Die Patientin
sei aufgrund von Eigengefahrdung unter-
gebracht. In ihrem Wohnumfeld bestehe
die akute Gefahr, dass sie sich durch eige-
nes \Verhalten in Gefahr bringe
(Brandgefahr). Sie sei zunehmend nicht
mehr in der Lage, sich kdrperlich zu pfle-
gen und bendtige langfristig dauerhaft
Hilfe. Der Chefarzt merkte an, dass fur die
Patientin eine andere Unterbringungsart
gesucht werde, die ihrem Krankheitsbild
entspreche. Hier sei insbesondere eine
Unterbringung in einem Wohnheim fiir
psychisch kranke Menschen geeignet,
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wie sie in anderen Bundeslandern vorhan-
den sind, jedoch nicht in Brandenburg.

Bei einem Gesprach mit einem Patienten
behauptete dieser, er habe noch keinen
Unterbringungsbeschluss vom Gericht
erhalten. Dieser und ein weiterer Be-
schluss befanden sich allerdings in seiner
Patientenakte. Beide wurden ihm vorge-
legt. Da sich der Patient weiterhin unge-
recht behandelt fihlte, weil er weder Geld
noch eine Therapie erhalte, wurde ihm der
Verfahrensweg bezlglich seiner Be-
schwerde dargelegt.

Im Vorfeld war kein Gesprachsbedarf im
Rahmen des bekannt gemachten Besuchs
der Kommission angemeldet worden. Bei
der Besichtigung der Station kam es
spontan zu Gesprachsbedarf vonseiten
einer Patientin auf dem Flur. Diese dufer-
te sich positiv liber Behandlung und
Umfeld.

Ein weiteres Fallbeispiel war eine seit dem
Vortag nach BbgPsychKG untergebrachte
Patientin. Die Person war alkoholintoxi-
kiert und suizidal eingeliefert worden; in
der Nacht steckte sie ihr Zimmer in
Brand, weshalb die gesamte Psychiatrie
evakuiert werden musste. Das Zimmer
wurde danach polizeilich versiegelt, die
Nachbarzimmer gesperrt. Die Patientin
musste bis 6 Uhr fixiert werden (Beschluss
des néachtlichen Eildienstes lag vor).
Wahrend des Besuchs der Kommission
befand sich die Patientin defixiert auf ei-
nem Flurbett unter 1:1 Kontrolle. Far
16 Uhr war die richterliche Anhérung an-
gekindigt. Die Patientin zeigte sich zu ei-
nem Gesprach mit zwei Mitgliedern der
Besuchskommission bereit, allerdings war
sie nicht sehr gesprachig, sie schame sich
dafir, dass sie den Duschvorhang in ihrer
Toilette ,angekokelt* habe. Nach ihrem
Rausch wirden ihr nun allmahlich die
rechtlichen Konsequenzen bewusst. An
die Klinik gerichtet gab es von lhrer Seite
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keine Verbesserungsvorschlage. Sie wiin-
sche sich aktuell nur ein neues Zimmer,
indem sie etwas zur Ruhe kommen kon-
ne. Die Patientenakte konnte eingesehen
werden. Die pflegerische Dokumentation
in der Fixierungszeit war engmaschig und
ausfuhrlich. Ein Ublicherweise verwende-
tes Fixierungsprotokoll (blanko) wurde der
Besuchskommission von der Klinik tber-
geben.

Es wurden mit vier Patienten Gesprache
gefuhrt, in denen keine relevanten Mangel
benannt wurden. Weiterhin fand auf
Wunsch einer Patientin ein Gesprach mit
der Besuchskommission statt. Die Inhalte
wurden mit der Therapeutin ausgewertet.
Der Patient zeigte sich insgesamt mit sei-
ner Behandlung zufrieden und genau tber
seine Unterbringungsdauer und das dar-
an anschlieRende Entlassmanagement
aufgeklart. Es sei eine neue Wohnform fur
ihn organisiert worden. Er beklagte, dass
ein Ausgang nur dann moglich sei, wenn
es die Personalsituation erlaube und dass
er wenig Kenntnis liber das Thera-
pieangebot der Station habe, es auch zu
wenig Gesprachsangebote gebe. Er wur-
de daraufhin von der anwesenden
Krankenschwester, umderen Anwesenheit
der Patient gebeten hatte, zigig und
freundlich Uber das Therapieangebot in-
formiert. Ein Ausgang wurde ebenfalls
verabredet. Da es bei Ausgdngen zu
Trinkrickfallen gekommen sei, fande die-
ser aktuell nur in Begleitung statt. Der
Patient machte einen gut versorgten und
sehr gut aufgeklarten Eindruck.

Mitglieder der Besuchskommission erleb-
ten wahrend des Aufenthalts auf den Ge-
meinschaftsflachen der besuchten Station
einen Gewaltausbruch: Eine unterge-
brachte Patientin habe zunachst lautstark
Beschwerden in deutscher Sprache und
weitere nicht Ubersetzbare Worte in einer
fremden Sprache geaulert. Dann sei sie



auf den runden Tisch zugetreten, habe die
Tastatur vom dort aufgebauten Bildschirm
gerissen und zu Boden geworfen. Direkte
Angriffe auf Personen erfolgten nicht und
auch keine weiteren Angriffe auf Sachen.
Das Stationspersonal habe sehr be-
sonnen und zuriickhaltend reagiert. So
sei der Patientin Gelegenheit zur Selbst-
beruhigung gegeben worden und letztlich
habe eine ihr vertraute Person sie aus der
Situation hinausbegleiten kénnen. Die
Besuchskommission (BK) habe den
Eindruck gewonnen, dass das Personal
mit dieser unvorhersehbaren Situation
professionell und auch achtsam in Bezug
auf die Patientin umgegangen sei.

Eine Patientin schien keine hinreichenden
Informationen hinsichtlich ihrer Entlas-
sungsaussichten zu haben. Eine andere
Patientin berichtete davon, keine richterli-
che Anhorung gehabt zu haben. Dies be-
statigte sich nach Einsicht in die entspre-
chende Dokumentation, in die die Patientin
eingewilligt hatte, jedoch nicht.

Eine Patientin berichtete darliber, dass es
schwierig sei, mit ihrer Psychiaterin zu-
hause oder dem Arbeitsamt telefonieren
zu konnen. Sie habe kein Guthaben auf
dem Handy und sei auf das Pflegeperso-
nal. Den Sozialdienst habe sie seit ihrem
Aufenthaltsbeginn Mitte April noch nicht
gesehen. Ein anderer untergebrachter
Patient berichtete, dass sein Handy ka-
puttgegangen sei. Telefonieren mit einem
stationaren Festnetztelefon im Flur sei
zwar moglich, aber es mangele an
Privatheit. Eine dritte Patientin berichtete
hingegen, Telefonate wirden durch das
Pflegepersonal bei Bedarf unproblema-
tisch ermdglicht.

Eine Patientin beklagte sich Uber ihre
derzeitige Unterbringung in einem Zwei-
bettzimmer, da sie mit der Mitpatientin
nicht zurechtkomme. Diese sei sehr un-
sauber. Das Gesprach fand im Zimmer

der Patientin statt, das zum Zeitpunkt des
Gespraches tatsachlich relativ unsauber
war, wie aus dem Bericht hervorgeht.

Ein junger Patient, der freiwillig im Kran-
kenhaus gewesen war, nutzte ebenfalls
die Gelegenheit zum Gesprach mit der
Kommission. Er hob hervor, dass er die
Station als einen geschitzten Raum erle-
be, was fir ihn derzeitig sehr wichtig sei.
Er sei im Krankenhaus aufgenommen
worden, weil er keine ambulante Hilfe
(Psychiatrie, Psychotherapie) habe finden
kdnnen. Kritisch merkte er an, dass er
mehr Aktivitdten und Anregungen vermis-
se und seinen Therapieplan nicht kenne.
Er habe keinen schriftlichen Plan, aus
dem hervorgehe, was an welchem Tag
vorgesehen sei.

Bei einem Gesprach mit einem jungen,
auf der gerontopsychiatrischen Station
untergebrachten Patienten mit Ess-
stérungen (der von Abschiebung bedroht
war) wurde deutlich, dass die Kom-
munikation mit ihm wegen seiner fehlen-
den Deutschkenntnisse sehr schwierig
war. Ein Dolmetscher fur seine Heimat-
sprache stand nicht dauerhaft zur Ver-
figung. Dies solle ab 10. Mai 2022 gean-
dert werden, sodass regelmafig ein Dol-
metscher zur Verfligung steht.

Ein Patient, der bereits beim letzten
Besuch untergebracht war, wurde auch
weiterhin dort untergebracht, da bislang
keine geeignete, dauerhafte Unterbrin-
gungsmoglichkeit gefunden werden
konnte. Der Patient erschien — im Ge-
gensatz zum letzten Besuch — deutlich ak-
tiver und lief auf der Station umher.

Einige der befragten untergebrachten
Patientinnen und Patienten berichteten
Uber eine erhebliche Stérung der Nacht-
ruhe durch nachtliche Schreie. So schil-
derten zwei der befragten Patientinnen
und Patienten, dass sie kaum schlafen
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und nachts aus dem Schlaf gerissen war-
den, was zusétzliche Unruhe in die Station
bringe.

Wesentliche Angaben der Besuchskom-
missionen zu den unmittelbaren und mit-
telbaren Folgen der Corona-Pandemie:

* Eine Begehung auf den Stationen durch

die Besuchskommission war nicht mdg-
lich, jedoch konnte eine ausfiihrliche Be-
sprechung im groRen Konferenzraum in
gebihrendem Abstand stattfinden. Auch
Patientinnen und Patienten, die die
Mitglieder der Besuchskommission spre-
chen wollten, konnten dies in diesem
Rahmen tun.

Die Mitglieder einer Besuchskommission
hatten sich intensiv beraten und mehrheit-
lich einen personlichen Besuch in den
Kliniken abgelehnt. Die Ablehnung sei aus
grofter Vorsicht und Respekt gegeniiber
den coronabedingten Sicherheitsmal3-
nahmen erfolgt. Gleichwohl bedauerten
die Mitglieder der Besuchskommission,
dass in diesem Jahr die sonst so intensive
Gesprachskultur, personliche Begegnun-
gen und v.a. auch der Austausch mit
Patientinnen und Patienten sowie mit
Mitarbeitenden nicht méglich waren. Die
Besuchskommission verstandigte sich
stattdessen auf einen Fragenkatalog, der
im ersten Teil aktuelle Entwicklungen seit
dem letzten Besuch abfragte und im zwei-
ten Teil die Arbeitsweise der Kliniken mit
den aktuellen coronabedingten Ein-
schrankungen und der Sicherstellung der
Patientenrechte bzw. der klinischen
Versorgung thematisierte.

Die Auslastung aller Bereiche ging dem
Bericht nach wahrend der Hochphase der
Pandemie zurlick, also weniger Patien-
tinnen und Patienten, nur noch Einzelzim-
merbelegung mit lickenloser Testung. Die
Psychiatrische Institutsambulanz  (PIA)
habe auf hdchster Belastung gearbeitet.
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e Zum Teil konstatierten die Besuchskom-

missionen  widerspriichliche Rege-
lungen: So galten fur berufliche Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen Ausnah-
men in der Abstandsregelung, die in der
Gruppentherapie nicht galten.

Der Suchtbereich wurde nicht geschlos-
sen, was dazu flhrte, dass vermehrt
Patientinnen und Patienten aus Berlin ka-
men.

Unter der wahrend der Pandemie begon-
nenen Stationsdquivalenten Behand-
lung (StaB) wird die Behandlung von
Menschen in ihrer hauslichen Umgebung
unter Bedingungen verstanden, wie sie
auch bei einer stationdren Behandlung
gegeben waren. Zentrale Elemente sind
der tagliche Kontakt bzw. der Besuch und
die Behandlung an sieben Tagen in der
Woche durch das Behandlungsteam
(Behandlerin/Behandler und Co-Thera-
peutin/Co-Therapeut), in dem alle eine
systemische Weiterqualifizierung haben.
Damit ist die Behandlungsdichte grund-
satzlich hoher als bei der stationaren
Behandlung. Die Behandlung eignet sich
sehr gut zur Reduzierung der stationaren
Verweildauern, somit also zur Weiter-
behandlung von bislang stationar Be-
handelten und auch fur altere Menschen.
Sollen in geeigneten Fallen zwangsweise
untergebrachte Menschen in StaB weiter-
behandelt werden, werden die erforderli-
chen Antrage auf Aufhebung der Un-
terbringung gestellt. Die Ressourcen
stammen von einer zurzeit wegen der
Minderbelegung geschlossenen Station.
Auf Nachfrage wird erlautert, dass die be-
handelnden Personen nur in der StaB und
nicht auch noch stationar eingesetzt wer-
den. Es wirden keine héheren personel-
len Ressourcen bendtigt; nicht zuletzt
durch den Wegfall des Vorhalteperso-
nals in einem ansonsten notwendigen
3-Schicht-Betrieb werden Kapazitaten frei



und die bei stationdrer Behandlung nicht
entstehenden Fahrzeiten kdnnen kom-
pensiert werden. Richtig ist laut Bericht
allerdings, dass der Einzugsbereich der
Klinik im Verhaltnis zur Landesgrofe kilo-
metermalig nicht so grol} ist und viele
Strecken z. B. mit dem Fahrrad bewaltigt
werden  kénnen. Das  Corona-An-
steckungsrisiko scheint bei StaB nicht
hdéher zu sein als bei stationarem Einsatz.
Wichtig ist flr die Patientinnen und
Patienten, dass jederzeit ein Wechsel in
eine stationare Behandlung mdglich ist.

In 2020 kam es zu einem Covid-Aus-
bruch auf der Station einer Klinik, der
kurzzeitig zur SchlieBung flhrte. Die
Leitung zeigte sich besorgt Uber die vierte
Corona-Welle, insbesondere aufgrund
moglicher Bettensperrungen oder Qua-
rantanemaflinahmen, die der Klinik ohne
wirtschaftliche Unterstiitzung des
Bundes finanziell schaden und die
Versorgung psychisch Kranker in der
Region beeintrachtigen wirde. Es wurde
dartber berichtet, dass seit Frihjahr /
Sommer 2020 vermehrt eine 1:1
Betreuung notwendig sei; dies sei perso-
nalintensiver. Dartber hinaus steige der
Bedarf an Unterbringungen.

Die Tagespflegeplatze fielen wegen ei-
ner zeitweisen SchlieBung der Tages-
kliniken sowie von Betten auf der psycho-
somatischen Station aufgrund der Qua-
rantanemaflinahmen weg (Corona-Welle
2020 5/2021). Auf der geschlossenen
akutpsychiatrischen Station konnte die
Versorgung allerdings auch wahrend der
Corona-Pandemie gut gewahrleistet wer-
den.

Die Anzahl der schwer kranken Pa-
tientinnen und Patienten blieb wahrend
der Corona-Pandemie gleich. Wegen der
niedrigeren Bettenkapazitdten konnten
allerdings weniger schwer Erkrankte auf-
genommen werden. Diese Patienten-

gruppe wurde Uber alternative Behand-
lungskonzepte wie ,Intensivierte ambu-
lante Behandlung® (InaB) und ,Stations-
aquivalente Behandlung® (StaB) behan-
delt. Wahrend ,frGher* 8-9% der
Patientinnen und Patienten zu irgendei-
nem Zeitpunkt der Behandlung zwangs-
weise untergebracht gewesen waren,
stieg dieser Anteil auf 25 %. Die geringere
Belegung wirkte insgesamt deeskalie-
rend.

Vor dem Hintergrund des Gesundheits-
und Geisteszustands einiger Patientinnen
und Patienten und deren Sehnsucht nach
Kontakten mit Angehdrigen / Freunden
regte die Besuchskommission an, Aus-
nahmen unter den restriktiven Be-
dingungen mdglich zu machen und
Besuche im Freien unter Einhaltung der
Hygienemalinahmen zu gestatten, sofern
es das Infektionsgeschehen zulasse.

Entsprechend der Aufforderung des
MSGIV wurden elektive Aufnahmen, so-
fern moglich, verschoben, um COVID-
Erkrankte und Isolierungsmaflinahmen
(Graubereiche) vorzuhalten.

Die Stationen gaben an, Patientinnen und
Patienten wurden ausschliellich am
Aufnahmetag getestet und grundsatzlich
nicht isoliert und auch nicht wegen
Quarantanevorschriften fixiert. Bislang
seien lediglich zwei Erkrankte positiv ge-
testet worden, bei denen sodann eine
Quarantane erforderlich wurde. Aber es
sei zu keinen weiteren Infektionen gekom-
men. Eine Testpflicht bestehe derzeit nur
fir werden, die nicht genesen oder ge-
impft seien; fir alle anderen ein Test frei-
willig. Zeitnah werde eine Auffri-
schungsimpfung flr alle werden angebo-
ten, nicht hingegen fir Patientinnen und
Patienten. Um eine Impfquote innerhalb
der Belegschaft von 78 % — 80 % zu errei-
chen, habe der Chefarzt auch selbst ge-
impft. Besucherinnen und Besucher dirf-
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ten nur mit FFP2-Maske und 3G-Regel
das Krankenhaus betreten. Besuche an
der frischen Luft seien erlaubt; hier kbnne
die Einhaltung der Hygienemalinahmen,
insbesondere  die  Einhaltung  der
Maskenpflicht, allerdings nicht immer kon-
trolliert werden.

Auch wahrend der Corona-Pandemie wa-
ren sowohl die Werkstatten als auch die
Tagesklinik geo6ffnet. Positiv wertete die
Besuchskommission die auf demselben
Gelande mogliche Vernetzung mit der
Tagesklinik, der Psychiatrischen Instituts-
ambulanz und dem Gesundheitszentrum
fur Sozialpsychiatrie, in dem stationare
und ambulante Wohnformen ermdglicht
werden.

Beide Stationen waren auch in den
Hochphasen der Pandemie gedffnet, al-
lerdings wurden die Kapazitaten um bis
zu 1/3 reduziert. Dies habe korrespon-
dierte laut Klinik mit einer jeweils geringe-
ren Nachfrage auf den Hohepunkten der
Corona-Wellen. Die Krankheitsbilder der
in diesen Zeiten zur Behandlung aufge-
nommenen Menschen seien in der Regel
schwerer gewesen; so seien deutlich
mehr gerontopsychiatrisch schwer
Erkrankte zu behandeln gewesen.

Als hilfreich wurde in der Corona-Pande-
mie wahrgenommen, dass die PIA On-
line-Termine anbieten konnte. Zum
Zeitpunkt der Befragung wurden diese
aber von den Krankenkassen nicht mehr
bewilligt. Gerade im landlichen Raum kon-
nen jedoch Online-Angebote eine grofie
Anzahl an Menschen erreichen, die nicht
mobil sind, und so stationdre Aufnahmen
vermieden werden.

Wegen krankheitsbedingten Personalaus-
fallen und Personalverlagerungen auf an-
dere Stationen mussten psychiatrische
Stationen begrenzt werden, manchmal
auch geschlossen werden: In dieser Zeit
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wurden hauptsachlich Akutpatientinnen
und -patienten und suizidgefahrdete
Personen aufgenommen. Das psychiat-
rische Netzwerk war praktisch zusam-
mengebrochen.

Die Corona-Pandemie hat bei den
Beschéftigten Uber die Pandemie hinaus
ihre Spuren hinterlassen: Die Aufnahme
und Ruckkehr zum friiheren ,Normalbe-
trieb“ konnte nicht in allen Fallen nach der
Pandemie sofort wiederhergestellt werden;
so fanden in der Folgezeit regelmafige
Morgenrunden  neben den  Visiten
(Zusammenkunft der Patientinnen und
Patienten der Station mitden Beschéaftigten)
nicht sofort wieder statt, obwohl es dafir
keine Einschrankungen mehr gab.

Diagnostisch kam es zu einem Anstieg
von Alkohol- und Drogenerkrankun-
gen, Depression und Angsterkrankun-
gen. Viele junge Patienten zeigten sich
suizidgefahrdet.

Es wurde ein Testsystem aufgebaut und
es fanden Video-Sprechstunden statt. Die
Therapie-Gruppenstarke musste (abhan-
gig von der Raumgrofie) reduziert wer-
den. Die PIA-Platze wurden ausgebaut
wurden ebenso die StaB. Teilweise gab es
lange Wartezeiten fir eine qualifizierte
Therapie.

Die pandemiebedingten Restriktionen
stellten groRen Herausforderungen dar,
Patientinnen und Patienten mieden
stationare Aufnahmen, ebenso hatten
die Einschrankungen Einfluss auf Thera-
pieangebote, da beispielsweise Ab-
standvorschriften in Innenraumen weniger
Teilnehmerinnen und Teilnehmer pro
Termin bedeuteten.

Die These, dass weniger Behandlungs-
platze nach der Pandemie bendtigt wir-
den, bestatigt sich nicht: Patientinnen
und Patienten waren in der Pandemie
zu einem hohen Preis unterversorgt.



¢ Im arztlichen Bereich waren in einer Klinik

bis auf einen Kollegen alle geimpft, bei
den Pflegekraften waren es acht unge-
impfte Personen.

Negativ habe sich die SchlieBung von
Selbsthilfegruppen und ambulanten
Gruppen ausgewirkt. Coronabedingt
nahm insbesondere die Einnahme illega-
ler Drogen, Alkoholprobleme bei
Frauen und die Nutzung harter Drogen
zu. Corona-positive Patientinnen und Pa-
tienten wurden in Isolierbereichen behan-
delt oder teilweise auf die Innere Station
verlegt, vor allem gerontopsychiatrische
Patientinnen und Patienten. Der Perso-
nalvorhalt fir den Quarantanebereich sei
sehr aufwandig gewesen. Problematisch
war teilweise das Verstandnis von geron-
topsychiatrischen  Patientinnen  und
Patienten fur die Pflicht zum Tragen von
Masken. Auch die Begrenzung agitierter
Patientinnen und Patienten erwies sich
als schwierig. Insgesamt wurde zu viel
Zeit und Energie auf das Corona-
Management verwendet, wodurch es
an Zeit fur Patientinnen und Patienten
mangelte. Ferner gab es hinsichtlich der
Umsetzung von Hygieneregeln keine spe-
zifischen Regelungen flur die psychiatri-
sche Patientengruppe. Dem Bericht nach
handele es sich hier um eine ,,vergesse-
ne Patientengruppe*.

Gelegentlich gabe es auch die Ver-
weigerung der Wiederaufnahme und
Entlassung aus der stationdren Ju-
gendhilfe wahrend der Behandlung in der
Klinik. Wie die Besuchskommission er-
fuhr, gestaltete sich die Zusammenarbeit
mit der Kinder- und Jugendhilfe Uberwie-
gend gut. Es gebe aber Probleme mit den
Erreichbarkeiten und es fehle ein Ko-
operationsmodell mit einer Einrichtung
der Jugendhilfe und mindestens einer
Brandenburger Klinik, um den Bedarf an
langerfristiger geschlossener Unter-
bringung im Land zu decken. Der
Schwerpunkt lage auf Intelligenz-
minderung, Verhaltensauffalligkeit sowie
Selbst- und Fremdgefahrdung. Es sei kein
entsprechendes Angebot mehr in der
Region vorhanden. Auslandsmaflinahmen
sind aus Sicht der KJP sehr kritisch zu be-
werten, da der Wohnraumbezug wie auch
die fachliche Versorgung und Wieder-
eingliederung fehlten. Die Gestaltung ei-
nes therapeutischen Prozesses kdnne nur
gelingen, wenn die Perspektive danach
geklart werden koénne (in Jugendhilfe-
einrichtung). Die Erwartungshaltung der
Jugendhilfe auf die Maoglichkeiten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie gingen 6f-
ter auseinander.

Als schwierig erwies sich, im Pflege-
dienst ausscheidendes Personal zeithah
zu ersetzen. Der MindestschlUssel ist laut
KJP ein rein theoretischer Wert und be-

Kinder- und Jugendpsychiatrie
(KJP)

* Aus den Berichten geht hervor, dass die

riicksichtigt keinen ,Uberhang*, um krank-
heitsbedingte Ausfalle zu kompensieren.

Kooperation mit stationdren Jugend-
hilfeeinrichtungen (,Die Psychiatrie pad-
agogisiert sich, die Jugendhilfe psychiatri-
siert sich“.) sehr wichtig, jedoch auch sehr
heterogen ist. Etwa 50 % der Patientinnen
und Patienten stammten aus solchen Ein-
richtungen oder gingen dorthin. Entlas-
sungen erfolgten oft tiber die Tagesklinik.

Die Versorgung psychisch Kranker werde
entsprechend schwieriger, es entstehe ein
Spannungsbogen zwischen knapper wer-
denden Ressourcen und der Versorgung.
Die Klinik wirbt im Pflegebereich um
Fachkrafte aus der Turkei und Aser-
baidschan. 14 von geplanten 34 Pflege-
kraften waren zum Zeitpunkt der Befra-
gung angekommen — hier zeigte sich die
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1. Ergebnisse der Uberpriifung

Birokratie als sehr schwerfallig. Laut
Klinik scheitere es nicht an sprachlichen
Fahigkeiten, die meistens hervorragend
seien. Generell sei die Anerkennung der
Berufsabschliisse sehr schwierig, meist
mit nochmaligen Prifungen in Deutschland
verbunden, die allerdings nicht immer im
direkten Kontext zum zukilnftigen Tatig-
keitsfeld stinden. Die Klinik habe eine
Stelle fur die Unterstitzung der auslandi-
schen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein-
gerichtet, es werde auch Hilfe bei notwen-
digen Sprachkursen gewahrt, fur eine
schnellere Integration gebe es ein erfolgrei-
ches Mentorenprogramm in den Bereichen.

Es gestaltet sich zum Teil auch als sehr
schwer, arztliches Personal zu finden.
Die Anerkennung von Approbationen ist
langwierig, die Anerkennung auslandi-
scher Abschliisse sowie die Sprach-
prifung ein sehr komplizierter Prozess.
Der Pflegedienst wird als gut besetzt be-
schrieben, auch im Verhaltnis zwischen
weiblichen und mannlichen Mitarbeitenden.
Zum Teil konnen Arztstellen durch
Psychologenstellen gut ersetzt werden.

Die Wartezeiten fir eine stationare
Aufnahme schwanken zwischen drei und
12 Wochen. Einen Ausrei3er nach oben
bildet das Versorgungsgebiet Potsdam,
das mit Potsdam, Teltow-Flaming und dem
Ostlichen Havelland sehr grof3 ist: Die
Ambulanz habe eine hohe Auslastung mit
einer langen Wartezeit ca. 3 Monaten,
auch sei die Wartezeit fur eine stationare
Aufnahme unvertretbar lang und sei mit 18
Monate angegeben worden. Es befanden
sich 350 Patientinnen und Patienten auf
der Warteliste. Es musste eine Priorisierung
(5-Stufen-Einteilung) vorgenommen wer-
den, sodass nur schwerste Falle aufge-
nommen werden kénnten. Dies wiederum
fihre dazu, dass die Behandlungsphasen
sich stetig verlangerten.
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* Das Gender-Thema komme mittlerweile

verstarkt in den Kliniken an. Patientinnen
und Patienten beschaftigte die Frage ihrer
Geschlechtsindentitat mehr als dies friiher
der Fall war.

Nach Aussage eines Chefarztes wirden
in einer Klinik 80 % aller Patientinnen
und Patienten Brandenburgs, die einen
entsprechenden Beschluss haben,
aufgenommen. Eine mogliche Be-
grundung sei, dass der Landkreis im sozi-
alen Bereich ,verarmt sei. Es gebe u. a.
kaum Facharztinnen und Fachéarzte und
in der Jugendhilfe keine psychiatrische
Hilfe. Daher wirden diese Kinder und Ju-
gendlichen eher in der Klinik vorstellig.
Eine andere Begrindung gehe in die
Richtung, dass dort auch bei eigentlich
freiwilligen Unterbringungen von Minder-
jahrigen ,sicherheitshalber® ein gerichtli-
cher Beschluss nach § 1631 b BGB er-
wirkt werde.

In manchen Kreisen zeigt sich eine
schlechte Versorgung mit dem KJPD
(Kinder- und  Jugendpsychiatrischer
Dienst).

Der Bildungsbedarf von nicht selten nur
anderthalb Stunden pro Schilerin/Schuler
pro Tag reiche in einer psychiatrischen
Klinik fir Kinder und Jugendliche nicht
aus und widerspreche dem Gleichheits-
gedanken im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen auRerhalb der Kliniken. Die
Schulen seien nach wie vor stark perso-
nell unterbesetzt. Es missten laut
Schulgesetz eigentlich 4,33 Lehrerstellen
(voll) sein. Die Besuchskommission ge-
wann den Eindruck, dass sich das ganze
Kollegium sehr engagiert um die
Patientinnen und Patienten kimmere; es
sei ein sehr warmherziges und offenes
Klima in der Klinik zu splren gewesen. Es
zeige sich, dass die Ansprache am



Patienten schnell eine Verbesserung in
der Praxis durch angewandte Kommu-
nikation mit sich bringe. Dies sei bei der
Personalgewinnung durch die Kliniken
zu bertcksichtigen.

Seit 2015 besteht eine Kooperation mit
der Clearingstelle fiur unbegleitete min-
derjahrige Gefliichtete, seit Januar 2018
eine Kooperation mit einer Krisenein-
richtung fir Jugendliche); dort werden
Beratungsleistungen erbracht. Mittlerweile
sind 1,5 Stellen zur Begleitung geschaffen
worden, damit gelingen die Ubergange
Psychiatrie/Jugendbhilfe in beide Richtun-
gen besser.

Aktuell fehlen Kunst-/Musik-/Physio-/
Ergotherapeutinnen und -therapeuten.
Es gibt zwar niedergelassene Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten im
Versorgungsgebiet; die Versorgung hat
sich verbessert, sei jedoch nach wie vor
nicht ausreichend.

Die Erreichbarkeit der Jugendamter
lasst laut Berichten zu wiinschen Ubrig.
Auch Vormiinder seien schwer zu errei-
chen. Diese seien aber fur die Auf-
klarungsgesprache zu Medikamenten und
fur das Entlassmanagement zwingend
notwendig.

Gesprache mit Patientinnen und
Patienten: Vor dem Hintergrund, dass
das BbgPsychKG explizit vorsieht, dass
die Besuchskommission Gesprache mit
jungen Patientinnen und Patienten fiihren
soll, berichten die Kommissionen selten
Uber solche Gesprache. Das war der
Kommission auch bewusst und sie bittet
die Kliniken darum, die Kinder und
Jugendlichen kinftig Uber den Besuch
und die Gesprachsmoglichkeit vorab zu
informieren. Das Problem sei, dass die
Einwilligung der Eltern bzw. Vormiinder

organisiert werden musse, was einen er-
heblichen Aufwand darstelle, der sich
nicht immer organisieren lasse.

Wesentliche Angaben der Besuchskommis-
sion zu den unmittelbaren und mittelbaren
Folgen der Corona-Pandemie fir die Kinder-
und Jugendpsychiatrie:

 Hilfeplangesprache seien oft schwierig.
Die Corona-Pandemie habe diese
Situation noch verstarkt.

* Besonders in Corona-Zeiten sei es unver-
stédndlich gewesen, dass auch in
Klinikschulen das Homeschooling ange-
ordnet war, obwohl die Klinik ja ein ge-
schlossener Bereich sei.

* Personliche und sachliche Unter-
stiitzung des Personals ist durch die
Corona-Zeiten eher eingeschlafen, soll je-
doch wieder tatkraftig anlaufen. Zurzeit
sucht man einem neuen Coach oder
Supervisor.

* Die Schulamtsbirokratie habe in der
Corona-Zeit eine Problematik von dop-
pelten Hygiene-MaRnahmen gehabt.
Die Kinder (Patientinnen und Patienten) in
der Klinik seien so behandelt worden, als
ob sie aus dem Elternhaus ké&men.
Angeordnete Hausbeschulung habe das
Klinikpersonal erheblich belastet, da die
Schule praktisch ausgefallen sei. Lern-
inhalte wurde von den Betreuenden oder
den Therapeutinnen und Therapeuten in
Kooperation mit der Klinikschule geleistet.
Die technischen Voraussetzungen waren
ebenfalls nicht gegeben.

* Zudem und aulerhalb der Corona-
Problematik seien 5 Stunden pro Woche
pro Schiilerin/Schiler in der Klinikschule
bei einem Aufenthalt von Uber 9 Monaten
kein erklarbares und ausreichendes Bil-
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dungsangebot. In anderen Kontexten sei
es eher eine Kindeswohlgefahrdung.

Hervorzuheben sei, dass das Klinikum
eine Lehrkraft eingestellt habe, die ko-
ordinierend tatig sei und die Kooperation
mit den Lehrkraften der Schule damit bes-
ser gelange (Absprachen, Einsatze,
Weitergabe von Informationen zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Schule). Mittlerweile werde diese zu 90 %
vom Schulamt ,bezahlt‘. Die Zusammen-
arbeit mit der Stadt/Schulamt werde als
sehr gut beschrieben. Ziel bleibe es wei-
ter, eine eigene Klinikschule zu etablieren,
um mehr Konstanz in die Beschulung zu
bekommen. In der Corona-Krise seien die
Lehrkrafte abgezogen worden, sodass
keine Beschulung stattgefunden habe.

Mafregelvollzug

Fir den MalRregelvollzug gibt es ein eigenes
Kapitel: Siehe Seiten 54 ff.

Die Stellungnahmen der Kliniken auf die
Besuchsberichte enthalten teilweise oder aus-
schlieBlich Richtigstellungen oder nachtragli-
che Angaben von Seiten der Klinik. Kliniken
berichteten auch von Veranderungen seit dem
Besuch oder hatten Veranderungsimpulse der
Besuchskommissionen aufgegriffen. So wur-
de beispielsweise von Kliniken

* erlautert, dass coronabedingte Quaran-
tane-Unterbringungen als ein Miss-
brauch der Psychiatrie nicht stattfanden,

* fakultativ ge6ffnete Stationen statt ge-
schlossenen Stationen anhand der S3-
Leitlinie zur Verhinderung von Zwang der
DGPPN-Fachgesellschaft gepriift,

* das Konzept der offenen Station erlau-
tert; Sicherheit sollte Uber Beziehungs-
aufbau statt Durchsetzung von Vor-
schriften hergestellt werden,

* Hinweise auf verbesserungsfahige Erf-
assung der durchschnittlichen Fixie-
rungsdauer gegeben,

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN
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* Impulse zur besseren Kooperation mit
dem Sozialpsychiatrischen Dienst ge-
geben, beispielsweise durch gemeinsame
Fortbildungen oder regelmafige Treffen,

* der Vorschlag der Besuchskommission
zur Einrichtung eines Time-Out-Rooms
aufgegriffen,

* die Anstellung von Genesungsbeglei-
terinnen und -begleitern im Rahmen von
Budgetverhandlungen mit der Kranken-
kasse gepruft,

* vereinzelte Renovierungsbedarfe aufge-
griffen,

* Schwierigkeiten mit dem Denkmalschutz
bei der Planung von Frei- und Griin-
flachen dargestellt,

* Verbesserungen des Aufenthalts im
Freien beschrieben,

* eine Videoanlage in einem Fall abge-
schaltet und in einem anderen erlautert,
dass eine Videouberwachung im Vergleich
zu mechanischen oder medikamentdsen
Fixierungen die deutlich mildere Alterna-
tive darstellen kénne. Im Ubrigen werde
sie nur mit Einwilligung des Betroffenen
eingesetzt,

* Vor- (ambulant) und Nachteile (nicht kos-
tendeckend wegen hohen Personalauf-
wands) von StaB erlautert,

* die Diskrepanz gemeldeter besonderer
Vorkommnisse zwischen Besuchskom-
mission und Fachaufsicht wurde mit
Meldeverzogerungen begriindet,

e die verbesserte Verhinderung von
Zwang durch eine multiprofessionelle
Arbeitsgruppe beschrieben,

e Patientinnen und Patienten Uber Riuck-
zugsraume und Therapiemoglichkeiten
besser informiert.

Die Reaktion des MSGIV aufdie Informationen
aus den Besuchsberichten und ausdriickliche
Anregungen der Besuchskommissionen fin-
den sich am Ende dieses Berichts.
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2. Rechtliche Grundlagen der Besuchskommissionen

Das Gesundheitswesen ist in Deutschland
ausgesprochen verrechtlicht und durch viele
verschiedene Institutionen geregelt, wie die
folgenden Ausflihrungen zeigen. Die Grund-
lagen zur Arbeit der Besuchskommissionen
sind geregelt im §2a BbgPsychKG. Die
Besuchskommissionen Uberprifen mit ihren
Besuchen, ob die Rechte und die berechtigten
Interessen der psychiatrischen Patientinnen
und Patienten gegentiber dem Krankenhaus
gewahrt und die mit der Unterbringung ver-
bundenen besonderen Aufgaben erfillt wer-
den. Diese Aufgabe gilt auch fir Unter-
bringungen in Krankenhdusern und anderen
Einrichtungen nach den §§ 1631b und 1831
des Biurgerlichen Gesetzbuches. Fir den
Bereich des Malregelvollzugs legt § 49
BbgPsychKG fest, dass eine eigenstandige
Besuchskommission zu bilden ist, wobei die
Regelungen in § 2a BbgPsychKG entspre-
chend Anwendung finden.

DauerderBerufung und Zusammensetzung
der Kommissionen

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
werden flr die Dauer von funf Jahren von dem
fur Gesundheit zusténdigen Mitglied der
Landesregierung im Einvernehmen mit dem
fur Justiz zustédndigen Mitglied der Landes-
regierung berufen.

Nach § 2a Abs. 6 BbgPsychKG missen den
Besuchskommissionen folgende Personen
angehoren:

1. eine im o&ffentlichen Dienst mit Medizinal-
angelegenheiten betraute Person,

2. eine Arztin oder ein Arzt mit abgeschlos-
sener Weiterbildung oder mindestens
funfjdhriger Berufserfahrung im Fach-
gebiet Psychiatrie,

3. eine Person im offentlichen Dienst, die
die Befahigung zum Richteramt oder
zum héheren Verwaltungsdienst hat,

4. eine in der Betreuung psychisch Kranker
erfahrene Person aus einem nichtarztli-
chen Berufsstand.

Dabei ist es fir Punkt 3 auch ausreichend,
wenn die Menschen ehemals im &ffentlichen
Dienst beschéaftigt waren. Bei der kinder- und
jugendpsychiatrischen  Besuchskommission
muss die Arztin oder der Arzt eine abgeschlos-
sene Weiterbildung oder mindestens funfjahri-
ge Berufserfahrung im Fachgebiet Kinder- und
Jugendpsychiatrie haben. Zusatzlich ist eine
Vertreterin oder ein Vertreter eines Jugend-
amtes zu berufen.

Das fur Gesundheit zustéandige Mitglied der
Landesregierung kann weitere Mitglieder, ins-
besondere aus Angehdrigen- oder Betroffe-
nenorganisationen berufen.

Rechte und Aufgaben

Die Besuchskommissionen sollen die Kran-
kenhauser mindestens einmal jahrlich, und in
der Regel unangemeldet, besuchen. Geprift
werden soll, ob die Rechte und berechtigten
Interessen aller Personen nach §1 Abs. 2
BbgPsychKG gegenliber dem Krankenhaus
gewahrt und die mit der Unterbringung nach
diesem Gesetz verbundenen besonderen
Aufgaben erfiillt werden. Dartber hinaus sind
die Besuchskommissionen in Brandenburg
auch fiir die Uberpriifung von Unterbringungen
nach § 1631b und § 1831 Birgerliches Ge-
setzbuch (BGB) zustandig.

Die Prifung soll sich nicht nur auf den Einzelfall
beziehen, sondern auch auf die allgemeinen
Behandlungsbedingungen aller Stationen und
Tageskliniken, die materielle und personelle
Ausstattung und die Zusammenarbeit der be-
teiligten Berufsgruppen und Aufgabentrager.
Den Besuchskommissionen ist daftr Einsicht
in die erforderlichen Unterlagen, insbesondere
in die Stellenbesetzungs- und Dienstplane zu
gewahren und die Einhaltung der Psychiatrie-
Personalverordnung darzulegen. Somit geh6-
ren nach §2a Abs. 4 BbgPsychKG zu den
Rechten und Aufgaben der Besuchskom-
missionen die Uberpriifung.

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

25



26

2. Rechtliche Grundlagen

» der Wahrung der Rechte und berechtigten
Interessen aller Personen nach § 1 Abs. 2
BbgPsychKG gegenliber dem Kranken-
haus,

* der Erflllung der mit der Unterbringung
nach diesem Gesetz verbundenen beson-
deren Aufgaben sowie bei Unterbringun-
gen nach §§ 1631 b und 1831 BGB,

* der allgemeinen Behandlungsbedingun-
gen aller Stationen und Tageskliniken,

* der materiellen und personellen Aus-
stattung, einschlieRlich der Einhaltung der
Psychiatrie-Personalverordnung bzw.
Richtlinie,

e der Zusammenarbeit der beteiligten Be-
rufsgruppen und Aufgabentrager.

Es steht auller Frage, dass eine solche
Uberpriifung der Krankenhduser angesichts
des damit verbundenen Arbeitsaufwandes
durch ehrenamtliche Besuchskommissionen
nicht in allen Einzelheiten erfolgen kann.
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Der gesetzlich vorgesehene Regelfall des un-
angemeldeten Besuchs ist der Ankiindigung
der Besuche gewichen. Bei den meisten
Besuchskommissionen hat sich eine An-
kindigung innerhalb weniger Tage oder
Wochen bewahrt. Bei Besuchen einer Klinik
nach einem Wechsel der Chefarztinnen oder
Chefarzte hat sich gezeigt, dass ein ,neues
sich gegenseitig Kennenlernen mitberick-
sichtigt werden sollte und ein unangemeldeter
Besuch direkt nach dem Amtsantritt ungiinstig
ist. Die Tendenzen, Besuchstermine sehr friih-
zeitig mitzuteilen, beim Besuch schon den da-
rauffolgenden Besuch gemeinsam mit der
Klinik zu vereinbaren, die ndchsten anstehen-
den Besuchstermine in den Protokollen zu
vermerken oder die Kliniken immer zum sel-
ben Zeitpunkt im Jahr zu besuchen, sollten al-
lerdings hinsichtlich der Neutralitdt und der
Wirksamkeit der Arbeit von den Besuchs-
kommissionen kritisch Gberprift werden.



Zustandigkeit

Insgesamt gibt es in Brandenburg sieben
Besuchskommissionen. Funf Kommissionen
der Erwachsenenpsychiatrie sind funf Versor-
gungsgebieten zugeordnet (nach § 2a Abs. 1
BbgPsychKG sind die nach § 10 Abs. 2
BbgPsychKG bestimmten Krankenhauser zu
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besuchen). Die Kommissionen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie den Maf3regelvollzug
sind jeweils fir das gesamte Land zustandig.
In der Verordnung Uber beliehene Kranken-
hauser zur Unterbringung von psychisch kran-
ken Menschen (Unterbringungskrankenhaus-
verordnung — UKV, bravors.brandenburg.de/
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verordnungen/ukv) sind die funf Versor-
gungsgebiete aufgefihrt. Daraus ergibt sich
folgende Zuordnung:

Versorgungsgebiet Neuruppin / Prignitz-

Oberhavel

* Kreiskrankenhaus Prignitz, Perleberg

* Oberhavel Kliniken, Hennigsdorf

* Universitatsklinikum Ruppin-Brandenburg,
Neuruppin

Versorgungsgebiet Schwedt / Uckermark-
Barnim

e Krankenhaus Angerminde

* Martin-Gropius-Krankenhaus, Eberswalde

Versorgungsgebiet Potsdam / Havelland-

Flaming

* Asklepios Fachklinikum Brandenburg an
der Havel

* Havelland Kliniken, Nauen

LK Ostprignitz-

Detork
LK Prignitz L

]

Neuruppin

LK Havelland

an der Havel

LK Potsdam-

Mittelmark

I Versorgungsgebiet Neuruppin

I Versorgungsgebiet Schwedt

[ Versorgungsgebiet Potsdam

B Versorgungsgebiet Cottbus

B Versorgungsgebiet Frankfurt(Oder)
#

‘ Kinder- und Jugendpsychiatrie
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* Johanniter Krankenhaus im Flaming,
Treuenbrietzen

¢ Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

Versorgungsgebiet Cottbus / Lausitz-

Spreewald

* Asklepios Fachklinikum Libben

* Asklepios Fachklinikum Teupitz

* Carl-Thiem-Klinikum Cottbus

Elbe-Elster-Klinikum, Finsterwalde

* Kilinikum Niederlausitz, Senftenberg

* Krankenhaus Spremberg

Versorgungsgebiet Frankfurt (Oder) /

Oderland-Spree

* Immanuel Klinik Rldersdorf bei
Universitatsklinikum der MH

 Stadtisches Krankenhaus Eisenhittenstadt

¢ Klinikum Frankfurt (Oder)

Berlin/

LK Uckermark

LK Barnim

O

Eberswalde

LK Oberhavel

LK Mérkisch-
Oderland

Frankfurt,
(Oder) ﬂ

LK Oder-Spree

LK Dahme-
Spreewald

O

Libben

LK Teltow-
Flaming

Cottbus

LK Spree-

LK Elbe-Elster LK Ober- NeiBie

spreewald-
Lausitz



FUr die Bereiche, in denen Minderjahrige be-

handeltwerden, istim § 2aAbs. 3 BbgPsychKG

geregelt, dass eine gesonderte kinder- und ju-

gendpsychiatrische Besuchskommission zu

bilden ist. Fur deren Berufung ist auch das

Einvernehmen mit dem fiir Jugend zustandi-

gen Mitglied der Landesregierung herzustel-

len.

Die Besuchskommission Kinder- und Jugend-

psychiatrie ist fur folgende Standorte zustan-

dig:

* Asklepios Fachklinikum Brandenburg an
der Havel

e Asklepios Fachklinikum Libben

¢ Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

¢ Klinikum Frankfurt (Oder)

* Martin-Gropius-Krankenhaus, Eberswalde

* Universitatsklinikum Ruppin-Brandenburg,
Neuruppin

Fir den Bereich des MaRregelvollzugs gibt

es eine eigene Besuchskommission, die

die Kliniken des Malregelvollzugs begeht

(§ 49 BbgPsychKG):

* Kilinik fiir Forensische Psychiatrie des Martin
Gropius Krankenhauses GmbH Eberswalde

* ASKLEPIOS Fachklinikum Brandenburg
(die MalBregelvollzugseinrichtung in Teupitz
wurde 2021 geschlossen)

Berichterstattung

Die Besuchskommissionen protokollieren ihre
Besuche und dokumentieren dabei insbeson-
dere festgestellte Mangel. Der Bericht hat
auch Winsche und Beschwerden der
Patientinnen und Patienten zu berlcksichti-
gen und hierzu Stellung zu beziehen.
AuRerdem soll der Besuchsbericht angeben,
ob die Personalausstattung des Kranken-
hauses den gesetzlichen Vorschriften und
Regelungen entspricht. Der Bericht soll inner-
halb von drei Monaten dem fiir Gesundheit zu-
standigen Mitglied der Landesregierung vor-
gelegt werden. Den Bericht der kinder- und
jugendpsychiatrischen Besuchskommission
erhalt das fur Jugend zustandige Mitglied der
Landesregierung umgehend zur Kenntnis,

den Landtagsbericht alle finf Jahre auch das
Ministerium der Justiz.

Die bisherige Berichterstattung an den
Landtag erfolgte durch den

* ersten Bericht Uber die Arbeit der Be-
suchskommissionen nach §§32, 42
BbgPsychKG im November 2001 (19
Berichte Allgemeinpsychiatrie, 5 Berichte
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 8
Berichte aus dem Maldregelvollzug),

* zweiten Bericht Uber die Tatigkeit der
Besuchskommissionen nach §§ 32, 42
BgbPsychKG im Marz 2006 (insgesamt
70 Berichte),

 dritten Bericht Uber die Tatigkeit der
Besuchskommissionen nach §§2a, 49
BbgPsychKG im Oktober 2012 (Aus-
wertung von 33 Besuchsberichten fir die
Allgemeinpsychiatrie, 5 Berichte der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und 6 Be-
richten fir den Malregelvollzug aus den
Jahren 2010 und 2011),

* vierten Bericht Uber die Tatigkeit der
Besuchskommissionen nach §§2a, 42
BbgPsychKG im Mai 2019 (insgesamt 88
Berichte und 32 Stellungnahmen der
Allgemeinpsychiatrischen Versorgung, 21
Berichte und 7 Stellungnahmen der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Ver-
sorgung sowie 12 Berichte aus dem
Malregelvollzug).

Unabhangigkeit und Verschwiegenheit

Die Mitglieder der Besuchskommissionen sind
unabhangig. Sie nehmen ihre Aufgaben eh-
renamtlich war und erhalten fir ihre Tatigkeit
eine Aufwandsentschadigung nach § 2a Abs.
8 BbgPsychKG entsprechend den geltenden
Vorschriften fir ehrenamtliche Richterinnen
und Richter, die im § 15 des Justizvergttungs-
und -entschadigungsgesetz (JVEG)g geregelt
sind.

Die Gestaltung der Besuche in den Kliniken
stehtim Ermessen der jeweiligen Kommission.
9 vom 5.05.2004 (BGBI. 1/04, 718, 776), zuletzt geéndert durch

Artikel 5 Abs. 2 des Gesetzes vom 11.10.2016 (BGBI. 1/16,
2222); https://lwww.gesetze-im-internet.de/jveg/
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Prifungstatigkeit und Berichterstattung unter-
liegen keinen Weisungen, sondern sind nur an
das BbgPsychKG gebunden.

Nach §2a Abs. 7 BbgPsychKG sind die
Mitglieder der Besuchskommissionen zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Kenntnisse, die
sie Uber personliche Belange von Patientinnen
und Patienten erlangen, sind vertraulich zu
behandeln. Sie durfen nur in einer Form in die
Berichte aufgenommen werden, die Rick-
schlisse auf einzelne Personen ausschlielit,
es sei denn die Patientin oder der Patient hat
schriftich zuvor in die Weiterleitung oder
Veroffentlichung der ber ihn oder sie gewon-
nen Kenntnisse eingewilligt.

Das Petitionsrecht, die Aufsichtspflichten und
-rechte der zusténdigen Behdrden sowie das
Gebot der arztlichen Schweigepflicht bleiben
unberlhrt.

Beschwerderecht der Patientinnen und
Patienten

Ein Recht auf Beschwerde ist im § 32 Bbg-
PsychKG10 festgeschrieben. Untergebrachte
Personen haben das Recht, sich mit ihren
Wunschen, Anregungen und Beschwerden
in Angelegenheiten, die sie selbst betreffen,
an die arztliche Leitung zu wenden. Regel-
maRige Sprechstunden sind einzurichten. In
jedem nach § 10 Abs. 2 BbgPsychKG zu-
standigen Krankenhaus soll eine Patienten-
fUrsprecherin oder ein Patientenflirsprecher
benannt sein. Das Beschwerderecht der un-
tergebrachten Person gilt auch gegentber
den Mitgliedern der Besuchskommissionen.
Der ungehinderte Zugang zu den Mitgliedern
der Besuchskommissionen wahrend ihres
Besuches in einem Krankenhaus ist zu ge-
wahrleisten. Die Moglichkeiten der Dienst-
aufsichtsbeschwerde bleiben unberihrt. Da-
bei sind Kenntnisse, die im Rahmen einer
Beschwerde Uber persdnliche Belange einer
untergebrachten Person erlangt werden, ver-
traulich zu behandeln. Sie dirfen nur mit Ge-

10 Gesetzestext §32 BbgPsychKG siehe Anhang 6.3
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nehmigung der untergebrachten Person und
nur zu dem Zweck verwertet werden, zu wel-
chem sie mitgeteilt worden sind.

Fur die psychiatrische Versorgung
relevante Regelungen

Insgesamt ist eine stetig fortschreitende
Verrechtlichung aller Lebensbereiche und na-
tirlich auch der Medizin festzustellen. Was
friher noch vom Arzt oder auch der Verwaltung
hierarchisch entschieden wurde, entscheidet
heute die aufgeklarte Patientin oder der aufge-
klarte Patient selbst. Dies ist uns heute selbst-
verstandlich.

Ein arztliches Vorgehen, das unter der
Berufung auf Fachwissen, medizinische
Indikation und Hierarchie auf Aufklarung und
Einwilligung des (im Ubrigen volljahrigen)
Patienten verzichtet, ist heute in Deutschland
kaum mehr vorstellbar, fuhrt aber auch zu ei-
ner gewissen Uberforderung auf Seiten der
Patientinnen und Patienten, auch und gerade
in der Psychiatrie.

S3-Leitlinie ,,Verhinderung von Zwang:
Pravention und Therapie aggressiven
Verhaltens bei Erwachsenen®

MaRgeblich bestimmen die medizinischen
Fachgesellschaften den medizinischen Stan-
dard in Deutschland durch Richt- und Leitlinien.
Dies geschieht auch und gerade in der
Psychiatrie unter Beteiligung von Jurististinnen
und Juristen, da es um die Legitimierung und
Vermeidung von Zwang in Fallen aufgehobe-
ner oder reduzierter Einsichtsfahigkeit geht
(Seite 9 und Leitlinienpraambel):

~<Zwangsmalinahmen stellen aus Sicht aller
Beteiligten ein Problem in der psychiatrischen
Versorgung dar und kénnen die weitere
Behandlung beeintrachtigen. Héufig sind sie
auch im Nachhinein eine grof3e Belastung fiir
die betroffenen Menschen. Zwangsmalinah-
men werden von den betroffenen Menschen
auch im Nachhinein oft abgelehnt. Die vorlie-



genden Leitlinien sollen dazu beitragen, dass
solche Mal3nahmen mdéglichst vermieden wer-
den und — falls ausnahmsweise erforderlich —
so wirksam, angemessen und schonend wie
mdglich durchgefiihrt werden. Zwangsmal3-
nahmen sind nachvollziehbar zu dokumentie-

“

ren.

Die S3-Leitlinie zur Verhinderung von Zwang11
ist Grundlage des medizinischen Handelns im
psychiatrischen Krankenhaus und beinhaltet
eine Ubersicht Uber die verfligbare Evidenz
zur Behandlung aggressiven Verhaltens bei
psychischen Erkrankungen und zur Verhin-
derung von Zwang mit Empfehlungen, die von
einem starken Konsens getragen sind, aber
auch haufig Gegenstand von Kontroversen
zwischen den unterschiedlichen Akteuren in
der psychiatrischen Versorgung sind. Grofder
Wert wurde daher darauf gelegt, die Gruppe
an Expertinnen und Experten sehr interdiszip-
lindr und trialogisch zu besetzen — mit
Vertreterinnen und Vertretern aus Wissen-
schaft und Praxis, juristischen Fachleuten,
Angehdrigen der Pflegeberufe, einem Vertreter
bzw. einer Vertreterin der Angehorigen psy-
chisch kranker Menschen und mehreren
Expertinnen und Experten vonseiten der be-
troffenen Menschen mit psychischen Er-
krankungen aus verschiedenen Verbanden.
Es liegt in der Natur des Themas, dass einige
Problemstellungen starke ethische Aspekte
beinhalten und Empfehlungen sich nur be-
dingt auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz
formulieren lassen. Umso bedeutsamer war
bei diesen Empfehlungen die Erreichung ei-
nes starken Konsenses mittels eines struktu-
rierten und formalisierten Prozesses.

Die Leitlinie ist in ihrer Reichweite begrenzt.
Sie gilt in erster Linie fur die Bedingungen des
psychiatrischen  Versorgungssystems in
Deutschland. Sie bezieht sich nicht auf foren-

11 Vgl. https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/
154528053e2d1464d9788c0b2d298ee4a9d1ccal/
S3%20LL%20Verhinderung%20von%20Zwang%20
LANG%2BLITERATUR%20FINAL%2010.9.2018.pdf

sisch-psychiatrische  Fragestellungen und
Populationen, nicht auf Kinder und Jugendliche
und nicht auf autoaggressives Verhalten,
Suizidalitat und Selbstgefahrdung im weiteren
Sinne sowie in solchen Zusammenhangen an-
gewendete Formen von Zwang.

Richtlinie liber die berufsgruppeniiber-
greifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung insbesondere fiir schwer psy-
chisch kranke Versicherte mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL)
Insbesondere flr schwer psychisch erkrankte
Erwachsene mit einem komplexen arztlichen
wie therapeutischen Behandlungsbedarf gibt
es seit 1. Oktober 2022 ein neues Angebot der
gesetzlichen Krankenversicherung. Ziel ist es,
alle fur die Versorgung im Einzelfall bendtigten
Gesundheitsberufe zu vernetzen, um Be-
troffenen schnell und bedarfsgerecht zu hel-
fen. Das schlieBt auch Hilfen ein, wenn
Patientinnen und Patienten zwischen stationa-
rer und ambulanter Versorgung wechseln
mussen. Den Bezugs- und Koordinations-
personen fiir die jeweiligen Patientinnen und
Patienten kommt dabei eine besondere
Aufgabe im Netzverbund zu.

Der G-BA regelt die Details firr eine berufs-
gruppenubergreifende, koordinierte und struk-
turierte Versorgung in einer eigenen Richtlinie
(KSVPsych-Richtlinie).

Berufsgruppeniibergreifende Netzverbiin-
de

Fir die Grindung eines Netzverbundes schlie-
Ren mindestens zehn Arztinnen und Arzte so-
wie Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten einen Netzverbundvertrag. Vertreten
sein kénnen die Fachdisziplinen Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatische Medizin
und Neurologie.
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Zudem muss ein Netzverbund Uber Koope-
rationsvertrage die Zusammenarbeit mit min-
destens einer stationdren Einrichtung sowie
mit mindestens einer Person aus den folgen-
den Gesundheitsberufen nachweisen: Ergo-
therapie, Soziotherapie, psychiatrische hausli-
che Krankenpflege.

Netzverbundvertrdge und Kooperationsver-
trage werden von der jeweils zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) geprift
und — sofern die in der Richtlinie des G-BA ge-
nannten Bedingungen erfullt sind — geneh-
migt. Die KVen stellen im Internet ein 6ffentli-
ches Verzeichnis der Netzverbiinde bereit.
Der G-BA beobachtet, wie das neue Ver-
sorgungskonzept in der Praxis ankommt.
Hierzu gehort im ersten Schritt die Frage, in
welchem Umfang sich Netzverbliinde bilden
und ob es Hindernisse bei der Umsetzung
gibt. Im zweiten Schritt wird der G-BA syste-
matisch evaluieren, ob die Ziele des neuen
Versorgungskonzepts erreicht werden.

Ausblick: Versorgungsangebot fiir Kinder
und Jugendliche

Ein Versorgungsangebot fir Kinder und
Jugendliche wurde vom G-BA ebenfalls erar-
beitet. Die Beschlussfassung hierzu war am
21. Marz 2024, der G-BA informierte dartiber
in einer Pressemitteilung12.

Personalausstattung: Richtlinie liber die
Ausstattung der stationaren Einrichtungen
der Psychiatrie und Psychosomatik mit
dem fiir die Behandlung erforderlichen the-
rapeutischen Personal gemaR § 136a
Absatz 2 Satz 1 SGB V (PPP-RL)

Zur Frage, wie viel Personal auf psychiatri-
schen Stationen arbeiten soll, gab es bis zum
1.1.2020 eine Verordnung (Verordnung uber
MalRstéabe und Grundsatze fir den Perso-
nalbedarf in der stationaren Psychiatrie,
Psychiatrie-Personalverordnung — PsychPV
vom 18.12.1990 (BGBI. 1/90, 2930), zuletzt

12 https://lwww.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldun-
gen/1172/
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durch Artikel 54 des Gesetzes vom 29.03.2017
(BGBI. 1/17, 626) geandert). Die Verordnung
regelt die Malstdbe und Grundsatze zur
Ermittlung des Personalbedarfs fiir Arztinnen
und Arzte, Krankenpflegepersonal, Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter sowie sonsti-
ges therapeutisches Fachpersonal in psychia-
trischen Einrichtungen fur Erwachsene und fir
Kinder und Jugendliche. Dazu werden die be-
handelten Patientinnen und Patienten in
Behandlungsbereiche (Allgemeine Psychia-
trie, Abhangigkeitskranke, Gerontopsychiatrie)
und Behandlungsarten (Regelbehandlung,
Intensivbehandlung, Rehabilitative Behand-
lung, Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker, Psychotherapie, Tageskli-
nische Behandlung) eingruppiert. In der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sind die Be-
handlungsarten leicht abweichend definiert
(Kinderpsychiatrische Regel- und Intensiv-
behandlung, Jugendpsychiatrische Regelbe-
handlung, Jugendpsychiatrische Intensivbe-
handlung, Rehabilitative Behandlung, Lang-
dauernde Behandlung Schwer- und Mehr-
fachkranker, Eltern-Kind-Behandlung, Tages-
klinische Behandlung). Die Ermittlung der
Stellenzahl fir jede Berufsgruppe erfolgt an-
hand von Minutenwerten je Patientin und
Patient und Woche, die in der Verordnung
festgelegt sind.

Die PPP-RL des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), die am 1.1.2020 die
PsychPV abgeldst hat, orientiert sich an der
Grundsystematik der PsychPV, enthalt aber
nun statt bloBer Vorgaben zur Personal-
bemessung verbindliche Personalmindest-
vorgaben mit verscharften Nachweispflichten,
die ab 2025 finanzielle Sanktionen bei
Nichteinhaltung nach sich ziehen kénnen
durch teilweisen Entfall des Vergltungs-
anspruchs. Die Erflillung der Personalvorga-
ben ist pro Quartal, pro Berufsgruppe und pro
Station nachzuweisen. Nach § 2 Absatz der
PPP-RL ist eine Behandlung unzuléssig, wenn
die Personalvorgaben nicht eingehalten wer-
den. Die Nachweise sind von den Kran-



kenhdusern an die Landesverbande der
Krankenkassen und Ersatzkassen, das Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) und bei Nicht-
erfullungauchandie Landesaufsichtsbehdrden
zu Ubermitteln. Die Richtlinie wurde bereits
mehrfach vom Ministerium fir Gesundheit
Uberprift und nicht beanstandet.

Die PPP-RL wird in den Besuchsberichten mit
einer Ausnahme eher kritisch kommentiert:

* Die Erflllung der PPP-RL werde seitens
der Klinikleitung gegenwartig wie folgt ein-
geschatzt: im arztlichen Bereich als gut
bis sehr gut, im psychologischen Bereich
als sehr gut, im Sozialarbeiterbereich als
gut, im Therapeutenbereich als problema-
tisch und im Pflegebereich als sehr prob-
lematisch, hier werde von einem Mangel
von 20 % ausgegangen. Hier wirke sich
der schwierige Arbeitsmarkt aus und teil-
weise auch finanzielle Anreize. Dagegen
gesteuert werde Uber eine aktive Aus-
bildung sowie Uber die Ausbildung im
Hochschulbereich und die wissenschaftli-
che Begleitung. Die Psychiatrie-Fach-
pflegekrafte haben abgenommen, norma-
le Pflegekrafte hatten hingegen etwas auf-
gebaut werden koénnen. Selten seien
Honorarkrafte angefordert worden, ein
Ausgleich finde innerhalb des Pflege-
bereiches statt.

* Der Chefarzt schlussfolgert: Fir schat-
zungsweise 80.000 Einwohnerinnen und
Einwohner im Versorgungsgebiet gebe es
102 Betten +36 der Tageskliniken, das sei
eine Durchschnittsanzahl von 1,4 Betten
gegenuber dem Landesdurchschnitt von
0,7. Am Ende zeige sich, ob die PPP-RL
eine Unterversorgung generiere oder ob
zuvor eine Uberversorgung da gewesen
sei. Sicherlich sei es so, dass Arztinnen
und Arzte sowie Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter fehlten, ferner Pflegeper-
sonal und Ergotherapeutinnen und -thera-
peuten. Unvorhergesehene Situationen,

Kindigungen, Erfolg von Neueinstellungen
seien jetzt nicht abzuschatzen, ebenso
wenig ob mehr Betten zu schlieRen seien
als 70. Die Konkurrenzsituation unter den
Kliniken werde zunehmen.

Die Vorgaben der PPP-RL seien unrealis-
tisch, die Minutenwerte auf Unterkante
bemessen. Beispielsweise deckten 49
min pro Woche Psychotherapie nicht ein-
mal eine Stunde ab.

Die PPP-RL sei hochburokratisch und fiih-
re wegen der strikten Bindung der
Auslastung an das vorhandene Personal
im Zweifel zur Angebotsreduzierung. Die
Personalausstattung im arztlichen Bereich
sei gut. Personalausstattung und -gewin-
nung im pflegerischen Bereich seien eine
dauernde Herausforderung.

Die Vorgaben der PPP-RL seien nicht er-
fullbar. Die Verwaltungsdirektorin wies im
Kommentar zum Protokollentwurf darauf
hin, dass die Mindestvorgaben durchge-
hend eingehalten wirden. Es wirde bei
Bedarf Personal von anderen Stationen in
die Arbeit einbezogen. Arztinnen und
Arzte konnten zwischen den Stationen
(Psychosomatik <> Psychiatrie) wech-
seln, da es sich um einen Klinikbereich
handele.

Die Regelung einer notwendigen Perso-
nalausstattung in psychiatrischen Kliniken
fuhre zu einem enormen Dokumenta-
tionsaufwand. Wegen der derzeitigen
Starrheit der Regelungen sei eine flexible,
inhaltliche Zuordnung des Personals zu
den behandlungsbedirftigen Personen
nicht maéglich. Als sog. Kollateralschaden
werde der Pflegeberuf in Richtung Grund-
pflege degradiert und wegen drohender
Strafzahlungen wirden vorhandene Bet-
ten nicht ausgelastet.

Neu sei das zuriickgehende Interesse von
Pflegekraften, nicht zuletzt auch derjeni-
gen, die in der krankenhauseigenen Pfle-
geschule ausgebildet wirden, auf den
psychiatrischen Stationen zu arbeiten.
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* Unbesetzte Stellen auf den Stationen wiir-

den bei Bedarf durch Leasingkrafte be-
setzt. Unproblematisch sei dies nicht und
zwar in Hinblick darauf, dass Leasing-
beschaftigte deutlich mehr verdienten als
direkt Angestellte; hieraus konne ein
Trend zur systematischen Abwanderung
ausgeldst werden. Die Pflegesituation
selbst werde als sehr gut eingeschatzt, da
die Patientinnen und Patienten aus-
schliefllich durch examinierte Beschaftigte
betreut wiirden.

Selbstverstandlich habe die Kommission
mit &rztlicher Leitung und Geschéaftsfihrung
Uber das Thema gesprochen und um
Dokumente gebeten, die die Personal-
ausstattung in Soll und Ist darstellen.
Daruber hinaus sei darum gebeten wor-
den, eine Einschatzung zur Personalaus-
stattung unabhangig von der RL-PPP zu
geben. Zu Letzterem wurde mitgeteilt, dass
die Ausstattung im Grofden und Ganzen im
vergangenen Jahr fur eine gute Versorgung
ausreichten. Engpasse konnten durch
kurzzeitige Verlagerungen zwischen Sta-
tionen verringert werden.

Das Krankenhaus stellte nach dem
Besuch eine Aufstellung der VKS-Mind
(Mindestpersonalausstattung) zu VKS-Ist
(tatsachliche Vollkraftstunden) entspre-
chend der PPP-RL 2022 zur Verfugung. In
der Tabelle werden Daten quartalsweise
gefuhrt und schlieBlich der Erfullungsgrad
in Prozent fiir verschiedene Berufsgruppen
in verschiedenen Stationen angegeben.
Der Erfullungsgrad schwankt zwischen
0 % und 292 %. Arztinnen und Arzte und
Psychologinnen und Psychologen lagen
meistens Uber 100 %. Defizite zeigten
sich insbesondere im 2. Halbjahr bei
Pflege, Spezialtherapie, Bewegungs-/
Physiotherapie und Sozialarbeit.

Die Klinik sehe die Rahmenbedingungen
fur den Betrieb der psychiatrischen
Stationen als unguinstig und gefahrdet an
(PPP-RL). Das Land Brandenburg solle
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sich im Verein mit den anderen Bundes-
landern dafiir engagieren, dass die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen weiter eine
gute Versorgung zulieen. Das hielde hier
insbesondere, flexible Anforderungen an
die Personalausstattung zu stellen und
Maflinahmen gegen den Fachkraftemangel
zu ergreifen.

Die frihere PsychPV sei durch die PPP-
RL abgelost worden. Die Klinik begrifie
die neue Regelung, weil die Kriterien der
Personalzuordnung scharfer und dadurch
Fehlanreize weniger geworden seien.
Allerdings seider Dokumentationsaufwand
sehr hoch.

Probleme wirden ab der Ablésung der
PsychPV durch die neue PPP-RL ab
1.1.2020 beflrchtet; diese sehe namlich
finanzielle Einbuf3en vor, wenn Soll- und
Ist-Ausstattung nicht Gbereinstimmten; die
Problematik liege dabei darin, dass immer
erst im Nachhinein festgestellt werden
kénne, ob und welche Abweichungen vor-
lagen, da diese unmittelbar durch die
Einstufung der Patientinnen und Patienten
in das System der PPP-RL verursacht
wirden. In der Folge kdnne es zu einem
Bettenabbau kommen, der es notwendig
machen koénnte, Erkrankte in einem am-
bulanten System zu behandeln und zu be-
treuen; ein solches bedarfsgerechtes am-
bulantes System existiere allerdings nicht
und es gebe keine Anzeichen, dass an ei-
nen Aufbau systematisch gearbeitet wer-
den wirde. Hierbei dirfte die Landes-
verwaltung massiv gefordert sein. Eine
weitere Moglichkeit kbnne die Behandlung
erkrankter Personen in Gestalt der StaB
sein, wofir es allerdings z. Zt. keine ad-
aquate finanzielle Ausstattung gibt.

Der Sollpersonalbedarf werde seit 2020
nachderRichtliniezurPersonalausstattung
in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-
RL) ermittelt. Fir die Bewaltigung des
sehr hohen Dokumentationsaufwands
wilrden weiterhin  Stationssekretariate



vorgehalten und die Arztinnen und Arzte
und die Pflegekrafte gaben die Daten
selbst in das System ein. Im Ergebnis re-
duziere dies die zur Verfligung stehende
Zeit fur jede/n einzelne/n Patient/Patientin.
Wenn einzelne Dokumentationen von den
Krankenkassen (MdK) nicht akzeptiert
wurden, flhre dies noch nicht zu finanziel-
len Sanktionen.

* Mit Umsetzung der PPP-RL gehe die
Flexibilitdt im Personaleinsatz verloren.
Die 100%ige Erfullung der Sollpersonal-
ausstattung stelle gleichzeitig die Mini-
malausstattung dar; eine 100%ige Ist-
Ausstattung kdnne damit allerdings nicht
gewahrleistet werden.

* Die Personalgewinnung im arztlichen Be-
reich gestalte sich weiterhin schwierig.

* Im pflegerischen Bereich habe die Pfle-
geschule des Krankenhauses sehr positi-
ve Wirkungen; die Psychiatrie sei in die
Pflegeausbildung einbezogen und im
Ergebnis gebe es mehr Interessierte an
einer Tatigkeit in der Psychiatrie als freie
Stellen. Pflegehelferinnenund Pflegehelfer
werden nicht beschaftigt.

Verfassungsrechtliche Anforderungen an
die Fixierung von Patientinnen und
Patienten in der 6ffentlich-rechtlichen
Unterbringung

Die Leitsdtze zum Beschluss des Bundes-
verfassungsgeric:hts13 vom 24.7.2018 zur An-
wendung von Fixierungen von Patientinnen
und Patienten sind fur die stationare Psy-
chiatrie ein Paradigmenwechsel, da sie klar-
stellen, dass das Gericht und nicht die Medizin
Uber die medizinische MaRnahme der
Fixierung entscheiden:

1 a. Die Fixierung einer Patientin/eines Pa-
tienten stellt einen Eingriff in dessen
Grundrecht auf Freiheit der Person (Art.
2Abs. 2 Satz2i. V. m. Art. 104 GG) dar.

13 2 BvR 309/15 und 2 BvR 502/16 1, https://www.bundesver-
fassungsgericht.de/SharedDocs/Downloads/DE/2018/07/
rs20180724_2bvr030915.pdf?__blob=publicationFile&v=2

1 b. Sowohl bei einer 5-Punkt- als auch bei
einer 7-Punkt-Fixierung von nicht nur
kurzfristiger Dauer handelt es sich um
eine Freiheitsentziehung im Sinne des
Art. 104 Abs. 2 GG, die von einer
richterlichen Unterbringungsanordnung
nicht gedeckt ist. Von einer kurzfristigen
MaRnahme ist in der Regel auszuge-
hen, wenn sie absehbar die Dauer von
ungeféhr einer halben Stunde unter-
schreitet.

2. Aus Art. 104 Abs. 2 Satz 4 GG folgt ein
Regelungsauftrag, der den Gesetzgeber
verpflichtet, den Richtervorbehalt verfah-
rensrechtlich auszugestalten, um den
Besonderheiten der unterschiedlichen
Anwendungszusammenhange gerecht zu
werden.

3. Um den Schutz der von einer freiheitsent-
ziehenden Fixierung betroffenen Person
sicherzustellen, bedarf es eines taglichen
richterlichen Bereitschaftsdienstes, der
den Zeitraum von 6:00 Uhr bis 21:00 Uhr
abdeckt.

Den Leitsatzen lag u. a. folgender Sachverhalt
zugrunde:

Am 28. Januar 2015 hatte der Beschwer-
defiihrer und Verfahrenspfleger den Betrof-
fenen zu |. gegen 17:00 Uhr in einem ver-
schlossenen, videouberwachten Isolations-
zimmer sediert und 5-Punkt-fixiert vorgefun-
den. Nur fur Toilettengédnge und zum Duschen
sei der Betroffene entfixiert worden. Durch den
Einschluss im Isolationszimmer, die Sedierung
und die nicht nur kurzfristige 5-Punkt-Fixierung
werde dem Betroffenen die Freiheit entzogen.
Die MaRnahmen bedurften nach Art. 2 Abs. 2
Satz 2i. V. m. Art. 104 GG — Uber die arztliche
Anordnung nach § 25 PsychKHG BW hinaus
— der richterlichen Anordnung.

Anlasslich dieser Entscheidung stellte das
Bundesverfassungsgericht klar, dass eine sol-
che Freiheitsentziehung nicht mehr nur
aufgrund einer arztlichen Anordnung erfol-
gen dirfe, sondern eine richterliche Ent-
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scheidung sei. Grundrechtseingriffe, wie es
bereits die freiheitsentziehende Unterbringung
alssolche,jedochauchviele EinzelmalRnahmen
im Rahmen der Behandlung gegen den Willen
einer Person sind, durften stets nur unter der
Einhaltung von strengen Rechtfertigungs-
voraussetzungen des jeweils betroffenen
Grundrechts erfolgen. Die Anforderungen an
die Rechtfertigungsvoraussetzungen sind da-
bei abhangig von der Schwere des Eingriffs.

Far Eingriffe in die Freiheit der Person sind da-
her die Anforderung an die Rechtfertigung ei-
ner Freiheitsbeschrankung niedriger als flr
eine Freiheitsentziehung. Wahrend es fur eine
Freiheitsbeschrankung ausreichend ist, dass
ein férmliches Gesetz die Eingriffsvoraus-
setzungen hinreichend deutlich bestimmt, die
im Gesetz vorgesehenen Form- und
Verfahrensvorschriften beachtet werden, see-
lische oder korperliche Misshandlungen unter-
lassen werden und der VerhaltnismaRig-
keitsgrundsatz eingehalten wird (vgl. Art. 104
Abs. 1 GG), muss bei einer Freiheitsentziehung
zusatzlich eine richterliche Anordnung erfol-
gen (Art. 104 Abs. 2 GG und Art. 5 EMRK) und
bei Fortdauer oder Anordnung einer
Freiheitsentziehung ein Angehdriger bzw. eine
sonstige Vertrauensperson unverzuglich tber
die richterliche Entscheidung benachrichtigt
werden (Art. 104 Abs. 4 GG).

Fir die Rechtfertigung eines Eingriffs in das
Grundrecht auf Leben und kérperliche Un-
versehrtheit einer anderen Person bedarf es
ebenfalls eines formlichen Gesetzes, das
klare und bestimmte Regelungen zur Zu-
Iassigkeit und zum Verfahren trifft. Auch hier
mussen die Grundséatze der Verhaltnismanig-
keit eingehalten werden. Obwohl ein Eingriff in
die korperliche Unversehrtheit einer Person
beispielsweise durch eine Zwangsbehandlung
besonders schwer wiegt, kann diese zum
Schutz von Grundrechten anderer Personen
(beispielsweise Mitpatientinnen und -patien-
ten sowie Mitarbeitende) innerhalb einer ge-
schlossenen Einrichtung gerechtfertigt sein.
Dariiber hinaus kommen als rechtfertigende
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Belange das Recht auf korperliche Un-
versehrtheit der untergebrachten Person
selbst sowie ihr grundrechtlich geschutztes
Freiheitsinteresse aus Art. 2 Abs. 2 S.2 GG in
Betracht, sofern die untergebrachte Person
zur Wahrnehmung ihrer Interessen infolge
krankheitsbedingter Einsichtsunfahigkeit nicht
in der Lage ist."

FUr die Ausubung von hoheitlichen Be-
fugnissen, insbesondere in Form von Zwang,
die einen massiven Eingriff in die Grundrechte
der untergebrachten Personen darstellen kdn-
nen, bedarf es stets einer gesetzlichen
Legitimationskette. Diese ergibt sich fur
Staatsbeamtinnen und Staatsbeamte aus
Art. 33 Abs. 4 GG. Eine Abweichung von die-
sem sog. Funktionsvorbehalt bedarf deshalb
der Rechtfertigung durch einen spezifischen,
dem Sinn der Ausnahmemaoglichkeit entspre-
chenden Ausnahmegrund.15 Dieser ist durch
das Bundesverfassungsgericht beispielsweise
bei der Privatisierung des (hessischen)
Malregelvollzugs bejaht worden, da durch die
gewahlte Privatldsung der organisatorische
Verbund der Malregelvollzugseinrichtungen
erhalten wurde und durch die Erhaltung die-
ses Verbundes Synergieeffekte sowie verbes-
serte Personalgewinnungs-, Ausbildungs- und
Fortbildungsmaoglichkeiten gerade der Qualitat
des Mal3regelvollzugs zugutekommen.16 Esist
zudem unter anderem ein spezifischer
Beleihungsakt erforderlich, der sicherstellen
muss, dass jederzeit die zur ordnungsgema-
Ren Durchfihrung des Malregelvollzugs er-
forderlichen personellen, sachlichen, bauli-
chen und organisatorischen Voraussetzungen
gegeben sind.

Daneben erfordern die verfassungsrechtli-
chen Anforderungen an die demokratische
Legitimation hoheitlichen Handelns, insbeson-
dere die Modglichkeit der parlamentarischen
Kontrolle, dass sich die Bestellung desjeni-
14 BVerfG, Beschl. v. 8.6.2021 — BR 1866/17, 2 BVR 1314/18.

15 BVerfG, Urt. v. 18.1.2012 — BvR 133/10.
16 BVerfG, Urt. v. 18.1.2012 — BvR 133/10.



gen, der hoheitliche Entscheidungen ftrifft,
durcheineununterbrochene Legitimationskette
auf das Staatsvolk zuriickfiihren lasst.” Im
Fall des hessischen Malregelvollzug wurde
dieses Kriterium dadurch gewahrleistet, dass
die Leitung der Einrichtungen, deren
Stellvertretung und die weiteren Arztinnen und
Arzten mit Leitungsfunktion als Beschaftigte
des Landeswohlfahrtsverbands durch die
Bestellungsentscheidung einer ffentlichen
Korperschaft personell legitimiert waren.

Die Ubertragung von Aufgaben auf formell pri-
vatisierte Trager im Bereich einer unfreiwilli-
gen Unterbringung kann deshalb nur unter
Einhaltung der oben genannten Voraus-
setzungen mit Art.33 Abs. 4 GG sowie mit
dem Demokratieprinzip und den Grundrechten
der Untergebrachten vereinbar sein.

Behandlung und ZwangsmafBnahmen, § 18
BbgPsychKG"

In der Folge der dargestellten Veranderungen
und der Rechtsprechung insbesondere des
Bundesverfassungsgerichts wurden auch in
vielen Bundeslandern die Regelungen in den
Psychisch-Kranken-Gesetzen (PsychKG,
PsychKHG und UBG) novelliert. In Bran-
denburg wurde im Jahr 2014 mit dem Gesetz
Uber den Vollzug des Jugendarrestes im Land
Brandenburg und zur Anderung weiterer
Gesetze die Behandlung und Zwangs-
mafnahmen auf dem Gebiet der Gesund-
heitsfirsorge im § 18 BbgPsychKG neu gere-
gelt. Neben anderen spezifischen Regelungen
wurde im § 18 Abs. 5 BbgPsychKG festgelegt,
dass Anordnungen von medizinischen
Untersuchungen und Behandlungen bei
Lebensgefahr oder schwerwiegender Gefahr
fir die Gesundheit der untergebrachten
Person nach § 18 Abs. 3 BbgPsychKG einer
Genehmigung durch das Betreuungsgericht
bedurfen.

17 BVerfG, Urt. v. 18.1.2012 — BvR 133/10.
18 Gesetzestext BbgPsychKG § 18, siehe Anhang 6.6

ZwangsmaBnahmen bei Kindern- und
Jugendlichen, § 1631b BGB"

Mit dem Gesetz zur Einflihrung eines familien-
gerichtlichen Genehmigungsvorbehaltes flr
freiheitsentziehende Malinahmen bei Kin-
dern”® wurde der § 1631b BGB neu geregelt
und die Rechtslage fir Minderjahrige an dieje-
nige fur volljahrige Betreute angepasst. Neu
eingefihrt wurde eine generelle familienge-
richtliche Genehmigungspflicht fiir regelmafi-
ge oder langer andauernde freiheitsbeschran-
kende MaRRnahmen (mechanische Fixierung,
sedierende Medikamentengabe). Damit wur-
de auch die elterliche Entscheidung flr ein
Kind, das sich in einer Anstalt, einem Heim
oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt und
dem durch mechanische Vorrichtungen,
Medikamente oder auf andere Weise Uber ei-
nen langeren Zeitraum oder regelmafig in
nicht alterstypischer Weise die Freiheit entzo-
gen werden soll, unter den Vorbehalt der
Genehmigung durch das Familiengericht ge-
stellt.

Die Hochstdauer von freiheitsentziehenden
Unterbringungen und freiheitsentziehenden
MaRnahmen bei Minderjahrigen wurde auf
sechs Monate begrenzt sowie eine obligatori-
sche Bestellung eines Verfahrensbeistands
fur das Kind vorgesehen.

Patientenrechtegesetz und §§ 630a ff. BGB
Im Jahr 2013 wurde das vertragliche Behand-
lungsrecht mit dem Gesetz zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patienten’' in
den §§630a ff BGB neu geregelt. Im
Wesentlichen wurde die hdéchstrichterliche
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs ko-
difiziert. Im Mittelpunkt des Gesetzes stand die
Normierung des Behandlungsvertrags und der

19 Gesetzestext BGB §1631 b, siehe Anhang

20 vom 17.07.2017 (BGBI. /17, 2.424) in Kraft getre-
ten am 01.10.2017 https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/
start.xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBI&start=//*[@
attr_id=%27bgbl117s2424.pdf%271#__
bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl117s2424.
pdf%27%5D__ 1547673919717

vom 20.2.2013 (BGBI. 1/13, 277), https://www.bgbl.de/xaver/
bgbl/start.xav?start=//*%5B@attr_id=%27bgbl113s0277.
pdf%27%5D#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl113s0277.pdf%27%5D__ 1547727176880
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damit verbundenen Pflichten der Behandeln-
den, wie insbesondere die konkrete Ausge-
staltung der Informations- bzw. Aufklarungs-
pflichten, Regelungen zur Dokumentation der
Behandlung und zum Einsichtsrecht der
Patientin bzw. des Patienten in Krankenun-
terlagen sowie die Einfihrung gesetzlicher
Vermutungen, die Beweislastregeln aufstellen.
Einen weiteren Schwerpunkt des Patienten-
rechtegesetzes bildete die Starkung der
Rechte der Patientinnen und Patienten gegen-
Uber den Leistungstragern und bei Behand-
lungsfehlern im sozialversicherungsrechtli-
chen Kontext sowie die Starkung der Patien-
tenbeteiligung in der Selbstverwaltung.

Weitere MalRnahmen betrafen vor allem die
Forderung einer Fehlervermeidungskultur.
Mithilfe der im Rahmen des Patientenrechte-
gesetzes etablierten Risiko- und Fehlervermei-
dungssysteme sollten Behandlungsablaufe in
medizinischen Prozessen zum Schutz der
Patientinnen und Patienten optimiert werden.

Entlassmanagement, § 39 SGB V

Mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-
VSG)22 wurde das Entlassmanagement neu
geregelt. Der Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment” der gemal § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V

22 vom 16.07.2015 (BGBI. 1/15, Nr. 30, 1211) https://www.
bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBl&start=//"[@attr_id=%2527bgbl115s1211.
pdf%25271#__ bgbl__ %2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl115s1211.pdf%27%5D__ 1547734271346
Gemal § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V wurden die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG), die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband beauf-
tragt, einen Rahmenvertrag iber das Entlassmanagement
31.12.2015 zu schlief3en. Da trotz intensiver Verhandlungen
nicht zu allen regelungsbedirftigen Tatbestédnden Einigkeit
zwischen den Vertragsparteien erzielt werden konnte, hatte
das Bundesschiedsamt am 13.10.2016 iber den Rahmen-
vertrag Entlassmanagement entschieden. Im Ergebnis
wurden Vertragsinhalte festgesetzt, die den Anspruch der
Versicherten auf ein Entlassmanagement gegeniiber dem
Krankenhaus sowie auf Unterstiitzung des Entlassmanage-
ments durch die Kranken- bzw. Pflegekasse umsetzen.
Gegen die Entscheidung des Bundesschiedsamtes hatte
die DKG Klage erhoben. Die Vertragspartner hatten sich
zwischenzeitlich auf eine Anderungsvereinbarung (Stand
06.06.2017) verstandigt, woraufhin die DKG ihre Klage
zurtickgenommen hatte. Der Rahmenvertrag Entlassma-
nagement trat mit den entsprechenden Anderungen zum
01.10.2017 in Kraft.

23 http://www.kbv.de/media/sp/Rahmenvertrag_Entlassma-
nagement.pdf
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zwischen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und dem GKV-Spitzen-
verband vereinbart wurde, trat zum 01.10.2017
in Kraft.

Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfs-
gerechte, kontinuierliche Versorgung der
Patientinnen und Patienten im Anschluss an
die Krankenhausbehandlung zu gewahrleis-
ten, wobei der Grundsatz ,ambulant vor statio-
nar zu beachten ist. Das Entlassmanagement
soll patientenindividuell, ressourcen- und teil-
habeorientiert erfolgen und in enger Ab-
stimmung mit der Patientin oder dem Patienten
sowie deren gesetzlichen Vertretung dem indi-
viduellen Hilfe- und Unterstlitzungsbedarf
Rechnung tragen. Im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung besteht ein Anspruch auf ein
Entlassmanagement gegeniber dem Kran-
kenhaus und gegenuber der Krankenkasse
bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf Unter-
stltzung. Das Krankenhaus muss ein standar-
disiertes Entlassmanagement in multidiszipli-
narer Zusammenarbeit sicherstellen und etab-
liert schriftliche, fur alle Beteiligten transparen-
te Standards (z. B. fur die Pflege: Exper-
tenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege). Die Verantwortlichkeiten im multidiszi-
plindren Team missen verbindlich geregelt
werden. Die Krankenhduser informieren Uber
ihr Entlassmanagement in ihrem Internetauf-
tritt.

Der patientenindividuelle Bedarf fir die
Anschlussversorgung muss moglichst friihzei-
tig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt wer-
den. Am Tag der Entlassung erhalt die Patientin
bzw. der Patient und mit ihrer bzw. seiner
Einwilligung die Anschlussversorgung durch-
fihrende arztliche Person einen Entlassbrief,
mindestens jedoch einen vorlaufigen Ent-
lassbrief. Zusatzlich ist verpflichtend eine
Rufnummer einer zustandigen Ansprechper-
son fur Ruckfragen der weiterbehandelnden
Leistungserbringer anzugeben. Unter dieser
Rufnummer muss zumindest Montag bis
Freitag in der Zeit von 09 bis 19 Uhr, Samstag



von 10 bis 14 Uhr und Sonntag von 10 bis 14
Uhr eine fur das Entlassmanagement des
Krankenhauses zustandige Ansprechperson
fur Ruckfragen zur Verfugung stehen. Der
Entlassbrief enthalt alle fur die Weiter-
behandlung und Anschlussversorgung der
Patientin bzw. des Patienten erforderlichen
Informationen. Diese sind mindestens:

* Patientenstammdaten, Aufnahme- und
Entlassdatum,

* Name des/der behandelnden Kranken-
hausarztes/-arztin und Telefonnummer fur
Ruckfragen,

* Kennzeichnung ,vorlaufiger” oder ,end-
gultiger” Entlassbrief,

* Grund der Einweisung,

* Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen)
einschlieRlich Infektionen oder Besiedel-
ungen durch multiresistente Erreger,

* Entlassungsbefund,

* Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Thera-
pien inkl. Prozeduren),

* weiteres Prozedere/Empfehlungen,

* Arzneimittel (unter ihrer Wirkstoffbezeich-
nung/-starke und Beachtung von § 115¢
SGBV; Darreichungsforminkl. Erlauterung
bei besonderen Darreichungsformen; Do-
sierung bei Aufnahme/Entlassung mit
Therapiedauer, Erlauterung bei Veran-
derungen, bekannte Arzneimittelunver-
traglichkeiten) und der Medikationsplan;
§ 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist zu
beachten; Information Uber mitgegebene
Arzneimittel,

« alle veranlassten Verordnungen (inklusive
nach §92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und In-
formation Uber Bescheinigung der Ar-
beitsunfahigkeit,

* nachfolgende Versorgungseinrichtung,

* mitgegebene Befunde.

Bestandteil des Entlassmanagements ist nach
Prifung des Erfordernisses auch die Ver-
ordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, von hauslicher Krankenpflege
oder Soziotherapie durch Krankenhaus-

arztinnen und Krankenhausarzte mit abge-
schlossener Facharztweiterbildung, um die
nahtlose Versorgung fur einen Zeitraum von
bis zu sieben Tagen sicherzustellen. Fur diese
Zeitspanne kann auch die Arbeitsunfahigkeit
festgestellt werden. Bei Verordnungen und der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeitim Rahmen
des Entlassmanagements gelten, der gesetzli-
chen Regelung zufolge, die Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung. Bei al-
len verordneten Leistungen ist das Recht der
Patientin oder des Patienten auf freie Wahl
des Leistungserbringenden sowie § 128 SGB
V zu beachten, es sei denn, anderweitige ge-
setzliche Regelungen stehen dem entgegen
(z.B. §124 SGB V, § 127 SGB V). Auf das
Recht der freien Wahl des Leistungserbrin-
genden muss hingewiesen werden. Verein-
barungen oder Absprachen zwischen Kran-
kenhdusern und Apotheken oder sonstigen
Leistungserbringenden veranlasster Leistun-
gen, die auf eine Zuweisung abzielen, sind un-
zulassig.

Das Krankenhaus informiert die Patientin oder
den Patienten vor dem Assessment schriftlich
Uber Inhalte und Ziele des Entlassmanage-
ments und holt eine schriftliche Einwilligung
furdie Durchfiihrung des Entlassmanagements
ein. Dafur sind die bundeseinheitlichen
Formulare (Anlage 1a und 1b des Rah-
menvertrages) zu verwenden. Diese enthalten
auch Regelungen fur die Einwilligung in die
Datenubermittiung vom Krankenhaus an die
Krankenkasse und Widerrufsregelungen. Die
rechtliche Vertretung einer Patientin oder ei-
nes Patienten ist zu informieren und deren
Einwilligung schriftlich einzuholen.

Bei durch den Krankenhausaufenthalt unter-
brochene Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege oder Pflegesachleistungen ist der
Pflegedienst oder die stationare Pflegeein-
richtung Uber den Termin der bevorstehenden
Entlassung zu informieren. Bei bestehenden
Leistungen der hauslichen Krankenpflege
oder Pflegesachleistungen vor dem Kran-
kenhausaufenthalt informiert die einweisende
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Arztin oder der einweisende Arzt soweit még-
lich das Krankenhaus bei der Aufnahme im
Rahmen der mitgegebenen Unterlagen (z. B.
Uberleitungsbrief, Medikationsplan, bisherige
Angaben zur Verordnung von hauslicher
Krankenpflege, Angaben zu Pflegestufe/Pfle-
gegrad) Uber die Versorgung der Patientin
oder des Patienten.

Stationsdquivalente psychiatrische
Behandlung (StaB), § 115d SGB V

Das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und der Vergutung fur psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen
(PsychWG)24 fihrte die psychiatrische Akut-
Behandlung fiir Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen im hauslichen Umfeld
als Krankenhausleistung ein. Der Gesetzgeber
hat den GKV-Spitzenverband, den Verband
der privaten Krankenversicherungen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft beauf-
tragt, diese stationsaquivalente Behandlung
gemal § 115d SGB V zu definieren. Sie um-
fasst eine Krankenhausbehandlung im hausli-
chen Umfeld durch mobile facharztlich geleite-
te multiprofessionelle Behandlungsteams. Die
stationsaquivalente Behandlung entspricht
hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitat
und der Komplexitdt der Behandlung einer
vollstationdren Behandlung. Es handelt sich
um eine integrierte multimodale psychiatri-
sche Behandlung anhand einer arztlich gelei-
teten Therapiezielplanung. In der Vereinbarung
zur stationsaquivalenten psychiatrischen Be-
handlung nach § 115d Abs. 2 SGB V*° wur-
den Anforderungen an die Qualitat der Leis-
tungserbringung, an die Beauftragung von an
der ambulanten psychiatrischen Behandlung
teilnehmenden Leistungserbringenden oder
anderen zur Erbringung der stationsaquiva-

24 Vom 19.12.2016 (BGBI. 1/16, Nr.63, 2986), in Kraft getreten
am 01.01.2017: https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.
xav?start=%2F %2F*[%40attr_id%3D%27bgbl116s2986.
pdf%27]#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl11652986.pdf%27%5D__ 1547736226770

25 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiat-
rie/2017_08_01_KH_Vereinbarung_StaeB_115_d_Abs_2_
SGB_V_Unterschriftenfassung.pdf
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lenten Behandlung berechtigten Kranken-
hausern und an die Dokumentation der stati-
onsaquivalenten psychiatrischen Behandlung
festgeschrieben.

Der GKV — Spitzenverband, der Verband der
Privaten Krankenversicherung und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft waren geman
§ 115d Abs. 3 SGB V beauftragt, im Benehmen
mit den mafgeblichen medizinischen Fach-
gesellschaften die Leistungsbeschreibung der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung als Grundlage firr die Verschlisselung
der Leistungen nach § 301 Abs. 2 Satz 2 SGB
V zu vereinbaren. Diese wurden in der
Vereinbarung zur Leistungsbeschreibung der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung gemaR § 115d Abs. 3 SGB V*° festge-
schrieben.

Neues Betreuungs- und
Vormundschaftsrecht zum 1.1.2023

Neben den Unterbringungen in psychiatri-
schen Allgemeinkrankenhdusern nach § 2a
Absatz BbgPsychKG und den strafrechtlichen
Unterbringungen nach §§ 63, 64 StGB stellen
im Bereich der zivilrechtlichen Unterbringung
§ 1831 BGB bzw. § 1631b Abs. 1 BGB fir
Kinder und Jugendliche die erforderlichen
bundesrechtlichen Rechtsgrundlagen dar, um
die damit verbundene Freiheitsbeschrankung
bzw. den Freiheitsentzug zu rechtfertigen. Die
zivilrechtliche Unterbringung kann — anders
als die anderen beiden Unterbringungsformen,
die in Brandenburg allein in psychiatrischen
Krankenhausern zulassig sind — auch in einer
anderen geeigneten Einrichtung, z. B. einer
sozialtherapeutischen Wohnstatte erfolgen.
Unterbringungen nach § 1831 BGB erfolgen
im Rahmen der rechtlichen Betreuung mit
Genehmigung des Betreuungsgerichts. Eine
zivilrechtliche Unterbringung nach § 1831
BGB erfolgt dabei nur, wenn die Gefahr be-
steht, dass die betreute Person sich selbst t6-

26 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/kran-
kenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/KH_Verein-
barung_Leistungsbeschreibung_stationsaequiv.psych_Be-
handlung_31.03.2017.pdf



tet oder erheblichen gesundheitlichen
Schaden zufiugt (Eigengefdahrdung). Diese
Gefahr muss ernstlich und die Unterbringung
zum Wohl der betroffenen Person erforderlich
sein. Der Schutz Dritter oder der Aligemeinheit
sind fur eine Unterbringung nach § 1831 BGB
nicht ausreichend. In §§312-339 des
Gesetzes Uber das Verfahren in Fami-
liensachen und in den Angelegenheiten der
freiwilligen Gerichtsbarkeit (FamFG) ist das
Verfahren fur die Unterbringung Volljahriger
geregelt.
Bei Minderjahrigen ist die zivilrechtliche
Unterbringung im Rahmen der elterlichen
Sorge in §1631b Abs. 1 BGB geregelt.
Voraussetzung hierfir ist eine familiengericht-
liche Genehmigung, die Erforderlichkeit fur
das Wohl des Kindes und die Verhalt-
nismafigkeit. Im Bereich der Minderjahrigen
wird in der Praxis die zivilrechtliche Unter-
bringung vorrangig angewendet, auch wenn
die offentlich-rechtliche Unterbringung recht-
lich moglich ist.
Auch fir den Bereich der zivilrechtlichen
Unterbringung lohnt sich ein rechtshistori-
scher Blick fiir das bessere Verstandnis :
,Das Spannungsverhéltnis zwischen Fiir-
sorge und Entrechtung prigte auch die
Geschichte des Rechts der Vormundschaft
und Pflegschaft fiir Volljghrige in der Ver-
gangenheit und in der gesetzlichen Betreuung
bis heute. Das rémische Recht erwéhnt be-
reits die Sorge fiir psychisch Kranke (cura furi-
osi) und die Sorge fiir Verschwender (cura
prodigi), wobei der psychisch Kranke ohne ei-
nen formalen Akt der Flirsorge dem nédchsten
maénnlichen Verwandten unterstellt wurde. Die
germanischen Stammesrechte kannten ein
umfassendes Schutzverhéltnis fiir Person und
Vermégen eines ,Wahnsinnigen®, die ,Munt”.
Der Vormund hatte nicht nur das Vermdgen
seines Miindels zu verwalten, sondern auch
das Nutzungsrecht daran und insbesondere
27 W. Sorg, ,Das Wohl des Betreuten: Wer bestimmt es?
Wie?“, 7. Wiirtembergischer Vormudschaftsgerichtstag
2009: https://www.bgt-ev.de/fileadmin/Mediendatenbank/

Tagungen/W%C3%BCrttembergischer_BGT/07/AG4_Be-
richt2.pdf

die Pflicht, ihn im stark formalisierten Prozel3
zu vertreten, unter Umstdnden sogar durch
Zweikampf. Einem Schutz des Kbénigs unter-
stand, wer keinem Muntverband angehorte.
Aus dem Kbnigsschutz entwickelte sich der
Gedanke der Vormundschaft als eines vom
Staat verliehenen Amtes und einer Offentli-
chen Aufgabe mit behérdlicher Bestellung des
Vormundes mit Uberwachung seiner Pfilichten,
der Ablieferung eines Vermdégensverzeich-
nisses und der Hinterlequng einer Kaution.
1875 fiihrte die preuBBische Vormundschafts-
gerichtsordnung die Unterscheidung von
Vormund als eine umfassende Vertretung fiir
alle Angelegenheiten und Pflegschaft als eine
Vertretung fiir einzelne oder einen bestimm-
tem Kreis von Angelegenheiten ein. Der
Vormund galt nicht als Beauftragter des
Staates, sondern als Stellvertreter des
Miindels. 1877 regelte die erstmals reichsein-
heitliche ZivilprozeBordnung das Entmiin-
digungsverfahren fiir Geisteskranke und
Verschwender. Diese Vorschriften sind im
Wesentlichen bis 31.12.1991 unveréndert ge-
blieben (§§ 645 bis 687 ZPQO). Das am
01.01.1992 in Kraft getretenen Betreuungs-
recht, als ,Jahrhundertgesetz” deklariert, hat
die Entmiindigung abgeschafft und die
Grundrechte des Betroffenen und die
Verwirklichung der Selbstbestimmung des
Betreuten gestérkt. Die Gerichte bis hin zum
Bundesverfassungsgericht stellten klar: ,Der
Staat hat nicht das Recht, den Betroffenen zu
erziehen, zu bessern, oder zu hindern, sich
selbst zu schadigen®, wenn er liber einen ,frei-
en Willen® verfiigt. Der Betreuer muss sich
also durch persénliche Kontakte und Be-
sprechung wichtiger anstehender Entschei-
dungen ein Bild davon machen, welche
Vorstellungen der Betreute hat, was er gerne
mochte und was er nicht will. Danach muss er
sich auch richten, es sei denn, dies liefe ein-
deutig dem Wohl des Betreuten zuwider oder
waére fiir den Betreuer selbst unzumutbar.”

Zum Jahr 2023 folgte laut dem Bundes-
justizministerium die groBte Reform im
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2. Rechtliche Grundlagen

Betreuungsrecht seit dessen Einfiihrung
und der Abschaffung der Entmundigung im
Jahr 1992. Auch diesmal ging es im We-
sentlichen um mehr Selbstbestimmung fir die
Betroffenen, die aufgrund einer Krankheit oder
Behinderung ihre rechtlichen Angelegenheiten
nicht oder nur begrenzt besorgen kénnen. Zu
den Neuerungen gehoren insbesondere die
folgenden Punkte, die die Selbstbestimmung
starken und den Vorgaben von Artikel 12 der
UN-Behindertenrechtskonvention Rechnung
tragenza.

* Erforderlichkeitsgrundsatz: Im neuen
Betreuungsrecht ist klar geregelt, dass ein
Betreuer bzw. eine Betreuerin nur bestellt
wird, wenn dies erforderlich ist (§ 1814
Absatz 3 BGB). Das ist dann nicht der
Fall, wenn andere Hilfen verfigbar und
ausreichend sind. Dazu zahlen auch tat-
sachliche Unterstitzungsleistungen durch
Familienangehdrige, Bekannte oder sozi-
ale Dienste. Ist eine rechtsgeschatftliche
Vertretung der betroffenen Person erfor-
derlich, so bedarf es regelmaRig dann kei-
ner Betreuung, wenn die Person einer
Vertrauensperson eine Vorsorgevollmacht
erteilt hat.

* Erweiterte Unterstiitzung: Die Betreu-
ungsbehdrden erhalten mit dem neuen
Instrument der erweiterten Unterstiitzung
den gesetzlichen Auftrag, betroffene Men-
schen in geeigneten Fallen so zu unter-
stltzen, dass hierdurch eine rechtliche
Betreuung entbehrlich wird (§ 8 Absatz 2
und § 11 Absatz 3 des neuen Betreuungs-
organisationsgesetzes (BtOG)).

¢ Pflicht zur Wunschbefolgung: Im neuen
Betreuungsrecht ist klar geregelt, dass der
Betreuer bzw. die Betreuerin die Ange-
legenheiten der betreuten Person so zu be-
sorgen hat, dass diese im Rahmen ihrer
Maoglichkeiten ihr Leben nach ihren Win-
schen gestalten kann. Von seiner bzw.

ihrer Vertretungsmacht darf der Betreuer
28 https://www.bmj.de/SharedDocs/Pressemitteilungen/

DE/2022/1229_Neues_Vormundschafts_und_Betreuungs-
recht.html
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bzw. die Betreuerin nur Gebrauch machen,
soweit dies erforderlich ist. Der Betreuer
bzw. die Betreuerin muss sich durch regel-
maRige personliche Kontakte und Be-
sprechung anstehender Entscheidungen
ein Bild davon machen, welche Wiinsche
die betreute Person hat und was sie nicht
will. Den festgestellten Wiinschen der be-
treuten Person hat der Betreuer bzw. die
Betreuerin in den gesetzlich festgelegten
Grenzen zu entsprechen und sie bei deren
Umsetzung rechtlich zu unterstitzen
(§ 1821 BGB)

Auswahl des Betreuers bzw. der
Betreuerin: Bei der Auswahl des zu be-
stellenden Betreuers bzw. der Betreuerin
hat das Betreuungsgericht grundsatzlich
die Winsche der zu betreuenden Person
zu bertcksichtigen (§ 1816 Absatz 2 BGB).
Schutz des Wohnraums: Ein von der be-
treuten Person selbst genutzter Wohnraum
darf durch den Betreuer bzw. die Betreuerin
grundsatzlich nur dann aufgegeben wer-
den, wenn dies dem Willen der betreuten
Person entspricht (§ 1833 BGB). Der
Betreuer bzw. die Betreuerin hat die
Absicht, selbst genutzten Wohnraum der
betreuten Person aufzugeben, dem Be-
treuungsgericht unter Angabe der Griinde
und der Sichtweise der betreuten Person
unverzlglich anzuzeigen. In bestimmten
Fallen ist eine gerichtliche Genehmigung
erforderlich. Dies verbessert Mdglichkeiten
der gerichtlichen Kontrolle.

Gerichtliche Aufsicht: Das neue Be-
treuungsrecht macht die Winsche betreu-
ter Menschen zum zentralen Mal3stab fiir
die Aufsicht und Kontrolle durch die
Betreuungsgerichte. Bei Anhaltspunkten
dafir, dass der Betreuer bzw. die
Betreuerin den Winschen der betreuten
Person nicht oder nicht in geeigneter
Weise nachkommt, besteht grundsatzlich
die Pflicht der zustéandigen Rechtspflegerin
oder des zustandigen Rechtspflegers, die
betreute Person personlich anzuhoéren



(§8§ 1862 in Verbindung mit 1821 BGB).

* Berichtspflicht des Betreuers bzw. der
Betreuerin: Damit das Betreuungsgericht
seine Kontrollaufgaben besser wahrneh-
men kann, wurden die Anforderungen an
die vom Betreuer bzw. der Betreuerin bei
Gericht einzureichenden Berichte klarer
formuliert (§ 1863 BGB).

Das neue Betreuungsrecht sichert und
verbessert die Qualitdt der beruflichen
Betreuung. Dazu knlpft es den Zugang
zum Betreuerberuf an bestimmte Vor-
aussetzungen. Im Einzelnen gilt Fol-
gendes:

Voraussetzung flr die Bestellung als be-
ruflicher Betreuer bzw. berufliche Be-
treuerin und fir den Anspruch auf
Vergltung ist kinftig eine Registrierung
bei der zustandigen Betreuungsbehorde
(Stammbehdrde). Das ist die Behdrde, in
deren Zustandigkeitsbereich sich der Sitz
bzw. hilfsweise der Wohnsitz des berufli-
chen Betreuers bzw. der beruflichen
Betreuerin befindet.

Als beruflicher Betreuer bzw. berufliche
Betreuerin kann sich nur registrieren las-
sen, wer uber die personliche Eignung
und Zuverlassigkeit sowie ausreichende
Sachkunde fur die Tatigkeit der berufli-
chen Betreuung verfigt. Erforderlich ist
zudem der Abschluss einer Berufs-
haftpflichtversicherung fir Vermdégens-
schaden mit einer Mindestversicherungs-
summe von 250.000 EUR pro Versiche-
rungsfall und von 1.000.000 EUR fir alle
Versicherungsfalle eines Versicherungs-
jahres (§ 23 Absatz 1 BtOG).

Die nachzuweisende Sachkunde umfasst
Kenntnisse des Betreuungs- und Un-
terbringungsrechts, des dazugehorigen
Verfahrensrechts sowie auf den Gebieten
der Personen- und Vermodgenssorge,
Kenntnisse des sozialrechtlichen Unter-
stitzungssystems und Kenntnisse der
Kommunikation mit Personen mit Er-
krankungen und Behinderungen und von

Methoden zur Unterstitzung bei der
Entscheidungsfindung (§23 Absatz 3
BtOG).

* Fur Betreuende, die bereits vor dem 1.
Januar 2023 berufsmafRig Betreuungen
gefuhrt haben, gelten Ubergangsvor-
schriften. Wer zum Beispiel bis zum 1.
Januar 2023 bereits seit mindestens drei
Jahren beruflich Betreuungen gefihrt hat,
erhalt Bestandsschutz und muss seine
Sachkunde fir die Registrierung nicht
mehr nachweisen. Bestandsbetreuende
mit kUrzerer Tatigkeitsdauer erhalten Er-
leichterungen (§ 32 Absatz 2 BtOG).

Das neue Betreuungsrecht starkt die An-
bindung von ehrenamtlichen Betreuerinnen
und Betreuern an Betreuungsvereine.
Ehrenamtliche Betreuerinnen und Betreuern
kénnen kinftig mit einem anerkannten
Betreuungsverein eine Vereinbarung Uber
eine Begleitung und Unterstitzung abschlie-
Ren. Ehrenamtliche Betreuerinnen und Be-
treuer ohne familiare Beziehung oder persén-
liche Bindung zum bzw. zur Betreuten durfen
in der Regel nur bestellt werden, wenn sie
eine solche Vereinbarung nachweisen. Durch
diese Neuerungen soll sichergestellt werden,
dass sie eine konstante kompetente Beratung
und Unterstitzung erfahren.

Auch das Vormundschaftsrecht erfahrt zum
1. Januar 2023 eine umfassende Moder-
nisierung. Das Vormundschaftsrecht betrifft
Minderjahrige, deren Eltern die elterliche
Sorge nicht mehr innehaben, zum Beispiel,
weil sie verstorben sind oder weil sie im
Ausland leben und nicht erreichbar sind. Das
Vormundschaftsrecht ist seit Inkrafttreten des
BGB im Jahr 1900 wiederholt punktuell er-
ganzt und geandert worden und dadurch sehr
unubersichtlich geworden. Durch die Reform
wird das Vormundschaftsrecht neu geordnet
und an die Anforderungen der Gegenwart an-
gepasst. Wesentliche Neuerungen sind:

* Die Rechte des Mindels (§ 1788 BGB)
und die Pflichten des Vormunds (§ 1789
ff. BGB) werden ausdrucklich normiert.
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* Die verschiedenen Vormundschaftstypen
werden zu einem Gesamtsystem zusam-
mengefiigt, in dem die beruflichen Vor-
munder einschliel3lich des Jugendamts
als Amtsvormund gleichrangig sind.
Ehrenamtliche Vormunder sind weiterhin
vorrangig zu bestellen.

* Die Rechte der Pflegepersonen, bei de-
nen ein Mindel aufwachst, werden ge-
starkt.

* Steht bei Anordnung der Vormundschaft
noch nicht fest, welche Person zum Vor-
mund bestellt werden soll, kann vortiber-
gehend ein Vormundschaftsverein oder
das Jugendamt als vorlaufiger Vormund
bestellt werden. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass ausreichend Zeit fur die Suche
nach dem fir diesen Mindel am besten
geeignete Vormund zur Verfligung steht.
Im Ubrigen gilt der Grundsatz der Perso-
nalisierung: Die minderjahrige Person soll
in ihrem Vormund eine feste Ansprech-
person finden, zu der sie ein Vertrau-
ensverhaltnis aufbauen kann.

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform
des Vormundschafts- und Betreuungsrechts
wird das Burgerliche Gesetzbuch Uberdies er-
ganzt um ein beschranktes Recht der Ehe-
gatten auf gegenseitige Vertretung in Ange-
legenheiten der Gesundheitssorge. Das in
§ 1358 BGB geregelte Vertretungsrecht greift,
wenn ein Ehegatte aufgrund von Bewusst-
losigkeit oder Krankheit seine oder ihre
Angelegenheiten der Gesundheitssorge nicht
mehr besorgen kann. Es bezieht sich insbe-
sondere auf die Einwilligung in arztliche Ein-
griffe und den Abschluss von Behand-
lungsvertragen. Das Notvertretungsrecht ist
zeitlich begrenzt auf maximal sechs Monate.
Das Ehegattennotvertretungsrecht ist nach-
rangig zu einer bestehenden Betreuung oder
Vorsorgevollmacht.

Patientenverfiigung, § 1827 BGB

Der neu gefasste § 1827 BGB zeigt eine wei-
tere Abkehr vom objektiv zu bestimmenden
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Wohl zum subjektiven Willen des Menschen:
(1 "Hat eine einwilligungsfahige volljahrige
Person fir den Fall ihrer Einwilligungs-
unfahigkeit schriftlich festgelegt, ob sie in be-
stimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch
nicht unmittelbar bevorstehende Untersu-
chungen ihres Gesundheitszustands, Heil-
behandlungen oder arztliche Eingriffe einwil-
ligt oder sie untersagt (Patientenverfiigung),
pruft der Betreuer bzw. die Betreuerin, ob die-
se Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation des der betreuten
Person zutreffen. “Ist dies der Fall, hat der
Betreuer bzw. die Betreuerin dem Willen der
betreuten Person Ausdruck und Geltung zu
verschaffen. “Eine Patientenverfugung kann
jederzeit formlos widerrufen werden.

(2) 1Liegt keine Patientenverfiigung vor oder
treffen die Festlegungen einer Patienten-
verfugung nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation der betreuten Person
zu, hat der Betreuer bzw. die Betreuerin die
Behandlungswiinsche oder den mutmafli-
chen Willen der betreuten Person festzustel-
len und auf dieser Grundlage zu entscheiden,
ob er bzw. sie in eine arztliche MalRnahme
nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt.
’Der mutmaRliche Wille ist aufgrund konkreter
Anhaltspunkte zu ermitteln. °Zu beriicksichti-
gen sind insbesondere friihere Auferungen,
ethische oder religivse Uberzeugungen und
sonstige personliche Wertvorstellungen der
betreuten Person.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten unabhangig
von Art und Stadium einer Erkrankung des
bzw. der Betreuten.

Eingliederungshilfe: Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen nach den Neunten
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Eine herausfordernde Schnittstelle stellt die
zwischen psychiatrischer Versorgung und der
Eingliederungshilfe (EGH) dar. Bisher hat die
Finanzierung von sogenannten ,Nichtbehand-
lungsfallen® in Einzelfallen die Moglichkeit ge-
boten, Menschen, die keiner Krankenhaus-



behandlung mehr bedurfen, aber noch kein
passendes Angebot in der Eingliederungshilfe
gefunden haben, langerfristig in den Kliniken
zu versorgen. Ein Verbleib in der Klinik, nur
weil kein freier Platz oder kein geeignetes
Angebot vorhanden ist, muss vermieden wer-
den. Fur diesen Bedarf werde neue flexible,
fachlich passgenaue Losungen bendtigt, die
den betroffenen Menschen einen ggf. be-
schitzten Ort zum Leben und zur Teilhabe
bieten.

Angebote der EGH

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichbe-
rechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit ho-
her Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate hindern, kdnnen Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen nach dem SGB IX erhal-
ten. Eine Beeintrachtigung liegt vor, wenn der
Korper- und Gesundheitszustand von dem fur
das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von einer seelischen Be-
hinderung bedroht, wenn eine entsprechende
Beeintrachtigung der Teilhabe zu erwarten ist.
Mit der Einfihrung des Bundesteilhabegeset-
zes zur Reformierung der bestehenden Sozial-
leistungsregelungen in den Jahren 2018 bis
2022 wurden eine Reihe von Verbesserungen
auch fur Menschen mit psychischen Er-
krankungen und Teilhabeeinschrankungen er-
reicht.

Sie erhalten zusatzlich zu den allgemeinen
Sozialleistungen Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe, um:
* das selbstbestimmte und selbststandige
Wohnen zu erhalten oder zu férdern,
* Benachteiligungen im Arbeitsleben auszu-
gleichen,
* die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu ermoglichen,
* die Teilhabe an Spiel und Bildung zu ge-
wahrleisten.

Deshalb sind alle Trager verpflichtet, die
Leistungen zur Teilhabe nahtlos, zligig sowie
nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung
einheitlich zu erbringen, den Einzelfall zu be-
rucksichtigen und sich gegenseitig abzustim-
men. AulRerdem sind die Leistungen nun indi-
viduell. Menschen mit seelischen Behin-
derungen sind mindige und kompetente
Partner. Ihre Interessen und Winsche sind ein
ganz zentraler Aspekt des Rehabilita-
tionsprozesses, welche bei der Leistungs-
beantragung durch die Amter sehr ernst zu
nehmen sind. Sie sind nicht mehr Objekt des
Rehabilitationsprozesses, sondern nehmen
ihre Rolle als Subjekt selbstbestimmt wahr.
Verstarkt wird dies dadurch, dass die
Rehabilitationstrager durch Bescheid begrin-
den muissen, weshalb den Wunschen im
Einzelfall nicht entsprochen wurde.

Menschen mit besonders schweren psychi-
schen Erkrankungen (sogenanntes Wesent-
lichkeitsmerkmal) haben  Anspruch  auf
Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem
SGB IX. Diese kdnnen umfassen:

* die alltagliche Lebensflihrung (u. a. Haus-
haltsorganisation, Haushaltsfiihrung /Bud-
getplanung/Finanzen, Medienkompetenz,
Tagesstrukturierung und Freizeitgestal-
tung),

* eine selbstbestimmte und zunehmend
selbstverantwortliche Lebensflhrung,

* das Arbeiten (Werkstatt flr behinderte
Menschen, Budget fir Arbeit, Beschafti-
gung bei anderem Leistungsanbieter z. B.
in Zuverdienstprojekt),

* die Férderung von Kontakten zu anderen,
Assistenz bei Amtergangen (Vorbereitung
und Unterstlitzung), sofern nicht Aufgabe
einer gesetzlichen Betreuerin oder eines
gesetzlichen Betreuers,

* Assistenz von Eltern bei der Versorgung
und Betreuung ihrer Kinder.

In Wohngruppen sogenannter ,besonderer

Wohnformen“ kdénnen Menschen mit seeli-
schen Behinderungen ein Zuhause finden, die
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einen hohen Assistenz- und Betreuungsbedarf
haben und das gemeinsame Wohnen mit an-
deren schatzen. Je nach Teilhabebedarf kon-
nen Angebote mit unterschiedlich hohem
Strukturierungsgrad vorgehalten werden. Fur
Menschen, die aufgrund von schwerwiegen-
den chronifizierten Erkrankungen zeitweilig
eine Gefahr fur sich selbst oder andere dar-
stellen, werden auch therapeutisch ausgerich-
tete Wohnformen mit psychiatrisch geschul-
tem Fachpersonal vorgehalten. Durch enge
Kooperationen mit den Sozialpsychiatrischen
Diensten der Gesundheitsamter, der psychia-
trischen Klinik vor Ort und den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten kénnen auch bei
auftretenden psychischen Krisen verlassliche
Versorgungssettings angeboten werden, die
einen richterlichen Beschluss von freiheitsent-
ziehenden Mallnahmen und Zwangsbe-
handlungen vermeiden helfen. In manchen
Fallen finden sich passgenaue Wohn- und
Betreuungssettings auch aufderhalb Branden-
burgs.

Fir Kinder und Jugendliche mit seelischen
Erkrankungen werden Teilhabeleistungen der
Eingliederungshilfe durch Sozial- und/oder
Jugendamter gemall der Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIIl) erbracht. Je nach
Bedarf und familidrer Situation konnen
Teilhabeleistungen fur das Kind und Hilfen zur
Erziehung fiir die Sorgeberechtigten als
Komplex erbracht werden. In machen
Konstellationen ist es aber auch angezeigt,
dass das Kind in einer Wohneinrichtung erzie-
herisch und therapeutisch betreut wird. Auch
hier ist die enge fachliche Zusammenarbeit
von Trager, Kinder-und Jugendpsychiatrischen
Diensten der Gesundheitsdmter, der kinder-
und jugendpsychiatrischen Klinik der Region
und den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten sowie Therapeutinnen und Therapeuten
sehr wichtig. Insbesondere helfen verlassliche
Kooperationen der Fachkrafte dabei, schwer-
wiegende psychiatrische Krisen mit selbst-
oder fremdgefdhrdendem Verhalten zu ver-
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meiden und somit richterliche Beschlusse zu
freiheitsentziehenden ~ MaRnahmen  und
Zwangsmalnahmen auf ein absolutes
Minimum zu reduzieren

Ob eine Person Anspriiche auf Leistungen der
Eingliederungshilfe hat, und wenn ja in wel-
chem Umfang und welcher Art, wird in dem
Gesamt- und Teilhabeplanverfahren ermittelt.
In den neuen Bedarfserfassungsdokumenten
liegt der Fokus auf der jeweiligen Person, ih-
ren Kompetenzen und Interessen (Per-
sonenzentrierung). Anders als friher geht es
nicht um allgemeine Forderziele oder normati-
ve Lernziele, sondern um die Identifikation von
Teilhabezielen, die sich an den fir die Person
relevanten Lebensbereichen und ihren
Winschen orientieren. Die Beschreibung von
Aktivitdt und Teilhabe ist dabei in dem
Instrument gemal der neun Lebensbereiche
der ICF (International Classification of func-
tions) strukturiert. Die Antragstellenden kon-
nen Wunsche auflern, wann, wo und wie sie
Assistenz bei dem Erreichen ihrer Ziele erhal-
ten méchten, und ob sie dabei einen Anbieter,
eine pauschale Geldleistung oder ein
Personliches Budget nutzen wollen.



3. Auswertung der Berichte

3. Auswertung der Berichte der Besuchskommissionen im

Einzelnen

Allgemeinpsychiatrie /
Erwachsenenbereich
Das Wesentliche der grundsatzlich positiven
Einzelauswertungen der Besuchsberichte ist in
Kapitel 1 sowie im Kapitel zur PPP-RL sowie
zum Gesamttreffen zusammengefasst.
Auswirkungen von Corona, Fachkraftemangel,
Burokratiehemmnisse, Schnittstellenprobleme
oder Konflikte mit Personalvorgaben kénnen so
von der Fachaufsicht, dem MSGIV oder dem
Landtag aufgegriffen werden (siehe letztes
Kapitel). Im Folgenden finden sich nun zum
besseren \Verstandnis der Krankenhaus-
landschaft auch wichtige Hintergrundinfor-
mationen, insbesondere zur baulichen Situation
und zu therapeutische Entwicklungen.
In den 18 allgemeinpsychiatrischen Kranken-
hausern und Fachabteilungen werden behan-
delt:

* Depressionen mit unterschiedlicher

Atiopathogenese

* Psychosen

* Personlichkeitsstérungen

* Anpassungsstérungen

e Angststorungen

* Somatoforme Stérungen

* Alkohol-, Medikamenten- und

Drogenabhangigkeit
* Demenzerkrankungen

Die Konzepte der Kliniken sind unterschiedlich
hinsichtlich ihres Behandlungs- und Sicher-
heitskonzepts. Manche arbeiten mit dem
,Potsdamer oder auch Runden Tischzg“,
andere verfligen Uber verschlossene Statio-
nen. Beide Konzepte sowie Mischformen ste-
hen mit der S3-Leitlinie zur Vermeidung von
Zwang im Einklang. Bei einigen Kliniken gelin-
ge es so, mithilfe eines ,Potsdamer Tisches*
oder einer 1:1-Betreuung die Turen fastimmer

29 Dies ist ein Arbeitsplatz im Flur in unmittelbarer Nahe der
Eingangstir. Das Personal hat dadurch den Uberblick tiber
alle, die die Station betreten oder verlassen.

offen zu halten. Potsdamer oder Runde Tische
zeigten fur die Stationsteams seit Einfiihrung
durchgehend (trotz des Aufwandes flr die
Pflege) vor allem den Vorteil der Aggressivi-
tatsreduktion (v. a. auch atmospharisch) auf
den Akutstationen. Der Runde Tisch ist so or-
ganisiert, dass Personen, die die Station nicht
alleine verlassen dirfen, am Stationsausgang
aufgehalten werden. Sicherlich kann der
Runde Tisch an seine Grenzen stolden, wenn
sehr schwer Erkrankte mit Neigung zu Gewalt
behandelt werden, fir die der Runde Tisch
kein undberwindbares Hindernis darstellt. So
wird auch schon einmal das ungenehmigte
Verlassen einer Station nicht mit einem ge-
waltsamen Eingriff verhindert und entwichene
Patientinnen und Patienten werden auch unter
Nutzung der Amtshilfe durch die Polizei wieder
aufgefunden und zurtickgebracht.

Die Stationen werden in der Regel stérungs-
spezifisch belegt (Sucht, Gerontopsychiatrie,
Psychotherapie). Allgemeine Stationen oder
nach Wohnortprinzip belegte Stationen sind
ebenfalls haufig. Alle Kliniken verfiigen Uber
Konzepte zur Deeskalation und Zwangs-
vermeidung. Die Besuchskommissionen bil-
den nicht zuletzt auch Veranderungen in der
medizinischen Behandlungspraxis ab, so bei-
spielsweise ein Hinwenden zu Adhérenz, also
die Behandlung auf Augenhdhe durch
Absprachen statt bloRe Compliance, also die
Befolgung von arztlichen ,Anordnungen®. So
wird beschrieben, dass ein Patient, der sich
vor einigen Jahren noch als Nummer behan-
delt fihlte, sich jetzt als Person gesehen fuhlt.
Dabei seien gute Informationen lber Behand-
lungsverlauf und -abschluss durch Einzel-
gesprache bedeutsam gewesen: So seien bei-
spielsweise Entlassdatum und anschlief3ende
Maflinahmen gut kommuniziert worden.
Mehrere Kliniken berichteten, dass sie teilwei-
se aufsuchend tatig sind, allerdings zogen vie-
le Kliniken mit einem grof3en Einzugsbereich
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eine Umsetzung der Stationsaquivalenten
Behandlung (StaB) aus Kapazitats- und Kos-
tengrinden (insbesondere bei langen Wegen
im landlichen Raum) eher nicht in Betracht.
Uber Institutsambulanzen seien ebenfalls
Hausbesuche mdglich. Auch zeigten die in den
Berichten beschriebenen therapeutischen
Ausrichtungen der Kliniken eine gro3e Band-
breite. Mit Modell-Charakter zu nennen sei hier
der familien- und alltagsnahe Soteria-Ansatz.

Die Mehrzahl der Kliniken berichteten den
Besuchskommissionen, dass sie vermehrt
Gefliichtete behandeln, allerdings insgesamt
auf dem Niveau der Vorjahre. Manche Kliniken
machten aufsuchende Sprechstunden in den
Unterbringungseinrichtungen. Fast alle be-
richteten Uber kulturelle und sprachliche Bar-
rieren und Schwierigkeiten bei der Finan-
zierung von Dolmetscherinnen und Dolmet-
schern, wobei hier darauf hinzuweisen ist,
dass es seit Juli 2023 das Dolmetscher-
programm des Landes Brandenburgso gibt,
dass hier Abhilfe schaffen soll. Viele Kliniken
schilderten Schwierigkeiten, geeignete An-
schlussperspektiven aufierhalb der Klinik, bei-
spielsweise betreuten Wohnraum, zu finden.

Besuchskommissionen weisen darauf hin,
dass psychiatrische Krankenhduser keine
Inseln sind, sondern wichtige, regelmaig zu
pflegende Schnittstellen zu Sozialpsychia-
trischen Diensten, Kinder- Jugendhilfe,
Eingliederungshilfe, aber auch Polizei und
Justiz haben. Besondere Wirkung kdnnten
hier psychosoziale Arbeitsgemeinschaften
oder Psychiatriekoordinatoren entfalten, § 7
BbgPsychKG. Die Betreuungsgerichte seien
in der Regel gut zu erreichen, auch nach 16
Uhr oder am Wochenende. Wichtig sei jedoch,
dass sich Richterinnen und Richter, die
Beschlusse fassen mussten, mit der Thematik
der Fixierungen auskennen wirden (Anm. des
Verf.: Hierzu hat es eine gemeinsame Fort-
bildungsveranstaltung zwischen Chefarztinnen
und Chefarzten und Betreuungsrichterinnen

30 https://msgiv.brandenburg.de/msgiv/de/themen/integration/
dolmetschertool/
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und -richtern am 2.11.2022 in der Justiz-
akademie Konigs Wusterhausen gegeben.
Themen waren u. a. Anforderungen an den
Inhalt von Antragen und Attesten der Kliniken,
wechselseitigen Herausforderungen im Be-
reitschaftsdienst sowie Konsequenzen unter-
schiedlicher Behandlungsansatze; am
21.11.2023 folgte eine Veranstaltung zur bes-
seren Zusammenarbeit zwischen Polizei,
Psychiatrie und Justiz). Auch die Schnittstelle
zur Polizei wird positiv beschrieben. Hier
scheinen gemeinsame Fortbildungen ein
SchlUssel gewesen zu sein, beispielsweise
der ,Runde Tisch® in Hennigsdorf oder vom
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. und das
fur Gesundheit zustandige Ministerium organi-
sierte Fachtage (Anmerkung d. Verf.. Der
Umgang mit psychisch Kranken ist mittlerwei-
le auch Teil der polizeilichen Ausbildung in
Brandenburg, da viele polizeiliche Einsatze
BerUhrungspunkte mit psychischen Krisen-
. . . 31
situationen aufweisen ).
Besuchskommissionen weisen auch immer
wieder auf Versorgungsprobleme hin, wie
sie insbesondere fiir aggressive Menschen
mit geistiger Behinderung bestehen.
Bezogen auf stationdre Anschlussangebote
wurde in vielen Berichten darauf hingewiesen,
dass Verweildauern sich verlangern oder
Alternativen in anderen Bundesléndern ge-
sucht werden mussten, da ausreichend inten-
31 Vgl. Fachgesprach des AIK im Landtag am 8.11.23 zum
Umgang mit psychisch auffalligen oder erkrankten Personen
in Polizeieinsatzen: Das Fachgesprach wurde laut Frau
Germer (ALin MIK) anberaumt, um die Thematik losgeldst
von Zwischenféllen, die regelmaRig Schuldzuweisungen
und Rechtfertigungen nach sich ziehen, grundsatzlicher und
I6sungsorientierter zu befassen. Dies ist nach Einschatzung
des Verfassers sehr gut gelungen. Politische Aktivitat im
Sinne von Verordnungs- oder Gesetzgebung wurde ange-
sichts der vorgestellten gelungenen Praxisbeispiele aus der
psychiatrisch-polizeilichen Praxis (insbesondere ,Runder
Tisch” in Hennigsdorf im Verbund mit dem dortigen SpDi)
im Rahmen des bestehenden gesetzlichen Rahmens nicht
gefordert. Etwas Anderes mag fiir die polizeiliche Aus- und
insbesondere Fortbildung gelten, da Defizite im Umgang mit
psychisch Kranken deutlich wurden. Etwa 20 % der polizei-
lichen Einsatze betrafen laut libereinstimmender wissen-
schaftlicher Einschatzung psychisch kranke Menschen, fiir
die der klassische Polizeieinsatz des ,gefahrenabwehren-
den Durchsetzen statt Kommunikation” z. T. kontraproduktiv
bzw. insbesondere bei Psychotikern sogar eskalierend wir-
ke. Etwa 30 % der Polizistinnen und Polizisten hatten auch
selbst Angst bei diesen Einsatzen. Dem kénne mit Aus- und
Fortbildung entgegengewirkt werden. Eine entsprechende

Auswertung des Fachgesprachs wolle der Ausschuss aber
separat im Nachgang unternehmen.



sivbetreute Wohnmdglichkeiten innerhalb von
Brandenburg fehlten. Personalprobleme in be-
sonderen Wohnformen (Heime) wiederum wir-
den durch vorschnelle und eigentlich Gberflls-
sige Einweisungen und fehlende Wie-
deraufnahme abgewalzt. Dies gelte auch fir
den gerontologischen Bereich. Eine vom
MSGIV durchgefiihrte Stichtagsumfrage vom
28. November 2022 ergab allerdings eine ver-
gleichsweise geringe Zahl von langer als sechs
Monaten nach BbgPsychKG oder BGB unter-
gebrachten Patientinnen und Patienten: Es wa-
ren in allen 18 Krankenhdusern zum Stichtag
16 Patientinnen und Patienten.

Auch wenn insbesondere die Zahl der nieder-
gelassenen psychologischen Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten in
Brandenburg in den letzten Jahren — auf ge-
nerell niedrigerem ostdeutschen Niveau aller-
dings — erheblich zugenommen hat, wird in fast
allen Berichten auf einen Mangel an niederge-
lassenen Psychiaterinnen und Psychiatern —
auch ihre Zahl hat im Schnitt leicht zugenom-
men, allerdings regional sehr unterschiedlich —
sowie Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten hingewiesen und damit verbunde-
ne Schwierigkeiten bei der ambulanten An-
schlussbehandlung. Moglicherweise existieren
hier auch Passungsprobleme und nicht nur
Kapazitatsprobleme. Die Kliniken begegnen
der groRen Nachfrage durch einen weiteren
Ausbau der Angebote im Rahmen der PIA oder
ambulanter Stationsaquivalenter Behandlung
(StaB) und ambulanter psychiatrischer Pflege
(APP).

Die Besuchskommissionen berichten von
deutlicher Kritik aus den Krankenhausern
an der PPP-RL (s.o. im entsprechenden
Kapitel) an; insbesondere im Pflegebereich
sei der Personalstand kritisch und kénne zu
einer SchlieBung von Stationen oder Tages-
kliniken fihren, wenn es zu Sanktionen kdme.
Auch wirde die strikte Einhaltung der PPP-RL
dazu fihren, dass innovative Behandlungs-
formen sowie das stationstbergreifende
Arbeiten in Teams gefahrdet werden, trotz der
sehr positiven Ergebnisse der Modellprojekte.

Bauliche Situation, raumliche Bedingun-
gen, Atmosphare in den Kliniken

Auch wenn bis auf wenige Ausnahmen die
bauliche Situation, die rdumlichen Bedingun-
gen sowie die Atmosphare auf den Stationen
als gut und angenehm beschrieben werden,
erinnern die Besuchskommissionen regelma-
3ig daran, dass ansprechende Architektur
mit therapeutischen Soteria-Elementen und
Gartengestaltung nicht nur zufriedene Pa-
tientinnen und Patienten, sondern auch zufrie-
dene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und we-
niger oder kurzere Fixierungen und andere
Zwangsmalnahmen zur Folge haben. Der
Zugang zu gesicherten Freiflachen wahrend
einer Unterbringung scheine allerdings eine
Herausforderung darzustellen.

Die unterschiedliche Nutzung und Aus-
gestaltung von Uberwachungsridumen bzw.
Krisenrdumen war schon hinsichtlich der
Bandbreite der verwendeten Bezeichnungen
(Wachraum, weiches Zimmer, Time-out-
Raum) deutlich. Aber auch bei einer Gberein-
stimmenden Verwendung des Begriffs Time-
Out-Raum wurden unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen deutlich. Bei manchen Be-
richten stand die Funktion als geschutzter
Ruckzugsraum fur Patientinnen und Patienten
im Vordergrund, in anderen bezog sie sich auf
moglichst gesicherte und geeignete Raume
far die Durchfiihrung von Zwangsmaflnahmen.
Von zehn Kliniken hatten manche einen ge-
sonderten Raum, andere ein oder zwei Rdume
pro Station. Hinsichtlich ihrer Ausstattung und
Einsehbarkeit wurden diese sehr unterschied-
lich beschrieben. In einer Klinik wurden
Fixierungen ausschlieRlich im Bereich der
Intermediate Care (IMC) durchgefiihrt und nur
konsiliarisch begleitet. Vier Kliniken gaben bei
den Besuchen an, dass es keine speziellen
Raume gibt, wobei drei davon explizit den
Wunsch nach einem gesonderten Raum au-
Rerten. Bei drei Kliniken hatten die Berichte
keine Angaben dazu enthalten.
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Personalsituation, Erfiillung der
Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) und PPP-RL

Aus manchen Kliniken wird eine hohe
Personalfluktuation berichtet, die die Bildung
von dauerhaften therapeutischen Beziehungen
gefahrde. Auch sei das Personal — nicht coro-
nabedingt — in der Psychiatrie, einer eigentlich
,sprechenden Medizin“, haufig Uberlastet.
Gleiches gelte firr die Sozialpsychiatrischen
Dienste. Nicht zuletzt stelle der zunehmende
Mangel an Fachkraften eine erhebliche
Bedrohung fiir die psychiatrische Versorgung
der Bevolkerung dar. Zur Einhaltung der PPP-
RL wird auf das entsprechende Kapitel verwie-
sen. Anders als unter Geltung der bisherigen
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV),
die lediglich ein Personalbemessungsins-
trumentunddie Basis furBudgetverhandlungen
war, werden mit der neuen Richtlinie fur die
psychiatrische, kinder- und jugendpsychiatri-
sche und psychosomatische Versorgung erst-
mals verbindliche personelle Mindestvorgaben
etabliert, die von den Einrichtungen eingehal-
ten werden mussen und die damit eine ange-
messene Personalausstattung verbindlich si-
chern. Dies ist der wesentliche Unterschied
zum alten Rechtszustand, bei dem eine
Vielzahl von Einrichtungen nur eine Per-
sonalausstattung hatte, die deutlich unter den
Werten der Psych-PV lag.

Die einzelnen Angaben zur Einhaltung der
nicht mehr gultigen PsychPV variierten zwi-
schen 80 % und 106 %. Bei den einzelnen
Berufsgruppen sind die Differenzen noch gro-
Ber, so waren der niedrigste Wert bei der
Pflege mit 49 % und der hdchste bei den
Psychologinnen und Psychologen mit 143 %.
Aus den Berichten geht hervor, dass ein
Mangel bei Arztinnen, Arzten und Pflege hau-
figer durch mehr Psychologinnen und
Psychologen ausgeglichen wird. Die Aus-
stattung beim Sozialdienst war sehr schwan-
kend, aber haufig auch eher zu niedrig. In vie-
len Kliniken wurde auch ein hoher Anteil an
nicht-muttersprachlichen Arztinnen und Arzten
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thematisiert. In dem Zusammenhang wurden
neben sprachlichen und kulturellen Barrieren,
insbesondere Schwierigkeiten und sehr lang-
wierige Prozesse bei der Anerkennung der
Qualifikationen sowie eine besonders hohe
Fluktuation benannt. Bei der Pflege wurde im
Rahmen der Besuche von fast allen Kliniken
der Mangel an Fachkraften aufgefihrt und
Schwierigkeiten bei der Besetzung vakanter
Stellen benannt. Aber auch ein hoher
Krankenstand war haufig berichtet worden.
Die Kliniken hatten unterschiedliche Organi-
sationsformen (Bezugspflege, Bereichspflege,
keine Stationsleitunge,n nur zentrale Koor-
dination, Einsatz im Rotationsprinzip auf den
Stationen). Bei einigen Kliniken war der Anteil
an Fachpflegekraften sehr gering. Manche
Kliniken ermdglichten pro Jahr ein bis zwei
Pflegekraften die Weiterbildung zur Fach-
krankenpflege, um so den Anteil zu erhéhen.
Beim Einsatz von Poolkraften wurde der er-
héhte Einarbeitungsbedarf als zusatzliche
Belastung benannt.

Unterbringung, besondere
SicherungsmaBnahmen

Die durchschnittliche Dauer der Unter-
bringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus in Brandenburg betragt rund 23 Tage
und liegt damit im Bundesschnitt und auch im
Schnitt der Dauer freiwilliger Behandlungen32.
In der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegt die
durchschnittliche Unterbringungsdauer etwas
dartiber und ebenfalls im Bundesschnitt.
Unterbringungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie erfolgen anders als in der
Erwachsenenpsychiatrie in aller Regel nach
BGB und nicht BbgPsychKG. Auf 31.466 frei-
willige Behandlungen in der Allge-
meinpsychiatrie kamen 2021 in Brandenburg
850 Unterbringungsfalle in einem der 18 all-
gemeinpsychiatrischen Krankenhausern nach
BbgPsychKG (nach § 1906 BGB = 305 Falle),

32 Vgl. Tabellenanhang zum Bericht der AG Psychiatrie der
Obersten Landesgesundheitsbehdrden an die Gesundheits-
ministerkonferenz 2023, Seiten 5 ff. (https://www.gmkonline.
de/Dokumente.html) und LAVG aufgrund Meldungen der
beliehenen Brandenburger Krankenhauser, Stand 1.3.2023



davon zwei Drittel Manner. Dies entspricht ei-
nem Anteil von 2,3 % und ist ein Uber die letz-
ten funf Jahre vergleichsweise stabiler Wert.”
Mehrere Kliniken betonten im Gesprach mit
den Besuchskommissionen ihre Bemiihungen,
Unterbringungen zu vermeiden und auf einen
freiwilligen Verbleib hinzuwirken. Alle psychia-
trischen Krankenhduser bieten ihren Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern externe Su-
pervision und/oder Nachbesprechungen
von Zwangs- und Gewaltvorfallen an. Letzteres
gehdrt auch zum Standard fur die Patientinnen
und Patienten. Schriftiche Standards zur
Zwangsvermeidung gibt es in allen Kliniken.
Die weit Uberwiegende Zahl der Krankenhau-
ser arbeitet mit Behandlungsvereinbarun-
gen und bietet ihren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern Fortbildungen zur Zwangs-
vermeidung an. Nur wenige Klinken sind zer-
tifiziert. An funf Krankenhdusern sind Ge-
nesungsbegleiter und -begleiterinnen be-
schaftigt (Stand Klinikumfrage MSGIV 2022).
Ambulante Stationsaquivalente Behand-
lung (StaB) wird mittlerweile auch an flnf
Krankenhdusern am Wohnort des Patienten
praktiziert, sto3t aber auf Hemmnisse in Form
langer Wege und hoher Personalintensitat bei
Fachkraftemangel. Fir viele Kliniken kommt
eine Umsetzung der stationsaquivalenten
Behandlung (StaB) aus Kapazitats- und
Kostengriinden nicht in Betracht. Patienten
flrsprecherinnen und -flirsprecher sind nach
§ 5 des Brandenburgischen Krankenhausent-
wicklungsgesetzes allen Kliniken gesetzlich
vorgeschrieben.

Deutlich wurde aus den Berichten, dass es
zwischen den Kliniken in Bezug auf die
Haufigkeit von Unterbringungen, Fixie-
rungen und Zwangsbehandlungen groRe
Unterschiede gibt. Als mdgliche Grinde wur-
den in den Berichten verschiedene Aspekte
aufgefuihrt. Der Wunsch der Klinikleitung nach
Rechtssicherheit wurde als eine Ursache fur
hohe Unterbringungszahlen benannt. Deut-

33 Quelle: Eigene Darstellung MSGIV aufgrund der Daten des
LAVG

liche Unterschiede zeigten sich hinsichtlich
der Vorgehensweise bei kurzfristigen Unter-
bringungen von alkoholisierten Personen oder
im Bereich der Gerontopsychiatrie. Viele
Unterbringungen dauerten nur ein bis zwei
Tage. Andere Kliniken wiederum berichteten
den Besuchskommissionen von einem nur
sehr geringen Anteil an kurzfristigen Unter-
bringungen. Griinde fur die Unterschiedlichkeit
seien beispielsweise Aufnahmebegrenzungen
hinsichtlich der Promillegrenze und Aufnahme
bzw. Verlegung auf somatische Stationen.
Viele Unterbringungen erfolgen Uber die
Notérztin oder den Notarzt; dort erfolge schon
eine erste Notfallmedikation. Als Standard
wird in vielen Kliniken einhergehend mit ei-
ner Fixierung Tavor verabreicht, dadurch
kénne die Dauer der Fixierung auf 20 bis 30
Minuten begrenzt werden und sei leichter zu
ertragen. Ein Weniger an Fixierungen scheint
durch ein Mehr an Isolierungen kompensiert
zu werden.

Zur Dauer von Fixierungen wurden mehr-
heitlich angeben, dass diese nur sehr kurzfris-
tig und selten langer als 24 Stunden dauerten.
Im Rahmen der Gesprache mit Patientinnen
und Patienten sowie anhand der vorgelegten
Fixierungsliste wurde jedoch auch von
Fixierungen mit einer Dauer von bis zu 15
Tagen berichtet. Die Angaben zur arztlichen
Uberpriifung variierten zwischen den Kliniken
von regelmaRig alle zwei Stunden bis zu ein-
mal am Tag. Hier gab es mehrfach Impulse
der Besuchskommissionen regelhaft eine
arztliche Uberpriifung alle 2—4 Stunden zu ge-
wahrleisten inkl. einer Dokumentationsemp-
fehlung, bei der bei Fixierungen die Dauer und
die Unterbrechungen auf einen Blick
(Zeitstrahl) erfasst werden konnen.

Bezuglich Zwangsbehandlung haben die
Kliniken den Besuchskommissionen mehrheit-
lich beschrieben, dass durch die Anderungen
der gesetzlichen Vorgaben, die richterlichen
Verfahren insbesondere durch die Einbe-
ziehung externer Gutachterinnen und Gut-
achter zu langwierig geworden sind. Eine
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Klinik berichtete aber auch, dass die Erstellung
der Bescheide durch die Amtsgerichte nur we-
nige Tage dauere. Bei einer anderen Kilinik
hatte das Gericht von der Vorgabe externe
Gutachten einzuholen abgesehen, wodurch
die Verfahren aber trotzdem nicht kirzer wur-
den und manche Patientinnen und Patienten
bei Entlassung in schlechterem Zustand wa-
ren als bei der Aufnahme. Eine Besuchs-
kommission regte an, den Zeitraum zwischen
Antragstellung bis zur Bewilligung in der
Dokumentation hervorzuheben, um so die
Auswirkungen auf den Genesungsprozess
detailliert beschreiben zu kénnen. Um
Rechtsunsicherheiten auszuschlielRen, stellte
eine Klinik immer vorsorglich zusammen mit
einem Antrag auf Unterbringung auch einen
auf Zwangsbehandlung. Eine Klinik berichtete
der Besuchskommission, dass Zwangs-
behandlungen vom Amtsgericht regelmafig
abgelehnt wurden und bei akuter Eigen- oder
Fremdgefédhrdung Notfallmedikation verab-
reicht wurde. Von einer anderen Klinik wurden
solche Notfallbehandlungen im Nachhinein
gegentber dem Gericht als Zwangsbe-
handlungen angezeigt. Berichtet wurde auch
von einem klinikinternen Formular, das fir die
Beantragung von Zwangsbehandlungen ent-
wickelt wurde, in dem auch die fehlgeschlage-
nen Bemihungen um Einvernehmen doku-
mentiert wurden.

Dokumentation, Akteneinsicht

Insgesamt wurde diesbeziglich keine Be-
anstandung festgestellt. Die Qualitat der
amtsgerichtlichen Beschlisse wird allerdings
recht unterschiedlich beschrieben.

Gesprache mit Patientinnen und Patienten
Bei keinem Patientengesprach mit einer un-
tergebrachen Person konnte aber ein Rechts-
bruch im Rahmen von Unterbringungen
durch eine Besuchskommission festgestellt
werden. Fur Einzelheiten siehe erstes Kapitel,
Seiten 12 ff.
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Zusammenarbeit der Klinik mit anderen
Behorden, Einrichtungen und dem
Hilfesystem

Es gibt mittlerweile auch einen regelmaRigen
Austausch zwischen den Arztinnen und
Arzten sowie den Richterinnen und Rich-
tern sowohl auf Landesebene als auch auf
der Ebene einzelner Kliniken.

Mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst
(SpDi) wurde eine Uberwiegend gute Zu-
sammenarbeit geschildert, aber teilweise auch
Verbesserungsbedarf genannt, so hinsichtlich
der z.T. fehlenden Besetzung mit einer Arztin
oder einem Arzt. Teilweise waren arztliche
Kolleginnen und Kollegen zum SpDi delegiert
oder die Klinik half in Einzelfallen mit Haus-
besuchen aus. Berichtet wurde auch, dass
Termine mit dem SpDi von der Klinik aus direkt
vermittelt wurden.

Mehrfach als gut wurde auch die Zusam-
menarbeit mit der Polizei benannt.

Die Zusammenarbeit mit den Notarztinnen
und Notérzten wurde in den Besuchsberichten
nur selten thematisiert.

Die Kooperation mit dem teilstationdren
und ambulanten Bereich wurde Uberwie-
gend als gut beschrieben. Allerdings wurde
sehr haufig auf Kapazitatsprobleme und zu
lange Wartezeiten bei niedergelassenen
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten hingewiesen,
sodass vieles durch die Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) und Tageskliniken
Ubernommen werden muss. Fir Psycho-
therapien wurden Wartezeiten bis zu zwei
Jahren benannt. Insbesondere die Vermittlung
von Patientinnen und Patienten mit schweren
Krankheitsverlaufen in Psychotherapie wurde
als schwierig beschrieben, da sich dies in der
Vergltung nicht widerspiegelt. Auch ein
Mangel an externen Gutachterinnen und
Gutachtern wurde geschildert. Bei den ande-
ren Kliniken wurde die Zusammenarbeit als
gut bis hin zu Behandlungskontinuitat Gber
alle Bereiche hinweg beschrieben. Eine
Tagesklinik schilderte der Besuchskommission



Schwierigkeiten hinsichtlich der ambulanten
Nachsorge, da Angebote zur Soziotherapie,
Ergotherapie, Psychotherapie und ambulan-
ten psychiatrischen Pflege (APP) fehlen.
Vereinzelt wurde auch von einer guten Zu-
sammenarbeit mit ortsansassigen Bera-
tungsstellen, Frauenhdusern, Wohnein-
richtungen und Pflegeheimen berichtet.
Wobei mehrfach betont wurde, dass fir
Patientinnen und Patienten mit langen statio-
naren Aufenthalten intensivbetreute An-
schlussperspektiven fehlen.

Mehrfach benannt wurden Schwierigkeiten
hinsichtlich der Anschlussperspektive, da die
Bearbeitungszeiten beim Sozialamt fir die
Kostentbernahme manchmal bis zu einem
Jahr dauerten. Berichtet wurde, dass der
Sozialhilfetrager erst nach drei Monaten auf
Antrage reagierte, die Antrage schwierig aus-
zuflllen sind und die Begutachtung deutlich zu
lange dauere.

Die Zusammenarbeit mit dem Medizini-
schen Dienst (ehemals MDK) wurde als
kostenintensiv und wenig zielfihrend be-
schrieben und fir eine gemeinsame Ver-
antwortung von Kostentragern und Leis-
tungserbringern fir Patientinnen und Patienten
mit schweren Erkrankungen pladiert. Bezogen
auf die Krankenkassen berichtete eine Klinik
der Besuchskommission, dass die Antrage auf
Modellprojekte abgelehnt worden waren. Zwei
Kliniken schilderten als positives Beispiel die
Maoglichkeit, aus der Tagesklinik heraus einen
Wiedereinstieg Uber das Hamburger Modell
begleiten zu kénnen.

Auch die Kooperation mit anderen Kliniken
wurde als gut bezeichnet und insbesondere
von einer Fachklinik die gute Zusammenarbeit
mit der benachbarten Klinik hervorgehoben.
Als Vernetzungsstrukturen wurden haufig
regelmaRige Treffen und Besprechungen mit
dem SpDi als besonders wichtig hervorgeho-
ben. Einige Kliniken berichteten auch von jahr-
lichen Treffen mit den Amtsgerichten. Eine
Klinik hatte ein Fachgesprach mit dem
Gesundheitsamt, der Betreuungsbehoérde und

dem Amtsgericht zum Umgang mit
Entweichungen und Rickfihrungen geflihrt.
Auch von jahrlichen Veranstaltungen mit dem
SpDi und dem Rettungsdienst wurde berich-
tet. Eine Klinik organisierte regelmaRig
Kooperationstreffen mit den Ordnungsamtern,
der Eingliederungshilfe und den Betreu-
ungsgerichten. Zur Vernetzung mit niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten sowie Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten
wurden neben einem quartalsmafigen Qua-
litatszirkel auch ein jahrlicher Stammtisch so-
wie die Einladung zu Fortbildungen und
Veranstaltungen benannt. Eine Klinik berichte-
te der Besuchskommission, dass sie zwei Mal
im Jahr rechtliche Betreuerinnen und Betreuer
zu Veranstaltungen einladt, was mit wachsen-
dem Zuspruch angenommen wird. Bezogen
auf die gerontopsychiatrische Versorgung
wurde die Mitarbeit im landesweiten Ar-
beitskreis Gerontopsychiatrie sowie Informa-
tionsveranstaltungen in Pflegeheimen be-
nannt.

Mehrfach wurden auch Psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaft (PSAG) und Gemeinde-
psychiatrischer Verbund als strukturelle
Vernetzungsmadglichkeiten benannt. In einem
Besuchsbericht wurde thematisiert, dass en-
gagierte Akteurinnen und Akteure auf der regi-
onalen Ebene die Netzwerkbildung tragen und
gestalten. Eine Klinik duflerte die Einschat-
zung, dass Anschlussbehandlungsmoglich-
keiten und Netzwerke fehlen bzw. nicht ausrei-
chend funktionieren. Angeregt wurde landes-
weit die Existenz von PSAGen und Psy-
chiatriekoordinatorinnen und Psychiatrie-
koordinatoren verbindlich im BbgPsychKG
zu regeln sowie die Versorgungsgebiete und
Pflichtversorgung fir den stationaren und am-
bulanten Bereich stérker zu etablieren.
Aullerdem wurde zum Teil gewlinscht, dass
auch der Landespsychiatriebeirat wieder
seine Arbeit aufnimmt.
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Teilhabemoglichkeiten von Psychiatrie-
Erfahrenen und Angehorigen

Die AuRerungen zu Teilhabemdglichkeiten in
der Klinik bezogen sich auf unterschiedliche
Aspekte, wie die Einbeziehung des sozialen
Umfeldes, ein trialogisch besetzter Beirat, den
Einsatz von Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleitern, die Einbeziehung von
Patientinnen und Patienten sowie Angebote
fir ehemalige Patientinnen und Patienten, die
im Folgenden dargestellt werden. Mittlerweile
gibt es eine gemeinsame Vereinbarung zur
Zusammenarbeit mit Angehodrigen zwi-
schen der Arbeitsgemeinschaft der Leiterinnen
und Leiter Psychiatrischer Kliniken und der
Landesarbeitsgemeinschaft Angehorige Psy-
chiatrie Brandenburg (LAG APB).

Zur Einbeziehung des sozialen Umfeldes und
Arbeit mit Angehdrigen aullerten sich gegen-
Uber den Besuchskommissionen zehn Kilini-
ken. Sechs Kliniken berichteten von fachlich
begleiteten Angehoérigengruppen, wobei
die Haufigkeit und die Zielgruppen unter-
schiedlich waren. Manche richteten sich expli-
zit nur an Angehdrige von Patientinnen und
Patienten, die sich in der Klinik aufhielten, an-
dere ausschlieRlich nur an Angehdrige ehe-
maliger Patientinnen und Patienten. Eine
Klinik bedauerte, dass sie bisher keine An-
gehorigenselbsthilfe etablieren konnte. Von
Angehdrigengesprachen, die auf Wunsch
durchgefuhrt wurden, berichteten drei Kliniken.
Eine Klinik stellte heraus, dass Kontakte zu
Familienangehodrigen nur individuell und je
nach Krankheitsbild erfolgen. lhren Umgang
mit Besuchsregelungen schilderten zwei
Kliniken und eine Klinik hatte eine Sprech-
stunde fir Kinder von Eltern mit einer psychi-
schen Erkrankung.

Eine Klinik hatte einen trialogisch besetzten
Beirat initiiert. Teilnehmende des Beirats wa-
ren bei zwei Besuchen der Besuchskommis-
sionen beteiligt und berichteten von einer gu-
ten Zusammenarbeit mit der Klinikleitung, an
deren Sitzungen sie teilnahmen. Aul3erdem
bot der Beirat regelmafig Sprechstunden an
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und bezog sich auf erste Erfahrungen mit Be-
handlungsvereinbarungen und einem Trialog-
forum.

Zum Einsatz von Menschen mit einer Ex-In-
Ausbildung bzw. von Genesungsbeglei-
terinnen und Genesungsbegleitern duler-
ten sich viele Kliniken. Davon beschaftigten
drei Kliniken Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter. Dabei wurde empfohlen,
dass immer mindestens zwei Genesungs-
begleiterinnen und Genesungsbegleitern an
einem Standort eingesetzt werden sollten.
Hervorgehoben wurde, dass der Einsatz einen
grof3en Einfluss auf das Team, die Haltung
und die Wahrnehmung von Wirklichkeit etc.
hat. Funf Kliniken waren dabei, es umzuset-
zen oder planten eine Umsetzung. Klar gegen
den Einsatz hat sich ein Chefarzt ausgespro-
chen, da er das Konzept der ,Expe-
ditionsberichte®, in denen Patientinnen und
Patienten die eigenen Klinikerfahrungen an-
deren zur Verfligung stellten, favorisierte. In
einer Klinik suchte ein Psychiatrie-Erfahrener
alle vier Wochen auf Honorarbasis die
Stationen und Tagesklinik auf, um Selbst-
hilfeangebote vorzustellen und sich mit den
Teams auszutauschen.

Bei einer Klinik wurde betont, dass dabei die
Patientin bzw. der Patient das letzte Wort
hat und alle Beteiligten ein Protokoll davon er-
halten. Eingerdumt wurde, dass die Methode
des ,Reflecting Teams*“ eine Herausforderung
fur die Patientinnen und Patienten sowie die
Mitarbeitenden sein kann. Von wdchentlichen
Patientenversammlungen auf jeder Station
wurde von einer Klinik berichtet. RegelmaBige
Wahlen von Sprecherinnen und Sprechern
der Patientinnen und Patienten beschrieben
den Besuchskommissionen zwei Kliniken und
drei Tageskliniken. Zu deren Aufgaben gehdrt
bspw., die tagl. Morgenrunde auf den
Stationen zu moderieren. In einer Klinik fan-
den einmal pro Monat eine gemeinsame
Beratung der Sprecherinnen und Sprecher mit
dem Chefarzt, der Pflegedienstleitung und der
leitenden Sozialarbeiterin statt, in der die



Anliegen der Patientinnen und Patienten dis-
kutiert wurden. Ein Impuls, der beispielhaft da-
raus hervorging und umgesetzt wurde, fiihrte
zu abschlieBbaren Zimmern fir die Patien-
tinnen und Patienten zum Schutz vor Uber-
griffen. In den Tageskliniken war es die
Aufgabe der Sprecherinnen und Sprecher,
Beteiligungsmdglichkeiten und die Selbstor-
ganisation zu koordinieren. Beispielsweise
wurden die Themen der Gruppengesprache
von den Patientinnen und Patienten festge-
legt. Auch die Essensversorgung und die
Planung von Ausfligen mussten in der Gruppe
allein bewaltigt werden. In einer Tagesklinik
wurden Patenschaften fir neue Patientinnen
und Patienten durch erfahrene Patientinnen
und Patienten etabliert. Auf einer gerontopsy-
chiatrischen Station lag der Fokus wahrend
des Aufenthalts im Daily Life Training zur
Starkung der Selbststandigkeit mit dem Ziel,
Anleitung vor Versorgung zu geben. Eine
Klinik regte an, dass Behandlungsverein-
barungen regelhaftim Rahmen der Entlassung
angeboten werden.

Ehemalige Patientinnen und Patienten wur-
den in zwei Tageskliniken freitags zum Kaffee
und gemeinsamen Singen eingeladen. Eine
Tagesklinik foérderte und forderte die gegensei-
tige Unterstitzung der Patientinnen und
Patienten, was schon in die Griindung vieler
Selbsthilfegruppen geflhrt hatte.

Beschwerdemanagement /
Patientenfiirsprecherinnen und
Patientenfiirsprecher

Eine Mdglichkeit, sich zu beschweren gibt es
in allen Klinken, in Form eines offiziellen Be-
schwerdemanagements und in Gestalt von
ehrenamtlichen  Patientenfursprecherinnen
oder Patientenfirsprechern. Einige davon
sind ehemalige Mitarbeitende, die jetzt in
Ruhestand sind. In einer Klinik wurde das Amt
von dem ehemaligen Chefarzt lbernommen.
Bei zwei Kliniken waren die Seelsorgerin bzw.
der Seelsorger auch gleichzeitig als Patien-
tenfirsprecherin  bzw. Patientenflirsprecher

benannt. Allerdings scheinen nicht alle Klini-
ken Uber eine Patientenflirsprecherin oder ei-
nen -firsprecher zu verfiigen. Sie waren auch
nicht bei allen Besuchen der Kommissionen
anwesend.

Als Mdglichkeiten, Beschwerden vorzutragen,
wurden neben Fragebdgen die taglichen Mor-
genrunden, Patientenversammlungen, Brief-
bzw. Kummerkasten und die Mdglichkeit, sich
direkt an die Klinikleitung zu wenden, benannt.
Insgesamt wurde den Impulsen der Be-
suchskommissionen, die Patientenfirspre-
cherinnen und Patientenflrsprecher sowie de-
ren Aufgaben sichtbarer zu machen und fir
die Patientinnen und Patienten zuganglicher
zu gestalten, vonseiten der Kliniken offen be-
gegnet.

Die Kliniken sehen richtigerweise in den
Kommissionen auch ein partnerschaftliches
Sprachrohr in die politische Offentlichkeit
und geben so ihrerseits Hinweise, die in der
Folge von Fachaufsicht, MSGIV, MBJS, MdJ
oder Landtag aufgegriffen werden kénnen.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Ergebnisse der aktuellen Berichterstattung
durch die Besuchskommissionen finden sich
im ersten Kapitel. Im Folgenden finden sich
auch Ausfihrungen aus den Berichten, die
Erganzungen oder fur das Verstandnis wichti-
ge Hintergrundinformationen betreffen, die
zum Teil noch aus dem Landtagsbericht aus
2019 stammen.

Fir die kinder- und jugendpsychiatrischen
Krankenhauser liegen zehn Berichte vor. Alle
sechs psychiatrischen Einrichtungen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie werden als en-
gagiert und durchweg ausgelastet beschrie-
ben, lediglich fir eine Klinik sind keine erhebli-
chen Wartezeiten fir den jlingsten Be-
richtszeitraum zu verzeichnen. Hinsichtlich der
Klinik mit den langsten Wartezeiten wurde be-
reits seitens des MSGIV mit einer Aufstockung
der Kapazitaten reagiert. Zugang zur Auf-
nahme erfolgte in der Kinder- und Jugend-
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psychiatrie Uberwiegend Uber niedergelassene
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psy-
chiater und die Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen. Mehr noch als in der
Erwachsenenpsychiatrie habe die Kinder- und
Jugendpsychiatrie das Herkunftssystem der
Patientinnen und Patienten im Blick. So seien
beispielsweise Eltern-Kind-Stationen wichtig
und dienten dazu, Eltern-Kind-Interaktions-
stérungen zu behandeln. Auch die Unter-
scheidung von Krisenintervention und einem
moglicherweise erforderlichen, langeren thera-
peutischen Prozess sei bei sich noch in der
Entwicklung befindlichen Kindern und Ju-
gendlichen schwieriger. Die Behandlung von
Fliichtlingen liege auf dem Niveau der
Vorjahre. Es seien allerdings eher wenige
Flichtlinge, die die Kliniken Uberhaupt erreich-
ten. Interventionsbedirftige Krisen wirden
dann meist bei Bezugswechsel oder drohender
Abschiebung festgestellt. Oft gebe es in dieser
Gruppe auch einen Realitatsschock mit der
Wirklichkeit des Gastlandes. Diese seien
Drogenkonsum, Perspektivliosigkeit, kaum aus-
reichende Bildung und geringe Sprachfahigkeit.
Uber Fachkriftemangel wird in fast allen
Klinken geklagt. Alle Kliniken bieten Tages-
kliniken und Institutsambulanzen an und
kooperieren mit vielen Institutionen aufRerhalb
der Krankenhauser, insbesondere den Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe,
aus denen rund 50 % der Patienten stammen
oder in die sie nach der Behandlung gehen.
Die Kooperation wird in der Regel als gut,
aber insbesondere fur schwierigere Falle mit
Fremdgeféahrdungselementen als herausfor-
dernd beschrieben, weil es an geeigneten
Einrichtungen auBerhalb der Klinik fir jun-
ge Menschen mit komplexen Hilfebedarfen
fehle. Es komme so zu einem ,Missbrauch
der Psychiatrie®, die Orte der Behandlung und
nicht des Wohnens seien. Geklagt wird auch
Uber Burokratisierung, beispielsweise die un-
klare Zustindigkeit im Rahmen des §35a
SGB VIl im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe. Die Haltung der entsprechenden Lei-
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tungstrager ginge zu Lasten der Patientinnen
und Patienten, sei sehr burokratisch und er-
zeuge lange Bearbeitungszeiten; es sei insbe-
sondere flr strukturschwache Familien sehr
schwierig, an dringend empfohlene Hilfen zu
gelangen. Auch die teilweise schlechte Er-
reichbarkeit von Mitarbeitenden im Jugendamt
und Vormindern, um aufzuklaren oder Ent-
lassungen vorzubereiten, wird genannt.
Sprachliche Barrieren erschwerten die Arbeit
teilweise ebenfalls.

Alle psychiatrischen Krankenh&user bieten ih-
ren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern externe
Supervision und/oder Nachbesprechungen
von Zwangs- und Gewaltvorfallen an. Fur eine
Klinik wird allerdings das Fehlen von
Supervision ausdricklich kritisiert. Denn es
bestehe regelmafig die Notwendigkeit nied-
rigschwelliger, regelmaRiger Supervision von
aulRen. Dies sei, um bei psychodynamischen
Prozessen, denen die Teams, bei der schwie-
rigen und belastenden Arbeit unterworfen
sind, dringend geboten. Eine Beratung inner-
halb der Teams kdnne dies keinesfalls kom-
pensieren. Es bestehe die Gefahr, dass sich
Behandlungsverlaufe mangels Supervisions-
angebot verschlechtern kdnnten.

Bauliche Situation, raumliche

Bedingungen, Atmosphare in den Kliniken
Die bauliche Situation wurde im Wesentlichen
sehr positiv bewertet. Die Stationen sind gut
ausgestattet und wurden zum Teil erst in den
letzten Jahren neu gebaut oder gut erneuert.
Auch der Zugang zu Garten- und Spielfla-
chen ist in der Regel gewahrleistet. Dieser
Prozess dauert an, insbesondere mit der
Erweiterung von Tageskliniken und Ins-
titutsambulanzen. Mit der kinder- und jugend-
psychiatrischen Besuchskommission wurden
auf bereits hohem Niveau weitere Ver-
besserungen diskutiert. Gegenstand der
Gesprache waren die Time-out-Raume, Iso-
lierrdaume, kindgerechte Beschwerdemdg-
lichkeiten, Entspannungs- oder Ruheraum,
Mehrzweckraume, Spielbereiche, Gemein-



schaftsessenund verschlieBbare Schranke fur
personliche Gegenstande.

Die meisten Stationen werden als fakultativ
geschlossene Stationen gefiihrt. Dazu wer-
den positive Erfahrungen berichtet.

Personalsituation, Erfiillung der
Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) und PPP-RL

Es wird in diesem Zusammenhang eine
Tendenz berichtet, arztliche Stellen mit
Psychologinnen und Psychologen zu beset-
zen, ohne dass dies als nachteilig problemati-
siert wird. Vor dem Hintergrund des Mangels an
arztlichen  Fachkraften wird auch die
Rekrutierung durch auslandisches Personal,
insbesondere deren Berufsanerkennung und
Sprachpriifung durch das LAVG, als zu lang-
wierig beschrieben. Die vertiefte Uberpriifung
der Personalsituation aufgrund der PPP-RL
wird als Uberfordernd beschrieben, da diese
sehr zeitaufwandig und im Grunde ehrenamt-
lich nicht zu leisten sei.

In allen Kliniken gibt es MalRnahmen zur wei-
teren und kontinuierlichen Qualifizierung des
Personals: vor allem Supervision, in- und ex-
terne Fort- und Weiterbildungen, Fallbespre-
chungen, ganztagige Teamveranstaltungen
und Deeskalationstrainings. Externe Super-
vision und durch sie einflieBende externe
Impulse kénnten teilweise allerdings eine gré-
Rere Rolle spielen.

Unterbringung, besondere
Sicherungsmafnahmen

Die besonderen Sicherungsmafinahmen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sind identisch
mit denen der Erwachsenenpsychiatrie. Alle
Kliniken richten sich danach aus, Zwangs-
malnahmen zu vermeiden. Hierzu dienen bei-
spielsweise Verfahrensanweisungen, Konzepte
und Verfahren der Deeskalation. Dokumen-
tationsstandards sollen die Sicherungsmald-
nahmen auch intern transparent machen und
helfen, deren Einsatz zu minimieren.

Aus den Berichten der kinder- und jugendpsy-

chiatrischen Besuchskommission gingen kei-
ne Mangel hervor. Bei Fixierungen bestatigten
alle Kliniken immer eine 1:1-Betreuung. In ei-
ner Klinik war eine Videoluberwachung flr
Time-out-Raume vorgesehen. Allerdings wur-
de das Vorhaben wegen Bedenken hinsicht-
lich des Datenschutzes nicht umgesetzt.

Die Kommission hinterfragte die Praxis des
Amtsgerichtes, den Eltern Verfahrenskosten
bei Unterbringungen nach dem Familienrecht
in Rechnung zu stellen, und wies darauf hin,
dass die Eltern nicht ausreichend Uber
Prozesskostenhilfe aufgeklart wurden.

Dokumentation, Akteneinsicht

Die kinder- und jugendpsychiatrische Be-
suchskommission erfuhr keine unangemesse-
nen Einschréankungen bei der Einsicht von
Patientenakten. Insgesamt wurde die Doku-
mentation positiv bewertet. Es gab Anleitungen
und Formulare zur Dokumentation, die die
Behandlungen und Zwangsmallnahmen (frei-
heitsentziehenden MalRRnahmen und Fixie-
rungen) nachvollziehbar machten.

Beschwerdemanagement

In allen Kliniken bzw. Stationen fand die
Kommission ein Beschwerdemanagement
vor. Der Beschwerde-Briefkasten war das
haufigste Werkzeug, um Beschwerden aufzu-
nehmen. Das Bearbeiten der Beschwerden
durch Stations- und Klinikleitung war nicht
Uberall transparent. In einer Klinik wird ein
neues Konzept fir das Beschwerdemana-
gement erarbeitet.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Be-
suchskommission empfahl, das Beschwerde-
management mehr auf die Méglichkeiten und
Bedurfnisse von Kindern auszurichten. Ins-
gesamt erfuhren die Kliniken nur wenige
Beschwerden.

Eine Klinik bietet den Mitarbeitenden ein ano-
nymisiertes,  elektronisches  Kritiksystem
(CIRS, Ciritical Incident Reporting System).
Diese Kilinik zeigte sich besonders offen fiir
Hinweise zur Verbesserung der Arbeit.
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Impulse aus den Berichten

Die Implementierung und Ausfinanzierung des
Projekts ,You'll never walk alone® wird schlief3-
lich fur alle Kliniken empfohlen. Auch wird die
Wiederbelebung eines Landespsychiatrie-
beirates unter Einbeziehung des Offentlichen
Gesundheitsdienstes als sehr sinnvoll erach-
tet. Dies gilt auch fir eine Ombudsstelle fur
herausfordernde Falle zwischen Eingliede-
rungshilfe, Jugendhilfe und Klinik.

MaRregelvollzug

Die Berichte der Besuchskommission fir den
MafRregelvollzug (MRV) sind in drei Punkte
gegliedert:

1. Information der Einrichtungen (hierin er-
folgen u. a. Ausflihrungen zur Struktur
der jeweiligen Einrichtung und zum
Personal),

2. Beobachtungen und Feststellungen der
Kommission und

3. Hinweise und Empfehlungen der Kom-
mission.

Es wurden insgesamt sieben Besuchs-
protokolle als Grundlage fur den Bericht tGber
die Kliniken fur forensische Psychiatrie im
Land Brandenburg ausgewertet. Hierbei ist zu
beachten, dass zum Ende des Jahres 2018
die Entscheidung getroffen wurde, die Ab-
teilung fir Forensische Psychiatrie der Klinik
fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik in Teupitz zu schlieRen, da das
Gebaude nicht mehr den Anforderungen an
einen modernen Malregelvollzug entspro-
chen hat. Am Anfang des Jahres 2021 wurde
der MaRBregelvollzugsstandort Teupitz offi-
ziell geschlossen. Im Berichtszeitraum (im
Jahr 2020) endete zudem die 5. Amtsperiode
der Besuchskommissionen und es erfolgte der
Berufungsprozess fur die aktuelle 6. Amts-
periode. Die Besuchskommission Malre-
gelvollzug konnte hierbei auf allen Positionen
besetzt werden. DarlUber hinaus hat im
Berichtszeitraum die Corona-Pandemie die
Besuchsmdglichkeiten der Kommission er-

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

schwert und sich somit auf die Anzahl der
Besuche und folglich die Anzahl der vorliegen-
den Berichte ausgewirkt. So wurde im Jahr
2020 nur die MRV-KIinik in Brandenburg
a.d. h. besucht. Auf dem HOhepunkt der
Pandemie im Jahr 2021 haben keine Besuche
der Besuchskommission MRV in den Kliniken
stattgefunden. Aber auch ohne Vor-Ort-
Begehung hat sich die Besuchskommission
MRV fir die Einhaltung der Patientenrechte en-
gagiert. So wurden beispielsweise schriftliche
Beschwerden von Patientinnen und Pa-
tienten, welche an die Besuchskommission
MRV adressiert waren, Uber das Ministerium
ungeodffnet an die Besuchskommission MRV
weitergeleitet. Nach Abklingen der
Beschrankungen wurde von der Besuchs-
kommission MRV am Ende des Jahres 2022
die MRV-Klinik in Eberswalde und am Anfang
des Jahres 2023 die MRV-Klinik in Brandenburg
a. d. h. besucht. Die Besuche, welche den hier
ausgewerteten Protokollen zugrunde liegen,
fanden im Zeitraum von Dezember 2018 bis
Méarz 2023 statt. Alle in diesem Zeitraum durch-
geflhrten Besuche der Besuchskommission
MRV wurden vorher bei der jeweiligen Klinik
angemeldet. Der wesentliche Inhalt der
Berichte sowie die Feststellungen und
Empfehlungen, welche seitens der Kommission
gemacht wurden, werden in den folgenden
Ausfihrungen dargestellt. Eine Bewertung
(Stellungnahme nach § 2a BbgPsychKG) zur
Auswertung der Besuchsberichte wird am
Ende des Kapitels vorgenommen.

Personal

Nach den Feststellungen der Besuchskom-
mission MRV kénnen die wesentlichen Auf-
gaben der Kliniken zwar im Allgemeinen be-
waltigt werden, die Personalsituation stellt
sich jedoch aufgrund des allgemeinen
Personalmangels im Gesundheitsbereich ins-
gesamt als unbefriedigend dar. Neben dem
arztlichen Bereich besteht insbesondere ein
Mangel an Personal im Pflegebereich. Mangel
im arztlichen Bereich werden weiterhin teilwei-



se durch Psychologinnen und Psychologen
kompensiert. In den Berichten wird auch eine
starkere Personalfluktuation bei den Be-
schaftigten festgestellt. Personalabgange
kénnen, wegen dem generellen Personal-
notstand im Pflegebereich, nicht nachbesetzt
werden. Zudem gibt es bei den Beschaftigten
einen signifikanten Anteil an Langzeit-
erkrankten. Auch ist in der Phase der
Pandemie viel Personal durch Erkrankungen
oder Quarantanemafinahmen ausgefallen.
Besonders die Begleitung von Patientinnen
und Patienten zu Gerichtsprozessen ist ex-
trem personalaufwendig und stellt vor dem
Hintergrund des Personalmangels ein grol3es
Problem dar. Die Begleitungen binden
Personal, welches somit nicht mehr fur die
Besetzung auf den Stationen zur Verfligung
steht. Dies gilt insbesondere fir die Patienten,
welche sich nach § 126a StPO in den Kliniken
befinden. Bei dieser Patientengruppe wurde
erneut eine deutliche Zunahme verzeichnet.
Die Umsetzung von LockerungsmalRnahmen
ist durch den hieraus entstehenden Per-
sonalmangel eingeschrankt. Zudem bestehen
Einschrankungen bei Therapieangeboten.
Dies hatin der Folge negative Auswirkungen
auf die Verweildauer der Erkrankten.

Gebaude und Einrichtung

Die materielle Ausstattung wurde von der
Besuchskommission generell als gut einge-
schatzt. Diese sei zweckmaRig und ausrei-
chend. Auch die Einrichtung der Begeg-
nungszimmer wird als angemessen beschrie-
ben. Die Krisenzimmer waren ebenfalls
zweckmallig ausgestattet. Bei einer Klinik
wurde von der Besuchskommission MRV im
Bericht der Hinweis zur Optimierung des
Mobiliars in den Krisenzimmern gegeben. Die
Raumlichkeiten wurden als sauber und aufge-
raumt wahrgenommen.

Bezlglich der rdumlichen Ausstattung wurde
in den Berichten mitgeteilt, dass wegen der
gestiegenen Patientenzahl und zunehmenden
Schwere der Erkrankungen bei den Pa-
tientinnen und Patienten, welche eine Dop-
pelbelegung von Zimmern oftmals nicht mog-
lich macht, mehr Einzelzimmer bendtigt
werden. Die angespannte Belegungssituation
machte die zeitweise Umwidmung von bei-
spielsweise Gemeinschaftsraumen erfor-
derlich.

Einzelne Stationen wurden zusatzlich durch
beispielsweise Gittertiren gesichert bzw. es
wurden gesicherte Bereiche eingerichtet, um
das Personal vor den zunehmenden Uber-
griffen durch die Patientinnen und Patienten
zu schutzen.

In einer Klinik wurde die Qualitat der
Sanitareinrichtung bemangelt.

Atmosphare der Einrichtungen

Von der Kommission wurde der Umgang mit
den Patientinnen und Patienten als zuge-
wandt und respektvoll wahrgenommen. Die
Raumlichkeiten in den Kliniken wirkten freund-
lich. Auch die Gestaltung der Begegnungs-
zimmer schuf eine adaquate und angenehme
Atmosphare.

Uber die Berichte der Besuchskommission
wurde mitgeteilt, dass in einer Klinik der Rauch
aus den Raucherzimmern Mitpatientinnen und
-patienten und Personal intensiv belastigte.

Patientengesprache

Die Mitglieder der Besuchskommission MRV
bieten den Patientinnen bzw. Patienten bei je-
dem Besuch einer Klinik die Mdglichkeit zu
Einzel- oder Gruppengesprachen an. Stets
nutzen mehrere bis viele Patientinnen und
Patienten dieses Angebot, um ihre Be-
schwerden, Meinungen oder Winsche vorzu-
tragen. Die Gesprache haben die verschie-
densten Anliegen zum Gegenstand. An-
schlieBend wurden die Anliegen an die arztli-
chen Leitungen herangetragen und mit dieser
besprochen. Bei diesen Gesprachen konnten
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die Ursachen der Beschwerden in der Regel
zu einem grofRen Teil ausgeraumt werden.
Mehrere Patientinnen und Patienten trugen
gegenlber der Besuchskommission vor, dass
in der Klinik eine Drogenproblematik besteht.
Sie beschwerten sich tiber den Drogenkonsum
anderer Patienten innerhalb der Klinik.
Gegenuber der Kommission brachten einige
Patientinnen und Patienten zum Ausdruck,
dass besteht mit der Klinik und der Behand-
lung zufrieden sind. Patientinnen und Patien-
ten, welche zu einer Therapie willig sind, ga-
ben an, dass sie sich in den Kliniken ange-
nommen flhlen und teilten ihre Freunde Utber
personliche Fortschritte. Manche Patientinnen
und Patienten auflerten den Wunsch nach
schnelleren Therapiefortschritten und die
Gewahrung von hoheren Lockerungsstufen.
Auch wurden gegenlber der Besuchs-
kommission MRV mehrmals Beschwerden
Uber den personal- und pandemiebedingten
Ausfall von Lockerungsmallnahmen vorgetra-
gen. Auch Therapieangebote wirden wegen
Personalmangel teilweise ausfallen. Darliber
hinaus wurden die Nutzungsbedingungen von
elektronischen Medien (beispielsweise Spie-
lekonsolen) beklagt. Auch wurde von Pa-
tientinnen und Patienten in den Gesprachen
mit der Besuchskommission MRV die Qualitat
des Essens sowie die Hohe des Ver-
pflegungsgeldes thematisiert.

Akteneinsicht

Bei ihren Besuchen Uberprift die Besuchs-
kommission MRV die Aktenflhrung der
Kliniken bezuglich der Einhaltung der gesetzli-
chen Vorgaben zur Dokumentation. Die
Ubersicht Uber die angeordneten Siche-
rungsmafnahmen gemaf § 21 Abs. 3 Satz 6
BbgPsychKG stellt hierbei den Ausgangspunkt
fur die Uberpriifung der Patientenakten dar.
Es wurde nur Einsicht in Patientenakten ge-
nommen, wenn hierfir die jeweilige Ein-
willigung der Patientinnen und Patienten vor-
lag. Da die Anordnung und Durchfiihrung der
besonderen SicherungsmalRnahmen gemaf
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§21 Abs. 2 BbgPsychKG im besonderen
Mafle einen Eingriff in die Rechte der
Patientinnen und Patienten darstellen, legte
die Besuchskommission MRV bei ihrer stich-
probenartigen Uberpriifung von Akten hierauf
einen besonderen Fokus.

Es wurden von der Besuchskommission MRV
einige sehr positive Beispiele fiir eine gute
Aktenfiihrung, in Bezug auf Sorgfalt, Voll-
standigkeit, Ubersichtlichkeit, Detailschérfe
und Nachvollziehbarkeit festgestellt. Auch
wenn Verbesserungen im Bereich der Do-
kumentation und Aktenflhrung zu verzeich-
nen waren, sah die Besuchskommission je-
doch erneut stellenweise Anlass zur Kiritik.
Zusammenfassend wurde von der Besuchs-
kommission MRV festgestellt, dass die
Begriindungen fir die jeweiligen angeordne-
ten Sicherungsmaflnahmen in den weitaus
Uberwiegenden Fallen ordnungsgemal vorlie-
gen und auch fir AuRenstehende nachvoll-
ziehbar sind. Teilweise mangelte es jedoch an
der Genauigkeit der Begrindung von Fort-
daueranordnungen. Zudem gab es vereinzelte
Mangel in der Dokumentation der genauen
Zeiten, eventuellen Verlangerungen und zur
Beendigung der MaRnahmen. Auch waren
Eintragungen teilweise ungenau und nicht
aussagekraftig bzw. unprazise.

Die Auflistung besonderer Sicherungsmal3-
nahmen nach § 21 Abs. 3 S. 6 BbgPsychKG,
welche gesondert zu fiihren ist, war nach den
Feststellungen der Kommission stets vorhan-
den. Stellenweise war die Dokumentation in
den Patientenakten jedoch nicht identisch mit
dem gesonderten Verzeichnis besonderer
Sicherungsmalinahmen. Bei den Kiliniken
wurde von der Kommission somit nach wie vor
bei verschiedenen Aspekten der Doku-
mentation grof3es Verbesserungspotenzial ge-
sehen.

Beschwerdemanagement und
Patientenfiirsprechende

Den Patientinnen und Patienten stehen in den
Kliniken verschiedene Beschwerdewege zur



Verfugung. Diese werden auch von den
Patientinnen und Patienten genutzt. Es sind
auch Madglichkeiten vorhanden, Beschwerden
anonym zu &ufdern. Dies ist beispielsweise
Uber Beschwerdebriefkasten (sogenannte
~,Kummerkasten“) moglich, welche sich in bei-
den Kliniken auf den Stationen befinden. Auch
die Kontaktinformationen zu den Beschwer-
destellen hangen auf den Stationen aus.
Patientenfiirsprechende sind in allen
Mafregelvollzugskliniken vorhanden. Es wird
durch die Besuchskommission MRV jedoch
teilweise eine starkere Prasenz der Patien-
tenfirsprechenden angeregt. Auf einzelnen
Stationen wurden zudem Patientenspreche-
rinnen und -sprecher gewahlt. Am haufigsten
wird der Weg der schriftlichen Beschwerde
an die Aufsicht genutzt. Diese Form der
Beschwerde ist laut den Berichten der
Besuchskommission MRV in der Bearbeitung
die effektivste Form, da hier
Rechenschaftspflicht und Rickmeldung am
besten greifen.

Sonstiges

Mit Stand vom 31. August 2023 ist ein deutli-
cher Zuwachs von Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen im Urteil die Unterbringung
in einer Entziehungsanstalt gemaf § 64 StGB
angeordnet wurde, zu verzeichnen. Aufgrund
der Gesetzesanderung des § 64 StGB, die am
1. Oktober 2023 in Kraft getreten ist und durch
die die Voraussetzung der Anordnung der
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
verscharftwurde, bleibt die weitere Entwicklung
abzuwarten.

Gewaltsame Ubergriffe gegen das Personal
in den Kliniken nehmen in Haufigkeit und
Schwere zu. So ist festzustellen, dass die
Anzahlkérperlicher Ubergriffe von Patientinnen
und Patienten auf Pflegende mit Verlet-
zungsfolgen deutlich angestiegen ist.

Es gebe viele nach § 126a StPO vorlaufig
Untergebrachte, deren Muttersprache nicht
Deutsch ist. Bei diesen sei haufig ein erhoh-
tes Aggressionspotential zu konstatieren.

Hierbei mache sich das Fehlen eines sozialen
Umfeldes negativ bemerkbar. Es stellt sich zu-
dem als schwierig dar, geeignete Nachsor-
geeinrichtungen zu finden.

Stationen mussten wahrend der Corona-
Pandemie teilweise in Quaranténe versetzt
werden. Hier war die durchgangige Belegung
mit Ein- bzw. Zwei-Bettzimmern ein Vorteil.
Durch die Pandemie und damit verbundene
Einschrankungen konnten jedoch Locke-
rungen nicht wie geplant umgesetzt werden.
Die von der Klinik umgesetzten Infektions-
schutzmaBnahmen erscheinen der Be-
suchskommission teilweise unverhiltnis-
maBig. Aus Sicht der Besuchskommission
MRV bedeuteten die Infektionsschutzmal3-
nahmen fir die Patientinnen und Patienten,
einem doppelten Zwang ausgesetzt zu sein,
zum einen durch die Verurteilung und zum an-
deren durch die Einschrankungen infolge der
Infektionsschutzmafinahmen. Durch die ein-
geschrankten Besuchsmdglichkeiten wurde
durch die Kliniken Videotelefonie eingerich-
tet, um Kontakt zu Bezugspersonen zu ermdg-
lichen. Gleichzeitig wird die Technik teilweise
auch zur sicheren Anwendung des Internets
durch Patientinnen und Patienten genutzt.

Stellungnahme zur Auswertung der
Besuchsberichte

Far den Bereich MRV ergab die Auswertung
der Besuchsberichte, dass die Rechte und
die berechtigten Interessen aller Personen
nach § 1 Absatz 2 BbgPsychKG im Allge-
meinen gewahrt und die mitder Unterbringung
nach dem Brandenburgischen Psychisch-
Kranken-Gesetz verbundenen besonderen
Aufgaben im Wesentlichen erflllt werden.
Jedoch waren im Bereich der Lockerungs-
maBfnahmen Defizite festzustellen, welche
insbesondere in den enormen Personalbin-
dungen durch die Begleitung zu Gerichts-
terminen begrindet liegen. Dies trifft beson-
ders auf Personen zu, welche gemal § 126a
StPO untergebracht sind. Die Anzahl dieser
Personen hat sprunghaft zugenommen.
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Es bestehen groRBe Schwierigkeiten bei der
Gewinnung von Fachkréaften sowohl im arzt-
lichen als auch im Pflegebereich. Eine zeitna-
he Nachbesetzung offener Stellen ist oftmals
nicht mdglich. Dies stellt eine der Haupt-
ursachen fir die angespannte Personalsitua-
tion dar. Im Rahmen des Beleihungsverwal-
tungsaktes wurde der Trager verpflichtet, stets
das fir die Durchfiihrung der Aufgabe des
Malregelvollzuges erforderliche Personal vor-
zuhalten. Aufgrund der nicht zufriedenstellen-
den Personalsituation im Berichtszeitraum
wurden die Geschéaftsfuhrungen der beiden
Trager der Malregelvollzugseinrichtungen
von der Obersten Fachaufsicht jeweils zu ei-
nem Gesprach eingeladen. Ziel der Gesprache
war es, gemeinsam mit dem jeweiligen Trager
kurz- und langfristige Losungsmaoglichkeiten
fur die Personalprobleme zu erdrtern. Die
Aufsicht wird die Bemihungen der Trager bei
der Erflllung ihrer Pflicht, das fir die Durch-
fuhrung des Malregelvollzuges (entspre-
chend der Vorgaben des BbgPsychKG) erfor-
derliche Personal vorzuhalten, weiterhin inten-
siv begleiten. Um den festgestellten Defiziten
im Personalbereich entgegenzuwirken, prift
auch das MSGIV gegenwartig verschiedene
Méglichkeiten, wie die personelle Ausstattung
in den Mafregelvollzugseinrichtungen verbes-
sert werden kann. Beispielsweise wird gepriift,
ob Anhoérungstermine von Gerichten in
den Kiiniken stattfinden kénnen. Um die Ar-
beitsbedingungen in diesem wichtigen Bereich
attraktiver zu gestalten, bedarf es Anstrengun-
gen verschiedenster Akteure (Bund, Land,
Landkreise, Kommunen sowie Krankenhaus-
tréger).

Eine Teilsanierung der Bader in der Kilinik,
in welcher von Patientinnen und Patienten die
Sanitareinrichtungen bemangelt wurden, ist in
Planung.

Gegenwartig finden in einer Klinik ein Umbau
und eine Modernisierung der Kriseninter-
ventionszimmer statt. Es wurde auch geeig-
netes Mobiliar (Sitzmdglichkeiten) fir die be-
anstandeten Krisenzimmer angeschafft. Ein
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Krisenzimmer befindet sich gegenwartig im
Umbau zu einem sogenannten ,weichen
Time-Out-Raum® inkl. speziellem Mobiliar
(neues Bett, Stuhl, Tisch). Der Umbau wird in
diesem Jahr abgeschlossen. Zudem wird in
diesem Jahr ein weiteres Krisenzimmer umge-
baut.

In einer Klinik wurde ein neues Begegnungs-
zimmer geschaffen, welches bisher nur einen
kurzen Zeitraum als solches genutzt werden
konnte, da es aufgrund der Pandemie und ei-
ner Auslastung der Klinik in ein Patien-
tenzimmer umgewidmet werden musste.

Zur Gewahrleistung des Nichtraucherschut-
zes wurde bei der betreffenden Klinik die
Auslagerung der Raucherbereiche aller Sta-
tionen nach auRen angestolen. Das Bau-
vorhaben wird voraussichtlich im Jahr 2024
abgeschlossen. Hierdurch kdnnen zudem die
jetzigen Raucherrdume umgebaut und zu-
kinftig als Patientenzimmer genutzt werden,
was zu einer Entzerrung der Belegungssitua-
tion beitragt.

Patienten wurden von der Aufsicht persdnlich
Uber individuelle finanzielle Hilfsmoglich-
keiten in Kenntnis gesetzt, nachdem diese mit
den Mitgliedern der Besuchskommission MRV
Uber deren finanzielle Situation gesprochen
hatten (z. B. Ausbildungsbeihilfe). Auch wur-
den in einer Klinik die Speiseplane in der Folge
eines Besuches der Besuchskommission
MRV Uberarbeitet. Nachdem ein Patient die
Hohe des Verpflegungsgeldes gegenlber der
Besuchskommission angesprochen hatte,
wurde dies anschlieffend von der Aufsicht mit
dem Trager thematisiert. Der Satz wird zu-
kinftig 6,00 € betragen (zuvor 5,00 €).

Die Rundverfiigung ,Medienregelung“ wurde
vom LAVG duUberarbeitet. Das neue Me-
dienkonzept wurde noch im Jahr 2023 in den
Einrichtungen des MRV umgesetzt.

In Besprechungen mit den Klinikleitungen und
arztlichen Leitungen werden die Hinweise
und Kritikpunkte der Besuchskommission
regelmaRig erodrtert. Darauf basierend wer-



den MaRnahmen zur Verbesserung der Be-
handlungsqualitat vereinbart. Durch Vor-Ort-
Termine wird die Umsetzung der vereinbarten
MaRnahmen von der Aufsicht Uberpruft. Die
Aufsicht wird zukunftig im Rahmen von weite-
ren Kontrollen auch die Fortschritte bei der
Behebung der von der Besuchskommission
MRV angesprochenen Mangel im Bereich der
Aktenfiihrung, insbesondere in der Doku-
mentation der Sicherungsmaflnahmen prufen.
In Bezug auf die Patientendokumentation wird
zudem eine Vereinheitlichung angestrebt. Ein
gemeinsamer Austausch hierzu wird vonsei-
ten der Aufsicht initiiert und soll voraussichtlich
im vierten Quartal 2023 stattfinden. Bezuglich
der Patientendokumentation kann mitgeteilt
werden, dass bei einer Klinik eine Uber-
arbeitung der digitalen Formulare durch den
Trager stattgefunden hat. Es wurden neue
Formularfelder eingefiigt, in welchen festge-
halten wird, dass Patientinnen und Patienten
nach Beendigung einer besonderen Siche-
rungsmaflnahme stets auf das Recht hinge-
wiesen wurden, die RechtmaRigkeit der Maf3-
nahme gerichtlich Uberprifen zu lassen.

In Bezug auf das Beschwerdemanagement
hat eine Sensibilisierung der Erstaufnehmen-
den einer Beschwerde dahingehend stattge-
funden, auch klinikinterne Wege anzuregen,
um das Bearbeitungsverfahren gezielter und
schneller und damit effizienter zu gestalten
(z. B. Beschwerden zum Essen an Kuche und
Verwaltung und nicht das LAVG).

Auch in der aktuellen und teilweise neuen
Besetzung in der 6. Amtsperiode fuhren die
Mitglieder der Besuchskommission Malregel-
vollzug ihre ehrenamtliche Tatigkeit mit be-
sonderem Engagement und groRer Ge-
wissenhaftigkeit aus. Fir die Wahrung der
Rechte der Patientinnen und Patienten im
Malregelvollzug und fir die kontinuierliche
Verbesserung der Behandlungsqualitat stellen
die Berichte der Kommission eine wichtige
Unterstlitzung fir die Arbeit der Aufsichts-
behdrden dar.

Damit diese wichtige Funktion von allen Mit-
gliedern der Besuchskommission auch weiter-
hin bestmdglich wahrgenommen werden kann,
ist es wichtig, dass diese von ihrem jeweili-
gen Arbeitgeber die Moglichkeit einge-
rdaumt bekommen, an den Besuchsterminen
teilzunehmen. Dies gilt selbstverstéandlich
auch fir die Kommissionsmitglieder, welche im
offentlichen Dienst tatig sind (Richter, Staats-
anwalte und mit Medizinalangelegenheiten be-
traute Personen im ¢ffentlichen Dienst).
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Durchschnittliche Belegung MaRBregelvollzug im Land Brandenburg 1998—-2023

Jahr Patientenzahl Patientenzahl Patientenzahl Gesamt
§63 StGB §64 StGB §126a StPO
1998 119 36 16 171
1999 130 35 18 183
2000 134 40 16 190
2001 132 33 29 194
2002 151 44 19 214
2003 161 48 21 230
2004 173 49 16 238
2005 195 68 29 292
2006 212 68 22 302
2007 229 62 18 309
2008 238 57 5 300
2009 241 56 12 309
2010 243 45 6 294
2011 242 68 3 313
2012 248 69 4 321
2013 237 56 5 298
2014 227 44 12 283
2015 221 44 12 277
2016 215 47 12 274
2017 200 44 16 260
2018 190 49 23 262
2019 187 55 23 265
2020 191 70 22 283
2021 191 81 25 297
2022 190 85 30 305
2023 193 90 24 307
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4. Stellungnahme des MSGIV

4. Stellungnahme des MSGIV und des Prasidenten des

Oberlandesgerichts

Die Auswertung der Besuchsberichte ergibt
ein positives Bild der stationaren Psychiatrie in
Brandenburg: Die Rechte und berechtigten
Interessen der Menschen mit psychischer
Erkrankung oder seelischer Behinderung
in den Brandenburgischen Kliniken wer-
den gewahrt. Dies ergibt sich nicht zuletzt
auch aus den mit den Patientinnen und
Patienten gefuhrten Gesprachen (siehe erstes
Kapitel, Seiten 12 ff.).

Das MSGIV schéitzt die Arbeit der
Besuchskommissionen und dankt den
Mitgliedern ausdriicklich fur die geleistete
ehrenamtliche Arbeit, deren Bedeutung auch
fur die Zivilgesellschaft gar nicht Uberschatzt
werden kann. Die Besuchskommissionen leis-
ten im Namen aller Brandenburgerinnen und
Brandenburger hervorragende Arbeit, in dem
sie qualifiziert, vertraulich und wirksam
Transparenz in einen Bereich bringen, der vor
allem aus historischen Grinden von dieser
Transparenz nur profitieren kann. Aus Sicht
der Kliniken sind die Besuche der Be-
suchskommissionen daher auch eine
Méoglichkeit der Qualitatssicherung durch
Austausch von Ideen und Erfahrungen. Zu-
nehmend wurden die Besuche von den
Kliniken auch dafur genutzt, eigene Ver-
anderungsbedarfe sichtbar zu machen und an
die Besuchskommissionen heranzutragen.
Die Kommissionsmitglieder kommen ihrem
Ehrenamt gewissenhaft und mit groRem
Engagement nach.

Die von den Besuchskommissionen gesehe-
nen Probleme und vorgeschlagenen Verbes-
serungen werden von MSGIV und LAVG auf-
gegriffen, umim Rahmen ihrer Zustandigkeiten
und Mdglichkeiten Abhilfe zu schaffen:

Vermeidung von Unterbringungen
und Zwang durch bessere
regionale Verzahnung

Sozialpsychiatrischer Dienst, psychiatrische
Kliniken und Eingliederungshilfe in den fiinf
Versorgungsgebieten Brandenburgs wer-
den durch jeweils zwei sorgfiltig vor- und
nachbereitete Online-Workshops mit den
regionalen Akteurinnen und Akteure der
psychosozialen Versorgung besser ver-
zahnt. Das MSGIV férdert den durchfihren-
den Trager Gesundheit Berlin-Brandenburg
e. V. In den Workshops wird Uber eine verbes-
serte Kooperation und Kommunikation im
Interesse von chronisch kranken Menschen
beraten und nach konkreten Verbesserungen
gesucht. Im jeweils ersten Workshop wurde
die Problematik der sogenannten System-
sprengerinnen und Systemsprenger oder
(Versorgungs-)Netzpriferinnen und -Netzpri-
fer in den Landkreisen und kreisfreien Stadten
der Versorgungsregion diskutiert. Hierbei wur-
den bereits mogliche Losungen einschlielich
der Hindernisse fir Losungen herausgearbei-
tet. Im jeweils zweiten Workshop wurde das
Thema in Weltcafés weiter prazisiert, wie
Expertinnen und Experten aus Erfahrung in
die Versorgung einbezogen, Kommunika-
tionswege der Professionellen verbessert so-
wie Versorgungsangebote fir Menschen in
Krisen an Bedarf und Bedirfnisse angepasst
werden kénnen. Hintergrund war eine Studie
Uber die Problematik sogenannter erwachse-
ner Systemsprengerinnen und Systemspren-
ger oder Netzpriferinnen und -Netzpri]fer34.
Die letzten beiden Workshops fanden im
Frihsommer 2024 statt. Der Abschlussbericht
wird fur den Herbst 2024 erwartet.

Landesiibergreifend hat das MSGIV an ei-
nem einstimmigen Gesundheitsminister-
konferenz-Beschluss, adressiert an die

34 https://www.patientenrechte-brandenburg.de/fileadmin/
user_upload/Patientenrechte/Pro-jektbericht EGH_
Psych_05_10_2022.pdf
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Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK),
vom 6.5.2023 mitgewirktss. Ziel des Be-
schlusses war, eine gemeinsame Arbeits-
gruppe einzurichten, um bessere Ubergénge
zwischen der Unterbringung in einem psychia-
trischen Krankenhaus gemaf § 63 StGB (fo-
rensische Psychiatrie) sowie der offentlich-
rechtlichen und der zivilrechtlichen Unter-
bringung (Allgemeinpsychiatrie) und den
Wohn- und Betreuungsangeboten der Ein-
gliederungshilfe zu schaffen. Die gemeinsame
Gruppe hat Anfang 2024 ihre Arbeit aufge-
nommen und soll innovative Lésungen flr
komplexe Einzelfélle ermdglichen. Dazu zahlt
eine sinnvolle Verzahnung unterschiedli-
cher Leistungssysteme an der Schnittstelle
der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung und den Leistungen
derEingliederungshilfe (z. B.Nebeneinander
von Leistungen nach SGB V/MRV und SGB
IX/ISGB Xll) sowie Nutzung der Mdoglichkeit
von Einzelvereinbarungen, um auch sehr
komplexen Bedarfen von zur o.g. Perso-
nengruppe zahlenden Menschen im Einzelfall
gerecht zu werden. Hierbei kdnnen innovative
.Best-Practice-Beispiele” als Vorbild dienen,
bei denen es durch eine Verzahnung der
Leistungen der betroffenen Akteurinnen und
Akteure gelingt, ein geeignetes Setting zu
schaffen, das positive Entwicklungen auf die
Selbstverwirklichung sowie Starkung von
Teilhabemdglichkeiten fiir betroffene Men-
schen mit (psychischen) Behinderungen er-
moglicht.

Vermeidung von Unterbringungen und
Zwang durch Personalaufwuchs im
Offentlichen Gesundheitsdienst/SpDi

Im Rahmen eines vom damaligen MASGF
eingeleiteten umfassenden Dialogprozesses
im Jahr 2017 waren alle Beteiligten im Land
eingeladen, ihre Erfahrungen mit dem
BbgPsychKG zu beschreiben und Vorschlage
fur Weiterentwicklungen zu machen. Die zent-

35 https://www.gmkonline.de/Beschluesse.
html?id=1418&jahr=2023
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ralen Gedanken aus diesem Prozess fanden
ihren Niederschlag im Koalitionsvertrag der
aktuellen Legislaturperiode in den Zeilen 2330
—2336:

,Die Koalition wird das Brandenburgische
Psychisch-Kranken-Gesetz novellieren. We-
sentliches Ziel ist es, vor allem die Versorgung
flir schwer psychisch kranke Menschen in al-
len Regionen Brandenburgs zu verbessern.
Die Handlungskompetenzen und die koordi-
nierenden Leistungen des OGD und weiterer
kommunaler Partner miissen gestérkt werden,
um Menschen in Krisen und deren Angehérigen
schneller wirksame Hilfen anbieten zu kén-
nen. Mit einer Psychiatrieberichterstattung auf
Landesebene sollen zudem Hé&ufigkeit und
Begleitumsténde von Unterbringungen erfasst
werden.”

Aufgrund der Corona-Pandemie kam es zu ei-
ner historisch bislang einmaligen Situation, die
den OGD auf allen Ebenen vor nie gekannte
Herausforderungen stellte. Dies hat unter an-
derem zum ,Pakt fir den Offentlichen
Gesundheitsdienst” gefiihrt, der aktuell in der
Umsetzung ist. Eine Anderung des
BbgPsychKG als Teil der OGD-Gesetz-
gebung war vor diesem Hintergrund nicht
méglich (Leitungsentscheidung aus 12/2020).
Vielmehr wird die Umsetzung des Pakts fiir
den OGD auch in Brandenburg genutzt, um
auch die sozialpsychiatrischen Aufgaben der
Kommunen und des Landes zu starken,
insbesondere durch den Aufbau von Personal
in erheblichem Umfang: Zum Stichtag
31.12.2023 wurden aus Paktmitteln 163,88
Stellen (VZA) geschaffen und besetzt. Aus
den hier vorgegeben Kategorien des Bundes
fallen 38,69 VZA auf die Aufgabenbereiche
Beratung/Information, Begutachtung, Gesund-
heitsforderung und Pravention sowie niedrig-
schwellige Angebote und aufsuchende Hilfen,
die insbesondere die Bereiche Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst, Sozialpsychiatrie
starken. Mit 33,94 Stellen (VZA) wurden unter
dem Aufgabenbereich Koordination, Kommu-
nikation, Moderation, Anwaltschaft, Politikbe-



ratung und Qualitatssicherung u. a. Stellen in
den Bereichen Gesundheitsberichterstattung,
Gesundheitsplanung besetzt.

Vermeidung von Unterbringungen
und Zwang durch bessere
Gesundheitsberichterstattung

Zur Psychiatrieberichterstattung hat das
MSGIV durch das Fachreferat 41 im No-
vember 2022 ein Gutachten im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Landes
ausgeschrieben, das die Haufigkeit und Be-
gleitumstande von Unterbringungen von psy-
chisch kranken Menschen mit Unterbrin-
gungsbeschluss (6ffentlich-rechtlich nach dem
BbgPsychKG und zivilrechtlich nach dem BGB
(die strafrechtliche Unterbringung im Malreg-
elvollzug ist hier nicht gemeint) erfassen soll.
Die gewonnenen Erkenntnisse sollen genutzt
werden, um als ,,Daten fiir Taten“ die quali-
tatsorientierte Zusammenarbeit zwischen allen
wesentlichen Akteurinnen und Akteuren, die
mit Zwangsunterbringungen und Zwangsmal}-
nahmen in Brandenburg zu tun haben, zu un-
terstutzen.

Den Zuschlag erhielt die Medizinische Hoch-
schule Brandenburg (MHB), Institut fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, unter der Leitung
von Prof. Dr. Martin Heinze.

Im Rahmen der partizipativ gestalteten
Gutachtenerarbeitung (Auftakt- und Ab-
schlussworkshops) erhielten die psychiatri-
schen Kliniken, die Landeskrankenhausge-
sellschaft, die Sozialpsychiatrischen Dienste
und die Kommunalen Spitzenverbande das
Gutachten Ende November 2023 zum aus-
schlieflich internen Gebrauch vorab zur
Kenntnis. Am 23. und 27. November 2023
wurden die Ergebnisse und Empfehlungen
des Gutachtens durch die MHB erlautert und
Ruckmeldungen der Stakeholder dazu einge-
holt. Die Teilnehmenden aufRerten sich durch-
gehend positiv und Kkonstruktiv zu den
Empfehlungen fir den Aufbau der Psychia-
trieberichterstattung und sagten ihre Unter-

stitzung im Rahmen der organisatorischen
Mdoglichkeiten zu. Es wurde darauf verwiesen,
dass zusatzliche Datenerfassungen stets zwi-
schen Erfassungsaufwand und Erkenntnis-
output abzuwiegen seien.

Das Gutachter-Team stellte fest:”

 Die Datengrundlage zu freiheitsentziehen-
den Unterbringungen und arztlichen
Zwangsmafinahmen nach Landesrecht
(BbgPsychKG) im Aufsichtsbereich des
MSGIV ist eher besser entwickelt als in
vergleichbaren Bundeslandern. Ausge-
hend von einer guten Ausgangslage sind
weitere Optimierungen bei der Psychiatrie-
berichterstattung bei psychisch Schwerst-
erkrankten jedoch moglich.

* Bei Unterbringungen und ZwangsmaR-
nahmen, die sich aus der Bundes-
gesetzgebung ergeben (BGB), liegt kei-
ne dhnlich gute Erkenntnislage vor, was
mit fehlenden landesrechtlich ausgestalt-
baren aufsichtlichen Beziigen zusammen-
hangt. Da die Unterbringungsgeschehen
zwischen BbgPsychKG und BGB fachlich
aber .kommunizierende Roéhren® sind, be-
eintrachtigt dies die Bewertung der Da-
tenlage zu freiheitsentziehenden und
Zwangsmalnahmen insgesamt. Hier
zeigt sich ein Problem, vor dem alle Bun-
deslander stehen und dem sich die Ak-
teure im Land Brandenburg durch freiwilli-
ge Meldungen im Bereich BGB stellen.
Dennoch empfiehlt sich eine systemati-
sche Weiterentwicklung der BGB-be-
zogenen Psychiatrieberichterstattung in
Zusammenarbeit mit dem Ministerium der
Justiz.

* Aktuell besteht eine unzureichende Mé6g-
lichkeit, die Daten zum Unterbrin-
gungsgeschehen mit sozialraumlichen
Daten zu integrieren. Es ist zu vermuten,
dass damit wesentliche Kriterien, die das
Unterbringungsgeschehen beeinflussen
(z. B. soziobkonomische Situation, Bevol-

36 https://msgiv.brandenburg.de/msgiv/de/presse/pressemittei-

lungen/detail/~18-03-2024-gutachten-zur-psychiatriebericht-
erstattung
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kerungsdichte) nicht in den Blick genom-
men werden.

 Spezifische Daten fir die besonders vul-
nerable Gruppe der Kinder und Jugend-
lichen in Hinsicht auf ihre familiare Situa-
tion sowie spezifische Daten zu anderen
vulnerablen Patient/innengruppen wie
z. B. altere Menschen und Menschen mit
Migrationserfahrung bzw. -hintergrund
sind ebenfalls noch nicht vorhanden.
Insbesondere zur Berichterstattung Uber
Kinder und Jugendliche wird ein weiteres
Gutachten ausdricklich empfohlen.

* Insgesamt gibt das Gutachten 21 Emp-
fehlungen an das Land und die Land-
kreise und kreisfreien Stadte. Davon be-
fassen sich 11 Empfehlungen damit, wie
die Psychiatrieberichterstattung mit dem
Fokus auf Unterbringungen, deren
Begleitumstande und deren Vermeidung
weiterentwickelt werden kann. Sechs
Empfehlungen an Land und Kommunen
thematisieren die Psychiatrieberichterstat-
tung im sozialen Kontext und mit Blick auf
die Versorgungsplanung und gehen uber
die Betrachtung von Unterbringungen und
Zwangsmalnahmen hinaus. Vier Emp-
fehlungen sind der Versorgungsforschung
zuzuordnen.

Das Gutachten wurde am 18.03.2024 mit
Pressemitteilung des MSGIV verdffentlicht.
U. a. das Deutsche Arzteblatt” hat dariiber in
Artikeln berichtet, die Fachoffentlichkeit wurde
bundesweit erreicht. Eine zentrale Erkenntnis
aus dem Gutachten-Prozess sei hier beson-
ders hervorgehoben:

Die komplexe, aber zentrale Empfehlung ei-
ner SGB-libergreifenden Betrachtung der
Versorgungssituation fir schwer psy-
chisch kranke und von Zwang betroffene
Menschen (Erwachsene ebenso wie Kinder
und Jugendliche) enthélt das Kernelement der
staatlichen Letzt- und Gesamtverantwortung

37 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/150035/Branden-
burg-Gutachten-zur-Psychiatrieberichterstattung-vorgelegt
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bei der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen im Sozialraum: Damit Zwang mdg-
lichst vermieden werden kann und die
Sicherheit sowohl der Betroffenen und der be-
teiligten Fachkrafte als auch der Allgemeinheit
gewahrt werden kann, braucht es transparen-
te Mal3stabe fur eine qualitativ und quantitativ
ausreichend gute Versorgung. Diese Zu-
sammenhange waren systematisch und SGB-
Ubergreifend zu betrachten (Daten fir Taten).
Dafiir braucht es im komplex gegliederten
System der medizinischen und sozialen
Versorgung den Mit-Gestaltungswillen al-
ler maRgeblichen Akteurinnen und Akteu-
re. Diesen gemeinsam zu artikulieren und da-
fir eine angemessene politische Plattform zu
bauen, zum Beispiel im Rahmen von
Psychiatrie-Entwicklungsplanen oder anderen
Formen gemeinsamer fachpolitischer Wil-
lensbekundung auf landespolitischer Ebene
ware ein Thema fiir einen kiinftigen
Koalitionsvertrag.

Vermeidung von Unterbringungen
und Zwang durch besseres
Schnittstellenmanagement

im Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KiJu)

Die Praxis im Land Brandenburg und in den
anderen Bundeslandern zeigt leider, dass im
Umgang mit Kindern und Jugendlichen, die
komplexe Unterstitzungsbedarfe haben, ihr
Umfeld ebenso wie die beteiligten Berufs-
gruppen immer haufiger an die Grenzen ihrer
Hilfsmdglichkeiten kommen. Die Fachkrafte
aller an der Versorgung beteiligten Bereiche
sind sich dabei einig: Kinder und Jugendliche
mit multikomplexen Problemlagen bendtigen
ein hochdifferenziertes ausgefeiltes Netz an
padagogischer Begleitung, psychotherapeuti-
scher und/oder psychiatrischer Behandlung
und entsprechenden Angebotsstrukturen.
Dafir bedarf es Uber den Einzelfall hinaus ei-
ner strukturierten Abstimmung und Fein-
justierung der Leistungssysteme der Kinder-



und Jugendhilfe, einschlieflich der Einglie-
derungshilfe gemall §35a SGB VI, des
Offentlichen Gesundheitsdienstes mit den
Kinder- und Jugendpsychiatrischen sowie
Sozialpsychiatrischen Diensten und den Kilini-
ken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik.

In dieser Legislaturperiode wurde daher eine
Positionierung von der Uberregionalen Ar-
beitsgruppe ,interdisziplinarer Fachaustausch*
zur Kooperation zwischen Kinder- und
Jugendhilfe, Offentlichem Gesundheitsdienst
und Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie zur Verbesserung der Betreuung
und Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit komplexen, fachubergreifenden Hilfe-
bedarfen im Land Brandenburg erarbeitet und
in einem gemeinsamen Schreiben der
Landesregierung allen beteiligten Profes-
sionen am 19. Juli 2024 bekannt gemacht.
Gegenstand dieser Positionierung ist bei-
spielsweise der Bedarf an geeigneten Ko-
operationsstrukturen, die auf kommunaler
Ebene entwickelt werden missen und die 6rt-
lichen Gegebenheiten beachten.

Unter dem Dach des Interdisziplindren Fach-
austausches auf Landesebene haben sich be-
reits zwei Regionalgruppen (BB-Nord und BB-
West) gebildet, um entsprechende Anschluss-
wohnangebote in Brandenburg (BB) neu zu
schaffen; das zustandige Referat fir die
Erteilung der Einrichtungserlaubnis ist in der
Regionalgruppe BB-Nord bereits eingebun-
den und steht dem Prozess konstruktiv gegen-
uber.

Fachkraftemangel und
Anerkennung von auslandischen
Fachkraften

Die Erkenntnisse aus den Besuchsberichten
wurden an das Referat ,Gesundheits- und
Heilberufe, Krebsregister* des MSGIV und an
die Approbationsbehoérde beim Landesamt fur
Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Ge-
sundheit (LAVG) weitergeleitet. In Umsetzung

des Landtagsbeschlusses 7/7378 ,Be-
schleunigte Anerkennung auslandischer
Berufsabschliisse im Gesundheitssystem*
wurden zahlreiche MalRnahmen in die Wege
geleitet mit dem Ziel, die Anerkennungs-
verfahren zu optimieren, zu vereinfachen und
zu beschleunigen. So wurde beispielsweise in
Sachen arztliche Berufserlaubnis bei Bundes-
landwechsel vonseiten der Approbations-
behorde Verfahrenserleichterungen etab-
liert, sodass in diesen Fallen Berufserlaubnis-
se nunmehr zlgiger und ohne erneute aus-
fuhrliche Prufung aller Unterlagen erteilt wer-
den. Auch hat es beim LAVG Personalauf-
stockungen gegeben, um Berufsanerken-
nungen zlgiger erteilen zu kénnen. Bezlglich
der malgeblichen bundesrechtlichen Vor-
gaben hat Brandenburg im Juli 2024 als mit-
antragstellendes Land eine EntschlieBung in
den Bundesrat eingebracht, die drei wesentli-
che Forderungen im Bereich der akademi-
schen Heilberufe an den Bund adressiert:

1. Abkehr von der dokumentenbasierten
Gleichwertigkeitsprifung hin zu einer re-
gelhaften Kenntnisprifung;

2. Einfuhrung einer Méglichkeit, Dokumente
elektronisch einzureichen und damit
auch einfache Kopien zu gestatten;

3. ausdrickliche Ermdglichung der Abgabe
einer Versicherung an Eides statt in
Fallen, in denen Straffreiheitsnachweise
bzw. Unbedenklichkeitsbescheinigungen
aus dem Herkunftsland nicht beigebracht
werden kdnnen.

Dartber hinaus sind als Malinahmen zur
Bekampfung des Fachkraftemangels insbe-
sondere das Brandenburgische Landarzte-
programm, der Aufbau der staatlichen Uni-
versitdtsmedizin in Cottbus, die Etablierung
der Medizinischen Hochschule Brandenburg
und der Aufbau der Hochschule fiir Gesund-
heitsfachberufe in Eberswalde zu nennen.
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Ambulantisierung und ent-
sprechender Kapazitatenaufwuchs
in der psychiatrischen
Krankenhauslandschaft

Trotz mancher Kritik an stationarer Psychiatrie
gilt sie als Vorbild® fiir die allgemeine
Krankenhausreform aufgrund ihres stattgeha-
bten Prozesses der Ambulantisierung, Regio-
nalisierung und Vernetzung. Auch in der aktu-
ellen Legislaturperiode des Landtags hat das
MSGIV durch das Krankenhausreferat 45
auch aufgrund von Hinweisen aus den Be-
suchskommissionen diesen Prozess weiter
vorangebracht. Bis heute wurden so in
Brandenburg aus ehemals drei grofRen und
zwei kleineren psychiatrischen Landeskliniken
mit 4.000 Betten™" — allesamt in Landeshand
— durch ein Auf- bzw. Umbauprogramm der
Ambulantisierung, Spezialisierung und Regio-
nalisierung

in der Erwachsenenpsychiatrie

* 18 psychiatrische Fachkrankenhauser
bzw. Fachabteilungen,

* 6 Kinder- und Jugendpsychiatrien,

* 60 Tageskliniken (davon 15 Kinder- und
Jugendpsychiatrie; zum Vergleich waren
es 2011 noch 36 Tagesklinken fiir
Erwachsene),

* 60 psychiatrischen Institutsambulanzen
(davon 16 Kinder- und Jugendpsychiatrie)
sowie

* 11 Fachkrankenhauser und Fachabtei-
lungen an Allgemeinkrankenhausern fiir
psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie mit 253 vollstationaren und 142
teilstationaren Behandlungsplatzen in
11 Tageskliniken.

Es gibt heute (Stand August 2023) gem.
Krankenhausplan des Landes Brandenburg:
* 1826 stationare Behandlungsplatze in 18
psychiatrischen Krankenhausern

38 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/BMG_Stel-
lungnahme_8_Psych-Faecher.pdf, Seite 4

39 [1] Quelle: Landesamt fiir Soziales und Versorgung (Hrsg.),
Brandenburgs Landeskliniken in staatlicher Hand, Verlag fiir
Berlin-Brandenburg, Potsdam, 2001, Seite 30
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* 850 teilstationare Behandlungsplatze in
45 Tageskliniken

* rund 88.000 abgerechnete Behandlungs-
falle in 43 Institutsambulanzen

sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie:

e 265 stationare Behandlungsplatze in
sechs psychiatrischen Krankenhausern

* 202 teilstationare Behandlungsplatze in
15 Tageskliniken12.500 abgerechnete
Behandlungsfalle in 16 Institutsambu-
lanzen.

Landestuibergreifende Initiative des
MSGIV zu Adressierung der mit
der Personal-Richtlinie PPP-RL
verbundenen Herausforderungen

Gemeinsam mit allen Bundeslandern hat das
MSGIV auf einen GMK-Beschluss hingewirkt
mit der dringenden Bitte an das Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG), auf den
zustandigen Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) einzuwirken, damit dieser die PPP-RL
Uberarbeite. Am 22.6.2022 wurde durch die
GMK der entsprechende Beschluss ,Rahmen-
bedingungen fur moderne Versorgungs- und
Vergutungsstrukturen in der Psychiatrie und
Psychosomatik schaffen — Grundlegende
Uberarbeitung der PPP-RL erforderlich“*® ge-
fasst. Zu einer Aussetzung der avisierten
Strafzahlungen bis 2025 ist es infolgedessen
bereits gekommen.

Darlber hinaus hat das MSGIV durch Referat
41 die Arbeitsgemeinschaft der Leiterinnen
und Leiter Psychiatrischer Abteilungen und
Fachkliniken des Landes Brandenburg ermu-
tigt, Uber die psychiatrischen Fachgesell-
schaften ebenfalls entsprechende Forderun-
gen zu stellen.

40 https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=1296&jahr=
20228&search=PPP-RL



Weitere MaBnahmen und
Erlauterungen des MSGIV in
der Folge der Berichte der
Besuchskommissionen

Gewalttitige Ubergriffe auf Personal und
Mitpatientinnen und Patienten in den psych-
iatrischen Kliniken werden von der Fach-
aufsicht regelmalig bei den Fachauf-
sichtsprifungen durch die Abfrage von ent-
sprechenden Deeskalationskonzepten und
Schulungen/Supervisionen und entsprechen-
de Konzepte zur Gewaltvermeidung adres-
siert.

Ein Krisendienst 24/7 durch integrierte
Leitstellen an den Rettungsdiensten ist Teil der
Reformvorhaben des Bundesministeriums fur
Gesundheit (BMG). Die vierte Empfehlung der
Regierungskommission sieht vor, dass Pa-
tientinnen und Patienten in medizinischen
Notfallen an Krankenhausern kuinftig besser
versorgt werden. Dafir sollen flachendeckend
integrierte Notfallzentren (INZ) sowie integrier-
te Leitstellen (ILS) aufgebaut werden. Es kom-
me darauf an, dass die Notfall- und Akut-
versorgung rund um die Uhr in der Lage ist,
Hilfesuchende unmittelbar zielgerichtet zur
richtigen Versorgung zu steuern, heil3t es in
der Stellungnahme unter dem Titel ,Reform
der Notfall- und Akutversorgung in Deutsch-
land — Integrierte Notfallzentren und Integrierte
Leitstellen*"". Herausforderungen zwischen
psychiatrischen Kliniken und Betreuungs-
richterinnen und -richter bzw. Familien-
richterinnen und Familienrichtern werden
durch gemeinsame Uberregionale und regio-
nale Fortbildungsveranstaltungen im interdis-
ziplindren Dialog adressiert. 2023 hat eine
solche in der Richterakademie auf Initiative
der Arbeitsgemeinschaft der psychiatrischen
Chefarztinnen und Chefarzte in Brandenburg
fur das ganze Land stattgefunden.

Zur weiteren Verbesserung der Zusammen-
arbeit nehmen Vertreterinnen und Vertreter
der Sozialpsychiatrischen Dienste seit

41 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/kran-
kenhaus/regierungskommission-krankenhausversorgung

2023 regelmaflig an den Tagungen der
Arbeitsgemeinschaft der Chefarztinnen und
Chefarzte der psychiatrischen Krankenhauser
und Fachabteilungen teil.

Die Mdoglichkeiten der Videoiiberwachung
wurden vom MSGIV, Referat 41, aufgrund der
Besuchskommissionsberichte noch einmal
geprift. Das Ergebnis wurde den Besuchs-
kommissionen zur Kenntnis gegeben: Fur die
offentlich-rechtliche Unterbringung fehle es
zwar an einer ausdrticklichen Regelung fir die
Videouiberwachung bzw. Uberwachung mit
optisch-elektronischen Hilfsmitteln im
BbgPsychKG. Allerdings gebe es eine aus-
driickliche Regelung fir den Malregelvollzug
(s. u.); auch die S3-Leitlinie zur Verhinderung
von Zwang erwahne die Videolberwachung
als eine Mdglichkeit im Rahmen von Iso-
lierungen. Im Ergebnis sollte die Video-
Uberwachung auf Ausnahmefalle besonderer
Personalknappheit beschrankt bleiben, wenn
es zu einer VideolUberwachung keine Al-
ternative mehr gebe oder aber die Patientin
oder der Patient einwillige bzw. die Video-
Uberwachung bevorzuge. Dies sei zu doku-
mentieren. Sprachprobleme u.a. mit ge-
flichteten Patientinnen und Patienten werden
durch das am 30.7.2023 gestartete Dol-
metscherprogramm adressiert". Das Pro-
gramm ,Telefon- und Videodolmetschen in
Brandenburg“ per Audio oder Video unter-
stitzt die Kommunikation zwischen Ge-
flichteten und Amtern, Krankenh&usern,
Arztpraxen, Kitas, Beratungsstellen, Frauen-
hausern, Gemeinschaftsunterkiinften und an-
deren sozialen und medizinischen Einrich-
tungen. Das Programm deckt Uber 50 ver-
schiedene Sprachen ab. Anbieter der Dol-
metscherleistung im Auftrag des Integra-
tionsministeriums ist die SAVD Videodol-
metschen GmbH mit Sitz in Wien. Aus dem
,Brandenburg-Paket” stehen dafir in diesem
Jahr 880.000 Euro und in 2024 bis zu 1,5
Millionen Euro zur Verfligung.

42 https://msgiv.brandenburg.de/msgiv/de/presse/pressemittei-

lungen/detail/~30-06-2023-programme-telefon-und-videodol-
metschen
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4. Stellungnahme des MSGIV

Schwierigkeiten bei der angemessenen
Einbeziehung von Angehdrigen, ohne
Schweigepflichten zu verletzen, werden ad-
ressiert durch die Vereinbarung zur Ange-
horigenarbeit zwischen der Landesarbeits-
gemeinschaft Angehorige Psychiatrie Bran-
denburg (LAG APB) mit der Arbeitsgemein-
schaft der Leiterinnen und Leiter Psychia-
trischer Abteilungen und Fachkliniken des
Landes Brandenburg sowie einzelnen Kili-
niken® .

Betreffend den Lehrermangel und den
Unterrichtsausfall in den Klinikschulen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie erhalt
das zustandige Ministerium fir Bildung,
Jugend und Sport (MBJS) durch das MSGIV,
Referat 41, ebenfalls die Besuchsberichte und
arbeitet an Losungen.

Hinsichtlich der Priifungsdichte nach dem
BbgPsychKG steht auller Frage, dass eine
solche Uberpriifung der Krankenh&user ange-
sichts des damit verbundenen Arbeitsauf-
wandes durch ehrenamtliche Besuchskommis-
sionen nicht in allen Einzelheiten erfolgen
kann. Dies gilt insbesondere fur die Pru-
fungsanforderungen hinsichtlich der Personal-
ausstattung. Informationen tber die Nicht-
erfullung der PPP-Mindestvorgaben und auf-
sichtliche Erkenntnisse gibt das MSGIV
oder das LAVG schlieRlich im Rahmen der
Gesamt- und Sprecherinnen und Sprecher-
Treffen routinemaBig an die Besuchs-
kommission weiter, sofern der Datenschutz
dies zulasst.

Der Prasident des Branden-
burgischen Oberlandesgerichts
bezieht schlieBlich zum Land-
tagsbericht wie folgt Stellung:
.Bezlglich der Ausfiihrungen der Besuchs-
kommission, dass es eine Zwangsmedikation
nur selten gegeben habe und grundsatzlich
die Erfahrung gemacht werde, dass die
Einnahme der Medikamente nach einem rich-

43 https://lwww.lag-apb.de/leitfaden/
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terlichen Beschluss freiwillig erfolge und nur
einmal unmittelbarer Zwang angewendet wor-
den sei, wird die Einschatzung, dass nach ei-
ner richterlichen Entscheidung fir eine
Zwangsmedikation in der Regel kein unmittel-
barer Zwang angewendet werden musse, im
Geschéftsbereich des Prasidenten des Bran-
denburgischen Oberlandesgericht (PrasOLG)
geteilt.

Die Kritik der Kliniken, dass ein Problem auch
die lange Wartezeit auf gerichtliche Ent-
scheidungen sowie die eingeschrankten
Geschéftszeiten im Vergleich zu den Kliniken
seien, kann vonseiten des PrasOLG hingegen
nicht nachvollzogen werden. Zwar gebe es
keinen nachtlichen Bereitschaftsdienst, gleich-
wohl konnten richterliche Entscheidungen
zeitnah erreicht werden. Auch stehe zur
Nachtzeit ohnehin kein Verfahrenspfleger
oder -beistand zur Verfligung. Zudem priften
die zustandigen Richterinnen und Richter die
Sachverhalte gewissenhaft und tréfen die
Entscheidungen  schnellstmdglich  unter
Beachtung der gesetzlichen Vorgaben von zu
beteiligenden Personen und Behdrden. Sofern
tatsachlich vor der Entscheidung noch
Gutachten anderer Psychiaterinnen und
Psychiater eingeholt werden missten, verzé-
gerten sich die Entscheidungen aus nachvoll-
ziehbaren Griinden. Schliefllich wirden die
Gerichte von den Kliniken nicht hinreichend
dartber informiert, wenn das Bedurfnis fir
eine Unterbringung oder unterbringungsahnli-
cher Malnahmen vor der gerichtlichen
Entscheidung entfallen sei.

Soweit in dem Bericht vonseiten der Be-
suchskommission eine verbindliche Vorgabe
vongemeinschaftlichen Fortbildungsveranstal-
tungen mit der Polizei und den Gerichten an-
geregt wird, so stehen bereits entsprechende
Fortbildungsveranstaltungen des Gemein-
samen Juristischen Prifungsamtes der
Lander Berlin und Brandenburg und der
Deutschen Richterakademie fir Richter und



Richterinnen sowie die ortlich stattfindenden
Formate des Dialogs u.a. zwischen den
Gerichten und den Kiliniken, die sich etabliert
haben, zur Verfugung. Aus Sicht des PrasOLG
erscheint es sinnvoller, die bereits etablierten
dezentralen Veranstaltungen auf lokaler
Ebene fortzufiihren, da diese die Ortlichen
Besonderheiten  berlcksichtigen  kdnnen.
Zudem weist der PrasOLG darauf hin, dass
die Zusammenarbeit auch dadurch verbessert
werden kénne, dass die behandelnden Arzte
und Arztinnen mit den rechtlichen Frage-
stellungen im Kontext von Betreuungs- und
Unterbringungssachen besser vertraut ge-
macht wirden, wobei die Gerichte insbeson-
dere bei zur Nachtzeit und an den
Wochenenden tatigen Arzten und Arztinnen
beziiglich der Voraussetzungen fir eine
Unterbringung oder Fixierung Verbesse-
rungsbedarf sehen.

Die Anregung der Besuchskommission, dass
eine erstmalige Unterbringung mdglichst nur
fir eine kurze Zeit und dann ggf. Ver-
ldngerungen zu beantragen seien, wird von-
seiten des PrasOLG kritisch gesehen. Zwar
waren fur die Beantragung priméar die Klinken
zustandig, jedoch wirde dies auch in die rich-
terliche Unabhangigkeit eingreifen. Es beste-
he hierfur auch keine Notwendigkeit, da die in
der Regel antragsgemalien Beschlisse sich
zumeist an der arztlichen Einschatzung be-
zuglich  der mindestens  notwendigen
Behandlungsdauer des jeweiligen Betroffenen
orientieren wirden. Vielmehr seien die Kliniken
in der Verantwortung, die Patientinnen und
Patienten im Falle der Besserung zu entlas-
sen.

Soweit dem Bericht die Kritik der Kliniken zu
entnehmen ist, dass Beschwerdeverfahren
vor den Landgerichten teilweise sehr lange
dauern wirden und dies anhand eines
Einzelfalls naher ausgefiuhrt wird, weist der
PrasOLG darauf hin, dass Betroffene in der
Regel unmittelbar nach Eingang der Be-

schwerden in Unterbringungssachen person-
lich angehoért wirden und Uber die
Beschwerden zeitnah entschieden werde. Es
komme lediglich vereinzelt vor, dass es zu
Verzogerungen bei der Vorlage der Akten an
die Beschwerdekammer durch die Amts-
gerichte komme.

Die dem geschilderten Einzelfall zugrundelie-
gende Problematik der fehlenden Mdglichkeit
der Unterbringung in einem geeigneten Heim
im Land Brandenburg sei den Gerichten be-
kannt und fuhre teilweise dazu, dass im
Einzelfall durch eine aufwandige Suche in an-
deren Bundeslandern der Aufenthalt von
Patienten in den Akutkliniken innerhalb des
gesetzlichen Rahmens verlangert werden
musse. Aus Sicht des PrasOLG erscheint es
deshalb dringend notwendig, fur Kinder und
Jugendliche mit entsprechenden psychiatri-
schen Erkrankungen (wieder) Unterbringungs-
moglichkeiten in entsprechend ausgestatte-
ten, ggf. geschlossenen, Wohneinrichtungen
zu schaffen, um deren Aufenthalt in psychiatri-
schen Kliniken flr unangemessen lange Zeit
zu vermeiden. An inzwischen vollstandig feh-
lenden Einrichtungen dieser Art scheitere der-
zeit mitunter die Umsetzung von familienge-
richtlichen Anordnungen. Dies habe fur die be-
troffenen Kinder und Jugendlichen zum Teil
lebenslange negative Konsequenzen zur
Folge.

Die Ausfuhrungen der Besuchskommission,
dass auch bei freiwilliger Unterbringung von
Minderjahrigen ,sicherheitshalber” ein gericht-
licher Beschluss nach § 1631b BGB erwirkt
werde, ist der gerichtlichen Praxis nicht be-
kannt.

Schliellich gibt der PrasOLG zu bedenken,
dass die Anzahl von Fixierungen durch eine
bessere Personalausstattung potenziell ver-
mindert werden konnte.
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Anhang — ausgewahlte Gesetzestexte

BbgPsychKG, § 2a Besuchskommissionen
(1) Das fir Gesundheit zustandige Mitglied
der Landesregierung beruft im Einvernehmen
mit dem fur Justiz zustandigen Mitglied der
Landesregierung Besuchskommissionen, die
jahrlich mindestens einmal, in der Regel unan-
gemeldet, die nach § 10 Absatz 2 bestimmten
Krankenhauser besuchen und darauf Gberpri-
fen, ob die Rechte und die berechtigten
Interessen aller Personen nach § 1 Absatz 2
gegenliber dem Krankenhaus gewahrt und
die mit der Unterbringung nach diesem Gesetz
verbundenen besonderen Aufgaben erfullt
werden. Dies gilt auch fir Unterbringungen in
Krankenhdusern und anderen Einrichtungen
nach den §§ 1631b und 1906 des Burgerlichen
Gesetzbuches.

(2) Fir jedes Versorgungsgebiet, das in der
nach §10 Absatz 2 erlassenen Rechts-
verordnung genannt wird, soll eine Be-
suchskommission gebildet werden.

(3) Fur Krankenhauser, in denen Minderjéhrige
behandelt werden, ist eine gesonderte kinder-
und jugendpsychiatrische Besuchskommis-
sion zu bilden. Fur deren Berufung ist auch
das Einvernehmen mit dem fir Jugend zu-
standigen Mitglied der Landesregierung her-
zustellen.

(4) Die Priufung erfasst den Einzelfall sowie die
allgemeinen Behandlungsbedingungen aller
Stationen und Tageskliniken, die materielle
und personelle Ausstattung und die Zusam-
menarbeit der beteiligten Berufsgruppen und
Aufgabentrager. Den Besuchskommissionen
ist hierfir auf Verlangen wahrend den Ge-
schaftszeiten Zutritt zu den entsprechenden
Geschéaftsraumen zu gewahren und die Ein-
haltung der Psychiatrie-Personalverordnung
darzulegen. Zur Uberpriifung ist den Be-
suchskommissionen Einsicht in die erforderli-
chen Unterlagen, insbesondere in die
Stellenbesetzungs- und Dienstplane zu ge-
wahren. Bei den Besuchen kdnnen Patien-
tinnen und Patienten Wiinsche, Anregungen
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und Beschwerden nach § 32 vortragen. Die
Besuchskommissionen haben das Recht, die
Krankenakten mit Einwilligung der Patientinnen
und Patienten einzusehen.

(5) Die Besuchskommission legt alsbald nach
einem Besuch dem fur Gesundheit zustandi-
gen Mitglied der Landesregierung einen Be-
suchsbericht Uber das Ergebnis der Uber-
prufung vor. Der Besuchsbericht hat auch
Winsche und Beschwerden von Patientinnen
und Patienten zu bertcksichtigen; die Kom-
mission soll dazu Stellung nehmen. Der
Bericht soll auch angeben, ob die Perso-
nalausstattung des Krankenhauses den
Anforderungen der Psychiatrie-Personalver-
ordnung sowie den jeweils geltenden
Regelungen entspricht. Den Bericht der kin-
der- und jugendpsychiatrischen Besuchs-
kommission erhalt das fiir Jugend zustandige
Mitglied der Landesregierung umgehend zur
Kenntnis. Einmal in der Legislaturperiode
Ubersendet das fir Gesundheit zustandige
Mitglied der Landesregierung dem Landtag
eine Zusammenfassung der Besuchsberichte
und nimmt dazu Stellung.

(6) Den Besuchskommissionen miissen ange-
héren:

* eine im offentlichen Dienst mit Medizinal-
angelegenheiten betraute Person,

* eine Arztin oder ein Arzt mit abgeschlos-
sener Weiterbildung oder mindestens
finfjahriger Berufserfahrung im Fachge-
biet Psychiatrie,

* eine Person im o6ffentlichen Dienst, die die
Befahigung zum Richteramt oder zum ho-
heren Verwaltungsdienst hat, und

* eine in der Betreuung psychisch Kranker
erfahrene Person aus einem nichtarztli-
chen Berufsstand.

Personen im o6ffentlichen Dienst im Sinne von
Satz 1 Nummer 1 und 3 sind auch ehemalige
im offentlichen Dienst Beschéftigte. In die kin-
der- und jugendpsychiatrische Besuchs-
kommission ist abweichend von Satz 1



Nummer 2 eine Arztin oder ein Arzt mit einer
abgeschlossenen Weiterbildung oder mindes-
tens  funfjahrigen  Berufserfahrung im
Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie zu
berufen. Zusatzlich ist in diese Kommission
eine \Vertreterin oder ein Vertreter eines
Jugendamtes zu berufen. Das fir Gesundheit
zustandige Mitglied der Landesregierung kann
weitere Mitglieder, insbesondere aus An-
gehdrigen- oder Betroffenenorganisationen,
auch fur einzelne Besuche oder Kommissio-
nen, berufen.

(7) Die Mitglieder der Besuchskommissionen
werden fur die Dauer von fiinf Jahren berufen.
Ihre erneute Berufung ist zulassig. Sie sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Kenntnisse, die
sie Uber personliche Belange von Patientinnen
und Patienten erlangen, sind vertraulich zu
behandeln. Sie dirfen nur in einer Form in die
Berichte aufgenommen werden, die Ruck-
schliisse auf einzelne Personen ausschlief3t,
es sei denn, die Patientin oder der Patient hat
schriftich zuvor in die Weiterleitung oder
Veroffentlichung der Uber sie gewonnenen
Kenntnisse eingewilligt.

(8) Die Mitglieder der Besuchskommissionen
sind unabhangig. Sie nehmen ihre Aufgaben
ehrenamtlich wahr. Fir ihre Entschadigung
gelten die Vorschriften des Justizvergltungs-
und -entschadigungsgesetzes Uber die Ent-
schadigung von ehrenamtlichen Richterinnen
und Richtern entsprechend.

(9) Das Petitionsrecht, die Aufsichtspflichten
und -rechte der zustandigen Behdrden sowie
das Gebot der arztlichen Schweigepflicht blei-
ben unberlhrt.

BbgKHEG, § 5 Beschwerdestellen

(1) Der Krankenhaustrager richtet eine unab-
héngige Stelle ein, die Beschwerden von
Patientinnen und Patienten entgegennimmt
und bearbeitet. Bedienstete des Kranken-
haustragers oder Mitglieder seiner Organe
kénnen mit der Wahrnehmung der Aufgaben
dieser Stelle nicht beauftragt werden.

(2) Die unabhangige Beschwerdestelle prift
Anregungen und Beschwerden der
Patientinnen und Patienten und vertritt deren
Anliegen gegenuber dem Krankenhaus.
Eigene Erkenntnisse zur Patientenversorgung
kénnen von der unabhangigen Stelle geltend
gemacht werden.

BbgPsychKG, § 32
Beschwerderecht

(1) Die untergebrachte Person hat das Recht,
sich mit ihren Wunschen, Anregungen und
Beschwerden in Angelegenheiten, die sie
selbst betreffen, an die arztliche Leitung zu
wenden. RegelmafRige Sprechstunden sind
einzurichten. In jedem nach § 10 Abs. 2 zu-
standigen Krankenhaus soll eine Patienten-
fUrsprecherin oder ein Patientenflirsprecher
benannt werden.

(2) Das Beschwerderecht der untergebrach-
ten Person giltauch gegenuber den Mitgliedern
der Besuchskommissionen. Der ungehinderte
Zugang zu den Mitgliedern der Besuchs-
kommissionen wahrend ihres Besuches in ei-
nem Krankenhaus ist zu gewahrleisten.

(3) Die Moglichkeiten der Dienstaufsichts-
beschwerde bleiben unberlhrt.

(4) Kenntnisse, die im Rahmen einer Be-
schwerde Uber personliche Belange einer un-
tergebrachten Person erlangt werden, sind
vertraulich zu behandeln. Sie durfen nur mit
Genehmigung der untergebrachten Person
und nur zu dem Zweck verwertet werden, zu
welchem sie mitgeteilt worden sind.

BGB § 1831 Freiheitsentziehende
Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des bzw. der Betreuten
durch den Betreuer oder die Betreuerin, die
mit Freiheitsentziehung verbunden ist, ist nur
zulassig, solange sie zum Wohl des oder der
Betreuten erforderlich ist, weil
1. aufgrund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behin-
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derung des bzw. der Betreuten die Gefahr
besteht, dass er bzw. sie sich selbst totet
oder erheblichen gesundheitlichen Scha-
den zufugt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erhebli-
chen gesundheitlichen Schadens eine
Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder ein arztlicher
Eingriff notwendig ist, die Maflinahme
ohne die Unterbringung des bzw. der
Betreuten nicht durchgefihrt werden
kann und der bzw. die Betreute aufgrund
einer psychischen Krankheit oder geisti-
gen oder seelischen Behinderung die
Notwendigkeit der Unterbringung nicht
erkennen oder nicht nach dieser Einsicht
handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung
des Betreuungsgerichts zulassig. Ohne die
Genehmigung ist die Unterbringung nur zulas-
sig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbun-
den ist; die Genehmigung ist unverziglich
nachzuholen.

(3) Der Betreuer bzw. die Betreuerin hat die
Unterbringung zu beenden, wenn ihre Vor-
aussetzungen weggefallen sind. Er bzw. sie
hat die Beendigung der Unterbringung dem
Betreuungsgericht unverziglich anzuzeigen.
(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend,
wenn dem bzw. der Betreuten, der bzw. die
sich in einem Krankenhaus, einem Heim oder
einer sonstigen Einrichtung aufhalt, durch me-
chanische Vorrichtungen, Medikamente oder
auf andere Weise Uber einen langeren
Zeitraum oder regelmafig die Freiheit entzo-
gen werden soll.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten nach MalRgabe
des § 1820 Absatz 2 Nummer 2 fir einen
Bevollmachtigten entsprechend.

BGB § 1832 BGB Arztliche
ZwangsmafBinahmen

(1) Widerspricht eine Untersuchung des
Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung
oder ein arztlicher Eingriff dem natirlichen
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Willen des bzw. der Betreuten (arztliche
Zwangsmaflnahme), so kann der Betreuer
oder die Betreuerin in die arztliche Zwangs-
mafnahme nur einwilligen, wenn

1. die arztliche Zwangsmalinahme zum
Wohl des bzw. der Betreuten notwendig
ist, um einen drohenden erheblichen ge-
sundheitlichen Schaden abzuwenden,

2. der bzw. die Betreute aufgrund einer psy-
chischen Krankheit oder einer geistigen
oder seelischen Behinderung die Not-
wendigkeit der arztlichen MalRnahme
nicht erkennen oder nicht nach dieser
Einsicht handeln kann,

3. die arztliche Zwangsmalnahme dem
nach § 1827 zu beachtenden Willen des
bzw. der Betreuten entspricht,

4. zuvor ernsthaft, mit dem nétigen Zeit-
aufwand und ohne Ausubung unzuldssi-
gen Drucks versucht wurde, den Be-
treuten bzw. die Betreute von der
Notwendigkeit der arztlichen MalRnahme
zu Uberzeugen,

5. der drohende erhebliche gesundheitliche
Schaden durch keine andere den
Betreuten weniger belastende MafRnah-
me abgewendet werden kann,

6. der zu erwartende Nutzen der arztlichen
Zwangsmalnahme die zu erwartenden
Beeintrachtigungen deutlich Uberwiegt
und

7. die arztliche Zwangsmalnahme im
Rahmen eines stationaren Aufenthalts in
einem Krankenhaus, in dem die gebote-
ne medizinische Versorgung des bzw.
der Betreuten einschlie3lich einer erfor-
derlichen Nachbehandlung sichergestellt
ist, durchgefiihrt wird.

§ 1867 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer
oder die Betreuerin an der Erfullung seiner
bzw. ihrer Pflichten verhindert ist.

(2) Die Einwilligung in die arztliche Zwangs-
malnahme bedarf der Genehmigung des
Betreuungsgerichts.

(3) Der Betreuer bzw. die Betreuerin hat die
Einwilligung in die arztliche Zwangsmalfinahme



zu widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen
weggefallen sind. Er bzw. sie hat den Widerruf
dem Betreuungsgericht unverziglich anzuzei-
gen.

(4) Kommt eine arztliche Zwangsmalflnahme
in Betracht, so gilt fur die Verbringung des
bzw. der Betreuten gegen seinen bzw. ihren
nattrlichen Willen zu einem stationaren
Aufenthalt in ein Krankenhaus § 1831 Absatz
1 Nummer 2, Absatz 2 und 3 Satz 1 entspre-
chend.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten nach MalRgabe
des § 1820 Absatz 2 Nummer 3 fir einen
Bevollmachtigten oder eine Bevollmachtigte
entsprechend.

BbgPsychKG § 18 Behandlung
und ZwangsmaBRnahmen auf dem
Gebiet der Gesundheitsfiirsorge

(1) Die untergebrachte Person hat Anspruch
auf eine zweckmafRige, notwendige und dem
Stand der medizinischen Erkenntnis entspre-
chende Behandlung. Die Behandlung schliefit
die dazu notwendigen Untersuchungen sowie
beschaftigungs- und arbeitstherapeutische,
heilpddagogische, psychotherapeutische, so-
zZialtherapeutische und medikamentése Mal3-
nahmen ein. Die Behandlung hat Angebote
und MaBnahmen des Gesundheitsschutzes
und der Gesundheitsférderung fur die unter-
gebrachte Person einzuschlielen. Die Be-
handlung ist ihr in einer ihrer Auffassungsgabe
und ihrem Gesundheitszustand angemesse-
nen Weise zu erlautern. Behandlungsmald-
nahmen bedirfen der Einwilligung der unter-
gebrachten Person, soweit nicht die Vor-
aussetzungen der nachfolgenden Absatze 2
bis 5 vorliegen. Alle Behandlungsmaf3nahmen
und Einwilligungen sind in den Patientenakten
zu dokumentieren.

(2) Eine medizinische Untersuchung und
Behandlung sind ohne Einwilligung der unter-
gebrachten Person zuléssig, um den Erfolg ei-
nes Selbsttdétungsversuchs zu verhindern.
Eine MalRnahme nach Satz 1 ist auch zulas-

sig, wenn von der untergebrachten Person
eine schwerwiegende Gefahr fur die Ge-
sundheit einer anderen Person ausgeht und
die MalRnahme verhaltnismafig ist.

(3) Eine medizinische Untersuchung und
Behandlung sind bei Lebensgefahr oder
schwerwiegender Gefahr fur die Gesundheit
der untergebrachten Person zulassig, wenn
diese zur Einsicht in das Vorliegen der Gefahr
und die Notwendigkeit der Mallnahme oder
zum Handeln gemaf solcher Einsicht krank-
heitsbedingt nicht fahig ist.

(4) Eine MalRnahme nach Absatz 3 darf nur
angeordnet werden, wenn

1. eine Patientenverfligung im Sinne des
§ 1901aAbsatz 1 Satz 1 des Burgerlichen
Gesetzbuches, deren Festlegungen auf
die aktuelle Lebens- und Behand-
lungssituation zutreffen und gegen die
Durchfiihrung der MaRRnahme gerichtet
sind, nicht vorliegt,

2. die untergebrachte Person durch eine
Arztin oder einen Arzt (iber Notwendigkeit,
Art, Umfang, Dauer, zu erwartende
Folgen und Risiken der MaRnahme in ei-
ner ihrer Auffassungsgabe und ihrem
Gesundheitszustand angemessenen
Weise aufgeklart wurde,

3. der ernsthafte und ohne Ausibung von
Druck unternommene Versuch einer
Arztin oder eines Arztes, ein Einver-
standnis der untergebrachten Person mit
der MaRnahme zu erwirken, erfolglos ge-
blieben ist,

4. die Malnahme zur Abwendung einer
Gefahr nach Absatz 3 geeignet und erfor-
derlich ist, insbesondere weil die Be-
handlung mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit den beabsichtigten Erfolg erwar-
ten lasst und andere Mittel keinen Erfolg
versprechen und

5. der von der Malinahme erwartete Nutzen
die mit der Malnahme verbundene
Belastung und den durch das Unterlassen
der MaRnahme mdglichen Schaden
deutlich Uberwiegt, insbesondere weil die
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Behandlung erforderlich ist, um die tat-
sachlichen Voraussetzungen der freien
Selbstbestimmung der untergebrachten
Person so weit herzustellen, dass ein
selbstbestimmtes Leben in Freiheit er-
mdglicht wird und ohne die Behandlung
eine langfristige Unterbringung zu erwar-
ten ist.
(5) MaBnahmen nach den Absatzen 2 und 3
dudrfen nur von der arztlichen Leitung angeord-
net werden. Die Anordnung gemaf Absatz 3
bedarf der Genehmigung des Betreuungs-
gerichts, bei Minderjahrigen deren gesetzli-
cher Vertretung. Die Anordnung ist der unter-
gebrachten Person vor Durchfiihrung der
BehandlungsmalRnahme schriftlich bekannt
zu geben. Durchfilhrung und Uberwachung
unterstehen der arztlichen Leitung. Unberuhrt
bleibt die Leistung erster Hilfe fir den Fall,
dass eine Arztin oder ein Arzt oder eine ge-
richtliche Entscheidung nicht rechtzeitig er-
reichbar und miteinemAufschub Lebensgefahr
oder eine gegenwartige schwerwiegende
Gefahr fur die Gesundheit der untergebrach-
ten Person verbunden ist. Die Grunde fur die
Anordnung einer Mafinahme nach Absatz 2
oder Absatz 3, in den Fallen des Absatzes 4
auch das Vorliegen der dort genannten
Voraussetzungen sowie die ergriffene Maf-
nahme, einschlieRlichihres Zwangscharakters,
die Durchsetzungsweise, die Wirkungsuber-
wachung sowie der Untersuchungs- und
Behandlungsverlaufsindin den Patientenakten
zu dokumentieren. Gleiches giltfir Erklarungen
der untergebrachten Person, die im Zu-
sammenhang mit Zwangsmalnahmen von
Bedeutung sein konnen.
(6) Die zwangsweise korperliche Untersu-
chung der untergebrachten Person zum
Gesundheitsschutz und zur Hygiene ist zulas-
sig, wenn sie nicht mit einem korperlichen
Eingriff verbunden ist. Sie darf nur von der
arztlichen Leitung angeordnet werden.
Durchfiihrung und Uberwachung unterstehen
arztlicher Leitung.

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

Anhang - ausgewahlte Gesetzestexte

(7) Eine Behandlung, die die Persodnlichkeit
der untergebrachten Person dauerhaft in ih-
rem Kernbereich andern wurde, ist unzulas-
sig. Untergebrachte Personen dirfen auch
dann nicht in Arzneimittelerprobungen einbe-
zogen werden, wenn dies nach anderen
Vorschriften zulassig ware.

BGB §1631 b Freiheitsentziehende
Unterbringung und
freiheitsentziehende MaRnahmen

(1) Eine Unterbringung des Kindes, die mit
Freiheitsentziehung verbunden ist, bedarf der
Genehmigung des Familiengerichts. Die
Unterbringung ist zuldssig, solange sie zum
Wohl des Kindes, insbesondere zur
Abwendung einer erheblichen Selbst- oder
Fremdgeféahrdung, erforderlich ist und der
Gefahr nicht auf andere Weise, auch nicht
durch andere 6ffentliche Hilfen, begegnet wer-
den kann. Ohne die Genehmigung ist die
Unterbringung nur zuldssig, wenn mit dem
Aufschub Gefahr verbunden ist; die Geneh-
migung ist unverzuglich nachzuholen.

(2) Die Genehmigung des Familiengerichts ist
auch erforderlich, wenn dem Kind, das sich in
einem Krankenhaus, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung aufhalt, durch mechani-
sche Vorrichtungen, Medikamente oder auf
andere Weise Uber einen langeren Zeitraum
oder regelmafig in nicht altersgerechter Weise
die Freiheit entzogen werden soll. Absatz 1
Satz 2 und 3 gilt entsprechend.
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