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Dr. Frank Wamser
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Manfred Desch
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Offentliche Anhérung

Gesetzentwurf

Fraktion der CDU, Fraktion der SPD

Zweites Gesetz zur Anderung des Psychisch-Kranken-Hilfe-
Gesetzes

— Drucks. 21/2392 —

hierzu:

Stellungnahmen der Anzuhérenden
— Ausschussvorlage GFA 21/3 -

(verteilt: Teil 1 am 13.08.2025; Teil 2 am 26.08.2025, Teil 3 am
27.08.2025, Teil 4 am)

Vorsitzende: Sehr geehrte Damen und Herren! Ich erdffne die 13. Sitzung des Gesundheits- und
Familienpolitischen Ausschusses und begrii’e die Anwesenden ganz herzlich, zunachst die Da-
men und Herren Anzuhérenden. Seien Sie herzlich willkommen. Sie haben teilweise einen weiten
Anfahrtsweg hinter sich gebracht. Schén, dass Sie da sind.

Weiter begrufe ich die Kolleginnen und Kollegen Abgeordnete sowie Frau Staatsministerin Stolz
und Frau Staatssekretarin Dr. Optendrenk. Herzlich willkommen. Ich darf die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Ministeriums und des Landtags ganz herzlich begriiRen. AuRerdem sehe ich In-
teressierte auf der Besuchertribiine: die Presse und die Offentlichkeit. Ihnen allen ein herzliches
Willkommen. Schoén, dass Sie da sind. Ich darf auch Praktikanten in unseren Reihen begrifien.
Auch lhnen ein herzliches Willkommen. Ich darf zudem die ehemalige Abgeordnete Christiane
Bohm auf der Besuchertribiine herzlich begrifen.

Bevor wir mit der Anhdrung beginnen, mdchte ich auf einige organisatorische Punkte hinweisen.
Wahrend der Sitzung sind keine Bild- und Tonaufnahmen erlaubt. Zurufe von der Besuchertri-
bine sind auch untersagt. Essen und Trinken im Plenarsaal ist nicht gestattet. Fur die Anzuho-
renden stehen drauf’en kostenlos Getranke zur Verfigung. Fir die Abgeordneten und Zuschauer
stehen die Getranke natlrlich auch zur Verfligung; hier liegt eine Preisliste flr Sie aus.

Kommen wir zur Sitzung. Die Tagesordnung wurde mit der Einladung vom 27. August 2025 ver-
sandt. Sie liegt Ihnen vor. Wir steigen in die Tagesordnung ein. Die Stellungnahmen der Anzuh6-
renden sind lhnen in drei Ausschussvorlagen zugegangen. Sie wurden Ihnen per Mail Ubersandt.

Kommen wir zu den Verfahrensvorschlagen fur die heutige Anhérung. Die Anzuhérenden werden
der Reihe nach in vier Blécken aufgerufen. Wir starten traditionell im ersten Block mit den Kom-
munalen Spitzenverbanden. Im Anschluss folgen die verschiedenen Institutionen. Da wir davon
ausgehen konnen, dass alle Abgeordneten die schriftlichen Stellungnahmen ausfihrlich gelesen
haben, bitten wir die Anzuhérenden, uns ihre Stellungnahme in komprimierter Form vorzutragen.
Ich bitte darum, dass Sie sich dabei jeweils auf die wesentlichen Punkte konzentrieren oder auf
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Aspekte eingehen, die in der schriftlichen Stellungnahme noch nicht enthalten sind. Fir jede Stel-
lungnahme haben Sie eine Redezeit von flnf Minuten.

Im Anschluss an jeden Block haben die Abgeordneten die Méglichkeit, Fragen zu stellen. Ich bitte
die Abgeordneten, ihren Namen zu nennen sowie die Namen der Anzuhdérenden, die Sie fragen
mdchten. Um einen geordneten Ablauf zu gewahrleisten, bitte ich darum, dass Fragen gesammelt
werden, sodass die Anzuhérenden diese anschlieRend gebiindelt beantworten kénnen. So ver-
meiden wir auch Zwiegesprache. Liebe Kolleginnen und Kollegen, sind Sie mit diesem Verfahren
einverstanden? — Ich sehe Nicken und keinen Widerspruch. Dann verfahren wir entsprechend.

Dann beginnen wir mit der Anhorung. Vielleicht noch ein kurzer Hinweis. Mir ist bewusst, dass es
sich um ein sehr sensibles Thema handelt, Uber das wir heute sprechen. Wir sollten die Gelegen-
heit nutzen, heute die inhaltlichen Aspekte unaufgeregt und fokussiert zu erértern. Ich bitte auch
noch einmal darum, keine Zwischenrufe zu tatigen.

Block 1

Ich eréffne nun den ersten Block der Anhérung und darf Sie bitten, lhren Namen und lhre Institu-
tion zu nennen, bevor Sie mit Ihrem Vortrag beginnen. — Ich darf als Ersten Alexander Schaposch-
nikov, Referatsleiter beim Hessischen Stadtetag, aufrufen.

Alexander Schaposchnikov: Ich méchte Sie alle zunachst einmal begrifien: Frau Vorsitzende,
Frau Staatsministerin Stolz, Frau Staatssekretarin Dr. Optendrenk, sehr geehrte Damen und Her-
ren Abgeordnete, sehr geehrte Damen und Herren!

Ich darf Ihnen heute zusammen mit Frau Stadtratin Lobcke die Stellungnahme des Hessischen
Stadtetages darstellen. In erster Linie sind die kreisfreien Stadte und die Sonderstatusstadte von
dem Gesetzentwurf betroffen. Den Entwurf, den wir heute besprechen, kann man vielleicht mit
dem Satz zusammenfassen: Er ist gut gemeint, aber nicht so gut umgesetzt.

Positiv beurteilen wir die Anfligung eines Satzes bei § 1 PsychKHG: Das sehen wir tatsachlich
so, dass die Suchtpravention — besser gesagt: die Suchtabhangigkeit — einbezogen wird.

Was wir aber negativ beurteilen, ist die vorgeschlagene Anderung des § 28 PsychKHG. § 28 stellt
im Ergebnis einen Eingriff in die Personlichkeitsrechte der Betroffenen dar — diejenigen, die we-
gen psychischer Erkrankungen in einer Klinik behandelt werden. Wenn das Gesetz kiinftig ver-
langt, dass im Falle einer Fremdgefahrdung Mitteilungen an Ordnungsbehdrden, an Polizeibe-
hérden, an den zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst erfolgen sollen, sehen wir darin einen
Eingriff in die Persdnlichkeitsrechte.

Warum wir den Entwurf als handwerklich nicht gut gemacht beurteilen, ist, weil es in ihm an De-
finitionen fehlt: Wann darf von einer Fremdgefahrdung ausgegangen werden? — Wir sehen darin
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die Gefahr, dass den Menschen, Uber die wir heute reden, weniger geholfen wird. Vielmehr
kommt es dadurch zu einer Stigmatisierung. Es ist zu befiirchten, dass die Betroffenen Hemmun-
gen haben werden, sich in Behandlung zu begeben, oder, wenn sie sich in Behandlung begeben,
dass sie weniger ehrlich und offen in der Behandlung sind, weil sie befiirchten missen, dass
eventuell eine Mitteilung im Sinne des vorgeschlagenen § 28 Absatz 4 PsychKHG an die Ord-
nungs- und Polizeibehdrden ergehen wird.

Ferner hinterfragen wir, inwiefern eine solche Mitteilung dazu geeignet sein soll, die Risiken, die
diejenigen, die den Entwurf eingebracht haben, sehen, zu beheben, zu verhindern. Wie soll eine
solche Mitteilung an Ordnungs- und Polizeibehdrden dazu flhren, dass die Geschehnisse, uber
die wir letztlich mittelbar sprechen, vermieden werden? Vielmehr sehen wir, dass die Sozialpsy-
chiatrischen Dienste, der ja gerade die Aufgabe wahrnehmen, psychisch kranken Menschen zu
helfen, strukturell und finanziell durch das Land gefordert werden sollten. — So viel von meiner
Seite.

Milena Lobcke: Auch ich mdchte Sie erst einmal sehr herzlich begriifien: Sehr geehrte Frau
Ausschussvorsitzende Funken, sehr geehrte Frau Staatsministerin Stolz, sehr geehrte Landtags-
abgeordnete des Gesundheits- und Familienpolitischen Ausschusses, sehr geehrte Damen und
Herren! Ich danke Ihnen fur die Méglichkeit, fur den Hessischen Stadtetag ergdnzend zu Herrn
Schaposchnikov und erganzend zu meiner schriftlichen Stellungnahme heute auch mindlich ein
paar Erlauterungen beitragen zu dirfen. Ich méchte mich dabei auf den vorgeschlagenen § 28
Absatz 4 PsychKHG konzentrieren.

Als Gesundheits- und Rechtsdezernentin der Landeshauptstadt Wiesbaden und unter Berlick-
sichtigung der Stellungnahmen der Stadte Frankfurt und Fulda — die ja gleich auch noch vorge-
stellt werden —, mdchte ich vor dieser geplanten Anderung ausdriicklich warnen. Sie ist gesund-
heitspolitisch kontraproduktiv und verfassungsrechtlich fragwtirdig. Sie untergrabt das Vertrau-
ensverhaltnis zwischen dem Arzt/der Arztin einerseits und dem Patienten/der Patientin anderer-
seits sowie das hohe Gut des Gesundheitsdatenschutzes.

Auch wenn dieser Gesetzentwurf nur auf eine kleine Personengruppe abzielt, namlich auf Men-
schen, die aus der Therapie entlassen und dennoch als potenziell fremdgeféahrdend eingestuft
werden, so macht das geplante Vorhaben doch vielen Menschen Angst. Jeder dritte Mensch
bekommt im Laufe seines Lebens eine psychische Erkrankung diagnostiziert. Die meisten dieser
Menschen leiden im Alltag unter der Stigmatisierung aufgrund dieser Diagnose. lhr Gesetzent-
wurf tragt zu dieser Tendenz bei, und es steht zu befiirchten, dass Menschen, die psychisch
erkrankt sind, aus Angst davor, auf bestimmten Listen zu landen, sich weigern werden, Unter-
stlitzung zu suchen. In der Folge wird das PsychKHG eigentlich unterminiert. Es wird mehr Chro-
nifizierungen und dadurch natirlich auch viel héhere individuelle und gesellschaftliche Folgekos-
ten geben.

Verfassungsrechtlich betrachtet, arbeiten Sie mit unbestimmten Rechtsbegriffen. Das wurde
schon ausgeflhrt. Sie nennen keine Ld&schungsfristen, Sie treffen keine Regularien zur
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behdrdeninternen Weitergabe von hochsensiblen Gesundheitsdaten, und Sie beantworten in kei-
ner Weise die Frage, wie die arztliche Schweigepflicht mit Inrem Gesetzentwurf in Einklang ge-
bracht werden soll. Als Juristin betrachte ich daher den Gesetzentwurf als mit massiven Mangeln
behaftet. Auch die Gewerkschaft der Polizei Ubt ja aus diesen Griinden Kritik an dem geplanten
Vorhaben. Ich bitte Sie nachdrticklich, diesen Gesetzentwurf, der nicht erforderlich ist, zurlickzu-
Ziehen.

Es gibt tatsachlich Probleme in der psychiatrischen Versorgung in Hessen. Hier Ldsungen zu
finden, ist die eigentlich drangende Aufgabe. Wir haben das Thema Krisendienste, die seit 2021
im Gesetzestext verankert sind, fur die die Kommunen bisher so gut wie keine Mittel zur Verfi-
gung gestellt bekommen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass dies jetzt gedndert und ein
Landesprogramm aufgesetzt werden soll. Fraglich ist, wie hoch der kommunale Eigenanteil sein
wird, welche Mittel die Kommunen bei der jetzigen Haushaltslage aufbringen sollen. Im Sinne des
Konnexitatsprinzips musste fir diese den Kommunen seit 2021 Ubertragenen Aufgaben die Fi-
nanzierung durch das Land gewahrleistet sein.

Es gibt viele andere Mdglichkeiten, die sozialpsychiatrische Versorgung zu verbessern. Die So-
Zialpsychiatrischen Dienste der Gesundheitsamter mussten auch fur Kinder und Jugendliche
— das ist dringend — zustandig werden. Da brauchten wir finanzielle Unterstitzung, auch fir das
Entlassmanagement und viele weitere Punkte. Das wiirde tatsachlich etwas an der Situation an-
dern.

Dieser Gesetzentwurf wird nichts verbessern und vermittelt nur den Anschein einer Problemlo-
sung. — Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit.

Prof. Dr. Alexander RoRnagel: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsminis-
terin Stolz, sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete! Die vorgesehene Ubermittlungsver-
pflichtung nach dem neuen Absatz 4 des § 28 PsychKHG ist verfassungs- und datenschutzrecht-
lich méglich, sollte dafiir aber einige Prazisierungen enthalten. Ich werde mich darauf konzentrie-
ren.

Daten Uber psychische Erkrankungen gehoéren zu den sensibelsten Daten Uberhaupt, da sie zu
erheblichen Stigmatisierungen und Diskriminierungen der betroffenen Personen fihren kénnen.
Eine Verpflichtung, diese Daten zu Gbermitteln, ist ein tiefer Eingriff in die Grundrechte der be-
troffenen Personen. Dieser Eingriff ist nur zuldssig, wenn er einem legitimen Zweck dient, zu
dessen Erreichung erforderlich ist und, bezogen auf diesen Zweck, angemessen ist. Die Uber-
mittlungspflicht dient der effektiven Gefahrenabwehr und damit dem Schutz anderer Menschen,
und sie dient somit einem legitimen Zweck. Der Zweck der Ubermittlung sollte aber im Hinblick
auf den Grundsatz der Zweckbindung in Absatz 4 des Entwurfs festgelegt werden.

Die Ubermittlungsverpflichtung besteht nur im Ausnahmefall, unter zwei Voraussetzungen: Die
Unterbringung der betroffenen Person muss aufgrund einer Fremdgefahrdung erfolgt sein, und
zum Zeitpunkt der Entlassung muss aus medizinischer Sicht die Sorge bestehen, dass von dieser
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Person eine Fremdgefahrdung ausgehen kénnte. — Beide Voraussetzungen sind im Hinblick auf
die Erforderlichkeit positiv zu werten.

Es bleibt jedoch offen, welche Daten Utbermittelt werden sollen und ob diese erforderlich sind.
Hierfir mUsste bekannt sein, welche konkreten Malinahmen aufgrund der Gbermittelten Informa-
tion von den Ordnungs- und Polizeibehérden getroffen werden. Die in Absatz 4 des Entwurfs
genannten notwendigen Informationen flr eine Gefahrdungseinschatzung sind angesichts der
Tiefe des Grundrechtseingriffs zu unbestimmt.

Insofern kann die Erforderlichkeit der Ubermittlung von Daten nicht abschlieRend beurteilt wer-
den. Die notwendigen Daten und ihre Verwendungszwecke sollten daher im Gesetzestext noch
aufgefiihrt werden.

Auch bleibt offen, ob die Ordnungsbehérden neben den Polizeibehérden die richtigen — ist gleich:
notwendigen — Empfanger sind. Die Erklarung dafir kénnte in der Begrindung zur Vorschrift
nachgeholt werden.

Hinsichtlich des Ziels, Fremdgefahrdungen zu verhindern, erscheint die Ubermittlungspflicht
grundsatzlich angemessen. Rechtsprechung und Datenschutzrecht — ich beziehe mich hier auf
Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe g der Datenschutz-Grundverordnung — fordern aber Malinahmen,
die die Eingriffstiefe reduzieren. Infrage kommen zum Beispiel Informationen der betroffenen Per-
sonen, einschrankende Regelungen zur Verwendung der Gbermittelten Daten, wie etwa Zugriffs-
berechtigungen und Zweckbindungen oder Festlegungen von Ldschfristen.

Im Ergebnis kann die Regelung gerechtfertigt werden, wenn sie hinsichtlich der Erforderlichkeit
und Angemessenheit nachgebessert wird. — Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit.

Prof. Dr. med. Andreas Reif: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsministe-
rin, liebe Damen und Herren! Ich freue mich sehr, heute zu diesem Gesetzentwurf Stellung neh-
men zu durfen. Ich bin Direktor der Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der
Goethe-Universitat Frankfurt. Ich bin Standortsprecher des Sonderforschungsbereichs Neu-
ropsychobiologie der Aggression im Kontext psychischer Erkrankungen, und ich bin Vorstands-
mitglied der DGPPN, der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde, die ebenfalls einen Kommentar zum Gesetzentwurf eingereicht hat,
der unter meiner Mitwirkung entstanden ist. Da ich an dieser Stellungnahme mitgearbeitet habe,
sind beide Stellungnahmen fast deckungsgleich.

Wir diskutieren heute tiber zwei Anderungen im PsychKHG. Die eine betrifft § 1 und besagt, dass
explizit auch Suchterkrankungen als psychische Erkrankungen zu sehen sind. Ich glaube, das ist
unstrittig. Das ist so in den Diagnosemanualen festgelegt. Es ware aus meiner Sicht nicht unbe-
dingt notwendig, aber es schadet auch nicht, diese Anderung vorzunehmen. Insofern méchte ich
mich hier eines weiteren Kommentars enthalten.
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Die Anderung, die heute, glaube ich, kritischer zu diskutieren sein wird und die uns alle umtreibt,
ist der vorgeschlagene § 28 Absatz 4 PsychKHG, namlich die Meldepflicht — so nenne ich es jetzt
einmal, etwas verkirzt gesagt. Hier ist die Intention des Gesetzes die Gefahrenabwehr, also die
berechtigte Sorge der Bevolkerung vor Straftaten wie denen, die in den letzten Jahren in Einzel-
fallen von psychisch Kranken begangen und auch sehr medienwirksam dargestellt wurden. Auf
der anderen Seite stehen hier das Recht auf informationelle Selbstbestimmung und das ge-
schitzte Arzt-Patienten-Verhéltnis, also die Rechte der Arzte und der Patienten.

Hier eine sensible Abwagung zu finden, ist natlrlich eine aul3erst schwierige Sache. Explizit sollte
hier im Gesetz eine sehr kleine Zahl von Patienten genannt werden, namlich die, die aufgrund
einer Fremdgefahrdung nach dem PsychKHG untergebracht werden und von denen auch bei der
Entlassung aus der Unterbringung eine weitere Gefahr ausgeht. Das ist auch aus klinischer Sicht
eine wirklich sehr, sehr kleine Zahl von Menschen, von denen wir hier sprechen. Dieser kleinen
Zahl steht jedoch die neue Formulierung in § 28 Absatz 4 PsychKHG entgegen, dass die Sorge
bestehe, dass von dieser Gruppe eine Fremdgefahrdung ausgehen kénnte — also ein zweimaliger
Konjunktiv, der diese Patientengruppe doch sehr weit fasst und der, wie wir von den Vorrednern
schon horten, unbestimmt ist. Aus der Intention, eine eigentlich sehr, sehr kleine und maéglicher-
weise tatsachlich gefahrliche Gruppe zu definieren, und der Umsetzung, im Gesetzestext — zu-
mindest potenziell — eine sehr breite Gruppe anzusprechen, resultiert das Spannungsfeld, Gber
das wir heute sprechen.

Insofern ware es aus Sicht der DGPPN und auch aus meiner Sicht unbedingt notwendig, diese
Gruppe deutlich einzuschranken, deutlich praziser zu fassen. Wir hatten ja seitens der DGPPN
einen Vorschlag fur folgende alternative Formulierung gemacht: ,Erfolgte die Unterbringung auf-
grund einer Fremdgefahrdung und bestehen zum Zeitpunkt der Entlassung aus medizinischer
Sicht tatsachliche Anhaltspunkte flir eine weiterhin bestehende unmittelbare, konkrete und
schwerwiegende Fremdgefahrdung, sind zuséatzlich ...“ Hier ist insbesondere das ,unmittelbar”
relevant, weil es sich auf eine zeitliche Nahe bezieht. Mittelfristige oder gar langfristige Diagnosen
zu machen ist so gut wie unméglich. Wir brauchen also Anhaltspunkte fur unmittelbare und kon-
krete Gefahrdungsaspekte. Und das sind wirklich Einzelfalle pro Jahr, von denen dann tatsachlich
auch eine potenzielle Gefahrdung ausgeht.

Die Meldung alleine wird die Situation der Patienten und der Bevdlkerung jedoch nicht verbes-
sern. Man fragt sich: Wie kénnen wir hier tatsachlich eine Gefahrenabwehr betreiben? — Das setzt
gute praventive und therapeutische Angebote voraus. Das ist das A und O in der Gefahrenab-
wehr. Die Meldung an sich wird hier nichts verbessern.

Ich darf Ihnen exemplarisch einen Fall aus meiner Klinik vom August dieses Jahres nennen. Wir
hatten einen Patienten mit einer Substanzabhangigkeit, der eine Mitpatientin vergewaltigte. Der
Patient wurde angezeigt. Es bestanden weiterhin Gefahrdungsaspekte. Dieser Mensch lauft bis
heute draulRen herum und stellt tatsachlich eine Gefahr fur andere dar. — Das zeigt, dass die
alleinige Meldung, auch bei den Strafrechtsbehdrden, fir sich genommen nicht zur Gefahrenab-
wehr taugt. Wir brauchen Behandlungs- und vorbeugende Konzepte, damit wir die Gefahrdung
durch psychisch kranke Gewalttater bzw. das Risiko flr eine solche reduzieren kénnen. Ohne
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entsprechende therapeutische und praventive Angebote verpufft diese Meldepflicht. — Vielen
Dank.

Martin Meding: Sehr geehrte Damen und Herren! Danke, dass ich hier sprechen darf. Ich komme
von der Hessischen Landesstelle fur Suchtfragen.

Ich mache es kurz: Ich méchte mich gegen eine Anfiigung in § 1 PsychKHG aussprechen, dass
dort Abhangigkeitserkrankungen extra erwahnt werden. Die gehdren schon bisher zu den psy-
chischen Stérungen, die muss man da nicht extra hervorheben. Wir beflirchten dadurch eine
Stigmatisierung. In der ICD-10 ist das enthalten, ebenso in der ICD-11. Deshalb ist das unnétig.

Zu § 28 PsychKHG, der verandert werden soll, glauben auch wir: Es handelt sich um ein Hilfen-
Gesetz; deshalb sollten die Hilfen und die therapeutischen Angebote, die im Anschluss erfolgen,
nahtlos vorhanden sein, wie mein Vorredner schon gesagt hat. — Danke, das war meine Zusam-
menfassung.

Dr. med. Thomas Schillen: Werte Damen und Herren! Mein Name ist Schillen. Ich bin der Arzt-
liche Direktor der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Hanau mit einem Modellprojekt
nach § 64b SGB V.

Eine Anderung des § 1 PsychKHG — Herausstellung des Alkoholkonsums, der Alkoholabhéngig-
keit — ist eigentlich Uberfllissig. Das sehen auch wir so. Es ist nicht klar, was da klargestellt werden
muss.

Aber das eigentliche Drama ist der vorgeschlagene § 28 Absatz 4 PsychKHG. Ich habe bereits
jetzt Patienten, die mich fragen, ob sie von mir gemeldet werden. Das sind Patienten, die Uber-
haupt nicht davon betroffen sind, aber die Sorge haben, dass sie jetzt irgendwo erfasst werden.
Das hat Auswirkungen, was da in der Offentlichkeit diskutiert wird, die wir momentan gar nicht
uberreif3en.

Zweitens. Wir haben seit Jahren eine gelebte Praxis zur Gefahrenabwehr, bei der wir in einer
engen Zusammenarbeit mit Staatsanwaltschaft, Gefahrdungslagenmanagement, Polizei und
SPDi stehen und schon langst die zwei, drei Falle im Jahr miteinander besprechen, bei denen wir
eine akute Gefahrdung sehen. Da ist typischerweise die Konstellation, dass wir bei der Entlas-
sung keine sofortige Gefahrdung haben, aber die entstehende Gefahrdung innerhalb der nachs-
ten Wochen absehbar ist, weil klar ist, dass der Patient die Behandlung abbrechen wird.

In diesen Fallen arbeiten wir sehr eng zusammen. Ich schreibe typischerweise eine Stellung-
nahme. Grundlage ist fir mich dabei nicht das PsychKHG, sondern § 1 HSOG, auf dessen Grund-
lage ich mit den anderen Behoérden zur Gefahrenabwehr eng zusammenarbeite. Das betrifft na-
turlich alle Patienten mit einer solchen Prognose, nicht nur diejenigen, die zufalligerweise gerade
nach dem PsychKHG zu uns gekommen sind. Auch Patienten, die freiwillig kommen und bei
denen im Laufe der Behandlung klar wird, dass wir eine solche Gefahrdung haben, fallen bei mir

Lb 11 GFA 21/13 — 03.09.2025



21. WAHLPERIODE R 8 HESSISCHER
el L

g LANDTAG

in das Raster, wo ich schaue: Was braucht es zur Gefahrenabwehr? — Deswegen ist die Fokus-
sierung auf die PsychKHG-Einweisung nicht hilfreich, und der vage Begriff der Sorge vor einer
moglichen weiteren Gefahrdung ist viel zu weit gefasst. Das hei’t, wir haben bereits jetzt eine
Praxis zur Gefahrenabwehr, die die Erweiterung des PsychKHG an dieser Stelle unnétig macht.

Wenn wir eine solche vage Formulierung haben, werden die Kliniken — allein schon zum Selbst-
schutz — niederschwellig melden. Die Polizei wird in Meldungen ertrinken, und die eigentlich wich-
tigen Mitteilungen, um die es geht, namlich die paar, die wir im Jahr wirklich kommunizieren wol-
len, gehen im Rauschen unnétiger Meldungen unter.

Ich méchte mich den Vorrednern anschlieRen: Das, was wir eigentlich brauchen, sind praventive
Behandlungsangebote. Patienten, die Angst haben, gemeldet zu werden, 6ffnen sich nicht mehr,
teilen sich nicht mehr mit. Wir brauchen ein breit gefachertes Angebot psychiatrischer Versor-
gung, damit wir Gberhaupt eine Chance haben, mit solchen Patienten Kontakt zu haben und mit-
zubekommen, was sich da entwickelt. Ein reines Melderegister ist wirklich nicht hilfreich, sondern
kontraproduktiv. Das heif3t, das Ziel, das man erreichen will, wird aus meiner Sicht damit gerade
nicht erreicht. — Vielen Dank.

Dr. med. Barbara Jager: Auch ich bin sehr dankbar, heute hier sprechen zu kénnen, und be-
grulRe Sie, die Sie sich diesem hochsensiblen Thema zuwenden.

Ich spreche in erster Linie fir die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arzt-
liche Psychotherapie. Aber ich bin auch Mitglied des Prasidiums der Landesarztekammer Hes-
sen. Wir haben in unserer Stellungnahme die Stellungnahme der Landesarztekammer Hessen
unterstrichen, die auch die bisher genannten Problembereiche angesprochen hat.

Ich méchte es aus meiner Sicht noch einmal sagen: Auch ich finde, § 1 PsychKHG zu andern ist
unnotig, weil Suchterkrankungen in der ICD schon inkludiert sind. Bei einer Anderung wird die
Gefahr der Stigmatisierung auch von unserer Seite sehr ernst genommen.

Beim § 28 PsychKHG finde auch ich: Die Formulierung ist zu offen. Warum sollten wir direkt an
die Ordnungsbehdrden und die Polizei melden? Die Formulierung ,Sorge, dass von der unterge-
brachten Person ... eine Fremdgefahrdung ausgehen kénnte* macht nicht klar, wer denn zu mel-
den ist. Das heif’t, aus Selbstschutzgriinden werden viele arztliche Direktoren sagen: ,Alle mel-
den, damit wir da keine Fehler machen.“ Einerseits ist dann die Stigmatisierung ein Problem,
andererseits wird aber auch die weitere Behandlung gefahrdet. Auflerdem wird fir die Betroffe-
nen die Schwelle erhdht, sich Gberhaupt in Behandlung begeben. Das gilt auch flir Angehorige,
die in Sorge sind. Ich wurde nicht verantworten wollen, jemanden einweisen zu lassen — aus der
Sorge heraus, er findet sich zum Schluss auf einer Liste wieder und ich weifld dann nicht mehr,
was geschieht. Denn dann sind nicht nur die Beziehungen zwischen Arzten und Patienten, son-
dern auch die Beziehungen zum therapeutischen Team und die Beziehungen in der Familie ge-
fahrdet.
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Letztendlich finde auch ich: Wir haben eine gute Lésung. Wir sollten die Sozialpsychiatrischen
Dienste unterstitzen. Die kdnnen vor Ort gehen, die kénnen viel besser den Verlauf einschatzen,
als wenn ich am Ende einer Behandlung eine Meldung machen muss. Was ich auch wichtig finde,
ist, dass Bestimmungen betreffend eine Vorsorge oder eine Begleitung im PsychKHG stehen —
statt Vorgaben fur eine Meldung und Kontrolle, die, wie meine Vorredner schon gesagt haben,
eigentlich nicht zielfiihrend ist. — Vielen Dank.

Vorsitzende: Wir haben nun die Statements im ersten Block abgeschlossen. Ich erdffne die erste
Fragerunde.

Erste Fragerunde

Abgeordneter Volker Richter: Ich habe erst einmal eine Frage an Herrn Prof. RoRnagel und
Herrn Prof. Reif. Sie betrifft die Prazisierung. Ich bin da bei Ihnen, dass man wesentlich mehr
prazisieren muss, wie schwerwiegend etwas ist oder wie gefahrdend jemand ist. Ich habe aber
ein Problem, diese Prazisierung vorzunehmen bzw. eine Einstufung vorzunehmen. Ich glaube,
das war das Problem dieses Gesetzentwurfs, der ja darauf basiert, dass Schwerverbrechen einer
gewissen Art mittlerweile sofort als psychische Erkrankung dargestellt werden, teilweise so
schnell, dass man sich wundert: Wo kommt denn eigentlich diese Analyse her, dass jemand eine
solche Erkrankung hat? — Mittlerweile werden psychische Erkrankungen in der Offentlichkeit so
dargestellt, dass Schwerverbrecher grundsatzlich psychisch erkrankt sind, was ja voélliger Blod-
sinn ist. Aber so wird es in der Offentlichkeit wahrgenommen, und so sieht es dann ja auch in
dem Gesetzentwurf, der gut gemeint ist, ein Stlick weit aus. — Deswegen einen schonen Dank
daflr; er ist gut gemeint, aber nicht richtig umgesetzt.

Ich habe ein Problem mit der Prazisierung. Vielleicht kdnnen Sie genauer definieren, wie man
das prazisiert und ob es sinnvoll ist, jeden Schwerverbrecher — flir mich ist nicht automatisch
jeder Schwerverbrecher psychisch krank — als psychisch Erkrankten anzusehen und damit im
Prinzip Menschen, die psychisch erkrankt sind, in diese Gemengelage in der Offentlichkeit hin-
einzubringen, sodass das alles miteinander vermengt wird. Dass psychische Erkrankungen
grundsatzlich damit in Verbindung gebracht werden, ist ein gesellschaftliches Problem, fir das
ich jetzt so keine LOsung sehe. Das gehort aber auch zu der Diskussion, wenn wir das so in einen
Gesetzentwurf einbinden.

Abgeordneter Marcus Bocklet: Ich habe eine Frage an Herrn Prof. Reif. Wir waren ja schon
einmal in lhrer Einrichtung. Keiner von uns Politikern und Politikerinnen, die in Verantwortung
sind, winscht sich Amoklaufe. Wir missen alles in unserer Macht Stehende tun, um diese zu
verhindern. Wir machen uns natirlich kreative Gedanken, wie man das verhindern kann.
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Koénnen Sie in irgendeiner Art und Weise einen Sinn darin erkennen, dass man das einer Polizei-
station oder einer Ordnungsbehdrde meldet? Was machen die denn dann? Stellen die dann einen
Streifenwagen vor die Tur? Die Frage an Sie ist: Wenn ich es richtig in Erinnerung habe, sind ja
psychische Erkrankungen oftmals chronische Erkrankungen. Es ist durchaus so, dass jemand,
der zur Therapie in Inrem Hause ist und den Anschein macht, dass er therapiert ist, von lhnen
entlassen wird. Sie wissen aber doch bei eigentlich keinem Patienten, ob er nicht vielleicht nach
funf oder zehn Jahren einen solchen Rickfall bekommt, dass er Schreckliches tut. Insofern muiss-
ten Sie, um sicherzugehen, ja eigentlich alle melden, wegen der ,Sorge®, die man hat.

Kdénnen Sie noch einmal etwas zu dem Spannungsverhaltnis zu Richtern sagen? Ich hére immer
wieder, dass einige Richter sehr liberal urteilen bei der Frage, ob von einem Menschen noch eine
Fremdgefahrdung ausgeht, und man ihn lieber entlasst, vielleicht zu leichtfertig. Gibt es Erfah-
rungswerte, ob es sehr viele Menschen gibt, die nach ihrer Entlassung ruckfallig und gewalttatig
geworden sind? Das kdnnen auch gern Sie beantworten, Frau Dr. Jager.

Abgeordnete Kathrin Anders: Vielen Dank, liebe Anzuhérende, fir lhre ausfuhrlichen Stellung-
nahmen. — Ich habe mehrere Fragen, zunachst eine an Herrn Prof. RoRnagel als dem Hessischen
Datenschutzbeauftragten. Wenn wir héren, es handle sich um chronische Erkrankungen und es
sei nicht absehbar, zu welchem Zeitpunkt es zu Gefahrdungen kommen kénnte: Was wirden Sie
denn vorschlagen, wie lange solche Daten gespeichert werden dirfen und sollten? Inwieweit ist
der Zweck der Formulierung legitim, wenn — wie mehrfach betont — der Gesetzentwurf doch zwei-
mal den Konjunktiv benutzt und damit ja eine relativ grol3e Gruppe angesprochen werden kénnte?
Welche Maflnahmen miissten getroffen werden, um eine datenschutzkonforme Ubertragung die-
ser Daten Uberhaupt sicherzustellen? Welche Behdrde misste wie ausgestattet sein, dass das
dann reibungslos zwischen Klinik und den Ordnungsbehdérden funktioniert?

Auch ich hétte eine Frage an Herrn Prof. Dr. Reif. In der Problembeschreibung zu dem Gesetz-
entwurf wird explizit das Frankfurter Bahnhofsviertel erwahnt. Ich gehe davon aus, dass lhnen
die Problematik bekannt ist und dass Sie den einen oder anderen Fall schon betreut haben: Wie
schatzen Sie das ein? Wird die geplante Anderung des Gesetzes in dieser Form die Problematik
im Bahnhofsviertel 16sen? Ist das ein Teil der Losung? Inwieweit macht es einen Unterschied, ob
die ICD-10 als Grundlage genutzt wird oder ob es kulnftig diese Spezifizierung im Gesetz geben
soll?

Ich wiirde gerne von allen Arztinnen und Arzten hier im Raum wissen, inwieweit diese Gesetzes-
anderung auch Auswirkungen auf alle anderen Patientinnen und Patienten der Psychiatrie hat.
Inwieweit geht es eben nicht mehr nur um Menschen mit Suchterkrankungen aus dem Bahnhofs-
viertel, sondern inwieweit wird das Auswirkungen auf alle anderen Patienten und Patientinnen
haben, die bei Ihnen versorgt werden?

Ich wisste gerne, wie lhre Einschatzung betreffend die Nachsorge ist. Dazu wiirde mich auch die
Meinung des Stadtetags interessieren. Inwieweit ist ein Krisendienst schon so, dass er auch eine
echte Nachsorge darstellt? Wie sieht es mit ambulanten Psychiaterinnen und Psychiatern vor Ort
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aus, die auch ein wesentlicher Bestandteil der Versorgung sein sollten? Was brauchte es hier,
um sicherzustellen, dass die Menschen, die entlassen werden, ordentlich nachbetreut werden?

Abgeordneter Yanki Pursun: Ich habe eine Frage, die sich eigentlich an alle richtet. Die anderen
Fragen richten sich in erster Linie an Herrn Prof. Reif und Herrn Dr. Schillen.

Es gibt einen Satz, der im Hessischen Landtag haufig zitiert wird: ,Ein Gesetz, das man nicht
erlassen muss, sollte man nicht erlassen.” Ich méchte gern einmal in die Runde fragen, ob es
irgendjemanden gibt, der sagt: Diese Anderung des § 1 PsychKHG braucht man unbedingt. — Es
gab schon verschiedene AuRerungen, aber ich habe noch nicht gehort, die Anderung sei unbe-
dingt notwendig.

Die Ausfiihrungen waren sehr klar. Ich mdchte gern noch das eine oder andere erfragen. — Herr
Prof. Reif, ich glaube, Sie waren es, der ein konkretes Beispiel einer Person genannt hat, die
Ihnen bekannt ist. Da fragt man sich natirlich schon: Was soll da eigentlich geregelt werden, was
nicht auch schon heute zu Konsequenzen flihren wiirde? — Das wundert mich schon unter dem
Aspekt: Welchen Sicherheitsgewinn kann man eigentlich erreichen, wenn heute schon Informa-
tionen dazu vorliegen?

Zur Stigmatisierung kénnte man auch eine Frage stellen. Das haben Sie ja schon dargelegt: Be-
vor das Gesetz Uberhaupt verabschiedet ist, gibt es schon die ersten Falle. Das ist natlrlich sehr
bedenklich.

Dann ist die spannende Frage — auch das ist angeklungen —: Meldung aus Selbstschutz. Eigent-
lich sollte es um wenige Personen gehen, aber die Rechtsabteilungen der Kliniken werden wahr-
scheinlich empfehlen, alles zu melden, damit es im Nachhinein keinen Regressanspruch, keine
Haftung oder Diskussionen gibt. Auch das kann ja nicht vorteilhaft sein. Wenn Sie in dieser Hin-
sicht noch etwas hinzufligen mdochten, ware ich lhnen dankbar. Ansonsten fand ich lhre Ausflih-
rungen sehr klar. — Vielen Dank.

Abgeordneter Dr. Ralf-Norbert Bartelt: Vielen Dank fiir die sehr differenzierten AuRerungen der
Anzuhdrenden. — Zunachst einmal eine Frage an Herrn Prof. RoRnagel. Sie haben kritisiert, dass
das Gefahrdungspotenzial nicht ausreichend definiert worden ist. Wie weit miissen wir da gehen,
wenn wir Uberlegen, den Gesetzestext zu modifizieren? Wirde etwa eine Formulierung ausrei-
chen, dass Anhaltspunkte flr das Begehen von Koérperverletzungsdelikten, flr die Gefahrdung
von Personen, fir aggressives Verhalten bestehen? Wie konkret musste das dann gefasst wer-
den, damit es Ihren berechtigten Anspriichen gerecht werden wirde?

Eine zweite Frage dazu. Sie haben sich mit Recht — das ist ja auch Ihre Aufgabe — sehr kritisch
geaulert, und Sie sind hier auch als Anwalt der Betroffenen aufgetreten. Wie sehen Sie den
Zusammenhang mit anderen Meldepflichten, zum Beispiel nach dem Infektionsschutzgesetz, wo
etwa Uber 20 Erkrankungen namentlich gemeldet werden mussen, wenn Uberhaupt nur ein Ver-
dacht besteht? Sehen Sie da eine Disbalance? Oder wie wirden Sie das einander zuordnen?
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Eine Frage an die kommunale Familie. Haben Sie bei der Arbeit an Ihrer Stellungnahme auch die
Ordnungsbehérden der kommunalen Familie gefragt? Ich verweise nur auf etwas nicht Repra-
sentatives, auf eine Stellungnahme der Deutschen Kriminalbeamten aus dem ,Deutschen Arzte-
blatt“ von Anfang August dieses Jahres, die gesagt haben, eine solche Meldepflicht sei durchaus
sinnvoll, da man dann eskalierende Situationen — etwa eine Schlagerei im 6ffentlichen Raum oder
aggressives Verhalten in einer Gaststatte — besser einschatzen kann, wenn man weil}, einer der-
jenigen, die hier aktiv geworden sind, ist psychisch erkrankt und bedarf einer besonderen Obhut.
— Haben Sie die Ordnungsbehérden gefragt?

Die zweite Frage an die kommunale Familie. Alle bisherigen Rednerinnen und Redner haben mit
Recht gesagt, dass die Versorgung der Patienten verbessert werden muss, insbesondere auch
durch die Psychiatrischen Krisendienste im Kontext mit den Gesundheitsamtern der Kreise und
kreisfreien Stadte. Kénnen Sie zwei, drei Satze sagen, welche Entwicklung hier in den letzten
Jahren vonstattenging und was Sie von der Politik und insbesondere der Landespolitik erwarten?
Das ist ja auch ein wesentlicher Bestandteil unseres jetzigen Koalitionsvertrags, und eine Koope-
ration des Landes mit der kommunalen Familie ist in dieser Hinsicht unbedingt erforderlich.

An die Arzte geht noch eine allgemeine Frage. Sie hatten uns die Angst von Patienten zur Kennt-
nis gegeben, gemeldet zu werden, obwohl sie weit davon entfernt seien, dass von ihnen eine
Fremdgefahrdung ausgehen kénnte. Es ging etwa um die grofle Gruppe der depressiven Patien-
ten. Dem wollen wir natirlich Rechnung tragen. Aber im Laufe der Diskussion Uber diesen Ge-
setzentwurf stellt sich noch eine Frage: Ist nicht auch eine umgekehrte Diskussionslage wahrge-
nommen worden, dass in den Stellungnahmen von allen, die sich daran beteiligt haben, immer
wieder gesagt wird: ,Die Gesamtmenge der psychisch Kranken ist nicht haufiger straffallig als die
Gesamtmenge der gesunden Menschen®“? Auch das wird in dieser Diskussion immer wieder deut-
lich gesagt, bevor dann gesagt wird: Aber bei einem kleinen Teil — etwa bei der paranoiden Schi-
zophrenie — und in bestimmten Situationen kann es zu schadigenden Delikten kommen, und da-
fur ist eine Meldung notwendig. — Wie ist der Verlauf der Diskussion bei Ihnen als den Fachkraften
und naturlich auch Ihren Patienten? Welche Beitrdge kénnen wir dort gemeinsam leisten?

Abgeordnete Claudia Ravensburg: Ich habe eine Frage, die an Herrn Prof. Reif und Herrn
Dr. Schillen geht. Herr Prof. Reif hat sehr eindrlcklich dargestellt, dass es sich bei den Betroffe-
nen, von denen eine Gefahrdung ausgehen kénnte — zum Beispiel deshalb, weil sie ihre Medika-
mente nicht regelmalig nehmen —, um eine sehr kleine, lUberschaubare Gruppe handelt. Dann
kam aber der Warnhinweis von Dr. Schillen, dass alle Patienten ins Melderegister geraten kénn-
ten. So, wie ich den Gesetzentwurf verstanden habe, habe ich nirgendwo die Forderung nach
einem Melderegister fir alle psychisch Kranken gefunden, die in der Psychiatrie sind und entlas-
sen werden. Wirden Sie das auch so sehen, Herr Dr. Schillen? Oder woher kommt die Vermu-
tung, dass es ein zentrales Melderegister geben wirde?

Zweitens. Wir haben ja dariber gesprochen, dass gerade diese Fremdgefahrder eine besondere
Unterstltzung brauchen, damit nichts passiert. Was passiert denn, wenn diese Meldung eingeht?
Kdnnten Sie sich vorstellen — ich werde das nachher auch noch die Polizei fragen —, dass es Sinn
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macht, in Ihren Konferenzen, die Sie ja ohnehin mit allen haben, die an der Nachsorge beteiligt
sind, ein besonderes Augenmerk auf gerade diesen Personenkreis zu legen?

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Vielen Dank fur die schriftlichen
und mundlichen Stellungnahmen. Ich mdéchte zu Anfang noch einmal sagen: Das Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz soll in zwei Paragrafen geandert werden. Das andert nichts daran, dass
die Ziele des Gesetzes Unterbringung und vor allen Dingen Hilfe sind. Fir diese Ziele gibt es
ganz viele andere Paragrafen. Trotzdem gibt es jetzt zwei, die geandert werden sollen.

Ich habe Fragen an Herrn Dr. Schillen und Herrn Prof. Reif. — Herr Prof. Reif, Sie haben eben in
Ihrer Stellungnahme gesagt, dass Sie davon ausgehen, dass bei der Formulierung im Gesetz-
entwurf eine breite Gruppe gemeint ist. Der Gesetzentwurf in der Art und Weise, wie wir ihn lesen,
meint Einzelfalle. Daher ware mir wichtig, noch einmal zu héren: Wie muss der Gesetzentwurf
formuliert werden, damit klar ist, dass genau diese Einzelfélle gemeint sind? Wie lasst sich der
Personenkreis unter Berlcksichtigung der Fragestellung weiter einschranken, damit sich nicht
diejenigen angesprochen flihlen — was wir jetzt auch durch die 6ffentliche Diskussion mitbekom-
men haben —, die definitiv nicht gemeint sind? Denn es geht uns ja allen nicht um Stigmatisierung,
sondern tatsachlich um Hilfe.

Zweitens hat Herr Dr. Schillen — dafiir bin ich ihm sehr dankbar — auf das HSOG verwiesen, also
auf das Hessische Gesetz liber die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung, und darauf, dass es schon
gelebte Praxis sei, dass Meldungen stattfinden. Ich méchte die Kolleginnen und Kollegen und
alle, die heute anwesend sind, einfach noch einmal bitten, § 28 PsychKHG zu lesen. In § 28
PsychKHG wird auf § 1 Absatz 6 Satz 1 und 2 HSOG verwiesen. Das ist so, seit dieses Gesetz
2017 in Kraft trat. Das heil3t, dass die Zusammenarbeit der Behdérden schon jetzt in Einzelfallen
unverzlglich zu geschehen hat. — Herr Dr. Schillen, Sie sagten, das sei bei uns ohnehin schon
gelebte Praxis: FUr mich ist das, was wir jetzt anpacken, tatsachlich nur eine Klarstellung, weil
die bisherige Regelung vielleicht nicht Gberall flichendeckend und konsequent umgesetzt wird.

Deswegen ist meine Frage: Wie werden die Behdrden derzeit informiert? Damit meine ich die
SPDi, die Gerichte, die ja auch Behérden sind, sowie die Polizei in Einzelfallen. Welche Entschei-
dungsgrundlage wird bislang bei genau diesen Meldungen zugrunde gelegt? Denn genau das
wird ja auch die Grundlage sein fir das, was kinftig in § 28 PsychKHG festgehalten werden soll.
Wie werden die Meldungen und die Zusammenarbeit gehandhabt? Was passiert mit den Mel-
dungen? Wie ist die Zusammenarbeit? Wie ist die Riickmeldung? Wie ist die gelebte Praxis?

Und auch noch einmal an Sie die Frage: Wo kommt das mit den Listen und Registern her? —
Weder das Wort Liste noch das Wort Register taucht irgendwo auf, und wir sprechen explizit von
Einzelfallen? — Danke schon.

Milena Lobcke: Ich mache es kurz; an uns gab es ja nicht so viele Fragen. — Es gab die Frage
nach der Nachsorge im kommunalen Bereich. Da gibt es durchaus noch Vviel
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Verbesserungsbedarf. Eine Sache sind die Krisendienste, die ich ja schon angesprochen habe.
Es ist gesetzlich vorgesehen, dass es 24/7-Krisendienste gibt. Und genau das muss es auch
flachendeckend geben. Daher wird es nicht ausreichen, hessenweit 1 Million Euro in die Hand zu
nehmen, weil es einer dementsprechenden Infrastruktur personeller und baulicher Art bedarf. A

Was dariiber hinaus die Situation der Niedergelassenen angeht: Es ist natlrlich so, dass wir einen
Fachkraftemangel haben. Das ist ein Problem, das man nicht von heute auf morgen l6sen wird.
Aber da missen wir natlrlich schauen, dass sich die Situation verbessert und dass tberhaupt
genug Betreuungskapazitaten vorhanden sind, in die die Kliniken entlassen kdénnen.

Zum Entlassungsmanagement als solchem: Ich denke, auch da kann noch optimiert werden. In
bestimmten Fallen bekommt der zustandige SPDi gar nicht die Informationen, die er bendtigen
wirde. Wie gesagt, fur den ganzen Bereich der Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die
potenziell durchaus gefahrlich werden kénnen — vor allem auch fir sich selbst —, gibt es ganz viel
Verbesserungsbedarf. Ich denke, es ist ein grof3er Nachteil, dass dafiir die SPDi Gberhaupt nicht
verpflichtend zustandig sind.

Es gab die Nachfrage, ob wir die Ordnungsbehdrden einbezogen haben. Ich wurde als Gesund-
heitsdezernentin angefragt und habe dementsprechend bei meinem kommunalen SPDi und bei
der stadtischen Datenschutzbeauftragten nachgefragt. Zum Bund der Kriminalbeamten — den
habe Sie, glaube ich, angesprochen —habe ich nicht so enge Kontakte. Ich denke, da missen Sie
selber anfragen.

Sie haben noch gefragt, wie sich das in den letzten Jahren entwickelt hat. Gesetzlich gab es
Verbesserungen, zum Beispiel bei den Krisendiensten. Das ist nur noch nicht in der Praxis um-
gesetzt. Ich denke, Herr Schaposchnikov kann hier noch erganzen.

Alexander Schaposchnikov: Ich méchte gleich an das Stichwort ,Ordnungsbehdérden® ankniip-
fen. Mit der Frage sind Sie natlrlich bei den Kommunalen Spitzenverbanden genau richtig, weil
wir die Stadte als solche befragen. Uns wurde dazu gesagt, dass die Situation, sollte das Gesetz
so in Kraft treten, unklar ware. Fir die Ordnungsbehdrden ware unklar, welche Pflichten fir sie
daraus erwachsen wirden, wie eine Zusammenarbeit zustande kommen soll und — so die Wort-
wahl einer Stadt — dass das in der Offentlichkeit nicht vermittelbar ware.

Zum Schluss zu lhrer Frage, was wir uns fur die Stadte wiinschen wirden. Ich will das allgemeiner
fassen. Wenn wir vom Sozialpsychiatrischen Dienst im Gesundheitsamt sprechen, so kann man
vom Gesundheitsamt insgesamt sprechen. Daher ist schon seit Jahren unsere Forderung, dass
die Gesundheitsamter in den Kommunen gestarkt werden, insbesondere finanziell. Sie wissen,
dass der Pakt fir den OGD im Jahre 2026 auslduft. Unsere Gesundheitsdmter sind unbedingt
und uber das Jahr 2026 hinaus auf die Mittel aus dem Pakt angewiesen. Denn das betrifft, wie
ich schon sagte, die Struktur eines Gesundheitsamtes insgesamt, auch den Bereich, Uber den
wir hier und heute sprechen. — Vielen Dank.
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Prof. Dr. Alexander RoRBnagel: Ich beginne mit der Frage nach den Meldepflichten. Diese sind
datenschutzrechtlich und verfassungsrechtlich zulassig. Die Kommunikation und die Informatio-
nen bleiben im Gesundheitsbereich. Hier im Gesetzentwurf wechselt das Ganze: Die Informatio-
nen geht an den Polizeibereich. — Da stellt sich dann das Problem: Wenn die Informationen im
Polizeibereich sind, wie werden die dort behandelt? Stehen die jedem Polizisten zur Verfigung?
Stehen die wenigen ausgewahlten Spezialisten zur Verfligung? Werden die Daten in die allge-
meine Informationsversorgung der Polizei eingespeist? Sind die dann Gber HessenDATA abruf-
bar? — Da gibt es eine Fulle von Fragen, fir die ich jetzt bei der Vorstellung des Gesetzentwurfs
keine Lésung sehe.

Es ware hilfreich, wenn man hier eine Zweckbindung einfiihren wiirde, sodass diese Daten nicht
in den allgemeinen Informationspool der Polizei eingehen, sondern dass sie fir ganz bestimmte
Zwecke, die man beschreiben misste, eingesetzt werden.

Mehrfach wurde gefragt: Wie misste denn eine solche Prazisierung aussehen? Ich sehe da zwei
Punkte, die viel praziser gefasst werden mussten. Der eine Punkt ist: Welche Personen sind be-
troffen? Der andere ist: Welche Informationen sind denn zu tbermitteln?

Bei den betroffenen Personen und auch bei den Informationen wére es sinnvoll, zu Gberlegen:
Es geht ja Uber in den Polizeibereich, und in der Tatigkeit der Polizei geht es — genau wie hier —
um Prognosen. Es geht um die Prognose, ob von einer Person noch eine Gefahr ausgeht. Bei
der Polizei geht es immer um Prognosen, wenn sie im praventiven Bereich eingreift. Dazu hat
das Bundesverfassungsgericht in vielen, vielen Urteilen sehr prazise Gefahrenbegriffe eingefihrt.
Es gibt die ,konkrete Gefahr®, die ,konkretisierte Gefahr®, die ,auf Tatsachen beruhende Gefahr*
usw. Da misste man jetzt genau den Begriff suchen, der hier richtig ist, um tatsachlich Ausnah-
men zu erfassen. Sie haben ja vollkommen zu Recht gesagt: Es geht um wenige Personen, von
denen eine Gefahr ausgeht, und die anderen sollen von dieser Ubermittlungspflicht nicht erfasst
werden.

Das Ganze hangt jetzt mit der Frage zusammen: Was machen denn die Polizei oder die Ord-
nungsbehorde mit den Informationen? Welche Informationen brauchen die denn? Brauchen die
die komplette Krankenakte oder nur den Namen einer Person und ein Kurzel? Dazwischen gibt
es ja eine Menge Differenzierungsmoglichkeiten. Das misste im Gesetz praziser beschrieben
werden. Im Gesetzentwurf heildt es: die ,notwendigen Informationen fir eine Gefahrdungsein-
schatzung“. — Wer bestimmt das denn? Die Information muss der behandelnde Arzt geben. Aber
was weil der denn, was flr die Polizei notwendig ist? Deswegen musste hier durch die Geset-
zesformulierung ein Nexus hergestellt werden zwischen der Information, die die behandelnden
Arzte haben, und der Information, die die Polizei braucht, damit sie das tun kann, was man von
ihr erwartet. Dazu musste man auch wissen, was man von der Polizei erwartet. Erst dann kann
man sagen: Dafir braucht sie diese oder jene Information. — Dann weil} der behandelnde Arzt
ganz genau, was er ubermitteln muss.

Ich kann das jetzt nicht sagen, weil ich weder von dem Handeln der Polizei ausreichend viel weil}
noch von dem, was Arzte mitteilen kdnnen. Aber um das genau und hilfreich zu bestimmen, ware
es notwendig, dass die beiden Seiten mal miteinander reden. Das ist vielleicht auch schon
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passiert; ich weild es nicht. Dann ware es ja gut, dann kann man sich darauf beziehen. Und wenn
das noch nicht passiert ist, dann sollte das stattfinden, damit man das im Gesetz tatsachlich so
beschreiben kann, damit der Arzt auch die richtigen Informationen zu der konkreten Person gibt,
von der die beflirchtete Gefahr jeweils ausgeht. Ich kann das nicht sagen, weil ich weder vom
Handeln der Polizei ausreichend viel weill noch von dem, was Arzte mitteilen kénnen. Aber um
das genau und hilfreich zu bestimmen, ware es notwendig, dass die beiden Seiten miteinander
reden. Das ist vielleicht passiert; ich weil3 es nicht. Dann kénnte man sich darauf beziehen. Wenn
es noch nicht passiert ist, dann sollte das stattfinden, damit man das im Gesetz kiinftig tatsachlich
so beschreiben kann, dass der Arzt die richtigen Informationen zu der Person gibt, von der die
beflirchtete Gefahr jeweils ausgeht.

Dann gab es noch die Frage: Wie lange sollten die Daten gespeichert werden? Ich denke, so-
lange man eine sinnvolle Prognose machen kann. Ich nenne einmal ein Beispiel: Der Arzt kann
eine Prognose flir das nachste Jahr machen. Dann macht es ja keinen Sinn, die Daten zehn
Jahre aufzubewahren. Wenn der Arzt eine Prognose Uber funf Jahre machen kann, dann macht
es Sinn, die Daten fir diese funf Jahre aufzubewahren. Aber auch das hangt wieder davon ab:
Wie lange halt die Polizei die Informationen flr erforderlich? Und: Wie gut kann der Arzt prognos-
tizieren? Kann er sagen: ,Fur die nachsten zwei oder drei Jahre® — oder fur wie viele Jahre auch
immer — ,kann ich eine belastbare bzw. vertretbare Prognose abgeben, und weiter hinaus ist alles
total spekulativ‘? — Ich glaube, das waren die Fragen, die an mich gerichtet waren.

Prof. Dr. med. Andreas Reif: Liebe Damen und Herren Abgeordnete, Sie haben meinem Ar-
beitsgedachtnis hier eine harte Aufgabe gegeben. Wenn ich eine Antwort vergesse, dann rufen
Sie mir die Frage bitte noch einmal zu. Ich versuche, die Fragen gesammelt zu beantworten.

Beginnend bei Ihnen, Herr Richter: Naturlich ist nicht jeder Gewalttater ein psychisch Kranker,
bei Weitem nicht. Die grote Zahl der Gewalttater sind junge Manner — das ist nun einmal der
grofite Risikofaktor fir Gewalttaten. Auch die Gewalttaten, die im &ffentlichen Raum passieren,
die publikums- und medienwirksam sind, werden nicht von psychisch Kranken begangen, um das
einmal ganz klar zu formulieren. Dass man jetzt jemanden, der eine Amoktat oder eine heimti-
ckische Attacke ausgelibt hat, als psychisch krank — oder nicht — diagnostiziert, kann in der Tat
relativ schnell geschehen. Da ist man dann hinterher auch immer schlauer als vorher — das muss
man sagen. Die Diagnose einer schwerwiegenden psychischen Erkrankung ist auch nicht kom-
pliziert.

Ich glaube, man muss drei Gruppen grundsatzlich unterscheiden. Erstens. Es gibt psychisch ge-
sunde Gewalttater. Von denen sprechen wir heute nicht. Die gehdéren in den Bereich der Ord-
nungsbehoérden, der Polizei, der Gerichte.

Zweitens. Es gibt Gewalttater, die an einer psychischen Erkrankung leiden, aber nicht aufgrund
dieser eine Gewalttat begehen. Die interessieren uns heute auch nicht; 30 % der Bevolkerung
leiden an einer psychischen Erkrankung. Insofern ist es klar, dass viele Gewalttater auch
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zufallig — wenn Sie so wollen — an einer psychischen Erkrankung leiden, wie sie auch einmal an
einer Erkaltungs- oder einer Herzkrankheit leiden kénnen.

Drittens gibt es eine Gruppe von Menschen, die aufgrund der psychischen Erkrankung ein hdhe-
res Risiko fir Gewalttaten haben. Das ist die Gruppe von Menschen, von denen wir heute spre-
chen. Das ist das Eingangskriterium fir die Unterbringung nach PsychKHG wegen Fremdgefahr-
dung: eine Person, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung eine Fremdgefahrdung darstellt.
— Das ist die sehr, sehr kleine Personengruppe, von der wir hier sprechen. In meiner Klinik ist
roundabout alle ein, zwei Tage ein Mensch, der aufgrund dieser Unterbringungskriterien in die
Klinik kommt. Bei der ,Meldepflicht” sind die Patienten gemeint, die aus der Unterbringung wieder
entlassen werden — trotz einer weiter bestehenden Fremdgefahrdung. Das ist also eine noch
kleinere Gruppe. — Das zur Klarstellung.

Bei Weitem nicht alle Gewalttater sind psychisch krank. Der liberwiegende Teil aller psychisch
Kranken ist nicht gewalttatig. Aber wir sprechen hier Gber die kleine Gruppe von Menschen, die
aufgrund einer psychischen Erkrankung eine Gewalttat veriibt haben. Das waren jetzt — sehr me-
dienwirksam — die Attentate und Amoklaufe, von denen Sie, Herr Bocklet, gesprochen haben. Da
sprechen wir von einer heterogenen Gruppe von Menschen: Groftenteils sind das Menschen mit
entweder ganz akuten oder chronisch wahnhaften Psychosen, oder es sind Menschen mit einer
Substanzabhangigkeit, die dann meistens im Zustand der Intoxikation Gewalttaten begehen. Auf
diese zwei Gruppen kdnnen wir uns hier fokussieren.

Wenn Sie jetzt fragen: ,Wie kénnen Sie das prognostizieren? Wie sind da die unterschiedlichen
Zeitlinien?“, dann ist das ein bisschen wie eine Frage nach dem Wetter. Ich kann relativ gut vor-
hersagen, wie das Wetter heute Abend wird. Ich weil} aber nicht, wie es in der zweiten Oktober-
woche sein wird. Das eine ist eine kurzfristige Vorhersage, die relativ prazise ist, ob zum Beispiel
der Mensch, der vor mir steht, ein hohes Risiko hat, aufgrund seiner psychischen Erkrankung
gewalttatig zu werden, wenn sie denn — und das ist ein ganz wichtiger Punkt, den Thomas Schil-
len angesprochen hat — nicht weiter behandelt wird. Das kann ich mit einer relativ guten Zuver-
Iassigkeit sagen. Wie das mittel- und langfristig ist, ist schon sehr viel schwieriger zu beantworten.
Damit hangt auch |hre Frage zusammen: Wie lange muss die Information aufbewahrt werden?
Wie lange ist denn eine Prognose valide? — Ich kann nur sagen: Von einem bestimmten Men-
schen geht ein erhéhtes Gewaltrisiko aus, aber wie konkret das ist, ist sehr schwierig zu sagen,
und es hangt vor allem davon ab, ob er behandelt oder nicht behandelt wird. Das ist ein ganz,
ganz entscheidender Einflussfaktor, der wiederum von sehr vielen Faktoren abhangig ist, die ich
noch viel schlechter prognostizieren kann.

Um vielleicht einen Schritt zurlickzutreten: Wir stellen tatsachlich — auch datengestitzt — fest,
dass die Zahl der Gewalttaten von psychisch Kranken im 6ffentlichen Raum zunimmt. Diese Fest-
stellung ist natlrlich auf dem Ricken der Verscharfungen der PsychKHGe und der BeB-Einschat-
zungen getroffen worden. Wir haben hier immer einen Widerstreit zwischen Autonomie und Si-
cherheitsbediirfnis, wie immer im Leben. Wir haben mittlerweile deutlich hohere Hiirden, Men-
schen unterzubringen und zwangszubehandeln. Die Hirden waren vorher zu niedrig; jetzt sind
die Hirden mdéglicherweise zu hoch, was die Zunahme der Zahl der Gewalttaten erklaren kénnte.
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Das auszubalancieren ist eine gesellschaftliche Entscheidung. Da gibt es kein Richtig und kein
Falsch. Das ist letztlich eine Frage an uns alle: Wie viel Sicherheit preiszugeben sind wir bereit,
um Autonomie zu starken — oder andersherum?

Wenn ich mich das frage, dann frage ich mich auch, wo eine reine Meldung hinfiihren soll. Was
macht die Polizei damit? Eine reine Meldung an sich bringt nichts. Was tun wir denn wirklich und
effektiv, um Gewalttaten zu verhindern? Der Frage haben wir uns heute Uberhaupt nicht gestellt.
Was es hier meiner Meinung nach brauchte, ware, dass die Sicherheitsbehdérden — zusammen
mit den Gesundheitsbehérden, zusammen mit den Einrichtungen der klinischen Medizin — im
konkreten Einzelfall — ich wiederhole, es sind sehr wenige Menschen, von denen wir sprechen —
die betroffenen Menschen zum einen im Auge behalten, ihnen aber zum anderen kontinuierlich
Behandlungsangebote machen und vielleicht auch zu Instrumenten greifen, wie zum Beispiel zu
Behandlungsauflagen, die diese Menschen einhalten missen, um sich in Freiheit bewegen zu
kénnen. Das ware eine tatsachliche Form der Gefahrenabwehr.

Die reine Beobachtung, die reine Gefahrderansprache wird einen schwer Kokain- oder Crack-
Abhangigen nicht motivieren, in Behandlung zu gehen. Auch der chronisch wahnhaft Erkrankte
wird sich von so etwas nicht abschrecken lassen — im Gegenteil. Nur die Verknlpfung eines in-
terdisziplinaren, interprofessionellen Austausches der Ermittlungs- und Ordnungsbehdérden mit
den Behandlungsangebote ware hier wirklich sinnvoll. Alles andere ist, glaube ich, wenig zielflih-
rend. Das sind die Instrumente, die man mit einer solchen Meldepflicht, wenn sie denn Gberhaupt
kommt, verknlpfen misste. Alles andere wahrend in meinen Augen hochgradig sinnlos. Aber ein
solches Instrument ware wiederum sehr sinnvoll. — Das ist die Antwort auf die Frage von Herrn
Pursin: Braucht es dieses Gesetz? Braucht es dieses Gesetz in der Form? — Das weil} ich nicht.
Aber was es schon braucht, waren Instrumente zur Gefahrenabwehr bei den Konstellationen, die
ich gerade geschildert habe.

Herr Bocklet, ganz konkret zu lhrer Frage nach den Richtern. Da haben Sie vollkommen recht.
Die Entscheidung uber eine Unterbringung und eine Zwangsbehandlung ist letztlich eine richter-
liche und obliegt der richterlichen Unabhangigkeit, die ein hohes verfassungsrechtliches Gut ist.
Ich wirde aus arztlicher Sicht deswegen daflr pladieren, im Gesetz immer so konkret wie mdglich
zu werden, um im Zweifelsfall keine groRen Unterschiede zwischen verschiedenen Amtsgerichts-
bezirken zu haben — anders, als das derzeit der Fall ist. Es macht momentan einen sehr grofl3en
Unterschied, ob Sie im Vogelsbergkreis oder in Frankfurt wohnen, was mit lnrem Angehdrigen
passiert, wenn er aufgrund einer Eigen- oder Fremdgefahrdung in psychiatrischer Behandlung
ist. — Auch hier wieder ein konkretes Beispiel. Wir hatten einen Patienten, der wahrend einer
akuten Psychose sagte: ,Wenn ich jetzt hier hinausgehe, dann werde ich meine Mutter umbrin-
gen.” Das ist jetzt ein Patient, den ich aus arztlicher Verantwortung heraus nicht hatte gehen
lassen. Der zustandige Richter hat es getan. Man kann in der ,Bild“-Zeitung nachlesen, was dar-
aus geworden ist: ein versuchtes Totungsdelikt mit schwerer Korperverletzung.

Da gibt es also erhebliche Unterschiede. Das sind genau die Falle, glaube ich, in denen wir auch
aus arztlicher Sicht mdglicherweise eine Meldung an die Ordnungsbehérden machen méchten,
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weil hier diskrepante Auffassungen vorliegen. Das ist letztendlich aber hochgradig individuell und
sehr, sehr unterschiedlich von Richter zu Richter. Das muss man tatsachlich so sagen.

Zur Frage betreffend das Frankfurter Bahnhofsviertel: Da hilft uns dieser Gesetzentwurf leider
Uberhaupt nicht. Das Problem im Bahnhofsviertel ist ein sehr, sehr komplexes. Hier treffen Woh-
nungslosigkeit, Kriminalitat, Drogenabhangigkeit, psychische Erkrankungen, prekarer soziodko-
nomischer Status geballt auf 300 mal 300 Metern aufeinander. Ich glaube, die Polizei weil3 schon,
wer sich da herumtreibt und wer Probleme bereitet. Die braucht dazu nicht den Psychiater, der
sie informiert. Hier braucht es sehr komplexe Losungsansatze. Ich glaube, da sind wir zu langsam
auf dem Weg. Aber es braucht noch viel mehr Anstrengungen von Stadt und Land — und auch
Geld. Es wird nicht ohne gehen, um dieses Problem zu I6sen. Da hilft uns der Gesetzentwurf aus
meiner Sicht leider nicht wirklich weiter.

Frau Dr. Sommer, Sie haben gefragt: Wie misste das Gesetz formuliert sein, um es konkreter zu
machen? Ich denke, der Formulierungsvorschlag, den wir gewahlt haben — Vorliegen einer kon-
kreten, unmittelbaren und schwerwiegenden Gefahr —, prazisiert das so, wie es im Gesetzentwurf
meiner Meinung nach mutmallich gemeint ist. Das wurde ich jetzt einmal so unterstellen. Aber
es braucht eben an der Stelle eine Prazisierung.

Martin Meding: Ich gehe nur kurz auf die Frage ein: Welche Auswirkungen hat der Gesetzentwurf
auf die anderen Patienten und Patientinnen? Sie werden das Hilfesystem weniger in Anspruch
nehmen, solange ihnen nicht klar ist, dass fur sie keine Gefahr besteht, dass sie irgendwo ge-
meldet werden. Es muss vdllig sichergestellt werden, dass es absolute Einzelfalle sind, die ge-
meldet werden. Denn sonst werden die Patienten und Patientinnen zum einen im Hilfesystem gar
nicht mehr auftauchen, und zum anderen werden diejenigen, die kommen, vielleicht nicht mehr
alles erzahlen, was relevant ware, um ihnen gut zu helfen und prophylaktisch tatig werden zu
koénnen.

Dr. med. Thomas Schillen: Um direkt daran anzuknipfen: Das ist auch das, was ich sehe. Ich
glaube, es gibt gar keine Chance, den anderen psychisch Kranken wirklich glaubhaft nahezubrin-
gen, dass sie nicht betroffen sind. Auch der Depressive — oder der Maniker, der wild durch die
Gegend fahrt — weild doch nicht, ob der Psychiater meint, er begehe einen erweiterten Suizid, und
ihn meldet. Das bekommen Sie nicht vermittelt.

Zur Frage nach dem Register, der Mitteilung. Die Wahrnehmung ist: Ich werde an die Polizei
gemeldet. Die nehmen keinen Zettel, den sie irgendwann in die Tonne kloppen, sondern die tra-
gen mich in eine Tabelle, in irgendeine Datenbank ein. Dann ist schnell die Phantasie da, dass
diese Datenbanken auch irgendwann geteilt werden.

Ich glaube, das sind die Auswirkungen, die eine solche Regelung auf alle psychisch Kranken
hatte. Was der Vorredner gerade gesagt hat, sehe ich genauso. Jemand, der tatsachlich mit
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Gewaltphantasien ringt — und das nicht einfach nur toll findet, sondern Uberlegt, wie er damit
umgehen kann —, erzahlt mir das nicht mehr. Das halte ich fiir ein extrem groRes Risiko.

Zur Frage, wie denn momentan die gelebte Praxis ist bzw. wie ich das zurzeit konkretisiere. Ich
habe im Moment eine Zahl zwischen ein, zwei, vier oder funf Patienten, die ich in dieser Form an
die Polizei melde. Das Hauptkriterien hierbei ist flir mich: Erwarte ich die Begehung eine gravie-
rende Straftat — Sexualstraftat, Korperverletzung, gefahrliche Kérperverletzung, Totungsdelikt?
Wenn ich eine solche Befurchtung aufgrund der Anamnese und der Einweisungssituation habe,
versuche ich, von der Polizei zu erfahren: Gibt es denn in der Vorgeschichte solche Straftaten?
— Was Andreas Reif ja schon gesagt hat: Die Prognose ist extrem schwierig. Aber ein Kriterium,
das wir doch haben, ist das bisherige Verhalten als bester Pradiktor fur kiinftiges Verhalten. Wenn
jemand schon eine ganze Serie an Taten in dieser Richtung hat, erhéht das sicherlich die Wahr-
scheinlichkeit dafur, dass er wieder eine solche Straftat begeht, als wenn er bisher véllig unauf-
fallig war. Das ist ein Punkt, den ich zu klaren versuche, um zu erfahren: Habe ich denn Indika-
toren?

Ein anderes Kriterium ist fir mich das Level an Gefahrdung oder eine Kombination aus Verhal-
tensweisen, die in Richtung § 63 StGB geht, also die Voraussetzungen fur eine eingeschrankte,
aufgehobene Schuldfahigkeit bilden. Ich habe es umgekehrt aber auch so erlebt, dass mittler-
weile von den Staatsanwaltschaften und der Polizei diese Uberlegung in Richtung Forensik
kommt, wozu ich sagen muss: Die Voraussetzungen sind aber gar nicht gegeben; dieser Patient
ist steuerungsfahig. Er hat zwar eine psychische Erkrankung, aber wir reden hier — wenn Uber-
haupt — Uber Haft und nicht Uber eine forensische Unterbringung. — Da muss man, glaube ich,
differenzieren, und das ist nicht einfach mit einer Meldung getan.

Das sind fir mich die Kriterien, anhand derer ich entscheide, ob ich jemanden melde. Ich versu-
che, vorher Informationen zusammenzubekommen. Dann formuliere ich eine Stellungnahme, die
letztlich die Kriterien zum § 63 StGB zusammenfasst.

Ich denke, Amoklaufe wollen wir alle verhindern. Keiner wird da etwas libersehen wollen, wo man
hatte eingreifen kénnen. Man muss aus meiner Sicht trotzdem klarmachen: Egal, was wir tun, wir
bekommen das Risiko nicht auf null — gerade deswegen, weil Pradiktion so schwierig ist und wir
in einem Rechtstaat lieben, wo wir jemanden nicht praventiv wegsperren, von dem wir nicht vor-
hersehen konnen, wie er sich vielleicht entwickelt. Damit bleibt ein Restrisiko.

Da missen wir jetzt schauen: Wie kann man dieses Restrisiko minimieren? Dazu sind aus meiner
Sicht — wie es auch Andreas Reif gesagt hat — Behandlungsauflagen ein Schlissel. Es ist ein
Problem in der deutschen Gesetzgebung, dass wir Behandlungsauflagen nur im Rahmen der
Forensik bekommen. Das heif3t, ich habe immer wieder Patienten, die nach der forensischen
Entlassung mindestens flnf Jahre lang mit MalRregeln weiterbehandelt werden und man sehen
kann, dass diese Maliregeln Erfolg haben. Wenn sie wegbrechen, wird das Ganze wieder de-
kompensiert.

Noch etwas zum Thema Prognose: Wir haben ganz viele Umfeldfaktoren, die stabilisierend oder
destabilisierend sind. Wir haben zum Beispiel jetzt die Prognose: Der Patient ist momentan
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wahrscheinlich gar nicht gefahrlich. Auf einmal bricht im sozialen Umfeld viel weg, und es kommt
zu einer Dekompensation, die wir Uberhaupt nicht vorhersehen konnten. Diese Risiken bekommt
man nicht auf null — auRer durch gute praventive Behandlungsangebote.

Zu der Frage betreffend Meldung aus Selbstschutz. So, wie die Formulierung im Moment ist, ist
das sehr vage. Wenn beispielsweise hinterher eine Straftat passiert, und das steht in der Zeitung,
dann wird keiner mehr differenziert beurteilen, dass es ein Risiko gab, das man nicht einschatzen
konnte, sondern es wird gefragt: ,Warum wurde denn der Patient herausgelassen?” Es ist ja jetzt
schon so: Wenn es irgendeine Straftat gibt, die in der Zeitung auftaucht, wird sofort gesagt: ,Der
war doch in der Psychiatrie. Warum kann er drauf3en herumlaufen?” Kein Mensch hat einen Blick
darauf, dass wir in der Psychiatrie Behandlungen durchfiihren und dass wir Leute nicht einfach
praventiv wegsperren, um die Bevdlkerung vor Risiken zu schitzen, die momentan nicht prog-
nostizierbar sind.

Um da nicht in eine Gemengelage zu kommen und um diese vage Formulierung zu vermeiden,
wird man niederschwellig melden mussen, damit es nicht hinterher heift: Wieso konnte das pas-
sieren, ohne dass ihr gemeldet habt? — Aus meiner Sicht ist das eine Verschiebung von Verant-
wortung und eine unlésbare Aufgabe fir die Polizei, die mit diesen Daten einer Gefahr gar nicht
vorbeugen kann. Bei den Gefahrenlagen, wo es um § 126a StGB oder § 63 StGB geht, sind wir
bereits jetzt in einem so engen Austausch, dass da, wo es mdglich ist, das auch tatsachlich um-
gesetzt wird.

Ich muss erganzend sagen: Ich habe in Hanau die glickliche Situation, dass ich keinen Patienten
entlassen muss, den ich fur akut gefahrlich halte. Da gehen die Richter bei uns mit. Ich habe nicht
die Situation, dass ich jetzt jemanden entlasse und weil3, der ist gerade gefahrlich. Vielmehr ent-
lassen wir Patienten, die im Moment nicht mehr gefahrlich sind und wo wir aufgrund der Prognose
voraussehen, dass das innerhalb von wenigen Wochen oder auch Monaten nicht richtig riskant
wird.

Nur damit es nicht untergeht, noch kurz zu § 1 des Gesetzentwurfs: Die Anderung ist aus meiner
Sicht unnétig. Es ist nicht gerechtfertigt, alleine die Alkoholerkrankung stigmatisierend herauszu-
stellen. — Vielen Dank.

Dr. med. Barbara Jager: Meine Kollegen haben schon ganz viel gesagt. Auch ich méchte noch
einmal unterstreichen: Einen akut fremdgefahrdenden Patienten, eine akut fremdgefahrdende
Patientin wiirde ich als Arztin méglichst nicht entlassen. Wenn ein Richter dem aber widerspricht
oder andere Bedingungen dagegensprechen, wirde auch ich mir winschen, dass es eine Mdg-
lichkeit des Meldens an die Ordnungsbehdérden gibt.

Ich denke, der interprofessionelle Austausch ist wahrscheinlich die Lésung. Die Starkung des
ambulanten Hilfesystems und der Sozialpsychiatrischen Dienste, die die Prognose, die wir in der
Klinik stellen, ambulant durch das Aufsuchen evaluieren kdnnen, halte ich fiir zielfihrender. Be-
handlungsauflagen — wenn das mdglich ware — oder inhaltliche Veranderungen, verbunden mit
der Professionalitat der Arbeit unserer Kolleginnen und Kollegen, wéren sicher wichtig.
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Mir ist die Definition, was ,Sorge“ angeht, zu schwach. Sorge habe ich immer; dann musste ich
standig melden. Das musste, wenn etwas geandert wird, wirklich genauer formuliert werden, so-
dass eine anlassbezogene und nicht eine diffuse Meldung erfolgt. Damit ist niemandem geholfen.

Auch ich finde, dass die Angst vor Stigmatisierung in der Bevdlkerung geweckt wird. Bei psychi-
schen Erkrankungen griibelt man gern und steigert sich in Angste hinein. Das wird durch so etwas
nicht weniger; das wird eher mehr. Dann ist die Offenheit, die fiir eine Behandlung eigentlich
wichtig ist, nicht mehr gegeben, und das Arzt-Patient-Verhaltnis ist gestort. Als betroffene Pati-
entin wirde auch ich schwierige Gefiihle und Ideen zurlickhalten, eben aus den dann entstehen-
den Beflirchtungen heraus. — Ich glaube, das ist eher kontraproduktiv als zielflihrend.

Zweite Fragerunde

Abgeordneter Marcus Bocklet: Zwei Fragen habe ich noch. — Frau Dr. Jager, wenn Sie sich
wilnschen, bestimmte kritische Falle melden zu dirfen: Was wirden Sie sich denn davon ver-
sprechen, wenn Sie sie gemeldet haben, auller dass Sie |hr Gewissen erleichtern? — Ich ver-
stehe, dass man dann das Geflihl hat, man hat etwas getan, weil man es kritischer sieht. — Aber
nur die Meldung fir sich genommen: Was erwarten Sie denn, was danach passiert? — Wenn ich
das einmal als Frankfurter Abgeordneter sagen darf: Das treibt einem sofort ein Lacheln ins Ge-
sicht. Wenn beim Frankfurter Ordnungsamt — wenn Sie das kennen wirden — eine Meldung ein-
geht: Was erwarten Sie denn vom Frankfurter Ordnungsamt? — Da kdnnen Sie sich nur auf die
Schenkel klopfen; bei diesem Amt passiert ja gar nichts.

An Herrn Dr. Schillen gerichtet: Wir waren vor einigen Jahren bei lhnen in der Einrichtung. Sie
haben ja entgegen der Mentalitat ,Wenn jemand auffallig wird, sperrt man ihn weg“ gehandelt.
Sie haben gesagt, Sie hatten ganz viele stationare Betten abgebaut, weil Sie diese Menschen zu
Hause betreuen. Dieses Zu-Hause-Betreuen war eines |hrer Modelle, wenn ich mich richtig erin-
nere. Vielleicht kdnnen Sie noch einmal darstellen, dass das ein vollig anderes Modell ist, als
Menschen wegzusperren. Sie schenken ja Vertrauen und entlassen diese Betroffenen aus der
geschlossenen Abteilung in die Freiheit, in ihre Wohnung, in ihr Wohnumfeld. Ist Ihre Erfahrung
die, dass bei Ihrem Modell besonders viele besonders gewalttatig rtickfallig werden? Oder haben
Sie den Eindruck, dass Sie durch dieses Vertrauen-Schenken und diese direkte Behandlung
grol3e Erfolge haben? — So erinnere ich mich eigentlich. Ist das nicht eigentlich ein Signal dafur,
dass man mehr auf Freiheit und Behandlung setzen miusste, anstatt wegzuschlieRen und nie
wieder rauszulassen?

Abgeordnete Kathrin Anders: Meine Frage geht ein bisschen in dieselbe Richtung. Wie musste
denn die Nachsorge und die ambulante Versorgung aussehen, um hier moglichst langfristig zu
wirken? Ich frage das deshalb, weil es — wie Sie, Herr Dr. Schillen, gesagt haben — im Laufe des
Lebens von Patientinnen und Patienten durchaus und immer wieder zu groRen Krisen kommen
kann und das Umfeld naturlich eine Stitze sein kann — oder eben auch nicht. Was muss deshalb
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in welchem Umfang vor Ort passieren, damit wir das Risiko minimieren kénnen, dass Gewalttaten
gegen die eigene Person oder fremde Personen stattfinden?

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Ich freue mich, dass Sie, Herr Prof.
Reif, gesagt haben, dass die Einzelfalle, die wir meinen, eigentlich nur eine ganz kleine Zahl an
Menschen betreffen. — Frau Dr. Jager, Sie haben gesagt, Sie wiinschen sich, dass man diese
Menschen melden kann. Ich glaube, alle — auch Herr Dr. Schillen — haben gesagt, dass ein kon-
tinuierlicher Kontakt und eine gute Zusammenarbeit mit der Polizei dringend notwendig sind. Ich
mochte noch einmal darauf hinweisen: Seit 2017 haben wir das Gesetz. Seit 2017 gibt es den
§ 28 PsychKHG. Seit 2017 wird darin auf § 1 Absatz 6 Satz 1 und Satz 2 HSOG verwiesen. Ich
lese Ihnen diese Bestimmung vor, denn genau das ist namlich schon jetzt die Aufgabe:

Alle Behorden haben bei der Gefahrenabwehr zusammenzuarbeiten. Insbesondere
haben sie sich unverzuglich gegenseitig Uber Vorgange, deren Kenntnis fur die Auf-
gabenerfillung der anderen Behdrde bedeutsam erscheint, zu unterrichten.

Im Prinzip ist das, was Sie soeben formuliert haben, im Gesetz inbegriffen und Ihre Aufgabe.
Daher noch einmal die Frage: Wie lauft es jetzt? — Sie haben das jetzt bis zu dem Punkt erortert,
an dem Sie ganz wenige Einzelfalle schon jetzt an die Polizei melden. Aber Sie haben nicht ge-
sagt, wie die Rickkopplung stattfindet.

Ich méchte noch einmal daran erinnern, dass es seit der letzten Novellierung des Gesetzes den
§ 6 Absatz 3 PsychKHG gibt, der festlegt, dass sich die SPDi, die Polizei- und Ordnungsbehor-
den, die Gerichte, die Betreuungsbehoérden und die Besuchskommission einmal im Jahr treffen.
Das findet momentan schon statt. Von daher gesehen sind da die Polizei- und Ordnungsbehor-
den schon eingebunden. Das heil}t, Sie sitzen mit denen am Tisch. Wenn dann Fragen aufkom-
men, konnten diese sicherlich unter den Beteiligten erértern werden. Daher noch einmal die
Frage: Was passiert mit den Daten? Wie ist die Riickkopplung? Denn die jetzt vorliegende Ge-
setzesanderung ist nur eine Klarstellung dessen, was seit 2017 schon im Gesetz steht und was
gelebte Praxis sein musste. Deswegen habe ich ja zu Anfang gesagt, dass die bisherige Rege-
lung vielleicht nicht flichendeckend und konsequent durchgesetzt wird.

Sie haben recht: Es gibt momentan andere Bundeslander, die noch viel scharfer an die Psych-
KHGe herangehen. Das wollen wir nicht, weil flr uns das Primat der Hilfe ganz vorne steht. Es
wird ja in dieser Legislatur auch noch die ,normale“ Novellierung des Gesetzes geben, bei der
wir uns dann auch mit der Frage beschaftigen werden: Was brauchen wir sonst noch alles? —
Frau Ministerin, Sie haben ja schon angeklindigt, dass wir auch die Krisendienste starken wollen,
was in den vergangenen Jahren, obwohl es schon im Gesetz stand, nicht Realitat geworden ist.

Abgeordneter Yanki Piursiin: Frau Kollegin Dr. Sommer, vielleicht ist es ja so, dass das, was Sie
gerade zum zweiten Mal angesprochen bzw. zitiert haben, so gut funktioniert, dass sich heraus-
stellt, dass dieser Gesetzentwurf da absolut nicht hilft. Vielleicht ist das der Grund.
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Was mich nicht Gberzeugt, ist, zu sagen, man musse eine Klarstellung herbeifiihren, weil es Prob-
lem mit der Umsetzung gibt. Da muss man wahrscheinlich eher an die Umsetzung herangehen.

Prof. Reif und Dr. Schillen sind auf das Thema Prognose eingegangen. — Frau Dr. Jager, Sie
haben die ,Sorge“ noch einmal angesprochen — das wurde immer wieder erwahnt. Man kann ja
auch eine positive Prognose haben, aber trotzdem in Sorge sein. Daher ist an der Stelle sicher
keine prazise Formulierung vorhanden.

Was ich in dieser Anhérung weiterhin nicht verstehe, ist: Wo ist eigentlich die Meldelliicke? Gibt
es irgendeine Regelung, die Sie davon abhalt, etwas, was Sie besprechen, melden, mitteilen oder
I6sen wollen, gibt es also etwas, was Sie nach der jetzigen Gesetzeslage nicht dirfen und woflr
man eine Prazisierung, Erweiterung oder sonst irgendetwas braucht? — Es sind ja schon viele
Beispiele genannt worden, unter anderem lhr Antrag, Herr Prof. Reif, jemanden in Ihrer Einrich-
tung zu behalten, ein Antrag, den das Gericht abgelehnt hat. Fir die Polizei ist es ja kein Problem,
das mitzubekommen. Ich mochte hoffen, dass sich die Polizei zum einen dafir interessiert und
zum anderen das auch mitbekommt. Darauf kann man dann ja reagieren, ohne dass es eine
formale Meldepflicht geben muss; denn eine Zusammenarbeit zwischen den Bereichen Justiz
und Inneres sollte moglich sein. Wenn man lhnen zuhért, wie es in der Praxis aussieht, versteht
man nicht, was eigentlich das Problem ist, das man mit diesem Gesetzentwurf |6sen mdchte.

Wenn man sich das anhoért, stellt sich eine Frage betreffend die kommunale Familie: Macht es
Uberhaupt Sinn, das Ordnungsamt da einzubinden? Was soll das Ordnungsamt denn Gberhaupt
machen, wenn eine solche Meldung an das Ordnungsamt und die Polizei geht? Man wirde doch
sagen: Wenn es wirklich um eine Fremdgefahrdung geht, ist doch eher die Polizei gefragt. —
Macht es Uberhaupt Sinn, das Ordnungsamt und die Polizei zu informieren? Missen die sich
dann abstimmen? Fehlt da nicht eine gewisse innere Logik, wenn man beide Behdrden auffuhrt?

Abgeordneter Volker Richter: Meine Frage geht an Prof. RoRnagel, Prof. Reif, Herrn Meding
und Frau Dr. Jager.

Wir haben Uber das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient gesprochen. Das ist etwas,
was mich nach all den Fragen, die hier gestellt wurden, sehr beschaftigt. Wenn das alles so um-
gesetzt wird — auch vor dem Hintergrund, dass es, wie Frau Dr. Sommer gesagt hat, teilweise
schon im Gesetz steht —, kann ich mir sehr gut vorstellen, dass es viele Patienten gibt, die sich
dem dann wirklich entziehen, weil sie das Vertrauensverhaltnis dann dergestalt beurteilen, dass
sie sagen: ,Okay, ich kann das, was mich umtreibt und was mich wirklich belastet, hier gar nicht
so sagen; denn dann wird es weitergemeldet, und dann habe ich ein Riesenproblem.“ Das sehe
ich tatsachlich als einen sehr, sehr starken Hinderungsgrund dafiir, dass am Ende des Tages
diese Gesetze Uberhaupt wirksam werden. Vielleicht kbnnen Sie dazu noch etwas sagen.
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Alexander Schaposchnikov: Eine kurze Antwort auf |hre Frage, was die Ordnungsbehdérden
angeht: Leider kann ich Ihnen dazu keine erschopfende Antwort bieten. Das, was ich lhnen sagen
kann, erschopft sich darin, dass die Ordnungsbehdrden dieselben Fragen gestellt haben.

Prof. Dr. Alexander RoRnagel: Das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient ist beson-
ders geschuitzt. Es gibt ja das Patientengeheimnis. Aber davon gibt es auch Ausnahmen, die
entsprechend prazise gefasst werden muissen. Das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Pa-
tient wird ja bei jeder Meldung durchbrochen. Insofern ist das kein grundsatzlicher Hinderungs-
grund fur eine solche Regelung, wenn die Voraussetzungen entsprechend prazise gefasst sind.
Und dann kdmen wir zu den Themen, die wir vorhin schon behandelt haben.

Prof. Dr. med. Andreas Reif: Diesmal haben wir ganz unterschiedliche Aspekte. — Zuerst zu
Herrn Plrsiin. Was erlaubt uns das Gesetz nach der geplanten Anderung, was vorher nicht schon
mdglich war? Dazu muss man kurz und knapp sagen: Im Prinzip ist das alles jetzt schon maglich.
Wir machen eine Meldung an den zustéandigen SPDi bei einer solchen Entlassung, und wir kdn-
nen nach den Bestimmungen des HSOG melden. Der Unterschied ist, dass wir es dann machen
mussten. Das ist ja der Unterschied zwischen dirfen und missen. Insofern zielt die Frage ein
bisschen ins Leere. Mdglich ist das alles schon, aber es muss nicht unbedingt so gemacht wer-
den.

Die Frage nach den nachlaufenden ambulanten Hilfen ist eine sehr relevante. Denn ich glaube,
das ist einer der Knackpunkte. Was kénnen wir denn mit diesen Menschen tun? — Sie brauchen
nach wie vor eine Behandlung, und deshalb missen wir praventive Angebote und Behandlungs-
angebote machen. Wir haben Gber Behandlungsauflagen schon gesprochen. Wie bereits gesagt:
Das halte ich firr eine ganz, ganz relevante Maf3nahme, die wir momentan gesetzlich noch nicht
gut verankert haben. Wir brauchten zudem aufsuchende ambulante Hilfen, und wir brauchten
auch die Mdglichkeit, jemandem eine aufsuchende ambulante Hilfe zugutekommen zu lassen,
die er vielleicht gar nicht will.

(Zuruf des Abgeordneten Marcus Bocklet)

— Das ist die Méglichkeit, die wir brauchten, dass Menschen aufsuchende Hilfen bekommen, die
sie vielleicht erst einmal ablehnen, weil sie nicht krankheitseinsichtig sind. Das ist ja die Perso-
nengruppe, von der wir hier sprechen. Das sind ganz Uberwiegend Patienten, die aufgrund ihrer
psychischen Erkrankung keine Krankheitseinsicht haben.

Um das zu tun, brauchten wir eine entsprechende Ausstattung der SPDi, der Krisendienste, der
psychiatrischen Institutsambulanzen und von wem auch immer. Das noch grof3ere Problem als
das der Finanzierung dieser Systeme ist das Problem des Fachkraftemangels. Da mussten wir
wirklich etwas tun. Das waren Malinahmen einer effektiven Gefahrenabwehr, solche Dinge hier
zu implementieren.
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Zur Frage nach dem Vertrauensverhaltnis. Die Patientengruppe, von der wir hier sprechen, um-
fasst Menschen mit fehlender Krankheitseinsicht aufgrund von psychotischen Erkrankungen und
aufgrund von Suchterkrankungen. Ich glaube nicht, dass sich diese Patientengruppe mit den De-
tails des § 28 Absatz 4 PsychKHG auskennen wirde. Die Person erzahlt mir etwas oder erzahit
mir etwas nicht, weil sie mich mag oder nicht mag oder weil sie psychotisch verkennt. Ich glaube,
da spielen ganz andere Faktoren eine Rolle.

Fir die Patientengruppe, von der das Gesetz spricht, erwarte ich mir durch diesen Gesetzentwurf
relativ wenig Auswirkungen. Aber wie Thomas Schillen schon sagte: Eine solche Anderung des
Gesetzes kénnte Angste bei den Patienten hervorrufen, auf die die Anderung tberhaupt nicht
abzielt und die sie explizit nicht meint. Insofern brauchen wir wirklich eine Klarstellung. Es geht
hier nicht um jeden psychisch Kranken, es geht auch nicht um jeden Menschen, der in der Psy-
chiatrie stationar behandelt wird, sondern es geht — als Eingangsvoraussetzung — wirklich nur um
die Patienten, die aufgrund einer Fremdgefahrdung per PsychKHG untergebracht sind. Das gut
zu kommunizieren ist schwierig, aber es ist wirklich ein Desiderat bei der Umsetzung dieses Ge-
setzes, das hier wirklich sehr gut und sensibel zu kommunizieren. — Vielen Dank.

Martin Meding: Eine Meldung bei der Polizei sehe ich eigentlich als unnétig an. Es musste eine
Meldung erfolgen, sodass die Aktivierung des Hilfesystems einsetzt — durch die SPDi und ahnli-
che Dienste. Das muss — wie schon gesagt — engmaschig, nah und mit Auflagen verbunden sein.

Das Vertrauensverhaltnis sehe auch ich eher bei den Patienten gefahrdet, die danach gar nicht
mehr in das Hilfesystem kommen und Probleme haben, sich zu auftern. Das sind nicht die weni-
gen, die wahrscheinlich die wirklichen Gefahrder sind. — Danke.

Dr. med. Thomas Schillen: Zunachst einmal zu den Patienten, die sich davon betroffen fihlen,
obwohl sie es nicht sind. Ich glaube, das kann man nicht gut kommunizieren. Da bleibt einfach
im Kopf: Es wird etwas gemeldet. — Niemand von denen schaut in den Paragrafen und fragt sich:
,Bin ich denn betroffen oder nicht?* Allein die Sorge, man kénnte gemeldet werden, reicht. Daher
glaube ich, dass die konkrete Umsetzung von § 1 HSOG eigentlich das ware, was uns alles er-
madglicht, was wir brauchen, ohne dass suggeriert wird: Da muss einer etwas melden.

Zu der Frage nach der Ambulantisierung im Modellprojekt. Warum machen wir das Modellpro-
jekt? Wir machen das nicht zur Gefahrenabwehr, sondern weil wir eine bessere Versorgung zur
Verfligung stellen wollen. Eine Reihe unserer Patienten kommt ja erst einmal gegen ihren Willen
in die Klinik, weil sie zu dem Zeitpunkt nicht autonom entscheiden kénnen, sich oder andere
gefahrden oder gesundheitlich gefahrdet sind. Am Anfang geht es dann darum, Beziehungen
aufzubauen und Kontakt zu bekommen. In dem Moment, wo wir ambulantisieren kénnen, ist das
eine Ruckgabe von Autonomie. Die geht nur freiwillig. Das ermdglicht einfach viel mehr an Zu-
sammenarbeit. Das ist nicht mehr der Reflex: ,Ich muss hier weg aus der Klinik, weil ich hier so
eingeschrankt bin“, sondern man kann Behandlung bekommen, und zwar die gleiche Intensitat
an Behandlung wie bei einem stationaren Aufenthalt. Aber man kann zu Hause Ubernachten,
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man bekommt die Hilfe, die man braucht, ohne dass man auf einer Station sein muss, auf der
man eigentlich nicht sein mochte. — Die Zahlen sind statistisch nicht relevant. Wir reden Uber eine
sehr kleine Zahl von wirklich gefahrlichen Patienten; da sehen wir keinen Effekt.

Das andere ist: Die wirklich gefahrlichen Patienten erreichen wir damit nur sehr begrenzt. Das
normale psychiatrische Geschéft ist es ja, Patienten dafiir zu gewinnen, sich auf eine Behandlung
einzulassen — auch wenn sie am Anfang noch keinen Zugang dazu haben — und vielleicht mit
einer Zwangsbehandlung so viel Erkenntnis der Erkrankung zu erreichen, dass dann wieder mehr
mdglich ist. Aber diejenigen, Uber die wir hier reden, die tatsachlich ein solches Gefahrdungspo-
tenzial haben, erreichen wir damit sehr wahrscheinlich nicht.

Wir hatten gerade einen Fall, dass jemand eine Totungsfantasie aulRerte, aber nicht mit deren
Umsetzung drohte. Der Patient war sehr klar steuerungsfahig; deshalb gab es tberhaupt keinen
Grund fir eine forensische MalRnhahme. Die Voraussetzungen lagen gar nicht vor, und in seinem
Verhalten zeigte der Patient auch, dass er sich steuert und dass er diese Gewaltfantasie gar nicht
umsetzen wollte. Zu dem haben wir Kontakt bekommen, den haben wir in Behandlung bekom-
men, und da gibt es eine gute Entwicklung, weil wir mit dem arbeiten konnten. Eine Meldung hatte
daran Uberhaupt nichts geandert.

Bei denjenigen, die in dieser Art von Beziehung nicht erreichbar sind, reden wir Gber Behand-
lungsauflagen, auch gegen deren Willen. Das fehlt zurzeit. Das wird auch nicht allein Gber die
SPDi gehen. Daflir gibt es gar keine gesetzliche Regelung. Wir haben keine Regelung fiir ambu-
lante Malregeln ohne Forensik.

Uber die letzten Jahre hat sich die Hirde fiir eine Zwangsbehandlung in einer Klinik erheblich
erhoht. Vor 30 Jahren konnte ich eine Zwangsbehandlung beantragen, der Richter hat den Pati-
enten beurteilt, und ich bekam die Genehmigung. Jetzt muss ich teilweise eine Woche lang her-
umexperimentieren, ob wir den Patienten gewinnen, obwohl wir den schon 20-mal auf Station
hatten, obwohl wir wissen, dass das nicht gelingen wird. Der Patient leidet darunter, die Mitpati-
enten leiden darunter und die gesamte Station leidet darunter. Aber wir missen diese Frist ab-
warten. Das ist nicht férderlich. An der Stelle ist das Pendel sozusagen von einem Extrem ins
andere ausgeschlagen, ohne dass es wirklich hilfreich ist.

Dr. med. Barbara Jager: Ich denke, der Kollege hat deutlich beschrieben, worum es geht. Ei-
gentlich geht es um eine bessere Versorgung, um bessere praventive MalRnahmen, um Bezie-
hungsarbeit. Ich denke, das gibt Sicherheit — anders als Meldungen und Kontrollen.

Ich habe schon gesagt: In der Diskrepanz, dort, wo meine arztliche Kompetenz ibergangen wird
und ich weiterhin Bedenken habe, ein Richter dem Ganzen aber nicht folgt, da méchte ich noch
einmal ein Ausrufezeichen setzen konnen. — Das ist etwas anderes. Das ist nichts Prinzipielles;
da haben Sie mich missverstanden.

(Abgeordneter Marcus Bocklet: Was wiinschen Sie sich da?)
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— Ich habe leider zu wenig Ahnung, was die Ordnungsbehdrden und die Polizei in dem Fall in
Zusammenarbeit mit mir machen kénnen.

Dritte Fragerunde

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Ich glaube, es ist noch einmal wirk-
lich klar geworden, dass es um Hilfe und Pravention geht. Das kristallisiert sich aus allen Ihren
Stellungnahmen und auch aus den Antworten in der Fragerunde heraus, egal, ob es um StaB
oder um andere wichtige Instrumente geht.

Trotzdem haben Sie, Frau Dr. Jager, noch einmal gesagt: Prinzipiell wollen Sie nicht melden. —
Prinzipiell wollen wir das ja auch nicht, sondern es geht tatsachlich um Einzelfalle, wo man viel-
leicht wirklich nicht mehr weiterweil. Dazu noch einmal meine Frage: Ware es bei diesen Einzel-
fallen — ich hatte ja gefragt, wie die Zusammenarbeit mit der Polizei ist; darauf hat niemand ge-
antwortet bzw. Sie haben gesagt, Sie wissten nicht, was die Polizei dann macht — denn dann
nicht sinnvoll, dass man das tatsachlich etabliert? — Unser Ansinnen ist ja nicht, dass die Polizei
nach dem Motto ,Was machen die?“ nachschaut, sondern dass der Betroffene, wenn es irgend-
einen Gefahrdungshinweis gibt, einen Hinweis darauf, dass er die Unterstlitzung und die Hilfe
Ihrer Profession wieder braucht, diese Hilfe dann schnellstmdglich bekommt. Da muss es ja eine
irgendwie geartete Riickkopplung und eine bessere Zusammenarbeit geben. Sind Sie daran in-
teressiert? — Das musste dann ja passieren. Wie gesagt: Der Fokus liegt auf Hilfen fir die weni-
gen Menschen, die es betrifft und die, so glaube ich, all die Hilfe brauchen, die Sie ermdglichen
kdénnen.

Abgeordneter Volker Richter: Frau Dr. Jager, was Sie soeben gesagt haben, ist sehr beeindru-
ckend. Sie haben gesagt, dass Sie ab dem Moment, wenn ein Richter Ihrer Facheinschatzung
nicht mehr folgt, Ihrem Gewissen Luft machen missen, damit Sie besser schlafen kénnen, damit
auch ein Opferschutz gewahrleistet ist. Das ist alles nachvollziehbar. Was geschieht denn dann,
wenn der Richter nicht folgt? Wie geht man damit um? — Ich glaube, das ist ein Knackpunkt, den
man, wenn es um dieses Gesetz geht, tatsachlich besprechen misste, wobei Sie dann als Fach-
leute dem Gesetzgeber eventuell Hinweise geben kdnnten, wie wir in einer solchen Situation
vorgehen kdnnten, wenn ein Richter nicht folgt. Was die Meldungen an die Polizei anbelangt, sind
wir an einem Punkt, den wir wahrscheinlich nachher mit der Polizei besprechen. Das wird in der
beschriebenen Situation nicht viel helfen. Sie stehen dann relativ alleine da und sind ebenfalls in
einer psychisch problematischen Situation, weil Sie nicht mehr wissen, wie Sie weiter damit um-
gehen kénnen. Wenn ich das falsch verstanden haben, dann korrigieren Sie mich bitte. Aber ich
habe das so verstanden, dass ab einer gewissen Phase hier fir Sie in lhrer Arbeit eine Endstation
erreicht ist, die der Gesetzgeber mit diesem Gesetzentwurf mit Sicherheit nicht I16sen kann.
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Abgeordnete Kathrin Anders: Ich habe noch einmal eine Frage an Herrn Prof. Dr. Reif, an Herrn
Dr. Schillen, an Frau Dr. Jager und auch an Herrn Meding. In der Problembeschreibung, warum
diese Gesetzesanderung jetzt notwendig ist und warum es ein Fraktionsgesetz ist, wird auf den
Sieben-Punkte-Plan der Landesregierung zum Bahnhofsviertel hingewiesen.

Jetzt habe ich aber das Geflihl: Wir reden eigentlich — da sind wir uns alle einig — tber eine kleine
Gruppe, die sozusagen als Gefahrder identifiziert werden kann, und das kdénnen Sie auch jetzt
schon tun. Inwieweit ist denn dann zu rechtfertigen, dass die Suchterkrankten explizit erwahnt
werden? Wir wissen nun einmal, dass gerade Alkoholsucht und Zigarettensucht — vor allem aber
Alkoholsucht — mittlerweile Volkskrankheiten sind; so wirde ich sie nennen. Inwieweit ist das
denn dann noch effektiv, um wirklich Hilfestellungen zu geben oder diese Gruppe genauer zu
identifizieren?

Abgeordneter Yanki Piirsiin: Ich wiirde an der Stelle gerne eine weitere Frage mit dem Verweis
auf den Sieben-Punkte-Plan der Landesregierung stellen. Haben Sie Hinweise oder Erkennt-
nisse, dass die Personengruppe im Bahnhofsviertel genau die ist, die der Gesetzentwurf meint
und thematisiert? Oder andersherum: Ist es so, dass sich die Personen, die da beschrieben wer-
den, direkt ins Bahnhofsviertel begeben, nachdem sie die Behandlungseinrichtung verlassen ha-
ben? Haben Sie darauf irgendwelche Hinweise aufgrund der Verbindung Sieben-Punkte-Plan
und PsychKHG?

Prof. Dr. med. Andreas Reif: Zuerst zu dem Themenkomplex, was in der Entlasssituation tat-
sachlich passiert. Ich mdchte das noch einmal kurz in den Kontext stellen, welche unterschiedli-
che Szenarien es Uberhaupt gibt.

Wenn eine Person nach PsychKHG aufgrund von Fremdgefahrdung untergebracht wird, gibt es
folgende Szenarien. Erstens: Der Patient wird gesund und wird deswegen entlassen. Dann ist
alles gut.

Zweites Szenario: Es wird festgestellt, dass der Patient psychisch gar nicht krank ist. Dann ist
das eine Sache der Ermittlungsbehdrden.

Drittes Szenario: Die Fremdgefahrdung und die psychische Erkrankung bestehen fort. Ich glaube,
kein Arzt wirde diesen Menschen entlassen, weil hier in aller Regel die arztliche Fursorgepflicht
dann doch greift. Die — vielleicht sehr, sehr wenigen — Kollegen, die das anders sehen, erreichen
Sie mit diesem Gesetz nicht. Denn die sagen: Ich sorge mich schlicht und einfach nicht.

Ich glaube, der konkrete Fall, von dem wir sprechen, ist der, der bei einer diskrepanten Haltung
eines Richters eintritt, der die Unterbringung bestatigen muss. Wenn die Haltung des Richters
diskrepant zur Haltung des Arztes ist — der Arzt sagt Ja, der Richter sagt Nein —, dann muss der
Patient entlassen werden; das ist ganz klar. In diesem Fall kann auch jetzt schon eine Meldung
erfolgen. Der Unterschied zu dem jetzigen Gesetzentwurf ist: Auf der Grundlage miusste sie
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erfolgen. Das ist der konkrete Unterschied. Ganz konkret wiirden wir — und tun das bereits jetzt
schon in diesen Situationen — die Ermittlungsbehérden informieren.

Ein Beispiel dazu aus dem letzten Monat: ein Patient, der mehrfach Brande gelegt hat, der auch
gesagt hat: ,Wenn ich hier rauskomme, dann werde ich wieder etwas anziinden.“ Bei dem Pati-
enten wurde die Unterbringungsgrundlage nicht verlangert. In dem Fall hatten wir die Ermittlungs-
behdrden informiert. Die haben dann auch tatsachlich eine Gefahrderansprache gemacht. Das
hat in dem Fall den Patienten so beeindruckt, dass er tatsachlich freiwillig wieder in die Behand-
lung zurlickgekommen ist. In dem Fall kann man sagen: Ziel erreicht. — Das ist aber sicherlich
eher die Ausnahme. Die allermeisten dieser Patienten erreicht man durch eine reine Gefahrder-
ansprache uberhaupt nicht.

Hier brauchte man tatsachlich — und das ist die Antwort auf die Frage von Frau Dr. Sommer —
einzelfallbezogene interdisziplinare Runden, bestehend aus SPDi, Polizei und dem letzten Be-
handler, um konkret Uber diesen einen Patienten, diese eine Patientin zu beraten. Ich kenne die
von lhnen angesprochenen gro3en Runden in der Form jetzt nicht. Das mag entweder meiner
Ignoranz geschuldet sein oder der Tatsache, dass sie nicht stattfinden. Es gibt die gemeindepsy-
chiatrischen Verblinde, die regelmafig tagen. Da hat der Ausrichter in Frankfurt Stid die Haltung,
dass der Datenschutz es untersagt, konkrete Namen zu nennen. Sie kénnen sich sicherlich vor-
stellen: Wenn man nicht weil3, um wen es geht, kann man schlecht individualisierte Hilfeplane
erstellen.

Hier eine bessere gesetzliche Grundlage zu schaffen, um solche einzelfallbezogenen, individua-
lisierten interdisziplinaren Runden durchzufiihren, die ganz konkret im Einzelfall iberlegen: ,Was
tun wir, was kénnen wir denn tatsachlich machen?*, das halte ich flir hochgradig sinnvoll und sehr
notwendig.

Zu guter Letzt die Frage zum Bahnhofsviertel. Herr Plrstin, bei Menschen, die sich im Bahnhofs-
viertel aufhalten, gibt es eine erhebliche Uberschneidung mit der Gruppe derjenigen, fiir die die-
ses Gesetz im Prinzip zustandig ware. Wir sprechen jetzt nicht von Amoktaten, wir sprechen jetzt
nicht von irgendwelchen chronisch wahnhaften Stérungen, sondern wir sprechen von Gewaltta-
ten im Kontext von Substanzintoxikationen. Wir haben ein grof3es Problem mit Crack, wir haben
ein zunehmendes Problem mit Monkey Dust. Das ist ein neuartiges Stimulans, das zu relativ lang
anhaltenden psychotischen Erregungszustanden mit hoher Fremdaggressivitat fuhrt. Das halt
ungefahr eine Woche an. Wir hatten in den letzten zwei Tagen vier SEK-Einsatze bei mir auf der
geschlossenen Station zu Patienten, die man dieser Gruppe zurechnen muss. Das sind schon
Menschen, die Sie im Bahnhofsviertel finden, die aufgrund des Substanzkonsums im intoxikierten
Zustand ein erhebliches Gewaltpotenzial aufweisen.

Die Frage ist aber: Verhindern Sie durch diese Meldung irgendetwas? Da denke ich: Das greift
zu kurz. Hier braucht es deutlich komplexere Behandlungsangebote und praventive Angebote
sowie natlrlich Manahmen der Ordnungsbehdérden, um das Handeln mit illegalen Drogen, ins-
besondere diesen Substanzen, zu unterbinden. Das ist ganz klar: Wir brauchen zero tolerance
gegenlber den Dealern, und wir brauchen maximale Hilfsangebote den Konsumenten gegen-
Uber. — Aber ich glaube, das geht jetzt deutlich Gber das hinaus, was wir heute diskutieren.
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Dr. med. Thomas Schillen: Das Thema Polizei hatte ich eben vergessen. Wir treffen uns schon
seit 20 Jahren einmal im Jahr mit der Polizei, weil wir am Anfang gemerkt haben: Wir missen die
Leute ,auf der anderen Seite” auf der Leitungsebene kennen. Wir holen die Polizei regelmaRig
auf Station, wenn wir Patienten haben, die bedrohlich sind, mit denen wir nicht alleine klarkom-
men. Da gibt es inzwischen eine gut gewachsene Zusammenarbeit.

Bei den Patienten, Gber die wir eben gesprochen haben und die wir flr gefahrlich halten, wird das
Triumvirat, bestehend aus Staatsanwaltschaft/Polizei, SPDi und uns, tatig, und bei den beschrie-
benen Gefahrdungslagen meistens die Staatsanwaltschaft und die Polizei. Wir schauen dann:
Welche Rechtsmittel haben wir Uberhaupt verfigbar? — Ich habe zum Beispiel einen Patienten
auf der Station, der psychotisch ist. Er hat Sexualfantasien von irgendeiner Ex-Freundin, die er
unbedingt vergewaltigen und umbringen will. Fir den Patienten gibt es diverse Wegweisungs-
verfugungen. Er ist unter Medikation ein Stick weit entscharft. Aber ich traue ihm nicht Gber den
Weg. In einem solchen Fall fangen wir an, zu recherchieren: Was gibt es bisher an Straftaten?
Gibt es irgendwelche Hinweise, dass tatsachlich eine hohe Gefahrdung besteht? Welche Ein-
griffsmoglichkeiten haben wir? — Die sind am Ende dann doch begrenzt. Irgendwann werden wir
vielleicht an den Punkt kommen, an dem die Akuitat so weit zurlickgegangen ist, dass ich keine
Rechtsgrundlage mehr habe, ihn in der Klinik zu behalten, und ihn entlassen muss. Wenn es bis
dahin nicht gentigend Hinweise gibt, die flr eine forensische Weiterbehandlung und Auflage rei-
chen, dann wird dieser Mensch drauf3en frei herumlaufen. Ich weil® nicht, welche Chancen die
Polizei dann noch hat. Ich glaube, die Chancen, dass sie diese Frau wirklich schitzen kann, sind
nicht so richtig hoch. Da ware eigentlich der Punkt, an dem man sagen muss: Es braucht ambu-
lante Behandlungsauflagen, damit wir mit diesem Patienten — auch gegen seinen Willen — wei-
terarbeiten kénnen, um die Gefahr abzuwenden. Das gibt es momentan aber nur Gber die Fo-
rensik.

Noch kurz als Erganzung: Wir missen aber aufpassen, nicht ins andere Extrem zu fallen. Ich
habe das jetzt mehrmals erlebt. Wir haben psychisch auffallige, teilweise schwer dissoziale Pati-
enten, bei denen der Reflex der Ordnungsbehdrden ist: Ab in die Forensik. — Dazu sage ich: Das
geht auch nicht. Zum einen sind die da nicht aufgrund einer Rechtsgrundlage, zum anderen ist
es so — das ist fur mich ein Kriterium — Wenn die Straftaten nicht das Niveau haben, bei einem
psychisch Gesunden in die Haft zu fihren, dann kénnen wir auch nicht dariiber diskutieren, diese
Patienten von der Stralde zu kriegen, indem sie in die Forensik gehen. Man muss gut austarieren,
bei welchem Patienten man welche Intervention vornehmen kann.

Dr. med. Barbara Jager: Ich finde die Idee, die Professionalitat auf verschiedenen Ebenen zu-
sammenzufuhren und die, eine Einzelfallaustauschebene zu etablieren und Moglichkeiten daraus
zu erarbeiten, mittlerweile sehr sinnvoll. Das halte ich flir eine gute Idee; denn es gibt keine end-
gultige Sicherheit, es gibt keine endglltige Prognose. Das muss jedem klar sein. Meine Moglich-
keiten enden an der TUr eines Krankenhauses oder einer Praxis, meine arztliche Verantwortung
aber nicht. Deshalb ist die Umsetzung dieser Idee das, was ich mir wiinsche. Meine Erfahrung
ist, dass Kooperation immer weiterhilft, weil mehr Kopfe, die aus verschiedenen Richtungen
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schauen, vielleicht verschiedene Moglichkeiten miteinander entwickeln kénnen. Vielleicht ist das
illusorisch; ich weild es nicht.

Vorsitzende: Ich schlage jetzt vor, dass wir diesen Block jetzt schlieRen. — Sie sind einverstan-
den.

Ich méchte mich ganz herzlich fir lhre Stellungnahmen und Ihre wertvollen Beitrage bedanken.
Sollten Sie noch Anschlusstermine haben, sind Sie natlrlich entlassen. Ansonsten dirfen Sie
gerne mir gegenuber Platz nehmen.

Ich unterbreche die Sitzung.
(Unterbrechung: 16:02 bis 16:15 Uhr)
Block 2

Vorsitzende: Ich eréffne den zweiten Block der Anhérung und darf die nachsten Anzuhérenden
herzlich willkommen heilten. Schon, dass Sie da sind. — Herr Mller, wir beginnen mit lhnen.

Stefan Miiller: Frau Vorsitzende, Frau Ministerin! Ich bin Stefan Miiller, Polizeiprasident in Frank-
furt. Ich konzentriere mich auf die vorgeschlagene Anderung des § 28 PsychKHG und méchte
das aufgreifen, was einige Vorredner in der Anhdrung schon gesagt haben. Ich gehe schon davon
aus, dass wir bei der Polizei im Sinne der Diskussion Einzelfalle und keine gréferen Personen-
gruppen gemeldet bekommen.

In meiner Stellungnahme habe ich darauf hingewiesen, auch uns ist aufgefallen, dass in der For-
mulierung von ,Sorge” die Rede ist. Ich glaube, es ware wichtig, die Gefahrenschwelle und die
zeitliche Nahe zum Schadenseintritt genauer zu formulieren. Diese muss sicherlich weniger
scharf sein als die Formulierung in § 9 Absatz 1 PsychKHG, wo von einer ,erheblichen Gefahr®
gesprochen wird, die dann ja der Grund fur eine Unterbringung ist.

Herr Prof. Reif hat den Vorschlag gemacht, die Formulierung ,unmittelbare, konkrete Gefahr-
dung” zu verwenden. Es gab auch Hinweise auf § 63 StGB oder auf den Schadenseintritt gravie-
render Straftraten, die moglicherweise aufgrund der Vorgeschichte drohen. Ich glaube, an der
Stelle muss man nachbessern und es einfacher klarer machen, um die Polizei mit den Meldungen
—wenn es wirklich so kommt — zu konfrontieren, die dann auch die richtigen Einzelfalle darstellen.

Zu dem Ubrigen Text und der Frage: ,Was macht denn die Polizei damit?“ — Wir haben zunachst
keine neue Eingriffsbefugnis, sondern es bleibt fir uns erst einmal alles gleich. Wir sind auf die
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Meldungen der Arztinnen und Arzte angewiesen und nehmen die Meldungen natirlich erst einmal
entgegen. Es werden sicherlich Personalia gemeldet, es kommt sicherlich eine Beschreibung der
Arzte, die in irgendeiner Form eine Gefahrenlage determiniert. — Was machen wir? Wir suchen
erst einmal in unseren Unterlagen, welche Altverfahren es gibt. Das kdnnen ja Verfahren sein,
die eventuell schon Jahre zuriickliegen, méglicherweise Sexualdelikte, mdglicherweise Korper-
verletzungsdelikte. Wir fragen: Gab es Inhaftierungen? Wie war das Verhalten in der Haft? Wel-
che Urteile gab es zu dieser Person? Hatten wir vielleicht auch schon Gefahrenabwehrvorgange?
— All das sammeln wir.

Daruber hinaus soll das naturlich die Basis fir eine eigene Lageeinschatzung, fur eine Gefahr-
dungsbewertung sein. Das ist fiir uns kein neues Thema. Wir haben das bei den haftentlassenen
Sexualstraftatern, die in Teilen ja aus dem Malregelvollzug kommen. Wir hatten und haben es
mit Menschen zu tun, die lange eingesessen haben und letztendlich aus dem Mafregelvollzug —
auf der Grundlage eines Gutachtens — entlassen wurden. Dazu gibt es ein Urteil des Europai-
schen Gerichtshofs fir Menschenrechte. Insoweit haben wir da sehr viel Routine, auch in der
Bewertung von JVA-Akten und teilweise auch von Gutachten. Wir machen das aber auch bei
Staatsschutzsachen, bei Gefahrdern in Rocker-Verfahren, sehr oft auch bei hauslicher Gewalt,
wo wir Prognosen vornehmen — bis hin zu Gewaltstraftatern bei VollverbiRung.

Das Vorgehen bei der Fallgruppe, die hier eine Rolle spielt, hat sicherlich eine grole Nahe zu der
Verfahrensweise, wie wir sie bei den haftentlassenen Sexualstraftatern praktizieren, weil dort
eben auch sehr oft psychiatrische Gutachten eine Rolle spielen.

Es wurde auch schon erwahnt, dass wir nur einen Anteil an der Bewertungsgrundlage haben. Wir
legen sehr viel Wert darauf, Fallkonferenzen vorzunehmen. In diesen Fallkonferenzen versuchen
wir dann —zum Beispiel mit den Sozialpsychiatrischen Diensten, perspektivisch auch mit anderen
Amtern, die zustandig sind, vielleicht auch mit Vertretern der Justiz —, die Risikofaktoren heraus-
zuarbeiten, aber auch die Faktoren herauszuarbeiten, die stabilisieren, namlich die Hilfsange-
bote. So kénnen wir auf der einen Seite in diesen Fallkonferenzen die Hilfeaspekte sehr deutlich
determinieren, letztendlich dann aber auch fir uns herausarbeiten: Wo liegt denn unser Thema?

Was hier Gberhaupt nicht zur Sprache kam — ich mdchte aber deutlich darauf hinweisen —, ist,
dass bei uns sehr oft die moglichen Opfer im Vordergrund stehen. Es geht darum, die méglichen
Opfer zu sensibilisieren. Wenn es eine Vorgeschichte mit einem determinierten Opfer, mit einem
speziellen Opfertyp gibt, dann muss man sich den sozialen Empfangsraum ansehen und
schauen: In welche Wohnumgebung kommt er, an welchen Wohnsitz? Gibt es da irgendjeman-
den — wenn er mdglicherweise nicht auf eine Person fixiert ist —, den wir informieren und gege-
benenfalls schitzen kénnen?

Es gibt fiir uns auch theoretische Méglichkeiten, die auf die Person, die entlassen wird, bezogen
sind. Das sind ja ganz wenige Falle. Dann greifen Gefahrderansprachen — sie wurde genannt —
und im schlimmsten Fall Observation. Es gab beispielsweise den Fall, der eben genannt wurde,
mit den Sexualphantasien und Tétungsphantasien. Wir haben mittlerweile das Mittel der elektro-
nischen Aufenthaltsiberwachung. Auch das kdnnten wir bei Extremfallen anwenden. Unsere
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Bandbreite ist grof® und geht von null — wir machen gar nichts — bis beispielsweise zu einer Ful3-
fessel.

Insoweit legen wir viel Wert auf Fallkonferenzen, wo wir uns austauschen und wo wir dann — jeder
in seiner Verantwortung — Vereinbarungen treffen, um letztendlich das Bestmdgliche an Hilfe, an
Schutz der Opfer zu erreichen und méglicherweise auch dampfend auf die gefahrdende Person
einzuwirken.

Dr. med. Anka Martin: Vielen Dank fur die Einladung, vor Ilhnen zu sprechen. Mein Name ist Dr.
Anka Martin. Ich bin Leiterin des Gesundheitsamtes Darmstadt-Dieburg. Ich vertrete den SPDi in
dieser Angelegenheit.

Ich habe im Verlauf der bisherigen Anhérung sehr oft den Begriff SPDi gehdrt und habe mir ge-
dacht, ich sollte Ihnen ein wenig die Aufgaben und die Grenzen der Arbeit des SPDi naherbringen,
um Ihnen unsere Sicht auf die angedachten Anderungen des PsychKHG zu erliutern.

Der SPDi, der Sozialpsychiatrische Dienst in den Gesundheitsamtern, hat eine lange Geschichte.
In Hessen entstand ein Paradigmenwechsel nach der Psychiatrie-Enquete, namlich die Konzen-
tration auf Hilfen und Pravention und weniger auf Kontrolle und Zwang. Das war damals der
Wunsch, und das war das, was die Sozialpsychiatrischen Dienste aufgegriffen haben. Dieser
Wunsch ist auch in einem anderen Gesetz als dem PsychKHG niedergeschrieben worden, und
zwar im Hessischen Gesetz fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (HGOGD). Da steht in § 7
Absatz 3:

Die Gesundheitsamter ... unterstiitzen Menschen mit psychischen Krankheiten, Ab-
hangigkeitserkrankungen und seelischen und geistigen Behinderungen sowie hier-
von bedrohte Menschen und deren Angehdrige mit der Bereitstellung eines Bera-
tungs- und Betreuungsangebotes ...

Das heil’t, so, wie auch das PsychKHG das Ziel hat, eine ambulante Versorgung von psychisch
kranken Menschen flr eine mdglichst lange Zeit und so gut es geht zu gewahrleisten, nimmt der
Sozialpsychiatrische Dienst in diesem Kontext der Hilfe und Pravention eine zentrale Rolle ein.
Das heildt, der vorrangige Auftrag des SPDi sind die Pravention und die nachgehende Hilfe, und
zwar inzwischen schon Uber Jahrzehnte. So hat sich der SPDi entwickelt. 2017 kam dann zusatz-
lich zu diesem Auftrag der nachgehenden Hilfe, der Beratung und der Pravention ein Stick weit
der Auftrag der Gefahrenabwendung hinzu.

Wer ist aber dieser Sozialpsychiatrische Dienst? Wer arbeitet hier? — In dem Gesundheitsamt
arbeiten vorrangig Sozialpadagogen und Sozialarbeiter. Wir haben hier und da Psychologen,
wenn es uns gelingt, jemanden zu finden. Manchmal, wenn wir Glick haben, haben wir auch
psychiatrieerfahrene Arzte im SPDi.
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Die Hilfe, die wir anbieten, ist freiwillig und ful3t auf dem Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses.
Der Erfolg der Arbeit des SPDi ist an diese freiwillige Beziehungsarbeit gebunden. Zwang zerstort
dieses Vertrauen und gefahrdet eine langfristige Versorgung.

Was macht der SPDi in seiner beratenden und begleitenden Funktion? — Ich zahle ein paar Bei-
spiele dessen auf, was wir tun: Einschatzung und Stabilisierung des psychischen Zustandes,
Forderung einer Krankheitseinsicht, Integration in das Lebensumfeld und Vermeidung weiterer
Eskalation, nachgehende Begleitung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, Uberbriickung
der Versorgungsliicke, bis dauerhafte Hilfen installiert werden kénnen — Betreuung oder Thera-
pie —, Hilfe zur Selbsthilfe, sozialrechtliche Hilfe, Vermittlung und Begleitung zu arztlicher Behand-
lung. AuBRerdem wirken wir — wenn es nétig ist — an der Einsetzung einer Betreuung mit, was auch
fur die ambulante Versorgung ganz wichtig ist. Wenn der Umfang der ambulanten Hilfe nicht
ausreicht, beantragen wir in Einzelfallen die Unterbringung zur Behandlung.

Der SPDi ist das Bindeglied zwischen der stationaren und der ambulanten Versorgung. Er erflillt
eine Lotsenfunktion in der Versorgungslandschaft und tragt zur Vernetzung aller an der Versor-
gung Beteiligten bei. Das ist unser Auftrag.

Bei Vorliegen einer akuten Fremdgefahrdung gemafl PsychKHG kdnnen wir natirlich auch inter-
venieren und entsprechende Stellen involvieren, also das Ordnungsamt und die Polizei. Das an-
dert jedoch nichts an der zentralen Aussage, dass der SPDi nicht die fachliche Instanz fir hoch
forensische oder gewaltdeliktspezifische Interventionen ist.

Wir haben gehort, dass die vorgeschlagene Anderung des Gesetzes etwas mit einem konkreten
unmittelbaren Gefahrdungspotenzial zu tun hat, das von Menschen ausgeht, die entlassen wer-
den, obwohl sie noch eine Geféahrdung darstellen kdnnen. In diesem Zusammenhang ist der Hin-
weis, dass es ja schon eine Meldung an den SPDi gibt, nicht zielfihrend. Denn Sozialpadagogen
kénnen diesen Auftrag nicht erfillen. Daher miissen wir uns Uberlegen, was gemeldet wird und
wem gemeldet wird.

Es gibt in letzter Zeit ndmlich gehauft das Problem, dass Polizeikrafte und Richter den SPDi ad-
ressieren und sagen: ,Es gibt hier einen Gefahrder, geht mit ihm nach eurer Zustandigkeit um.*
Da sind alle von uns im SPDi am Rande unserer Mdglichkeiten angekommen. Der SPDi ist auch
kein Ersatz fir spezialisierte Suchthilfen. Der SPDi ist keine Ordnungs- und Gefahrenabwehrbe-
hoérde. Der SPDi hat keinen Therapieauftrag. Das heif3t, er kann eine fehlende ambulante medi-
zinische Versorgung — die Diagnostik, die Therapie, die Medikation — nicht ersetzen. Der SPDi
kann seine Aufgaben als Bindeglied zwischen stationarer und ambulanter Versorgung und seine
Lotsenfunktion nur dann erflillen, wenn die notwendigen Versorgungsstrukturen tberhaupt be-
stehen: geschutzter Wohnraum, Ambulanzen, forensische Ambulanzen usw.

Zum § 1 PsychKHG: Aus unserer Sicht ist die Anderung nicht erforderlich. Sucherkrankungen
sind aus medizinischer Sicht als psychische Erkrankungen definiert. Der SPDi unterstutzt bereits
Menschen mit entsprechenden psychischen Begleiterkrankungen.
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Zum § 28 PsychKHG: Allein die Weitergabe von Informationen an die Polizei ist nicht zielflihrend;
der Zweck der Weitergabe und der konkrete Umgang damit ist wichtig.

Aus unserer Sicht — damit schlieRe ich — gabe es flr die Pravention, flr die wir zustandig sind,
andere Winsche. Wir wirden uns wiinschen uns, dass in § 28 die Meldepflicht der Krankenhau-
ser genau beschrieben wird. Was steht zum Beispiel in einem Entlassbrief genau? Es wird uns
nur gesagt: Der Patient wird entlassen, und er war nach PsychKHG in der Klinik. — Auf der Basis
dieser Information kann der Sozialpsychiatrische Dienst nicht wirklich helfen.

Andreas Jung: Vielen Dank fiir die Einladung und dafir, dass ich hier noch vorher an die Reihe
kam. Ich bin Vorsitzender der Peer-Organisation Ex-In Hessen und gehére in diesem Kreis der
Anzuhdrenden zu denjenigen, die als von Psychosen betroffene Patienten Gber Jahre hinweg
sowohl durchgangige Erfahrungen mit der Psychiatrie als auch mit ambulanten Einrichtungen der
Sozialpsychiatrie haben. Dass ich selbst alle Formen der Hilfe durchlaufen habe, qualifiziert mich
dazu, als Genesungsbegleiter im Hilfesystem zu arbeiten. So sieht es das bisherige Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz auch als wiinschenswert vor.

Eine flr mich mit viel Scham verbundene Form der Unterstlitzung war es, als ich aufgrund eines
richterlichen Beschlusses in Handschellen von der Polizei aus der Toilette der Mensa der Mar-
burger Universitat zu einem Auto geflihrt und, neben einem Beamten auf dem Ricksitz sitzend,
damit zur Klinik gebracht wurde, so, als hatte ich eine gesetzeswidrige Tat begangen. Der Mensch
als gefahrdetes und gefahrliches Wesen, Fursorge und Gewalt — das ist das, wofur ich stehe, das
ist der Hintergrund, vor dem ich versuche, mich zu dem Entwurf der Hessischen Landesregierung
fiir ein Gesetz zur Anderung des Psychisch- Kranken-Hilfe-Gesetzes, an dessen Entwicklung ich
mit einem gewissen Stolz beteiligt war, zu duf3ern und Fragen zu den Folgen unserer Diskussion
hier zu stellen.

Wie soll man sich unter den Bedingungen der von Ihnen vorgeschlagenen Anderung des Geset-
zes eine sinnvolle arztliche Praxis — Psychiater sind Arzte und keine Verwahrer — tiberhaupt vor-
stellen? Wie sollen unter den Bedingungen einer Klassifizierung von Patientinnen und Patienten
nach ihrer angeblichen Gefahrlichkeit noch hilfreiche Diagnosen gestellt werden? Wie soll eine
Psychoedukation fir Menschen mit Schizophreniediagnose aussehen, wenn die Patientinnen
und Patienten in den Kliniken damit rechnen missen, dass sie auf der entsprechenden Thera-
piestation eine andere Einstufung ihrer Gefahrlichkeit erwartet als beispielsweise Depressions-
patienten, die nur eine Etage tiefer behandelt werden? Wie soll unter dem Diktat eines neuen, so
geanderten Gesetzes noch ein heilsamer Dialog zwischen psychisch kranken Menschen und ih-
ren Behandlerinnen und Behandlern aussehen? Was wird von einer ehemals im Gesetz inten-
dierten Hilfe wie ausgefuhrt, wenn Diagnosen zu einem unfassbaren Machtmittel werden, um
psychisch kranke Menschen in ihrem Anderssein durch ein Stereotyp vorab zu stigmatisieren?

1 % der Bevolkerung erkrankt an Schizophrenie, eine kleine Gruppe also, wie eben immer wieder
beschworen wurde. Aber das wird zu einer magischen Zahl, weil die Verbindung zur Gefahrlich-
keit ganz schnell auf der Hand liegt — klein, aber gerade gro3 genug, um die Sicherheits-
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bedirfnisse der Bevolkerung zu berihren. Die Politik birdet meines Erachtens den Psychiatrien
hier Probleme auf, die sie offensichtlich selbst nicht zu I6sen vermag.

Das mochte ich Ihnen aus meiner eigenen Erfahrung sagen: Es hat Jahre gedauert, bis ich mit
meiner Diagnose ,paranoide Schizophrenie®, mit der ich zu diesem 1 % der Erkrankten gehore,
und der damit verbundenen zeitweiligen Wohnungslosigkeit Freundschaft geschlossen und
meine Vulnerabilitdt zu einer Ressource des Schreibens und Sprechens gemacht habe. Eine
ganz lange Zeit habe ich gebraucht, um mich wegen meiner Erkrankung nicht gegenuber meiner
Familie schuldig zu flhlen, so, als hatte ich nichts Besseres verdient als Polizei und Gerichtsbe-
hdrde. Ich habe dies tatsdchlich zunachst geglaubt. Die Psychiatrie ist, wie es der bekannte Psy-
chiater Wolfgang Blankenburg einmal beschrieben hat, ein unglaublicher gesellschaftlicher
Schuldzusammenhang, dem sowohl die Betroffenen als auch das dortige Personal nur schwer
zu entrinnen vermaogen.

Unter diesen Bedingungen eine Vertrauenskultur aufzubauen ist nur dann méglich, wenn die dort
wirksamen Akteure einen Vertrauensvorschuss erhalten. Die Gesetze haben den Zweck, daflr
einen verlasslichen Rahmen abzugeben. Nur wenn es funktioniert, dass sich die Menschen in
einer moglichst angstfreien Atmosphare begegnen und miteinander therapeutisch arbeiten, sind
Genesungswege wie der meine Uberhaupt moglich.

Der hier vorgestellte Gesetzesentwurf baut meines Erachtens jedoch Barrieren auf, die jede Form
inklusiver Arbeit im Hilfesystem erschweren und stattdessen einer Verdachtsphilosophie —1 % an
Schizophrenie Erkrankte, diese wenigen — Raum geben, die keiner Behandlung, geschweige
denn einer Genesung, zutraglich ist. Es bedeutet die Riickkehr zu einer Verwahrung, die wir mit
dem von allen demokratischen Parteien begrifiten Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz doch Uber-
wunden zu haben glaubten.

Ich schlieRe meinen Beitrag mit dem von der Arbeit des Psychiaters Franco Basaglia aus dem
italienischen Triest inspirierten Leitspruch, der die Unterscheidung zwischen Normalitat und
Wahnsinn auf poetische Art und Weise infrage stellt: ,Aus der Nahe betrachtet ist niemand nor-
mal.“ — Ich danke Ihnen.

Elke Voitl: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Abgeordnete, sehr geehrte Frau Minis-
terin, sehr geehrte Damen und Herren! Ich bin Stadtratin und Dezernentin fir Soziales und Ge-
sundheit der Stadt Frankfurt am Main. Vielen Dank fiir die Gelegenheit, hier Stellung zu nehmen.

Mit der geplanten Neuregelung des § 28 PsychKHG will man die Ubermittlung besonders schiit-
zenswerter personenbezogener Daten an Polizei- und Ordnungsbehérden ermdéglichen. Das be-
deutet einen Paradigmenwechsel, der die Grundprinzipien eines auf Hilfe und Therapie ausge-
richteten Gesetzes fundamental infrage stellt. Diesen Paradigmenwechsel kann auch ein einzel-
ner Paragraf bewirken, wenn durch seine Neuregelung alle anderen in den Hintergrund gedrangt
werden.
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Durch diese Ausweitung der Befugnisse besteht die Gefahr, dass die Sozialpsychiatrie verstarkt
als Instrument der Gefahrenabwehr genutzt wird. Die Entlassung aus einer Klinik, die doch der
Ubergang zu mehr Selbstbestimmung und zur Genesung sein sollte, wird durch diese Regelung
potenziell zum Anlass staatlicher Uberwachung und Kontrolle. Dies verkehrt den eigentlichen
Auftrag der Sozialpsychiatrie, die Unterstlitzung und Versorgung psychischer erkrankter Men-
schen, genau ins Gegenteil. Die geplante Regelung hat Auswirkungen auf das Leben psychischer
erkrankter Menschen, und es trifft sie hart. Sie werden stigmatisiert, pauschal verdachtigt und in
ihrer Teilhabe infrage gestellt.

Psychisch erkrankte Menschen sind ein wertvoller und auch ein aktiver Teil unserer Gesellschaft:
in ihrem Beruf, in ihren Familien, in Nachbarschaften, im ehrenamtlichen Einsatz bei Vereinen
und in Hilfestrukturen, zum Beispiel als Genesungsbegleiter in der psychiatrischen Versorgung.
Vielen Dank dafir, Herr Jung. Viele von ihnen bringen ihre Erfahrungen und eben auch ihre Kom-
petenzen sehr konstruktiv ein und leisten flr uns in den Kommunen einen ganz wesentlichen und
bedeutenden Beitrag.

Gesetzlich verankerte Uberwachungsmafinahmen beeinflussen das Selbstbild und auch die ge-
sellschaftliche Teilhabe psychisch erkrankter Menschen nachweislich negativ. Die geplante neue
Regelung férdert Stigmatisierung, soziale Ausgrenzung und auch einen Generalverdacht gegen-
Uber sehr vielen Menschen, die von einer psychischen Erkrankung betroffen sind. Fachkrafte in
den psychiatrischen Kliniken und in den Sozialpsychiatrischen Diensten unserer Gesundheitsam-
ter sind langjahrig ausgebildet. Sie sind fachlich qualifiziert, und sie sind sich ihrer Verantwortung
im Umgang mit moglichen Gefahrdungslagen auch bewusst. Sie treffen Entscheidungen auf der
Grundlage von Standards, multiprofessionellen Einschatzungen und sehr sorgfaltigen Risikobe-
wertungen. Auch Arzteschaft und psychosoziale Fachkrafte gehen verantwortungsvoll mit dieser
Risikoeinschatzung um. Bereits heute gilt, dass Fachpersonen fur ihre Entscheidung Uber die
Weitergabe von Informationen zur Abwehr einer akuten Gefahrenlage wie der, Gber die wir hier
sprechen, strafrechtlich, zivilrechtlich oder berufsrechtlich haftbar gemacht werden kénnen.

Die jetzt geplante neue Regelung ersetzt Vertrauen in professionelle Einschatzungen durch eine
gesetzlich angeordnete Meldepflicht und — auch das — verankert Misstrauen gegenuber fachlicher
Kompetenz. Die existierende Rechtslage berlicksichtigt bereits angemessen das Spannungsfeld
zwischen arztlicher Schweigepflicht und Schutzverantwortung. Die Weitergabe von Daten ist
heute ausschlie3lich fur klar definierte Ausnahmesituationen gestattet, in denen eine konkrete
und nachvollziehbare Gefahrdung vorliegt. BloRRe Sorge und eine spekulative Einschatzung po-
tenzieller Risiken genugen nicht. Die vorgesehene Neuerung eréffnet die Moglichkeit, besonders
schitzenswerte Patientendaten an Polizei und Ordnungsbehérden weiterzugeben. Damit droht,
dass ein falsches und stigmatisierendes Bild gefestigt wird, wonach psychisch erkrankte Men-
schen grundsatzlich ein Sicherheitsrisiko darstellen. Tatsachlich sind sie aber viel haufiger Opfer
von Gewalt als Tater.

Eine solche ,praventive” Uberwachung ist nicht mit den Prinzipien eines freiheitlichen Rechts-
staats in Einklang zu bringen. Es steht aulier Zweifel, dass Gewalttaten bestmdglich verhindert
werden mussen. Gewalttaten sind aber multifaktoriell; sie haben viele Ursachen. Eine einseitige
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Fokussierung auf psychisch Kranke als Gefahrenquelle verkennt genau diese Realitat und leistet
der sozialen Ausgrenzung psychisch erkrankter Menschen Vorschub. Trotz aller fachlicher Sorg-
falt Iasst sich das Begehen von Gewalttaten nicht mit letzter Sicherheit voraussagen, vor allem
nicht iber Wochen, Monate und Jahre. Die geplante Neuregelung setzt auf Kontrolle statt auf
Versorgung, aber sie garantiert nicht die Verhinderung von Gewalt oder Straftaten. Sie schafft
uberhaupt keine realen Sicherheitsgewinne — nirgends, auch nicht im Frankfurter Bahnhofsviertel.

Ich finde, dass wir, statt Vertrauen zu zerstéren und Patienten von den notwendigen Hilfen fern-
zuhalten, psychosoziale Versorgungsstrukturen weiter ausbauen missen. Die Sozialpsychiatri-
schen Dienste in unseren Kommunen spielen da eine zentrale Rolle und missen personell und
auch strukturell gestarkt werden. Ebenso dringlich ist die flachendeckende Einfiihrung eines psy-
chiatrischen Krisendienstes in Hessen. Das ist zwar seit Jahren angekiindigt, aber leider noch
nicht umgesetzt. Das waren die Grundlagen, um tatsachlich Gewalttaten zu verhindern. — Vielen
Dank.

Dr. med. Peter Tinnemann: Verehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren! Vielen
Dank fur die Einladung. Es ist schon ganz viel gesagt worden, deswegen werde ich es kurz und
knackig halten.

Ich werde auch nur etwas zu § 28 PsychKHG sagen. Mein erster Punkt ist, psychisch kranke
Menschen gehdren dazu und sind ein ganz wichtiger Bestandteil unserer Gesellschaft: wertvoll,
haufig ganz aktiv, so, wie wir es heute hier gesehen haben. Wir missen von der Stigmatisierung
wegkommen. So, wie der vorliegende Gesetzentwurf geschrieben ist, wird er — das haben wir
schon von den Vorrednern gehort — haufig so interpretiert, dass sich bereits ganz viele Menschen
Gedanken machen, was fur Konsequenzen das fir sie haben kénnte. So, wie der vorliegende
Gesetzentwurf geschrieben ist, stellt er das Vertrauen in die arztliche Schweigepflicht, das ein
zentrales therapeutisches Fundament der Behandlung ist, infrage. So, wie der vorliegende Ge-
setzentwurf geschrieben ist, wird dieses Vertrauen im Prinzip zerrittet. Das darf nicht passieren;
denn dadurch wirden wir moglicherweise an anderer Stelle Menschen mit psychiatrischen Er-
krankungen von einer Behandlung und von Diagnosen fernhalten.

Ich wirde gerne noch etwas zur Einschatzung der Rechtsregelung sagen. Wir haben vorhin
schon von Prof. Reif etwas dazu gehort. Ich habe viele Jahre in unterschiedlichen Bundeslandern
im Sozialpsychiatrischen Dienst gearbeitet und habe sicherlich mehrere Hundert Zwangseinwei-
sungen mit begleitet. Wenn Sie mit Patienten zu tun haben, Uber die Ihnen die Polizei oder die
arztlichen Kollegen aus den Kliniken oder aus dem ambulanten Bereich mitteilen, dass sie sehr
krank sind, dass sie gewaltbereit sind, werden Sie immer mit den Sicherheitsbehérden zusam-
menarbeiten. Es werden kein Arzt und keine Arztin sagen: ,Wir gucken uns die mal an“, wenn sie
schon die Information Gbermittelt bekommen haben, dass jemand moéglicherweise ein Gewalttater
ist.

Das machen wir meistens im Rahmen von Amtshilfeverfahren. Da tauschen wir uns auch mit den
Sicherheitsbehdrden aus. Das ist dann aber ganz konkret. Sie haben eine Situation, in der Sie
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eine unmittelbare Gefahrdung flr sich oder auch fir andere haben. Diese Personen haben in der
Regel auch eine medizinische Erkrankung; das ubermitteln die Kolleginnen und Kollegen aus den
stationaren oder ambulanten Bereichen. Insofern glaube ich, dass wir in vielen Bereichen schon
sehr, sehr gut mit den Sicherheitsbehérden zusammenarbeiten.

Was aber hier im Raum steht, ist ein doppelter Konjunktiv: Kénnte es sein, dass wir vielleicht
irgendwann in der Zukunft mit einem prognostischen Modell einschatzen kénnen, wie die Gefahr-
dung in Wochen, Monaten oder Jahren ist? Ich glaube, als Arztinnen und Arzte haben wir Schwie-
rigkeiten, uns damit anzufreunden, zu sagen: ,Lasst uns mal die Informationen aus dem statio-
naren Bereich oder auch aus den behérdlichen Bereichen Ubermitteln®, wenn wir gar nicht wissen,
was fur eine Gefahr vielleicht in mehreren Monaten oder Jahren von der Person ausgeht.

Ich glaube, ganz wichtig ist das — das ist auch schon von den Vorrednern gesagt worden —: Wir
mussen Uber vorbeugende Behandlungskonzepte oder generell iber Behandlungskonzepte im
ambulanten Bereich reden, die auch von den Sozialpsychiatrischen Diensten begleitet werden
kénnen. Wir brauchen auch eine bessere intersektorale Zusammenarbeit zwischen dem statio-
naren Bereich und den behordlichen Sektoren, um zu schauen, wie wir diesen Menschen helfen
kénnen. Im Vordergrund muss immer stehen, dass wir ihnen helfen mussen — eine medizinische
Hilfe und keine unspezifische Sicherheitskontrolle, von der uns der vorliegende Gesetzentwurf
nicht sagt, wie sie umgesetzt werden soll. — Danke schon.

Dr. Frank Wamser: Sehr geehrte Damen und Herren! Ich bin Vorsitzender Richter am Oberlan-
desgericht. Mein Senat ist zustandig fir den Malregelvollzug. Aber nicht in dieser Funktion bin
ich hier, auch wenn ich in dieser Anhérung, auf der Regierungsbank sitzend, auf dem Platz mei-
nes obersten Dienstherrn, dem Justizminister, gelandet bin. Ich bin hier fur den Deutschen Rich-
terbund, der die Belange der Richter und Staatsanwalte vertritt; ich bin der Vorsitzende des Lan-
desverbands Hessen.

Ich gehdre hier offenbar zu der Minderheit, die den Gesetzentwurf begrifit. Ich finde, er kann als
ein kleiner Mosaikstein dazu beitragen, dass die Welt ein ganz klein wenig sicherer wird. In mei-
nen Ausfihrungen will ich mich auf den Taterschutz konzentrieren. Als Strafrichter haben wir
immer im Blick, was wir mit den Tatern machen. Wir haben natirlich auch das Opfer im Blick —
das ist ganz klar —, aber letztendlich entscheiden wir darliber, was mit den Tatern passiert. Des-
wegen will ich hier den Taterschutz in den Fokus nehmen und darauf hinweisen, dass die vorge-
sehene Regelung einen kleinen Beitrag dazu leisten kann, dass psychisch Kranke nicht strafbar
werden oder nicht erneut strafbar werden.

Sie alle wissen, dass es, wenn ein psychisch Kranker strafbar wird, sehr gravierende Folgen
haben kann, je nachdem, in welchem Umfang die Einsichts- und Steuerungsfahigkeit gegeben
war oder nicht. Wenn sie vermindert oder gar ausgeschlossen war, droht die Unterbringung in
einem psychiatrischen Krankenhaus. Wenn man vom Gericht aufgrund einer Straftat zwangs-
weise in ein psychiatrisches Krankenhaus eingewiesen wurde, bedeutet das, dass man in seiner

Tm 44 GFA 21/13 — 03.09.2025



21. WAHLPERIODE R 8 HESSISCHER
el L

g LANDTAG

Fortbewegungsfreiheit, aber auch in seiner allgemeinen Handlungsfreiheit in ganz, ganz vielen
Punkten eingeschrankt ist.

Vor allen Dingen bedeutet es, man kommt aus der Forensik, aus der zwangsweisen, gerichtlich
angeordneten Unterbringung nach einer Straftat, nur dann heraus, wenn es verantwortet werden
kann, wenn also davon ausgegangen werden kann, dass keine erheblichen Straftaten mehr be-
gangen werden. Da gibt es ein abgestuftes System nach der Verweildauer innerhalb der Forensik:
Je langer ein Straftater in der Forensik verweilt, desto héher werden die Anforderungen an seine
weitere Verweildauer. Aber immer geht es um die Prognose, dass von ihm keine erheblichen
Straftaten mehr begangen werden. Sonst bleibt er in der Forensik.

Zusammengefasst kann ich also sagen. Psychisch Kranken kann dadurch — ein solches Gesetz
ist vielleicht ein kleiner Beitrag dazu — geholfen werden, nicht straffallig zu werden; denn wenn
man straffallig wird, droht eben die Unterbringung. Nicht zu vergessen ist auch die seelische Be-
lastung, unter der psychisch Kranke leiden, wenn sie eine schwere Straftat begangen haben,
etwa einen anderen verletzt oder getétet haben. Die ist natlirlich ganz erheblich.

Dann will ich noch etwas zur Notwendigkeit der Prognoseentscheidung sagen. Die Notwendigkeit
von Prognoseentscheidungen bei psychisch Kranken: Das ist unser tagliches Brot im Senat. Das
kennen wir selbstverstandlich auch bei den Entlassungen, sei es auf Bewahrung oder endgiiltig,
wenn das verantwortet werden kann, wenn man also davon ausgehen kann, dass der Unterge-
brachte keine erheblichen Straftaten begehen wird. Flr diese Prognoseentscheidung gibt es eine
umfangreiche Rechtsprechung. An den Gerichten kdnnen wir damit umgehen. Wir wissen auch,
wie schwierig es flr die Arzte ist, eine Prognoseentscheidung zu treffen. Da ist von den Gerichten
jetzt also wenig Strenge zu erwarten.

Allerdings sehen das die Gerichte immer etwas entspannter als der Psychiater, der konkret han-
delt. Das sehe ich auch. Deswegen wiirde die Formulierung, die Herr Prof. Reif jetzt vorgeschla-
gen hat — unmittelbar, konkret, schwere Straftat —, vielleicht noch etwas deutlicher machen, wo-
rum es geht. In der Sache geht es auch bei dem Gesetzentwurf selbstverstandlich nur um einen
relativ kurzen Zeitraum. Man kann fir die nachsten zwei, drei Jahre keine Prognose abgeben. Es
geht um schwere Straftaten; es geht um konkrete Straftaten. Dass man das, vielleicht auch zur
Beruhigung und als Rechtslinie flr die Psychiater, so in den Gesetzestext aufnimmt, erscheint
mir durchaus sinnvoll. So viel von meiner Seite. — Vielen Dank.

Jens Mohrherr: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete!
Ich nehme in meinen Ausfihrungen Bezug auf die erste Runde, verweise auf unsere schriftliche
Stellungnahme und beschreibe einmal — da bin ich dem Polizeiprasidenten Muller sehr dankbar
—, wie die Polizei agiert, wenn dieses Gesetz umgesetzt wird: mit Mehrbelastung und ohne struk-
turelle Begleitung. Die Polizei muss die Gesetze umsetzen; sofern sie rechtmaRig erlassen wer-
den, sind es eben Gesetze.

Wir haben in der ersten Fragerunde gehort, dass auch Prof. RoRnagel Bedenken hat, was die
Daten, die Erforderlichkeit und die ZweckmaRigkeit anbelangt. Wir sehen, konkret, Unklarheiten
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im Hinblick darauf, wer genau gemeldet werden soll. Wir haben immer noch nicht gehért, dass
es dafir eine Losung gibt. Wir gehen davon aus — so wurde es auch in der ersten Fragerunde
gesagt —, dass gegebenenfalls praventiv mehr Daten gemeldet werden, als erforderlich ist. Ich
teile nicht die Einschatzung, dass es sich nur um wenige Einzelfalle handelt. Deswegen sind die
interdisziplinaren Runden zwischen der Polizei und den fachmedizinischen Bereichen — das ist
mein Terminus daflir, das missen Sie entschuldigen — eine erforderliche MalRnahme. Das wdir-
den wir uns winschen.

Wir haben gehort, dass in Kliniken und Kommunen Ressourcen fehlen. Dass durch ein solches
Gesetz die Gefahr der Stigmatisierung entsteht, weise ich fir die Kolleginnen und Kollegen der
Polizei und fir mich erst einmal zurtick; denn wir miissen, wie ich es eingangs gesagt habe, die
Gesetze umsetzen und sind nicht diejenigen, die sozusagen die Daten holen. Vielmehr missen
wir sie verarbeiten, wenn das Gesetz es uns aufgeht. Prof. Dr. Reif, Direktor der Klinik fur Psy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat Frankfurt, der auch die Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde vertritt,
hat heute Morgen in der ersten Runde auch gesagt, dass es weniger um Meldepflichten, sondern
eher um eine konsequente Nutzung bestehender rechtlicher Méglichkeiten inklusive Ausnahmen
von der arztlichen Schweigepflicht geht. Das teilen wir uneingeschrankt. Weitere Fragen ergeben
sich vielleicht noch im Laufe der Runde.

Noch einmal: Die beste Pravention ist die Investition in das Personal. Das gilt fiir beide Seiten,
fir die Polizei und fur die fachmedizinischen Bereiche. Damit will ich es erst einmal bewenden
lassen. — Vielen Dank.

Vorsitzende: Vielen Dank. — Wir haben nun die Vortradge des zweiten Block abgeschlossen. Ich
er6ffne die Aussprache und gebe Herrn Bocklet, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, das Wort.

Erste Fragerunde

Abgeordneter Marcus Bocklet: Ich habe eine Frage an Herrn Miller und an den Gewerkschafts-
vertreter. Herr Miller, die Fragen, die Herr Prof. RoRnagel aufgeworfen hat, stellen sich natirlich
auch uns: Wo rufe ich bei der Polizei an und sage das, oder wem schreibe ich, dass Herr Mus-
termann jetzt entlassen wird? Wer hat dann bei lhnen Einsicht in diese Daten? Wo werden die
Daten hinterlegt? Wenn das nur im Polizeiprasidium Frankfurt ist, in dem hubschen neuen Ge-
baude, wie erfahrt es das Polizeirevier im Stadtteil X, wo der Mann dann lebt?

Das Bild, das ich vor mir sehe, enthalt auch die Gefahrderansprache. Aber was kénnen Sie noch
machen, auller in interdisziplinaren Runden eine Fallberatung durchzuflihren? Was macht die
Polizei noch mehr, wenn sie das weil3? Es ist nicht so, dass Sie sonst in Badeschlappen und
Badehose zu Einsatzen fahren, sondern Sie sind immer mit Schutzweste und Dienstwaffe
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ausgerustet. Und wenn Sie wissen, es gibt irgendeinen Vorfall, fahren lhre Polizisten immer in
absoluter Schutzausriistung. Was wird anders gemacht, wenn Sie so etwas wissen?

Noch einmal: Planen Sie, bei solchen Menschen, die Ihnen bekannt ist, einen Streifenwagen vor
die TuUr zu stellen, oder planen Sie, 6fter dorthin zu gehen und denen zu sagen, wo es langgeht?
Glauben Sie, dass das ohne personellen Zuwachs geht? Aber die Datenfrage ist von erheblicher
Bedeutung: Wem stehen alle diese Daten zur Verfigung, und wo werden sie hinterlegt?

Abgeordnete Kathrin Anders: Vielen Dank fir lhre Stellungnahmen. Auch ich habe ein paar
Nachfragen. Zunachst habe ich eine Frage an den Vorsitzenden des Landesverbands Hessen
des Deutschen Richterbundes, Herrn Dr. Wamser. Vielleicht kénnen Sie den Unterschied zwi-
schen Forensik, Psychiatrie und MaRregelvollzug noch einmal darstellen. Da gibt es durchaus
unterschiedliche Grundlagen. Wie die Dezernentin fir Gesundheit und Soziales der Stadt Frank-
furt, Frau Voitl, so schén gesagt hat, ist das Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz zunachst einmal ein
Hilfegesetz, das Menschen mit psychischen Erkrankungen helfen soll. Dagegen setzen meines
Wissens der Malregelvollzug und auch die Forensik Straftaten voraus. Vielleicht kdnnen Sie da-
rauf ein bisschen naher eingehen.

Herr Dr. Wamser, zudem wurde ich von Ihnen gern Folgendes wissen: Wir haben in der ersten
Runde gehért, dass es im Hinblick auf die potenzielle Gewalttatigkeit von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen durchaus unterschiedliche Prognosen und Einschatzungen gibt und dass
anscheinend nicht nur grof3e Unterschiede zwischen den Gerichten bestehen, sondern dass das
auch von dem jeweiligen Richter abhangig ist. Was brauchte es also an Klarheit in den Gesetzen,
um hier tatsachlich eine Vereinheitlichung zu schaffen, um vielleicht auch Arztinnen und Arzte zu
schitzen? Aus meiner Sicht verfuhrt namlich gerade der Konjunktiv, der in dem entsprechenden
Satz des Gesetzentwurfs verwendet wird, die Arztinnen und Arzte dazu, deutlich mehr Menschen
zu melden, um sich selbst abzusichern. Dazu wirde mich auch die Meinung von Herrn Dr. Tin-
nemann interessieren.

An den Vertreter der Polizei, Herrn Polizeiprasident Mdller, aber auch an den Vertreter der Ge-
werkschaft der Polizei gerichtet: Ich wiisste gern, wie eine Gefahrderansprache aussieht. Sie
haben das als eine Méglichkeit genannt. Ich méchte darauf hinweisen, dass in fast allen Stellung-
nahmen von Psychiaterinnen und Psychiatern, von Fachkraften, die mit betroffenen Menschen
arbeiten, davon gesprochen wurde, dass eine Gefahrderansprache durch die Polizei weder dem
Betroffenen hilft noch eine Straftat verhindern wird. Das kénnen Sie Uberall nachlesen. Von daher
wulrde mich jetzt interessieren, wie das bei Menschen aussieht, die gar noch gar keine Straftat
begangen haben, die aufgrund des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes in einer Psychiatrie waren
— was diese Menschen dann automatisch zu Gefahrdern macht.

Da sie aus Frankfurt ist und das Gesetz explizit darauf abzielt, die Lage im Frankfurter Bahnhofs-
viertel zu verbessern, habe ich auch noch eine Frage an Frau Voitl: Was wird besser im Bahn-
hofsviertel, wenn das Gesetz so, mit diesen zwei Paragrafen, in Kraft tritt?
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Abgeordneter Volker Richter: Vielen Dank an die Anzuhérenden. Ich habe einige Fragen. Die
erste Frage geht an Herrn Jung. Sie haben vorhin sehr eindriicklich geschildert, was in lhnen
vorgegangen ist. Mich wirde interessieren, was angesichts Ihrer Erfahrungen der erste Gedanke
war, als Sie diese Gesetzesvorlage gelesen haben, und was lhrer Auffassung nach mit Men-
schen, die eine ahnliche Erfahrung haben wie Sie, geschieht, wenn sie das lesen. Das bezieht
sich vor allen Dingen auf das, was wir in der ersten Runde besprochen haben: das Vertrauen
zum Arzt. Mich wirde, weil Sie ein persdnlich Betroffener sind, interessieren, was das in lhnen
auslost.

Eine Frage habe ich an Herrn Muller. Wir gehen einmal davon aus, dass diese Gesetzesvorlage
so, wie sie jetzt formuliert ist, umgesetzt wird: Was wirde lhrer Meinung nach bei der Polizei
geschehen? Welche Veranderungen wirden eintreten, wenn es dort mehr Informationen gabe
als die, die Sie, wie Sie eben geschildert haben, jetzt schon haben? Sie haben bereits eine Viel-
zahl an Informationen. Fihrt das bei der Polizei nicht irgendwann zu einer gewissen Ubersétti-
gung an Informationen, sodass ein Polizist, der sich im taglichen Leben um vieles zu kiimmern
hat, dort Gberhaupt nicht mehr hinterherkommt? Wie geht man mit so etwas um?

Dann wiirde mich interessieren, ob aus Ihrer Sicht ein solches Gesetz effektiv flir den Opferschutz
ist. Sie haben vorhin zu Recht gesagt, in der ersten Runde hatten wir zu wenig von den Opfern
gesprochen. Ein solches Gesetz ist aus Sicht der Polizei selbstverstandlich nur dann sinnvoll,
wenn die Opfer tatsachlich geschiitzt werden. Wenn auf der einen Seite Menschen, die psychisch
erkrankt sind, riesengrol3e Probleme hatten und es auf der anderen Seite dem Opferschutz nicht
dienlich ware, ware das Gesetz schlicht und einfach nutzlos.

Dann haben Sie den Einsatz der Ful3¢fessel erwahnt. Wenn ich richtig informiert bin — korrigieren
Sie mich, wenn ich es nicht bin —, setzt inr Einsatz immer einen richterlichen Beschluss voraus.
In der ersten Runde ist geschildert worden, dass ein Psychiater oft vor dem Problem steht, dass
ein Richter nicht dem gefolgt ist, was er wollte. Damit steht der Psychiater ganz alleine vor einem
riesengrofden Problem, das die Polizei auch mit einer Fulfessel in keiner Form I6sen kann. Ich
weil jetzt auch nicht, wie man diese Diskrepanz auflésen kann.

Abgeordneter Gerhard Barsch: Auch von mir herzlichen Dank an die Anzuhérenden fir die Stel-
lungnahmen. Ich habe auch noch einige Nachfragen. Zunachst habe ich eine Frage an Herrn Dr.
Wamser. Vor dem Hintergrund der bisherigen Ausfihrungen, auch den Ausflihrungen in der ers-
ten Runde, wirde mich interessieren, ob Sie als Jurist und Richter den vorliegenden Gesetzent-
wurf fur hinreichend konkret und bestimmt halten. Oder wirden auch Sie hier — Sie haben schon
angedeutet, dass das eventuell sinnvoll sein kdnnte — eine Prazisierung befliirworten? Oder sagen
Sie, das wére in dieser Form bereits ausreichend?

Dann habe ich eine Frage an alle Anzuhérenden. Es ist in den Stellungnahmen vielfach ange-
klungen, dass in dem vorliegenden Gesetzentwurf der Kreis der Personen, die gegebenenfalls
gemeldet werden mussten, relativ weit gefasst werden kann. Da stellt sich die Frage, ob bei die-
sen Personen, die nie straffallig geworden sind und auch in dem Sinne kein delinquentes
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Verhalten gezeigt haben, Kontakte zur Polizei vielleicht sogar den Krankheitsverlauf verschlim-
mern oder gewisse Symptome verstarken kénnen.

Herr Muller, mein Kollege hat es eben angesprochen: Sie haben, wie ich finde, vollig zu Recht
auf den Schutz potenzieller Opfer hingewiesen. Da wiirde mich interessieren, welche konkreten
Méglichkeiten, die Sie jetzt nicht haben, Ihnen dieser Gesetzentwurf eréffnen wirde. Ich stelle es
mir namlich laienhaft so vor, dass es da gewisse Grenzen des Moglichen gibt, allein schon wegen
des Datenschutzes. Wenn es beispielsweise darum geht, dass sich ein potenzieller Vergewaltiger
in der Nachbarschaft befindet, wie kénnen Sie mdgliche Opfer vor ihm warnen oder sie schitzen?
Mich wirde interessieren, wie sich der Gesetzesentwurf hier auswirken kénnte.

Abgeordneter Yanki Pursiin: Die erste Frage geht an Herrn Landesvorsitzenden Dr. Wamser.
Wenn ich die Ausflihrungen in der ersten Runde richtig verstanden habe, geht es, vielleicht nicht
ausschlief3lich, aber hauptsachlich, um Falle, die von medizinischer Seite so eingeschatzt wer-
den, dass man sie lieber dabehalten mdchte, wahrend von richterlicher Seite die Entscheidung
getroffen wird, sie zu entlassen. Wie sind denn da die Praxis und die Rechtslage? Erfahrt die
Polizei von der Justiz nicht automatisch oder auf dem Dienstweg von dieser Situation? Hangt es
irgendwie mit der Unabhangigkeit der Justiz zusammen, dass die Polizei nichts davon erfahrt?
Wie sind da die Kommunikation oder die Kommunikationsmaoglichkeiten?

Dann habe ich eine Frage an Herrn Landesvorsitzenden Mohrherr. Es wurde gesagt, wenn das
Gesetz kame, miusste die Polizei es umsetzen. Wie sinnvoll ist es tberhaupt, sowohl dem Ord-
nungsamt als auch der Polizei eine Meldung zu machen? Fihrt das nicht dazu, dass die beiden
sich dann entweder aufeinander verlassen oder miteinander kommunizieren missen, was sie da
machen? Wie sinnvoll ist das?

Eine weitere Frage geht an Herrn Amtsleiter Dr. Tinnemann. In der vorherigen Runde ging es
darum, dass man heute im Prinzip alles, was man fir relevant halt, melden kann, wahrend man
es kunftig melden musste. Wirden Sie davon ausgehen, dass alles, was dann zusatzlich gemel-
det wird, auch sinnvoll ist? Oder wiirden Sie auch davon ausgehen, dass es dann — wie haben
wir es genannt? — Meldungen zum Selbstschutz gabe, dass also vielleicht die Rechtsabteilung
eines Hauses sagt: ,Wir melden besser alles, bevor wir irgendwie in Regress genommen wer-
den*? Gehen Sie davon aus, dass, wenn wir eine Meldepflicht haben, jede zusatzliche Meldung
sinnvoll ist?

Herr Polizeiprasident, die meisten Fragen gehen leider an Sie. Wie viele Meldungen, schatzen
Sie, wurden Sie dann bekommen? Es steht die Aussage im Raum, es geht eigentlich nur um
wenige Menschen. Aber man kann sich nicht sicher sein, dass man dann exakt die richtigen
Meldungen bekommt.

Zu diesem Personenkreis — das hatten wir auch in der ersten Runde —: Was davon ist lhnen
eigentlich unbekannt? Wenn es eine Fremdgefahrdung gab, die zu einer Einweisung oder zu
einem Aufenthalt in der Psychiatrie gefuihrt hat, misste der Polizei das bekannt sein. Auch da ist
die Frage — im Prinzip die gleiche wie an Herrn Mohrherr — Wie sinnvoll ist es, dann auch noch
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das Ordnungsamt damit zu befassen? In § 28 Absatz 4 des Gesetzentwurfs steht, dass Sie die
notwendige Information fir eine Gefahrdungseinschatzung bekommen sollen. Es ist nicht defi-
niert, was die notwendigen Informationen sind. Ich verstehe es so, dass Sie dann die Gefahr-
dungseinschatzung selbst vornehmen, ohne dass ein Mediziner anwesend ist. Ist es nicht sinn-
voller, das nicht Uber — so sage ich es jetzt einmal — anonyme Meldungen zu machen, sondern
Uber Fallkonferenzen, bei denen sich alle Beteiligten zusammensetzen und sich, interdisziplinar
und auf ihre Kompetenz gestitzt, zu dieser konkreten Person austauschen?

Abgeordneter Dr. Ralf-Norbert Bartelt: Die ersten beiden Fragen gehen an Herrn Polizeiprasi-
denten Miuller — Stichwort: Lageeinschatzung. Meine erste Frage ist: Ist eine Meldung flir den
Polizisten vor Ort nicht sinnvoll oder sogar eine zwingende Voraussetzung, um bei den taglichen
Fallen von Eskalation und Gewalt eine Lage richtig einzuschatzen? Aus unserer Sicht, also aus
der Sicht der Einbringer des Gesetzentwurfs, ware es, wenn es eine Schlagerei auf der Stralde,
in einer Gaststatte oder in einer sonstigen Einrichtung gibt, durchaus hilfreich, zu wissen, dass
hier eine psychische Erkrankung mit Fremdgefahrdung vorlag, die kirzlich zu einer stationaren
Behandlung geflihrt hat; denn dann kann man sowohl den Menschen davor bewahren, weitere
Straftaten zu begehen, als auch die Gemeinschaft schiitzen. Welchen Sinn hat also eine Meldung
bei der Lageeinschatzung?

Die zweite Frage ist: Sie haben in Ihrer Stellungnahme die Fallkonferenzen, die interdisziplinare
Arbeit, positiv hervorgehoben. Das setzt natlrlich auch voraus, dass die Polizei entsprechende
Falle zur Sprache bringen kann, wenn sie es denn mdchte. Ware dieses Gesetz insofern sinnvoll,
als dadurch die Fallkonferenzen erweitert werden und auch eine starkere Wirkung entfalten wtir-
den?

Die dritte Frage geht an Frau Martin. Sie haben lhr Amt, die Zusammensetzung und auch lhre fir
die Betroffenen positive Tatigkeit beschrieben, haben aber, soweit ich Sie verstanden habe, auch
gesagt, dass zum Beispiel die Organisation von psychischen Krisendiensten durch Sie nicht ganz
geleistet werden kann. Was musste zusatzlich geschehen, damit das durch Sie geleistet und
eingeleitet werden konnte? Das wirde schlie3lich unser Ziel sein.

Die vierte Frage geht an Frau Stadtratin Voitl. Sie haben sich engagiert dagegen gewandt — dar-
Uber besteht in diesem Haus auch Konsens —, dass ein Generalverdacht gegen psychisch er-
krankte Menschen geschaffen wird. Ich glaube, in der bisherigen Diskussion — Sie haben sie
verfolgt — ist von allen Beteiligten zum Ausdruck gebracht worden, dass das nicht die Intention
ist. Wir haben alle deutlich gesagt, wie wir das sehen. Wenn nun aber in speziellen Fallen —
Fremdgefahrdung bei der Einweisung — nach dem Urteil des Arztes eine Fremdgefahrdung nach
der Entlassung des Patienten vorhanden ist, stehen Sie dann einer solchen Meldung immer noch
sehr skeptisch gegenlber? Wenn Sie diese kleine Menge an Menschen betrachten, sind Sie
dann immer noch der Meinung, auch die sollten den Ordnungsbehdrden oder der Polizei nicht
gemeldet werden?
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In dem Zusammenhang: Sie haben auch die Bedeutung der psychiatrischen Krisendienste her-
vorgehoben und darauf hingewiesen, dass diese ausgeweitet werden mussten. Das ist auch un-
sere Intention. Kénnen Sie vielleicht noch zwei, drei Satze dazu sagen, wie sich das in den letzten
Jahren entwickelt hat und was wir hinsichtlich Ausstattung und Kompetenz gemeinsam tun kénn-
ten, damit wir Uber diese psychiatrischen Krisendienste in akuten Fallen einen Hilfsdienst organi-
sieren kénnen, sodass nicht jeder ,Fall* gleich im Krankenhaus landen muss?

Die letzte Frage geht an Herrn Dr. Wamser vom Deutschen Richterbund. Sie bezieht sich auf die
Entwicklung der von diesem kleinen Kreis psychisch erkrankter Menschen begangenen Strafta-
ten. Ich betone es noch einmal, da immer noch sehr viele Missverstandnisse vorhanden sind:
Niemand will Listen erstellen. Wir wollen in begrindeten Fallen einen kleinen Teil der Patienten
den Ordnungsbehérden und der Polizei melden, um praventiv tatig zu sein. Wir stellen uns als
Gesetzgeber vor, dass nicht jeder gleich eine schwerwiegende Tat begeht, mit Kérperverletzung
oder gar Todesfolge, sondern dass erst ,kleinere” Straftaten zu verzeichnen sind, die eine Pra-
vention durch Meldung sinnvoll erscheinen lassen. Kdnnten Sie vielleicht noch etwas dazu sagen,
wie sich die Entwicklung dieser Straftater aus Ihrer Erfahrung darstellt?

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Auch von mir einen ganz herzli-
chen Dank fur die schriftlichen und die mundlichen Stellungnahmen. Auch ich habe zunéachst eine
Frage an Herrn Miiller. Ich habe es so verstanden, dass Sie das, was in der ersten Runde skizziert
worden ist, namlich diese einzelfallbezogenen Runden bzw. eine bessere Kooperation zwischen
SPDi, Arzten, Kliniken und Polizei, also eine intersektorale Zusammenarbeit, in Einzelfallen schon
machen, dass das aber besser etabliert werden muss. Habe ich Sie da richtig verstanden? Ich
bin Ihnen vor allen Dingen sehr dankbar, dass Sie erlautert haben, was passiert, zum Beispiel
dass Sie sich Altverfahren anschauen.

Kathrin Anders hat die Frage zu der Gefahrderansprache vorweggenommen. In den Stellungnah-
men anderer Anzuhérender wurde immer wieder angedeutet, es ware schén, wenn die Menschen
bei der Polizei, die diese Gefahrderansprachen machen, entsprechend qualifiziert waren und sich
mit psychischen Erkrankungen bzw. mit den Betroffenen ein bisschen besser auskennen wirden.
Die Frage ist: Ist so etwas praktikabel, ist es machbar? Gibt es das schon? Was missten wir als
Voraussetzung schaffen, um das umsetzen zu kdnnen? Das ware schliellich fir alle zutraglich.

Dann wirde ich Herrn Jung gerne noch etwas fragen. Sie sprachen von Macht und auch davon,
dass es zu einem Machtmissbrauch kommen kann. Auch an Sie habe ich die Frage, ob eine
solche Runde, zu der man bei Einzelfallbesprechungen wirklich alle zusammenholt, den Macht-
missbrauch nicht ein Stuick weit verhindern kann. Es geht dann darum, sich individuelle Hilfsplane
anzuschauen und herauszufinden, wer in dem System eigentlich was fur die Person, die Hilfe
braucht, leisten kann.

Herrn Dr. Wamser wirde ich gerne Folgendes fragen: Sie haben noch einmal Gber die Verweil-
dauer gesprochen und auch Uber Prognoseentscheidungen. Vielleicht kdnnen Sie uns einfach
einmal mitnehmen. Wie findet l1auft so eine Prognoseentscheidung ab? Was ist da alles integriert?
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Was berticksichtigen Sie da? Da mussten auch die medizinischen Gutachten der Arzte Bertick-
sichtigung finden. Was nutzen Sie alles, damit so eine Prognoseentscheidung getroffen werden
kann?

Abgeordnete Claudia Ravensburg: Meine Frage bezieht sich noch einmal auf das Thema Ge-
neralverdacht. Frau Voitl, Sie haben gesagt, das Gesetz kénnte zur Folge haben, dass alle psy-
chisch Kranken unter Generalverdacht gestellt werden. Ich frage mich — das ware meine Frage
an Polizeiprasident Miller —, ob die Diskussion, die wir, ausgel6st durch die schlimmen Falle in
Hamburg und in Friedland, gerade haben, nicht viel mehr stigmatisiert und ob es nicht doch bes-
ser ware, wir wirden dieses Gesetz machen, um die Polizei in die Lage zu versetzen —zusammen
mit allen Hilfsgruppen, die wir dort natlrlich auch brauchen —, Informationen zu sammeln und im
Zweifelsfall Gefahrdungen zu verhindern. Dass wir nicht allwissend sind und nicht alles verhin-
dern kénnen, ist auch klar, aber vielleicht liefert das eins der notwendigen Bausteinchen. Ich er-
innere an das Kinderschutzgesetz, bei dem wir auch gesagt haben, es gibt das Arztgeheimnis,
und der einzelne Arzt darf nichts sagen, was hilft. Hinterher kam heraus, dass es, wenn viele
Bausteinchen zusammengefligt werden, doch eine ganz andere Gefahrdereinschatzung gibt und
dann auch den gefahrdeten Kindern geholfen werden kann.

Dann habe ich eine Frage an Herrn Wamser und auch an Herrn Mller. Wir haben vorhin von
Herrn RofRnagel gehort, wir sollten bei den Daten, die dort mitgeteilt und weitergegeben werden,
eine Einschrankung vornehmen. An den Vertreter der Polizei, aber auch an den Richter habe ich
die Frage: Wenn Sie Gefahrderkonferenzen haben, welche Daten benétigen Sie? Sind alle Falle
so klar und eindeutig, dass Sie eine Vorhersage machen kénnen, welche Daten geliefert werden
mussen? Oder ist es nicht viel besser, man fihrt solche Konferenzen mit den Mitarbeitern der
Klinik durch, um Einzelfalle zu besprechen und den Datenschutz dadurch zu gewahrleisten, dass
nur die Polizisten, die es auch angeht, in diese Konferenzen einbezogen werden?

Stefan Muller: Bevor ich auf die Fragen eingehe, will ich Ihnen das Bild skizzieren, von dem ich
ausgehe. Warum machen wir das hier? Warum sitzen wir hier Uberhaupt? Erstens. Prof. Reif hat
geschildert, dass es in Frankfurt pro Jahr einige Félle gibt, in denen die Arzte anderer Auffassung
sind als die Richter, und dass Menschen entlassen werden, bei denen die Gefahr einer Fremd-
gefahrdung befiirchtet wird. Das ist eine wesentliche Erkenntnis fir mich.

Zum Zweiten haben wir einen Gesetzentwurf, zu dem ich anmerke, dass er in meinen Augen
noch zu unscharf formuliert ist, was den Gefahrenverdacht und die Gefahrenschwelle angeht —
all das, was wir schon erdrtert haben. Das heif3t, ich glaube, es ist klug, nachzubessern, damit es
genau die wenigen Einzelfalle trifft, die wir auch gemeldet bekommen haben. Ich habe kein Inte-
resse daran, dass wir von Arzten aus Griinden des Selbstschutzes 100 oder 200 Meldungen pro
Jahr — sozusagen inflationar — bekommen. Das kann nicht der Sinn eines solchen Gesetzes sein.
Auflerdem habe ich einen Gefahrenauftrag. Ich will Menschen schitzen. Das ist meine Aufgabe.
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Das vorangestellt, antworte ich auf die Frage von Herrn Bocklet. Wo rufen wir an? Wir haben in
jedem Polizeiprasidium eine Stelle im Stab — das ist E 14 —, die diese Meldungen entgegennimmt.
Die haben Routinen darin. Wir haben mittlerweile in jeder Behdrde, in jedem Polizeiprasidium
eine Stelle aufgebaut, die sich mit Bedrohungsmanagement befasst und Meldungen zu genau
den Fallen entgegennimmt, die ich lhnen eben skizziert habe.

Zurzeit bekommen wir in absoluten Ausnahmefallen die Meldungen, tber die wirim Moment spre-
chen. Wir sprechen derzeit von anderen Meldungen. Das habe ich Ihnen skizziert. Das sind Haft-
entlassene, Gewalttater, Sexualstraftater. Es sind Menschen, die vielleicht wegen Islamismus,
wegen schwerer Staatsschutzdelikte in Haft sitzen und dann entlassen werden. Es ist also, wie
ich eben horte, unser tagliches Brot, Prognoseentscheidungen zu treffen, Bewertungen vorzu-
nehmen und, insbesondere, Menschen zu schitzen und anderen zu helfen. Wir haben speziali-
sierte Stellen, die sich damit befassen, die bewerten. Die Fallkonferenzen sind unheimlich wichtig.

Noch einmal kurz zu den Meldungen. Was erwarte ich? Ich erwarte, dass Vor- und Nachname
gemeldet werden. Zudem muss der Arzt eine Gefahreneinschatzung treffen. Das heifl3t, er wird
einen Sachverhalt mitteilen, aus dem flr ihn klar ersichtlich ist, dass es eine Fremdgefahr gibt.
Vielleicht hat der Mensch Gewaltfantasien und trdumt davon, irgendeinen Menschen umzubrin-
gen, irgendeinen zu vergewaltigen. Das sind genau die Informationen, die wir brauchen.

Noch einmal zum Ablauf: Wir sortieren das. Wir tragen all das zusammen, was wir an Fallen
haben. Herr Plrsiin, wenn wir nichts haben, haben wir nichts. Wenn wir etwas haben, schauen
wir es uns an: Was waren es fir Opfertypen? Wann hat er es gemacht und unter welchen Rah-
menbedingungen? Was flr Triggerfaktoren gab es? War er alkoholisiert, war er nicht alkoholisiert,
ist er immer alkoholisiert? Hat er es drauf’en gemacht, hat er es drinnen gemacht? Das heift, all
diese Faktoren werden herausgearbeitet.

Ich lege Wert darauf, dass wir dann Fallkonferenzen durchflihren, an denen der Arzt, der die
Mitteilung geschrieben hat, der Sozialpsychiatrische Dienst, die Polizei und andere Player, die
Karten in dem Thema haben, teilnehmen, etwa Staatsanwalte, Richter oder Menschen aus Jus-
tizvollzugsanstalten. Daher glaube ich kaum, dass wir dann Menschen mit Schutzausrustung ir-
gendwohin schicken.

Wenn es um die Gefahrderansprache geht: Wir haben einen zentralen polizeipsychologischen
Dienst, der uns hilft, genau die richtige Dosierung zu finden bei dem, was wir mit diesem Men-
schen machen, der vor allen Dingen Hilfe erfahren soll. Es ist hauptsachliche die Sache der So-
zialpsychiatrischen Dienste, das genau zu definieren, und wir werden einen Teufel tun, das zu
konterkarieren. Wir werden uns genau abstimmen, wenn es darum geht, ob Gberhaupt jemand
von der Polizei hinfahrt und, wenn ja, wer es macht und wie er es macht. Wir haben auch eine
Beratung durch unsere eigenen Psychologen, aber die Arzte sitzen mit am Tisch.

Ich glaube nicht, dass wir dafir mehr Personal brauchen. Erstens haben wir kein Geld im Haus-
halt, und zweitens haben wir in der Vergangenheit genug Personal daflir bekommen. Ich glaube,
es ist wichtig, dass wir diese Information bekommen, um bei den wenigen Einzelfallen, die es
dann betrifft, den bestmoéglichen Schutz der Bevdlkerung zu gewahrleisten.
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Zu der Frage von Frau Anders. Die Frage nach der Gefahrderansprache — wie sieht das aus? —
habe ich angesprochen. Ich glaube, das habe ich abgeraumt.

Zu der Frage von Herrn Richter von der AfD, was dann passiert: Gibt es eine Ubersattigung durch
zu viele Daten? Nein. Wenn es in dieser Dosierung erfolgt, ist es genau richtig, und dann sehe
ich auch einen Mehrwert. Welche Opfer werden geschuitzt? Es werden die Opfer geschuitzt, von
denen der Betreffende traumt, die er vielleicht vergewaltigen oder téten will. Wir missen uns den
sozialen Empfangsraum angucken. Wo nimmt der Mann — oder die Frau, wenn es eine ist —
seinen Wohnsitz? Wie ist das soziale Umfeld? Gibt es eine Familie, die sich um ihn kiimmert?
Gibt es Eltern? Gibt es einen Bruder? Gibt es eine Schwester? Was macht der Sozialpsychiatri-
sche Dienst?

Das ist aber alles kein Hexenwerk. Bei einem Haftentlassenen, der einen Sexualmord begangen
hat, ist es unser tagliches Brot, das zu bewerten — wohin geht der Mann, und wo nimmt er seine
Wohnung? — und zu analysieren, welche Opfer mdglicherweise in Zukunft gefahrdet sind und
welche Triggerfaktoren wir an der Stelle berlicksichtigen missen.

Herr Barsch, Sie haben gefragt, ob der Personenkreis zu weit gefasst ist. Nein, unter den Rah-
menbedingungen ist er nicht zu weit gefasst.

Wie ist das mit einem Vergewaltiger? Wir hatten die Situation, dass wir Menschen, die Uber 20
Jahre in Haft oder im MafRregelvollzug sallen und zum Teil mehrere Morde begangen haben,
entlassen haben. Auch damit sind wir umgegangen. In Einzelfallen — das war vor 15 Jahren —
haben wir die sogar rund um die Uhr observiert, weil wir ein total schlechtes Gefiihl hatten. Wir
haben aber nach drei Monaten damit aufgehort, weil es keinen Sinn ergibt. Es muss einen ande-
ren Weg geben, einen Weg zwischen dem Entschluss, gar nichts zu machen, und einer Rund-
um-die-Uhr-Observation. Da ist alles mdglich. Das Ziel ist vor allen Dingen der Opferschutz. Um
die Person sollten sich vor allem die Arzte und der Sozialpsychiatrische Dienst kiimmern.

Herr Pursun, jetzt zu Ihren Fragen. Fremdgefahrdung, polizeibekannt — wie sinnvoll ist die Ein-
schaltung des Ordnungsamtes? Ich habe mir das Gesetz genau angeschaut. Wir haben in § 1
HSOG eine Aufgabenzuweisung fir die Landespolizei und die Ordnungsamter. Das ist keine Be-
fugnisnorm. Wenn Sie sich das PsychKHG anschauen, stellen Sie fest, nach § 32 — hinten, in
den letzten Absatzen — ist auch die Ordnungsbehérde befugt, jemanden einem Arzt vorzustellen,
damit der Uber die vorlaufige Unterbringung entscheidet. Das heil3t, der Gesetzgeber hat sich
historisch schon Gedanken dartiber gemacht, dass das moglicherweise ein kluger Weg ist. Mir
fehlt im Moment die Fantasie, mir vorzustellen, was das Frankfurter Ordnungsamt mit dieser Mel-
dung machen soll, zum einen wegen der Frage, ob sie lberhaupt die Kompetenz haben, diesen
Sachverhalt zu beurteilen. Aber ich will nicht ausschlieen, dass es Sachverhalte gibt, bei denen
wir auch das Ordnungsamt brauchen.

Fallkonferenzen sind sinnvoll; das habe ich mehrfach ausgefihrt.

Jetzt zu den Fragen von Herrn Barthel. Ist ein Uberwachungsauftrag fiir die Polizisten vor Ort
sinnvoll? In den Fallkonferenzen sollte erarbeitet werden, welche Stelle was in ihrem eigenen
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Auftrag macht. Die Polizei wird schauen, welche MalRnahmen fiir sie Ubrig bleiben, zum einen
opferbezogen, zum anderen auf die Person des Gefahrenverursachers bezogen. In Einzelféllen,
insbesondere bei Sexualstraftatern, haben wir in der Vergangenheit dem 6értlichen Revier die In-
formation gegeben, dass in einer Stral’e des Revierbereichs eine Person wohnt, bei der sie ein
bisschen genauer hinschauen sollten, weil sie vielleicht dazu neigt, Frauen in Parks Uberfallartig
zu vergewaltigen. Dann braucht das Revier genau diese Information. Von daher kann das im
Einzelfall eine kluge MalRnahme sein.

Zu den Fallkonferenzen habe ich schon mehrfach ausgefihrt.
(Zuruf)

— Die Stellen, die ich beschrieben habe, dieses Beratungsmanagement, werden die Entlassungs-
mitteilung machen. Die werden auch in die Fallkonferenzen gehen. Das, was von der Polizei
letztendlich in der Breite umgesetzt wird, entspricht nur den polizeieigenen Auftragen, die sie
bekommt. Dabei greifen sie nicht auf die Daten zurtick, die wir von den Arzten bekommen haben.

Frau Sommer von der SPD: Zu den Fallkonferenzen habe ich schon mehrfach ausgefihrt. Ge-
fahrderansprache: Wir lassen uns vom Zentrum fiir polizeipsychologische Dienste und Services
beraten, und wenn sie keinen Sinn ergibt, lassen wir sie sein. Das ist vollig unstrittig.

Frau Ravensburg, Generalverdacht, ja oder nein? Wenn es Einzelfalle sind, die gemeldet werden,
bedeutet das in meinen Augen keinen Generalverdacht, sondern das ist optimierter Opferschutz.
Die Daten, auf die man sich beschranken kann — Bezug auf Herrn Rof3nagel —: Was brauche ich
denn? Ich brauche den Vornamen, den Nachnamen, das Geburtsdatum und méglicherweise eine
Entlassungsadresse, wenn die bekannt ist. Der Arzt muss das schlechte Geflihl, das er hat, in
Worte kleiden. Er muss die Gefahr beschreiben —wenn er die nicht sdhe, wiirde er keine Meldung
machen —, und dann werden wir uns mit ihm zusammensetzen.

(Abgeordneter Marcus Bocklet: Wer hat Datenzugriff)

Ich bedanke mich fir die Fragen und hoffe, dass ich flr die Polizei ein bisschen Klarheit hinein-
bringen konnte.

Dr. med. Anka Martin: Es wurde gefragt, warum das Ordnungsamt und die Polizei Informationen
bekommen sollen. Gemal PsychKHG ist es so, dass, wenn eine Fremd- oder Eigengefahrdung
vorliegt, das Ordnungsamt gerufen wird, auch ohne dass der SPDI dabei ist. Wenn das Ord-
nungsamt nicht mehr zustandig ist — also aulRerhalb der Arbeitszeit der Mitarbeiter des Ordnungs-
amtes —, ist die Polizei zu benachrichtigen, um die Person nach PsychKHG in ein Krankenhaus
zu bringen. Deshalb braucht auch das Ordnungsamt Informationen.

Zu den Fallkonferenzen. Es wurde in der vorherigen Runde gesagt, dass wir eine gesetzliche
Grundlage fir die interdisziplindren Runden — die wirklich wichtig waren — brauchen, um einen
echten Austausch von Daten vornehmen zu kbnnen, ohne dass diese Datenschutzbedenken im-
mer dazwischenstehen. Wenn wir als SPDi mit den Krankenhausern kommunizieren, gibt es
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schon ein Problem. Zum Beispiel werden uns die Daten Uber die Erkrankung und Uber die The-
rapie nicht von jedem Krankenhaus zuganglich gemacht, sondern wir werden nur informiert, dass
der betreffende Mensch entlassen wurde. Jetzt haben wir ein bisschen mehr, und es ist ein biss-
chen detailgenauer. Wir haben mit den Krankenhausern abgesprochen, dass sie uns sagen, ob
jemand schnell gesucht werden muss oder nicht. Es gibt Menschen, die nach dem PsychKHG
eingewiesen wurden und hinterher keiner Nachsorge bedurfen. Aber es gibt auch Menschen, die
wir schnell erreichen missten. Nur wissen wir nicht, warum, und das ist nicht hilfreich. Dafir
winschen wir uns eine erweiterte Meldepflicht. Diese Meldepflicht muss aber ganz klar definiert
sein: Was wird gemeldet? Was soll gemeldet werden?

Zu den Krisendiensten. Ich glaube, das ist ein Thema, mit dem sich die Landesregierung beschéaf-
tigt. Aus meiner Sicht muss bei all diesen Begriffen erst einmal eine genaue Definition erfolgen.
Der psychiatrische Krisendienst sollte nicht dem SPDi gleichgestellt werden. Ein Krisendienst
muss multiprofessionell besetzt sein. Die Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde — die DGPPN — hat eine Stellungnahme herausge-
geben, in der genau beschrieben ist, wie sie sich das vorstellen. Wir stimmen der Auffassung zu,
dass so etwas wichtig ist. Ein Krisendienst ist kein Sorgentelefon. Notfallseelsorge kénnen wir
betreiben; das machen wir auch. In Darmstadt zum Beispiel haben wir einen Verein, der am Wo-
chenende Hilfe am Telefon anbietet. Aber das ist nicht das, was ein psychiatrischer Krisendienst
fur das Land eigentlich bedeuten sollte.

Andreas Jung: Zunachst zu der Frage von Herrn Richter von der AfD. Es ist flr mich immer ganz
schwierig, wenn ich solche Gesetzesvorlagen lese, bei denen ich denke: Da gehorst du eigentlich
nicht dazu. — Aber auf der anderen Seite steht die Frage: ,Was macht das mit einem?“, und das
ist nicht so ohne.

Ich hatte in meiner Stellungnahme insbesondere die Problematik der Stigmatisierung aufgegrif-
fen. Es gibt auch so etwas wie Selbststigmatisierung, die mindestens genauso problematisch ist.
Und diese Art der Berichterstattung in der Presse — die Art und Weise, wie dieses Thema aufbe-
reitet wird — fihrt ganz massiv dazu, dass sich Menschen mit psychischer Erkrankung sozusagen
immer irgendwie angesprochen fuhlen und auch immer denken, sie sind dafur irgendwie mitver-
antwortlich, und das ist ein Riesenproblem.

Ich argere mich immer wieder, wenn ich die Zahlen lese und sehe, um wie viele Personen es
geht. Sie haben es zu Recht mehrfach betont: Es geht eigentlich nur um ganz wenige Menschen.
Ich will aus der Statistik der Bundespsychotherapeutenkammer zitieren, um das noch mal deutlich
zu machen.

-Wahrend in der Allgemeinbevdlkerung das Risiko, ein Tétungsdelikt zu begehen,
bei durchschnittlich 0,02 Prozent liegt, liegt es bei psychotisch kranken Menschen
bei 0,3 Prozent. Das Risiko ist zwar deutlich erhoht, allerdings nach wie vor ver-
schwindend gering.”
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Das ist ganz wenig. Noch einmal zum Vergleich: Das Risiko, in Deutschland durch einen Auto-
unfall zu sterben, betragt 1 zu 100. Das Risiko, durch die Gewalt eines psychisch erkrankten
Menschen zu sterben, liegt bei 1 zu 1,5 Millionen.

Wenn ich mir diese Diskussionen anhére, auch die, die wir hier zum Teil fiihren — wir machen das
ja alle, ich gehére auch dazu —, habe ich manchmal den Eindruck, es besteht die Gefahr, dass
wir uns in einer unglaublichen Blase bewegen. Das ist nicht zu unterschatzen, und trotzdem hat
sie so viel Einfluss und so viel Macht. Das ist wirklich ein Problem, und deshalb ist es wichtig —
wie mehrfach betont worden ist —, diese Diskussion zu versachlichen und darauf hinzuweisen,
dass es ein Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz ist. Der wichtige Punkt ist, dass wir schauen, wie
wir diese Hilfen verbessern kénnen. Darliber wurde hier auch mehrfach gesprochen.

Ich finde, Fallkonferenzen, wie sie von Frau Dr. Sommer und auch von anderen angesprochen
worden sind, waren ein absoluter Fortschritt: Fallkonferenzen, bei denen wirklich unterschiedliche
Berufsgruppen beteiligt sind und auch die Polizei. Vielleicht war das am Anfang bei mir etwas
missverstandlich, aber ich bin auch sehr dafiir, die Polizei viel starker in praventive Geschichten
mit einzubinden. Das wiirde allerdings voraussetzen, dass die Polizei auf dem Gebiet der psychi-
schen Erkrankungen, zumindest was Hessen betrifft — ich kenne, als Vergleich, die Ausbildung
der Polizei in Hamburg —, wesentlich besser ist. Das wirde auch erfordern, dass man sagt: Da
ware noch sehr viel Luft nach oben.

Ich mochte noch zu einem anderen Punkt kommen, namlich zu den Krisendiensten. Ich arbeite
in Augsburg und bin ganz viel im Bundesland Bayern unterwegs und kriege die Arbeit der Krisen-
dienste dort mit. Wenn wir Ex-In-Kurse machen, laden wir immer die Chefin vom Krisendienst in
Augsburg ein. Es ist sehr eindrucksvoll, was da geleistet wird. Das ist ganz hervorragend. Ich
kenne kaum etwas Besseres an Pravention als das. Das hat einfach damit zu tun, dass man in
Bayern, auch aufgrund der Organisationsform der Bezirksgemeinschaften, sehr viel kommunali-
sierter, sehr viel direkter arbeiten kann, als das bei uns mit den grof3en Tragern der Fall ist. Ich
muss sagen, dass wir uns von dem, was die da zustande bringen. ganz viel abgucken kénnen.

Ich schlieRe mit einem weiteren Beispiel aus Bayern. Wenn Sie in Bayern von der Polizei auf-
grund einer Fremdgefahrdung in die Klinik eingewiesen werden, ist es verbindlich, dass Sie, wenn
Sie die Klinik verlassen kdnnen, mit der Polizei sprechen. Alle sagen, dass diese Gesprache, die
mit der Polizei stattfinden, hervorragend sind. So etwas haben wir bei uns in dieser Form viel zu
selten. Da ware also viel zu machen. Ich glaube auch, dass wir das tun sollen.

Elke Voitl: Frau Abgeordnete Anders, Sie haben gefragt, was aus meiner Sicht durch die jetzt
vorgeschlagenen Anderungen zum § 1 PsychKHG — den hatte ich vorher nicht erwahnt — besser
wird. Jetzt werden darin Menschen mit Suchterkrankungen explizit erwahnt. Ich hatte das Gesetz
schon immer so gelesen, dass die mitgedacht waren, und so haben wir das auch gehandhabt.
Die Motivation, weshalb das jetzt vorne noch einmal explizit erwahnt wird, kann ich nicht erklaren.
Ich habe es deshalb nicht erwahnt, weil es flr mich keine Relevanz hatte.
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Zum § 28 PsychKHG: Dort hat es Relevanz; da sehe ich tatsachlich Verschlechterungen. Ich
werde noch einmal darauf eingehen, wenn ich auf die Frage von Herrn Dr. Bartelt antworte; denn
da passt es ganz gut hin, und ich schlage zwei Fliegen mit einer Klappe.

Zur Frage: Was brauchen wir? — Der Grundsatz ist: Pravention vor Intervention. Das heil3t, wir
mussen auf jeden Fall direkt vor Ort PraventionsmalRnahmen ergreifen, die eine Entstigmatisie-
rung von psychischen Erkrankungen herbeiflihren. Das Problem, das wir haben, ist, dass wir mit
einem gebrochenen Arm selbstverstandlich zum Arzt und ins Krankenhaus gehen. Mein Wunsch
ware, dass Menschen mit einer Depression, mit einer Psychose genauso selbstverstandlich Hilfe
bekommen.

Die Realitat ist, dass psychiatrisch erkrankte Menschen Uber Jahre und Jahrzehnte unbehandelt
bleiben. Das hat unterschiedliche Griinde, zum einen die Stigmatisierung oder weil sie selbst die
Krankheit nicht wahrhaben wollen oder sich nicht trauen. Das hat aber auch damit zu tun, dass
wir sie nicht erreichen. Deshalb ist das Ziel ist ja auch immer, die Hilfe zu den Menschen zu
bringen.

Da komme ich jetzt zu der Frage: Was genau kdnnen wir tun? — Das beantwortet jetzt auch schon
ein bisschen |hre Frage, Herr Dr. Bartelt. Wir haben in Frankfurt sehr gute Erfahrungen mit den
psychosozialen Krisendiensten. Wir sind rund um die Uhr erreichbar. Wir haben auch ein rund
um die Uhr besetztes Telefon fiir suizidal gefahrdete Personen; denn es hilft, wenn die Menschen
rund um die Uhr jemanden erreichen und mit ihm sprechen kénnen. Das wird von uns komplett
kommunal finanziert. Das macht absolut Sinn; ich bin mir ganz sicher, dass wir auch auf diesem
Weg — uber diese Moglichkeit, zu telefonieren — zu jeder Tages- und Nachtzeit Menschen tat-
sachlich in Hilfe bringen kénnen. Wir wiirden uns sehr wiinschen, dass wir dabei unterstitzt wer-
den.

Wir haben inzwischen aber auch sehr gute Erfahrungen mit psychiatrischer Streetwork gemacht.
Wir haben davon mehrere Facetten, zum Beispiel die Malteser, deren Arzte inzwischen jeden
Tag flr zwei bis drei Stunden mit unseren Streetworkern auf die Stralle gehen und direkt den
Kontakt suchen. Das heif3t, die Psychiater gehen raus, bleiben nicht in den Kliniken oder in den
Arztpraxen, sondern sie gehen tatsachlich raus auf die Stral3e.

Auch damit haben wir gute Erfolge, weil wir die Menschen erreichen, und diese schaffen es
dadurch, dass sie die Person, den Arzt, und dessen Gesicht schon kennen, die Schwelle einen
Psychiater aufzusuchen, zu Gberwinden — nicht gleich beim ersten Mal auf der Stral3e, aber bei
der zweiten, dritten oder vierten Begegnung.

AuRerdem haben wir im Gesundheitsamt einen Psychiatriepfleger, der mit einem Wundversor-
gungskoffer in den Stadtteilen bei den Menschen, die von Obdachlosigkeit betroffen sind, unter-
wegs ist, der erst mal Wunden versorgt und so ins Gesprach kommt und den Weg in die Psychi-
atrie bahnt. Da gibt es also Anséatze, die wirklich innovativ sind. Wenn wir da weiter unterstitzt
werden kénnten, hatten wir noch ganz viele ldeen und wirden unsere Modelle auch gerne weit-
ertragen.
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Jetzt direkt zu lhrer Frage, Herr Dr. Bartelt. Sie haben recht, wir haben die gleiche Intention. Das
sage ich nicht nur, weil wir uns persénlich kennen, sondern weil ich das in Ihren Ausfuhrungen
auch so gelesen hatte. Wir haben eine unterschiedliche Einschatzung, was die Wirkung dieses
Gesetz betrifft. Deshalb beantworte ich auch lhre Frage, ob ich jetzt skeptisch bin, was meine
vorherige Einschatzung betrifft, leider mit Nein; denn ich denke, dass so, wie es geplant ist —
durch diese Information, die Weitergabe und auch die Sammlung von Daten —, keine Straftat
verhindert wird.

Ich nenne auch ein Beispiel aus dem Bundesland Bayern, welches schon langer ein solches
Gesetz hat: dieses furchtbare Attentat, das in Aschaffenburg veriibt wurde. Der Mann, der das
Attentat vertbte, war psychiatrisch erkrankt, und er war auch gemeldet. Diese Tat hat es trotzdem
nicht verhindert. Insofern sehe ich den Nutzen nicht, ich sehe aber den Schaden; denn es stig-
matisiert die Menschen, die erkrankt sind, einmal mehr, und diese Menschen machen, wenn sie
beim Psychiater sind, nicht die formale Unterscheidung, wer mit diesem § 28 gemeint ist, sondern
die spuren das tatsachlich insgesamt so. Selbst wenn wir das hundert- oder hunderttausendmal
erklaren, wird das so nicht ankommen, und ich will alles tun, damit Menschen, die so psychiatrisch
erkrankt sind, auch Hilfe bekommen.

Ich wollte noch etwas zur Situation in Frankfurt sagen oder dazu, was wirklich unser Problem ist.
Wenn Sie mich fragen wirden: Das Problem ist — das wurde schon mehrfach erwahnt, auch von
Prof. Reif, und das erleben wir wirklich jeden Tag —, dass unsere Eilantrage auf zwangsweise
Unterbringung in Folge und in groRer Anzahl abgelehnt werden. Das umfasst die Meldungen, die
die Arzte machen, aber auch die aus unseren Einrichtungen, zum Beispiel aus den StraRenam-
bulanzen oder aus den Krankenzimmern fiir obdachlose Menschen, die wir auch haben.

Wir stellen regelhaft Eilantrage, und so gut wie nie wird bewilligt, dass ein Mensch tatsachlich
untergebracht wird. Das wird uns aber helfen; denn die Arzte, das Personal in den Kliniken, aber
auch die Sozialarbeitenden kénnen einschatzen, ob von einem Erkrankten eine Gefahr ausgeht.
Und die melden das auch; die héren nicht auf damit. Ich sage auch immer: Bitte hort nicht auf,
diese Meldungen zu machen, und wenn es nur ist, um euch selbst abzusichern. — Aber es ist
eben extrem frustrierend, wenn in 90 % der Falle die gemeldeten Menschen nach zwei Stunden
wieder vor der Tur stehen. Das ist eigentlich mein Kernproblem.

Dr. med. Peter Tinnemann: Ich wirde gerne einmal kurz die Diskussion bzw. die Fragen ein
wenig sortieren, weil mein Eindruck ist, dass es ein bisschen durcheinandergegangen ist. Wir
reden bei der Gesetzesanderung nicht unbedingt dartber, wer ins Krankenhaus oder in die Be-
handlung gehort, sondern wir reden eigentlich dariber, was nach dem Krankenhaus passiert,
also nach der stationaren Behandlung. Ich glaube, wir sind uns alle ziemlich einig, dass man
Menschen, die schwer krank sind, die dann noch gewalttatig sind, nicht einfach so auf der Stralle
haben mdchte. Das will ja keiner. Dass das dadurch geldst werden kann, dass es irgendwo eine
Liste gibt, auf der die dann aufgeflihrt werden, ist eine unrealistische Vorstellung, und ich glaube,
es ist allen relativ klar, dass das nicht so funktionieren kann. Insbesondere dass — wie Herr Muller
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schildert — die Polizei zum Teil Wochen und Monate einzelnen Personen hinterherlauft, weil die
irgendwie gefahrdet sein oder gefahrden kdnnten, kann ja keine Lésung sein.

Also missen wir uns doch eigentlich ganz spezifisch — ich hoffe, das adressiert ein paar von Ihren
Fragen — dartiber Gedanken machen: Wie kommen wir dahin, dass die Menschen, die schwer
krank sind — diese Menschen sind krank, das sind Patienten, das sind nicht primar Kriminelle,
auch wenn sie Gewalttaten begehen —, auch die entsprechende Behandlung bekommen? Darum
geht es doch.

Ich glaube, es ist auch ein offenes Geheimnis, dass die Frankfurter Richterschaft, die diese Be-
schlusse fasst, sehr, sehr heterogen in ihrer Interpretation ist — so wiirde ich wirde das mal dip-
lomatisch ausdricken. Die einen lassen alle sofort laufen und folgen keinem arztlichen Rat, und
andere folgen dem arztlichen Rat und versuchen auch, eine verninftige Behandlung sicherzu-
stellen.

Herr Kollege, vielleicht kdnnen Sie die Quadratur des Kreises auflésen, wie man mit der richterli-
chen Unabhangigkeit umgeht — das war ja lhre Frage —, vor dem Hintergrund, dass wir die Ver-
fahren gerne vereinheitlichen wollen. Das passt ja nicht zusammen. Es ist schon, dass Richter
unabhéangig entscheiden, aber es kann ja nicht sein, dass jeder macht, was er will. So wirde ich
das als Arzt ausdrucken.

Dann komme ich zu der Frage nach der Sinnhaftigkeit der Vielzahl der Meldungen. Da frage ich
einfach einmal zuriick: Wie totgeschlagen muss denn jemand sein, oder wie gewalttatig muss
denn jemand sein, dass gemeldet werden muss? — Ich wirde mir vom Gesetzgeber erwarten, da
nicht so schwammig zu formulieren. Als Arzte sind wir gewohnt, zu sagen: 500 Milligramm dreimal
am Tag fur funf Tage. — Das ist eine ganz klare Ansage. Juristen denken eher: Die richtige Dosis
fur die richtige Dauer, moéglichst so, dass sie keine Symptome mehr haben. — Das ist eine andere
Herangehensweise. Vom Gesetzgeber wirde ich erwarten, dass er mir einen relativ klaren Rah-
men, an dem ich mich orientieren kann, gibt oder zumindest Auslegungshinweise, die mir helfen,
zu interpretieren, was er eigentlich damit meint.

Dann zur Frage der Fallkonferenzen und der Gefahrderansprachen: Ich wirde gleich mit Herrn
Madller in Klausur gehen, aber ich gehe davon aus, dass die Polizei einen Menschen, der sehr,
sehr schwer krank und sehr, sehr gewalttatig ist, in der Regel eigentlich schon kennt. Diese Per-
sonen fallen ja nicht vom Himmel. Dass die Arzte, die sich um die Behandlung kimmern, diese
Personen dann noch einmal der Polizei melden missen, passt damit nicht zusammen.

Ich glaube aber, Gber die Fragen, wie man verninftige Fallkonferenzen machen und einen bes-
seren Austausch hinkriegen kann, missen wir nachdenken. Das betrifft zum Beispiel Situationen,
wo wir ausreichende Informationen zu einer Gefahrdung haben. Das war ja auch lhr Argument
aus dem Kinderschutz: Es kann nicht sein, dass unterschiedliche Institutionen verschiedene In-
formationen haben, die nicht zusammengebracht werden. Das dient nicht dem Wohl der Bevol-
kerung. Dariber missen wir nachdenken. Beim Kinderschutz hat uns der Gesetzgeber die ent-
sprechenden Rechtsgrundlagen gegeben, dass wir damit besser arbeiten kénnen. Wir missen
dartber nachdenken, wie man das machen kann. Aus arztlicher Sicht wirde ich aber immer die
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Einschrankung machen, dass Menschen, die krank sind, in erster Linie Patienten sind. Diese
mussen eine Behandlung bekommen. Diese Menschen sind nicht in erster Linie Gewalttater.

Gefahrderansprachen sind durchaus ein probates Mittel. In unterschiedlichen Bundeslandern
werden sie durchgefiihrt. In Hessen ist das, glaube ich, noch nicht wirklich ausgerollt, auch auf-
grund der unterschiedlichen Ausstattungen in den verschiedenen Gebietskérperschaften. Wie die
Kollegin aus Darmstadt es gesagt hat: Nicht alle Gesundheitsdmter haben Psychiaterinnen und
Psychiater. Wer soll denn dann die Diagnose machen? Die haben nicht einmal Psychologen.
Natdrlich kébnnen auch Sozialarbeiter ganz viele Sachen beurteilen, aber die haben im Prinzip
keinen arztlichen Blick und kénnen auch keine Diagnose stellen.

Daran misste man gehen, und es gibt ja auch Beispiele, dass der Gesetzgeber darangeht und
sagt: ,Das sind die Mindeststandards, die erfillt werden mussen®, oder: ,Wir erwarten, dass es
Uberall so etwas gibt". Das ist vielleicht eine fromme Wunschvorstellung, weil auch Psychiater
nicht einfach verfligbar sind. Aber wenn wir qualifizierte Unterstiitzung bieten wollen, in allen Be-
reichen, dann mussen wir sicherstellen, dass die Unterstutzung auch da ist.

Dr. Frank Wamser: Ich beantworte die Fragen jetzt einfach der Reihe nach. Was den Unter-
schied zwischen Forensik und Mafdregelvollzug auf der einen Seite und Psychiatrie auf der an-
deren Seite betrifft: Das bedeutet einfach, in die Forensik oder in den Malregelvollzug kommt
man dann, wenn man eine Straftat begangen hat, bei der eine psychische Erkrankung jedenfalls
mit ursachlich war, und davon ausgegangen werden muss, dass aufgrund dieser psychischen
Erkrankung von dem Tater weiterhin Straftaten begangen werden. Aus der Forensik oder dem
Malregelvollzug — das kann man jetzt durchaus synonym verwenden — herauszukommen, ist
schwierig. Dazu braucht es immer eine richterliche Genehmigung und die Prognose, dass keine
erheblichen Gefahren mehr von dem Betreffenden ausgehen.

Was die unterschiedlichen Entscheidungen durch die Richter angeht, muss man natirlich gu-
cken, ob das jetzt anekdotische Evidenz ist. Man argert sich natlrlich immer dann, wenn der
Richter dem Arzt nicht folgt.

(Herr Dr. med. Peter Tinnemann: Das ist systematisch!)

— Systematisch ist das bestimmt nicht. Da gibt es auch keine Uberzeugungstéater und keine Rich-
ter mit Mission. Wir Richter wissen alle, dass wir selbstverstandlich ganz wesentlich auf die Ein-
schatzung des Psychiaters angewiesen sind. Dieser hat das Fachwissen, das Know-how; er kann
uns sagen, was in dem Kopf und in der Seele des Patienten vor sich geht. Wir miissen dann die
restlichen Schlussfolgerungen daraus ziehen. Das missen in der Tat wir machen. Das ist schon
im Grundgesetz so angelegt: Freiheitsentziehende MalRnahmen bedirfen der richterlichen Ge-
nehmigung. Der Aufgabe missen wir uns dann auch stellen.

Es heildt, in einzelnen Amtsgerichtsbezirken seien die Richter liberaler, in anderen nicht. Dazu
muss man Folgendes sehen: Es gibt immer zwei Akteure, das sind selbstverstandlich kommuni-
zierende Roéhren. Vielleicht sind auch in einigen Amtsgerichtsbezirken, gerade auf dem Land, die
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Psychiater strenger und sprechen sich eher fiir eine Unterbringung aus, sodass die Richterschaft,
die eigentlich immer konsequent einheitlich entscheidet, dann zu anderen Ergebnissen kommt
als der Psychiater. Das gibt es natirlich auch.

In Frankfurt — mittlerweile in allen Bezirken — haben wir spezialisierte Betreuungsrichter, die das
nicht nur so nebenbei machen, sondern eine grol3e Expertise haben. Wenn es da irgendwelche
Ausschlage nach oben oder nach unten gabe, wirde auch seitens des Dienstherrn, also von den
Prasidien, reagiert werden. Ich will jetzt nicht zu sehr ins Detail gehen, ich sage nur, man kann
auch jemanden wieder abziehen. Wenn man merkt, da hat irgendjemand eine Mission — in die
eine oder andere Richtung — und weicht vielleicht etwas weit von der gesetzlichen Regelung ab,
kann man darauf reagieren. Ansonsten gibt es auch immer noch die nachsten Instanzen. Wir
haben das Landgericht als Beschwerdegericht und das Oberlandesgericht als weiteres Be-
schwerdegericht, die fir eine Vereinheitlichung innerhalb des jeweiligen Bezirkes sorgen kénnen.

Dann zu der Frage, ob der Gesetzestext hinreil3end konkretisiert ist: Ja, ich wirde schon sagen,
wir kdnnen damit umgehen. Was Haftung und Verantwortung angeht, ist er hinreichend konkre-
tisiert. Das sind ahnliche Formulierungen, wie wir sie bei Entlassungen aus der Forensik haben.
Zum Datenschutz hat Prof. RoRnagel das eine oder andere gesagt. Er ist da der weitaus gréf3ere
Experte.

Wie gesagt, ich kann nachvollziehen, dass sich die Psychiater eine etwas griffigere, eine etwas
engere Formulierung winschen. Das ist aber, was die Haftung angeht, jetzt nicht zwingend recht-
lich geboten. Gerade bei Zwangseinweisungen ist es so: Wenn der Richter jemanden entlasst,
ist der Psychiater im Grunde genommen aus der Haftung raus. Dann ist der Richter in der Haf-
tung. Da gibt es auch kein richterliches Privileg. Bei Fehleinschatzungen sind wir in der Haftung,
wenn wir nicht ordentlich ermittelt und den Sachverhalt nicht ordentlich festgestellt haben.

Was passiert, wenn jemand entlassen wird? Er fallt nattrlich nicht in das Nichts. Er kommt ir-
gendwohin, in irgendeinen sozialen Empfangsraum. In der Regel gibt es dann auch einen Be-
treuer, es gibt Angehorige. Von der Seite kann dann auch reagiert werden, wenn man die Ent-
scheidung des Richters flr falsch halt.

Zu der Frage, ob es eine Eskalation der Straftaten gibt — dass es zunachst mit kleineren Straftaten
beginnt und wir dadurch ein Friihwarnsystem haben, dass jetzt immer schwerwiegendere Straf-
taten drohen —: Aus meiner Erfahrung gibt es das nicht. Das kann bei psychisch Erkrankten gleich
mit einer richtig schweren Straftat beginnen. Deswegen ist die Pravention da auch so schwierig.

Zu der Frage, was wir bei Prognoseentscheidungen bericksichtigen: Bei Prognoseentscheidun-
gen bei Entlassungen aus der Forensik ist es fur uns naturlich relativ einfach, weil wir den Unter-
gebrachten einfach lange beobachten konnten. Wir konnten Erfahrungen mit ihm sammeln. Die
Psychologen und Psychiater der jeweiligen Anstalt geben dann eine Einschatzung ab. Zudem
haben wir einen externen Gutachter, der eine eigene Einschatzung abgibt.

MaRgeblich sind bei uns die Uberlegungen: Geht noch eine Gefahr aus von dem Untergebrach-
ten, und wenn ja, welche Gefahr? Wie grol} ist die Gefahr, und kann man die Gefahr irgendwie
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in den Griff bekommen? Haufig kdnnen ja Medikamente viel helfen. Dann stellt sich die Frage der
Medikamenten-Compliance. Wie geht man damit um, wenn nicht mehr jeden Tag jemand da ist,
der darauf achtet, dass die Medikamente auch genommen werden? Werden diese dann gleich-
wohl noch genommen, oder muss man so etwas wie ein betreutes Wohnen vorsehen?

Wir kénnen bei Personen, die in der Forensik untergebracht waren, relativ viele Auflagen erlas-
sen, die auch sanktionsbewehrt sind, deren Einhaltung wir Gberwachen kénnen, die wir durch-
setzen konnen. Das ist der Vorteil. Wir haben hier engmaschige Uberwachungsméglichkeiten
und kdnnen das auch iber Bewahrungshelfer kontrollieren. Zu diesen Uberwachungsmaéglichkei-
ten zahlen etwa regelmafige Vorstellung bei der Ambulanz, Suchtmittelkontrolle, regelmaRige
Medikamenteneinnahme unter Aufsicht. Das kénnen wir alles strafbewehrt anordnen und bei Ver-
stdéRen dagegen sanktionieren. Es ware schén, wenn man all diese Mdglichkeiten der strafbe-
wehrten Uberwachung schon hatte, bevor eine Straftat begangen wird. Das haben wir aber nicht.

Abschlielend zu der Frage: Welche Daten bendtigt man fir eine Fallkonferenz, fiir eine Gefahr-
derbeurteilung? — Ich denke, zum einen ist es das Krankheitsbild, zum anderen auch die Vita.
Was gab es da bisher fir Straftaten, flr Auffalligkeiten? Dann spielt flir uns immer das soziale
Umfeld eine ganz grofe Rolle. Gibt es Eltern, Geschwister, Familienangehdrige, Partner? Gibt
es einen festen Wohnsitz? Auch das ist selbstverstandlich ein ganz grofder Faktor. Je dichter das
soziale Netz ist, desto weniger wahrscheinlich ist es, dass der ehemalige Untergebrachte, der
nunmehr Entlassene, wieder straffallig wird. So weit von meiner Seite. — Vielen Dank.

Jens Mohrherr: Ich nutze die letzte halbe Stunde auch noch.
(Vereinzelte Heiterkeit)
— Nein, Spal} beiseite. Jetzt sind auch alle wieder aufmerksam. Sehr gut.

Frau Voitl, vielen Dank dass Sie noch einmal auf Aschaffenburg hingewiesen haben, auf die Ta-
terstruktur und das, was passiert ist. Das ist ganz wichtig. Um es klar zu sagen — Herr Muller hat
es beschrieben —: Wir rennen nicht jedem hinterher, schon gar nicht in Schutzausristung. Das ist
Fakt.

Die Rechtskonformitat der Datenerhebung ist flr uns eminent wichtig. Deswegen brauchen wir
Kl-gestitzte Formen, um Daten zu erheben, um auch rechtmafig maglichst schnell — Herr Miller
hat es ebenfalls gesagt — im Opferschutz tatig zu werden. Das ist unsere Aufgabe, und davon
lebt auch das Vertrauen der Bevodlkerung in uns.

Lieber Herr Polizeiprasident, ich gehe nicht mit Ihnen konform, was die Personalausstattung an-
belangt. Hier, in der Herzkammer des Landeshaushaltsgesetzgebers — ich habe dieses Wort in
der letzten Minute gelibt —, muss ich als Vorsitzender der groften Gewerkschaft flr Polizeibe-
schaftigte in Hessen und auch in Deutschland sagen, dass wir ein deutliches Mehr an Personal
brauchen. Das werden wir aber in einem anderen Ausschuss und zu den Beratungen des
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Landeshaushalts flir das nachste Jahr einbringen. Das sollte nur noch einmal der Vollstandigkeit
halber gesagt werden.

Und ja, der féderale Polizeiaufbau in der Bundesrepublik Deutschland weckt Begehrlichkeiten.
Man braucht nur den Blick nach Bayern zu richten. Es wirde auch mir sehr gut gefallen, wenn
wir hier das bayerische Modell hatten. Das ist auch ein Beleg dafir, dass uns das Personal ein
bisschen dazu fehlt.

Summa summarum bleibt es bei unserer Kritik, die wir in der ersten Runde geaulRert haben. Wir
bedanken uns fir die Gelegenheit zur Stellungnahme. — Vielen Dank.

Zweite Fragerunde

Abgeordnete Kathrin Anders: Ich habe noch zwei, drei Fragen, die sich auf Herrn Mullers Wort-
beitrag beziehen. Sie haben davon gesprochen, dass es das alles schon gibt und dass das alles
schon geht. Also gehe ich davon aus, dass es dafir auch eine gesetzliche Grundlage gibt. Aber
so, wie ich Sie verstanden habe, wenn Sie von Straftdtern — von Vergewaltigern, von schwer
gewalttatigen Menschen — sprechen, sind diese Falle woanders verortet als im Psychisch-Kran-
ken-Hilfe-Gesetz; denn wir reden ja immer noch von einem Hilfegesetz und von Menschen mit
psychischen Erkrankungen. Wie heute schon mehrfach gesagt wurde, ist ja nur ein ganz, ganz
kleiner Prozentsatz dieser Menschen wirklich gewalttatig.

Deshalb frage ich: Welche Daten mussten Sie dann kriegen? Wie sieht dann so ein Anamnese-
Prozess aus? Sie haben gesagt, Sie gucken dann erst mal, ob es schon Straftaten gab. Was
machen wir denn, wenn da gar nichts vorliegt? Es gibt durchaus Menschen, die aus der Psychi-
atrie entlassen werden und von denen eine Gefahrdung ausgeht, auch wenn sie noch nirgendwo
aktenkundig waren. Was wirde in einem solchen Fall geschehen?

Anschlielend daran die Frage: Reicht das, was jetzt in diesem Gesetz steht, aus, um interdiszip-
linare Fallbesprechungen zu machen und um gemeinsam mit allen Akteuren eine Art Hilfeplan,
oder was auch immer, zu erstellen, und reicht daflir tatsachlich auch das Personal, das Sie bereits
haben, aus? Oder braucht es nicht doch noch ein bisschen mehr, um so eine Lageeinschatzung
und eine tatsachliche Hilfe, wie es der Titel ,,Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz" besagt, zu ermoég-
lichen?

Dann hatte ich noch einmal eine Frage an Frau Dr. Anka Martin. Wie stehen Sie denn zu der
Aussage — wir haben das in der ersten Runde gehért —, dass es eventuell Behandlungsauflagen
brauchte? Ich hatte Sie so verstanden, dass Ihre Kompetenz durch die geltenden Gesetze ziem-
lich eingeschrankt wird.

Was brauchten Sie noch, damit Sie besser arbeiten kénnen? So, wie ich Sie verstanden habe,
ist die Meldung, die an Sie geht, so luickenhaft oder auch so nichtssagend, dass sie eben nicht
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ausreicht, um eine ordentliche Einschatzung abzugeben. Wenn Sie also schon jetzt nicht in der
Lage sind, ordentliche Informationen zu bekommen, reicht diese Gesetzesanderung dann aus?

Also zum einen: Wie stehen Sie zu den ambulanten Behandlungsauflagen? Zum anderen: Was
fur interdisziplinare Fallkonferenzen brauchen Sie, mit denen genau diese Einzelfalle erfasst wer-
den, die wohl gemeint sind, wie wir heute oft gehért haben, wie es aber aus meiner Sicht nicht im
Gesetzentwurf formuliert ist?

Abgeordneter Yanki Pursiin: Herr Miiller, ich bin natlrlich begeistert, von Ihnen zu héren, dass
die Frankfurter Polizei personell optimal ausgestattet ist. Sie dirfen sich im Gesundheitsaus-
schuss nicht davon blenden lassen, dass drei der Obleute Frankfurter sind. Die Mehrheit bilden
in diesem Ausschuss aber Nicht-Frankfurter, und diese konnten jetzt inre Polizeiprasidenten fra-
gen, ob sie die gleiche Einschatzung haben wie Sie, und dann haben wir vielleicht die Situation,
dass es aus deren Sicht eine andere personelle Ausstattung gibt. Von daher weil} ich nicht, ob
die Aussage so noch passt, wenn da eine neue Aufgabe hinzukommt, auch mit Meldungen, die
gefiltert werden missen. Vor allen Dingen hore ich auch die Einschatzung von Herrn Mohrherr
zur Aufgabenlage.

Sie haben auf § 32 HSOG verwiesen — nicht auf § 32 PsychKHG —, aber nicht auf § 28 Psych-
KHG. Wir sind uns einig, dass es ja nicht so gedacht ist, dass in dem Moment, in dem es ein
Gerichtsurteil gibt, jemanden nicht mehr unterzubringen, die Meldung an das Ordnungsamt geht
und das Ordnungsamt gleich sagt: Na ja, nach § 32 HSOG kann ich die Person sofort in Gewahr-
sam nehmen und in ein Krankenhaus bringen. — So ist es ja sicherlich nicht gedacht, sondern da
muss man miteinander sprechen. Man kennt es aus Filmen aus Amerika — die natlrlich nie die
Realitat abdecken —, dass Polizei und FBI aufeinandertreffen, weil sie sich nicht abgestimmt ha-
ben. So wird es nicht gedacht sein. Man muss es dem Ordnungsamt ja nicht melden. Es reicht
doch, wenn die Polizei die richtigen Schlisse daraus zieht, und wenn Amtshilfe nétig ist, kann sie
sich ja des Ordnungsamtes bedienen. Aber davon, dass das Ordnungsamt hier wirklich die rich-
tige Stelle ist, bin ich noch nicht von Uberzeugt.

Herr Landesvorsitzender Dr. Wamser, Sie hatten meine Frage nicht beantwortet. Ich hatte quasi
die Vermutung — ich mag falsch liegen, ob es ausschlieBlich oder Uberwiegend so ist —, dass
diese Meldung nach einem quasi negativ ausfallenden Gerichtsurteil erfolgen misste. Wie sieht
denn ohne diesen Gesetzentwurf die rechtliche Situation aus? Darf die Information nicht an die
Polizei gehen, oder bekommt die Polizei die Information trotzdem? Gibt es da irgendwelche
Wege? Oder wie ist — beteiligt ist sie vielleicht nicht — der Informationsfluss denn derzeit? Wir
hatten auch schon dariber gesprochen, dass diese Personen der Polizei eigentlich schon be-
kannt sein missten.

Abgeordneter Marcus Bocklet: Herr Polizeiprasident Miller hat, wie ich finde, sehr anschaulich
dargelegt, wie sinnvoll es sein kann, wenn es Fallkonferenzen gibt, und welchen Sinn und Zweck
es haben kann, wenn man so eine Meldung hat. Das habe ich verstanden.
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Aber da ich in der Polizeiarbeit nicht so ganz drin bin, méchte ich noch einmal auf die Datenfrage
zurickkommen. Die geschilderte Abteilung erfahrt also davon, organisiert eine Fallbesprechung
— das ist der Idealfall — und Uberlegt dann nattrlich, was weiter zu tun ist. Der Datenschutzbeauf-
tragte hat ja diese Frage explizit noch einmal gestellt: An wen sickert denn diese Information
weiter durch? — Im gegebenen Fall auch zum Polizeirevier.

Und das ist Frage Nummer eins: Wer erfahrt davon also alles? Wie klein oder wie grof} ist der
Kreis?

Zweite Frage: Wenn eine Streife unterwegs ist und den Einsatzbefehl bekommt: ,Kommen Sie
bitte in die Hauptstr. 38, Herr Mustermann, dort gibt es einen Aufruhr®, kann dann der Polizist
irgendwo abfragen, ob der eine psychische Vorerkrankung hat? Oder wie erfahrt er das? Oder
erfahrt er das bei dem Einsatz nicht? Also auf gut Deutsch: Gibt es irgendwo ein Register, wo
man das nachsehen kann? Oder gibt es eine Informationsstelle? Muss er bei der Abteilung E 14
anrufen und fragen: ,Jungs, ist der Herr Mustermann auch dabei?“? — Diese Datenfrage ist doch
ein bisschen komplexer. Gestatten Sie mir deswegen die Nachfrage.

Vorsitzende: Vielen Dank. — Mir liegen keine weiteren Wortmeldungen vor. Ich habe noch einen
kurzen Hinweis an die Abgeordneten. Frau Voitl, Herr Dr. Tinnemann und auch Herr Jung muss-
ten demnachst die Sitzung verlassen. Falls es weitere Fragen an die Genannten gibt, wirden wir
sie noch in diese Runde mit aufnehmen. — Ich sehe, das ist nicht der Fall.

Dann sage ich lhnen, den Anzuhérenden, ein herzliches Dankeschdn. — Wir gehen somit in die
Antwortrunde. Herr Polizeiprasident Muller beginnt.

Stefan Miiller: Frau Anders, die Falle, die ich beschrieben habe, stammen aus anderen Fall-
konstellationen mit anderen Rechtsgrundlagen. Ich habe die Methodik beschrieben, wie wir es
machen. Das war mir wichtig.

Welche Daten brauchen wir? Ich habe es schon erwahnt: Vorname, Nachname, Geburtsdatum
und dann eine Beschreibung des Arztes, worin er die Gefahrensituation sieht — wie auch immer
das im Gesetz letztendlich formuliert wird.

Reicht das Gesetz aus, um Fallkonferenzen zu machen? Wenn wir den Arzt einladen, und er
setzt sich hin und sagt nichts, haben wir keinen Zugewinn. Dann kénnen wir das Ganze sein
lassen. Das Ganze ergibt also nur Sinn, wenn wir den Arzt aus der Klinik einladen und er sich mit
uns an einen Tisch setzt und die Probleme schildert, die er mit dieser Entlassung hat. Ich gehe
aber von der Gesetzessystematik her davon aus, dass, wenn wir eine Entlassungsmitteilung mit
einer Gefahrenprognose bekommen, darin eingeschlossen ist, dass der Arzt dann im Gesprach
auch Auskunfte gibt. Davon sollte man eigentlich ausgehen.

Reicht das Personal aus? Herr Mohr, in allen Ehren, ich habe 4.000 Mitarbeiter. Wenn wir von
diesen Einzelfallen sprechen, werden wir uns mit um die kimmern. Das ist mein Anspruch an
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unsere Behdrde. Wenn Sie einen Polizisten fragen, wird er lhnen immer sagen, er kann mehr
Personal gebrauchen.

Herr PUrsln, Sie haben gefragt: Ist das Personal ausreichend? — Das habe ich lhnen eben ge-
sagt. Ich kenne die Finanzlage des Landes. Ich glaube, die Abgeordneten kénnen alle die Frage
beantworten, was da geht oder was da nicht geht.

Ihre Frage nach dem Ordnungsamt: Ich habe es nicht so gemeint, dass ich davon ausgehe, dass
durch das Ordnungsamt, wenn es in Zukunft die Mitteilung eines Arztes bekame, ein Ruck ginge
und dort eine grofRe Befassung damit entstiinde. Ich glaube, die Spezialisten dafiir fehlen mog-
licherweise, und es mangelt auch an der Systematik des Vorgehens. Ich habe nur, was die Ge-
setzessystematik betrifft, darauf hingewiesen, dass in § 32 HSOG, wo es darum geht, jemanden
zur vorlaufigen Unterbringung einem Arzt vorzustellen, auch die Ordnungsbehérden erwahnt
sind. Also wirde es von der Gesetzessystematik her Sinn ergeben, auch bei einer Entlassungs-
mitteilung die Ordnungsbehdérden zu informieren; schlieRlich hat sich der Gesetzgeber sicherlich
Gedanken dartiber gemacht, warum die Ordnungsbehérden jemanden vorstellen kénnen. Ich darf
daran erinnern, dass die Stadtpolizei im Stadtgebiet auf Streife fahrt. Und wenn sie jemanden
antrifft, der durch sein besonderes Verhalten méglicherweise Verdachtsmomente in diese Rich-
tung aufweist, dann sind sie befugt, genau das zu tun. — So viel an der Stelle.

Herr Bocklet, Sie haben eine Frage zu den Daten gestellt. Den Dateneingang habe ich lhnen
beschrieben. Die Kollegen dieser Spezialdienststelle wirden dann in die Fallkonferenzen gehen.
Naturlich macht es nur Sinn, dass sie in unserem Vorgangsbearbeitungssystem einen Vorgang
anlegen, wenn wir wissen, welche MalRnahmen wir als Polizei ergreifen wollen. Das wird vermut-
lich ein sogenannter Gefahrenabwehrvorgang sein oder bei Personen, zu denen wir gar nichts
haben, auch ein SPH-Vorgang — das ist jetzt eine Fachbezeichnung —, damit dann, wenn einer
die Person abfragt, auch dieser Hinweis kommt. Ansonsten macht das keinen Sinn. Da sind nicht
die Gesundheitsdaten hinterlegt, wohl aber die Gefahrenprognose.

Im Ubrigen gibt es in unserem Datensystem auch den personenbezogenen Hinweis ,Psychische
und Verhaltensstérung®. Das ist eine Konvention, die wir laut BKA-Gesetz haben. Personen be-
kommen dann diesen Hinweis, wenn wir beispielsweise Falle zu ihnen haben, etwa wenn sie eine
Kdrperverletzung begangen haben, es ein arztliches Gutachten oder ein Attest Gber eine psychi-
sche Erkrankung gibt und es festgestellt wurde, dass sie eine Gefahr fir sich selbst oder fur
andere darstellen. Wenn es ein solches Gutachten oder ein solches Attest gibt, haben wir diesen
personenbezogenen Hinweis in unserem System, sodass auch der Kollege oder die Kollegin so-
fort den Hinweis hat: Obacht, hier haben wir ein Problem.

Dr. med. Anka Martin: Zu der Frage, ob aus Sicht des SPDi Behandlungsauflagen gut waren.
Der SPDi arbeitet vorzugsweise auf freiwilliger Basis. Nur nach § 5 PsychKHG kann der SPD
gegen den Willen einer Person Malinahmen ergreifen. Ich wirde vorschlagen, dass, wenn das
PsychKHG noch einmal Uberarbeitet wird, § 5 auf seine Praktikabilitdt und die Konsequenzen,
die er letztendlich hat, durchleuchtet wird oder darauf, wie gut er sein kann. Das ist eine gute
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Idee, aber wir haben nicht, wie in der Forensik, Bewahrungshelfer oder Uberwacher. Das kénnen
wir nicht leisten. Wenn es da zu einem Verstol3 kommt, hat es auch eine Konsequenz. Bei Be-
handlungsauflagen hatte es flir den SPDi keine Konsequenz.

Sie haben gefragt, was der Wunsch des SPDi ware: welche Wiinsche wir gern erflillt hatten, damit
wir die nachgehende Hilfe besser anbieten kénnen. Ich hatte gesagt, wir wiinschen uns erstens,
dass es prazisiert wird, welche Daten aus den Krankenhausern an uns Ubermittelt werden, und
dass diesen Daten nicht nur zu enthehmen ist: ,Jemand wird entlassen, besucht ihn mal, schnell
oder weniger schnell“, sondern dass da wirklich medizinische Daten weitergegeben werden; denn
wir haben eine Schweigepflicht, und das Gesundheitsamt ist eine medizinische Einrichtung.

Zweitens haben wir einen grof3en Gewinn, wenn wir von der Polizei die Berichte Uber die Einwei-
sungen in die Kliniken nach dem PsychKHG bekommen. Dann erfahren wir etwas Uber die Situ-
ation, in der sich diese Person befand, also darliber, was da passiert ist, ob es Eigengefahrdung
war oder Fremdgefahrdung. Ich glaube, das erfolgte frilher nach dem HSOG, oder?

(Zuruf: § 32!)

— Okay. — Das war damals so, das wurde dann geandert. Jetzt bekommen wir punktuell, also von
manchen Polizeistellen, die Meldungen. Mit denen kdnnen wir viel anfangen, und es ware schon,
wenn das wieder geandert werden kénnte.

Drittens. Die Gesundheitsamter wiinschen sich vonseiten des Hessischen Ministeriums fir Fami-
lie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege schon sehr lange eine Ausfihrungsverordnung zu
diesem Gesetz, damit die Anwendung des PsychKHG in der Praxis einheitlich wird.

Dr. Frank Wamser: Es geht noch einmal um den Informationsfluss von der Justiz an die Polizei.
Herr Pursiin, man muss jetzt unterscheiden, ob es um eine Zwangseinweisung oder eine freiwil-
lige Einweisung, eine Selbsteinweisung, ging. Bei einer Zwangseinweisung geht der Richter da-
von aus, dass von dem Patienten nur noch eine vertretbare Gefahr ausgeht. Deswegen erfolgt
da von Amts wegen keine Meldung; das ware ansonsten widersprtichlich, denke ich. Bei einer
freiwilligen Einweisung, oder Selbsteinweisung, ist die Justiz ohnehin nicht beteiligt. Da haben
wir dann auch keinen Informationsfluss von der Justiz an die Polizei.

Ich denke, es hangt dann auch viel von den Usancen vor Ort ab. Ich war vor 20 Jahren selbst
Betreuungsrichter auf dem Land. Da hat man immer die Polizei informiert, wenn es irgendetwas
gab, auch wenn man jemanden entlassen hat. Im Nachhinein muss ich sagen: Ich weil} gar nicht,
ob ich das vom Datenschutz her tun durfte, aber das hat man friher gemacht. Ich denke, das
hangt auch ein bisschen von der Durchlassigkeit ab, davon, wie gut man sich kennt, in welchem
Kontakt man zueinander steht. Sinnvoll ware es bestimmt, dass man das formalisiert. Das ist mit
der Gesetzesnovelle auch ein bisschen so vorgesehen.

Ansonsten muss man sehen: Es gibt natiirlich immer Menschen, die davon erfahren, im Zweifel
auch diejenigen, die dafir gesorgt haben, dass der Betreffende in die Psychiatrie kommt. Das
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kann der Betreuer sein — wir haben ja fast immer einen Betreuer in den Fallen —, und das kénnen
auch die Angehorigen sein. Diese dann kdnnen reagieren, indem sie Rechtsmittel einlegen oder
eine erneute Einweisung beantragen.

Vorsitzende: Vielen Dank. — Herr Mohrherr, ich schaue zu Ihnen und auch zu den Abgeordneten
hinlber. — Es gibt keine weiteren Wortmeldungen. Somit sind wir am Ende des zweiten Blocks.

Ich mdchte mich ganz herzlich bei lhnen fir Ihre Stellungnahmen und Ihre wertvollen Beitrage in
der Aussprache bedanken. Ich entlasse Sie jetzt, wenn Sie weitere Termine haben, mit bestem
Dank. Wenn Sie noch bei uns bleiben wollen, durfen Sie gern Platz nehmen.

Ich unterbreche die Sitzung jetzt fur funf Minuten — dieses Mal bitte wirklich nur fur finf Minuten
und nicht Ianger, wenn es geht.

(Unterbrechung von bis 18:19 bis 18:30 Uhr)
Block 3

Vorsitzende: Wir beginnen jetzt mit dem dritten Block der Anhérung. Wir starten mit den Ausfih-
rungen von Herrn Dr. Metzger.

Prof. Dr. Florian Metzger: Ich bin Arztlicher Direktor des Vitos-Klinikums in Haina und im Vor-
stand der Bundesdirektorenkonferenz. Vielen Dank fir die Moglichkeit, zur geplanten Gesetzes-
anderung Stellung zu nehmen.

Das PsychKHG aktuell zu halten, ist ein gutes Ansinnen, und dies damit zu verknipfen, die Ge-
sellschaft vor Gewalt und Straftatern zu schitzen, ist ein guter Ansatz, um das Problem der letz-
ten Jahre, was Attentater angeht, ein Stick weit anzugehen.

Das Problem ist § 28 des Gesetzentwurfs. In der vorgeschlagenen Version ist die Meldeméglich-
keit durch eine Meldepflicht ersetzt. Eine Meldemdglichkeit besteht heute schon. In der individu-
ellen Guterabwagung, ob ein Patient eine Gefahrdung darstellt, kann ein Arzt bereits heute schon
eine Meldung an die Polizei geben. Deshalb ist diese Gesetzesanderung im Hinblick auf die
schweren Straftater, von denen wir vorhin vom Polizeiprasidenten der Stadt Frankfurt in kleinen
Fallvignetten berichtet bekommen haben, an sich gar nicht notwendig.

Manchmal sind Patienten bei Fremdgefahrdung nur wenige Tage in unseren Kliniken unterge-
bracht, und eine valide Prognose abzugeben, ob denn ein solcher Patient auch in Zukunft eine
Gefahrdung darstellen kénnte, ist nicht einfach und in der kurzen Zeit im Grunde gar nicht
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mdglich. Das ist angesichts der Menge der zu meldenden Patienten fir die polizeiliche Einschat-
zung wenig hilfreich.

Einen weiteren Punkt flige ich an: Die Rechtssicherheit flr die arztlichen Mitarbeitenden ist prob-
lematisch. Wenn eine Meldepflicht besteht, wird vermutlich — auf die Anzahl der untergebrachten
Patienten bezogen — deutlich mehr gemeldet, als wir der Polizei mit unserer Meldemaéglichkeit
jetzt schon melden, und dies wird zu einer viel gréReren Distraktorenanzahl fuhren.

Insgesamt gesehen ist aus meiner Sicht die jetzige Gesetzeslage ausreichend. Man hat sie an
der einen oder anderen Stelle vielleicht noch nicht voll ausgeschopft. Wenn eine Gesetzesande-
rung gewunscht ist, ware eine Meldemadglichkeit einzuflhren, bei der das Recht des Arztes oder
der Arztin besteht, einen Patienten zu melden, wenn eine Straftat abzusehen ist.

Prof. Dr. med. Christoph Fehr: Sehr geehrte Damen und Herren! Vielen Dank fir die Méglich-
keit, meine Einschatzung zu den geplanten Gesetzesanderungen abzugeben und Stellung zu
beziehen.

Problematisch ist in meinen Augen die vorgeschlagene Erganzung des § 28 durch einen
Absatz 4. Darin soll festgelegt werden, dass Patienten, die aufgrund einer Fremdgefahrdung in
einem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht waren, zum Zeitpunkt der Entlassung an die
ortliche Polizeibehérde und an die Ordnungsbehérde gemeldet werden sollen, wenn die Behand-
lung voraussichtlich abgebrochen wird und bei dem Behandelten weiterhin eine Drittgefahrdung
anzunehmen ist.

Zahlreiche Vorredner haben bereits dargelegt, dass eine gute medizinische Versorgung und ein
breit aufgestelltes Versorgungsnetz die beste Pravention vor weiteren Straftaten psychisch kran-
ker Patienten darstellen. Dem stimme ich uneingeschrankt zu.

Bislang haben wir haufig tGber Frankfurt gesprochen. An der Stelle méchte ich den Blick weiten
und darauf hinweisen, dass Hessen nicht aus Frankfurt allein, sondern aus 21 Landkreisen und
sieben kreisfreien Stadten besteht, in denen durchaus auch eine andere Versorgungslage gege-
ben ist. Angesichts der zunehmenden Epidemie psychischer Erkrankungen sollte ein Schwer-
punkt der Arbeit des Landtags sein, angemessene Versorgungsformen im ganzen Land Hessen
zu etablieren.

Folgendes méchte ich in den Mittelpunkt meiner Anhoérung stellen: Gerade psychisch kranke
Menschen erwarten im Arztkontakt die Wahrung der arztlichen Schweigepflicht, welche die Arzt-
Patienten bzw. Patientinnen-Beziehung schutzt. Dies ist umso wichtiger, wenn die Patienten ini-
tial gegen ihren Willen auf der Grundlage des PsychKHG in ein psychiatrisches Krankenhaus
eingewiesen werden. Bis zum Zeitpunkt der Entlassung wird sehr viel Mihe darauf verwendet,
dass sich ein Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient entwickelt, welches sich auf die
weitere Behandlungsbereitschaft positiv auswirkt. Dieses Vertrauensverhaltnis ist durch die arzt-
liche Schweigepflicht nach § 203 StGB strafbewehrt geschiitzt. Eine Meldung der Patienten an
die Polizei- und Ordnungsbehérde lediglich aufgrund der vagen Vermutung einer Fremdge-
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fahrdung wirde in meinen Augen einen Bruch der arztlichen Schweigepflicht darstellen. Auf die
einschlagigen Bestimmungen des Datenschutzes, was die Eingrenzung der Weitergabe dieser
Daten angeht, sei noch einmal hingewiesen.

Problematisch ist in diesem Zusammenhang der Bruch der Schweigepflicht auf der Grundlage
der unbestimmten Formulierung einer mdglichen Fremdgefahrdung. Das ist der doppelte Kon-
junktiv, der heute bereits erwahnt wurde. Hierbei wird ganz bewusst auf eine Schweregradbe-
stimmung verzichtet, was Missverstandnisse vorzeichnet.

Unklar ist auch, aufgrund welcher Kriterien die Einschatzung der behandelnden Arztin oder des
behandelnden Arztes erfolgen sollte. An dieser Stelle weise ich darauf hin, dass die Einschatzung
einer moglichen Fremdgefahrdung durch eine Person auf dem Boden einer psychischen Krank-
heit normalerweise Gegenstand eines ausfiihrlichen Gutachtens und auch einer richterlichen Be-
wertung ist.

Wenn hier lediglich der unbestimmte Begriff der Fremdgefahrdung als hinreichender Grund daftr
aufgefasst wird, die Vertraulichkeit in der engen Arzt-Patienten-Beziehung zu brechen und eine
Meldung an die Ordnungs- und Polizeibehdrden abzugeben, so ist dies als ein gravierender Ein-
griff in die besondere Art dieser Beziehung zu sehen. Fir diesen Fall ware zumindest zu fordern,
dass die Betroffenen Uber eine solche Meldung informiert werden und auch ein diesbezlgliches
Beschwerderecht haben.

In dem vorgeschlagenen erganzenden Absatz bleibt auch unklar, in welchem Register die Mel-
dung registriert wird und wie lange die Speicherung dieser sensiblen Daten erfolgt. Die Vorredner
haben hierzu keine Antworten gegeben. Es ist nicht abzusehen, dass eine Meldung auf einem
einfachen Blatt Papier abgefasst wird und in irgendeiner Ablage landet. Vielmehr wird sehr wahr-
scheinlich eine Formalisierung der Speicherung dieser Daten erfolgen.

Ich weise darauf hin, dass es, wie mein Vorredner gesagt hat, im Rahmen einer engen Rechts-
guterabwagung auch heute schon mdglich ist, besondere Gefahrdungssituationen an die Polizei
und an die Ordnungsbehdérde zu melden. Laut PsychKHG ist auch ein regelmaRiger Dialog zwi-
schen der Polizei, dem Sozialpsychiatrischen Dienst und dem psychiatrischen Versorgungskran-
kenhaus moglich.

Ich mdchte auf jeden Fall klarstellen, dass bei dem erganzenden § 28 Absatz 4 eine prazisere
Definition der Fremdgefahrdung, zum Beispiel in Form einer unmittelbaren nachstehenden
Fremdgefahrdung, zu fordern und auch auf ein Beschwerderecht der Patienten hinzuweisen
ware. — Ich bedanke mich fur Ihre Aufmerksamkeit.

Christina Griin: Mein Name ist Christina Grin. Ich vertrete heute die Hessische Krankenhaus-
gesellschaft.

Sehr geehrte Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsministerin Stolz, sehr geehrte Damen und
Herren! Vorweg: Das Bedirfnis der Menschen nach Sicherheit, insbesondere im 6ffentlichen
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Raum, ist verstandlich und nachvollziehbar, betrifft es doch jeden von uns. Aus diesem Grund
unterstitzen wir grundsatzlich die Initiativen zur Gewaltpravention. Um jedoch das gewiinschte
Ziel zu erreichen, sehen wir bei dem vorliegenden Gesetzentwurf erheblichen Nachbesserungs-
und Konkretisierungsbedarf. Vieles ist bereits gesagt worden, aber auf einige Punkte méchte ich
noch einmal besonders hinweisen:

Wir sehen es kritisch, die Heraus- und Weitergabe von personenbezogenen und Gesundheitsda-
ten ohne Konkretisierung umsetzen zu wollen. Es fehlen Schutzmechanismen fiir die Betroffenen,
zum Beispiel ein Richtervorbehalt, Transparenzpflichten, Protokollierungspflichten und Ein-
spruchsmaglichkeiten. Es fehlt — das ist wesentlich — eine Rechtssicherheit fir die behandelnden
Arztinnen und Arzte. Es fehlt eine Konkretisierung, wann sie welche Daten liefern und wie sie
dabei mit der arztlichen Schweigepflicht umgehen sollen. Wie weit im Voraus kann ein Arzt ein
Gefahrdungspotenzial einschatzen bzw. eine Prognose abgeben? Was passiert, wenn ein weite-
rer Arzt die Sachlage im Nachhinein abweichend einschatzt? Dies sind alles ungeklarte Fragen,
die zu einer uneinheitlichen Auslegung und Anwendung des Gesetzes filhren werden. Das ist
nicht zielfGhrend.

Ebenfalls fehlt die Operationalisierung. Sie ist aber wesentlich fir alle Beteiligten und Vorausset-
zung fur Funktionalitat und Umsetzung.

Deswegen empfehlen wir dringend, die Sozialpsychiatrischen Dienste zu starken und auszu-
bauen. Dies gilt insbesondere fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Den Sozialpsychiatrischen
Diensten kdnnte eine wesentlich wichtigere Rolle zugestanden werden, indem sie das Bindeglied
zwischen Kilinik, Polizei und Ordnungsbehérde darstellen.

Weiterhin ist es sinnvoll, regionale Konferenzen und Fallkonferenzen abzuhalten. Auch das ist
heute schon mehrfach angesprochen worden. Diese Konferenzen dienen dem Austausch und
helfen dabei, kurze Kommunikationswege aufzubauen. Teilweise, so haben wir in der Vorberei-
tung erfahren, existieren diese Konferenzen bereits. Sie werden gelebt, insbesondere im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

An dieser Stelle ist mir noch wichtig — das ist heute bislang zu kurz gekommen —: Kinder und
Jugendliche sind keine kleinen Erwachsenen. Die Situation der Kinder und Jugendlichen, die
hiervon betroffen sein kénnen und werden, muss gesondert betrachtet werden. Es gibt in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie andere beteiligte Institutionen und auch formale Vorgaben. Ju-
gendamter und Jugendhilfeeinrichtungen sind extrem Uberfordert. Die Versorgung muss dringend
verbessert werden. Damit schlief3t sich der Kreis. Denn die beste Gewaltpravention ist eine fach-
gerechte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung.

Aufgrund der seit Jahren angespannten Versorgungslage hat die HKG gemeinsam mit Expertin-
nen und Experten einen Zehn-Punkte-Plan erarbeitet und dem hessischen Gesundheitsministe-
rium im Rahmen des Gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V vorgelegt und zur Ver-
fugung gestellt. Den Plan haben wir unserer schriftlichen Stellungnahme beigeflgt.
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Wir appellieren dringend, sich um die Versorgungslage in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
aber auch in der Erwachsenenpsychiatrie zu kimmern. Ohne eine Verbesserung der Versorgung
und ohne eine Uberarbeitung und Nachbearbeitung des vorgeschlagenen § 28 Absatz 4 Psych-
KHG produzieren wir lange Listen bei der Polizei und bei den Ordnungsbehérden, was nicht zur
Gewaltpravention beitragt.

Unsere Empfehlung lautet: Starkung und Optimierung der Versorgungslage und gesonderte Be-
trachtung der Situation der Kinder und Jugendlichen, Starkung und Aufbau der Sozialpsychiatri-
schen Dienste, Starkung von regionalen Konferenzen der Beteiligten, Operationalisierung der
Meldepflichten und Wege zur einheitlichen Ausgestaltung, Rechtssicherheit der behandelnden
Arzte und Wahrung der Grundrechte sowie der Schutzbedirfnisse der Betroffenen. Die Verbes-
serung der Versorgungslage im Kontext mit rechtssicheren Meldewegen, deren Umsetzung klar
und transparent gestaltet ist, wird zur Gewaltpravention beitragen und auch einer weiteren Stig-
matisierung der Betroffenen vorbeugen. — Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit.

Aguedita Afemann: Mein Name ist Aguedita Afemann. Ich vertrete den Landesverband der Pri-
vatkliniken in Hessen. Bei uns sind die privaten Krankenhaustrager Mitglied, die auch in die
Pflichtversorgung mit eingebunden sind.

Ich kann mich meinen Vorrednern nur anschlie®en. Auch wir sehen den vorgeschlagenen
§ 28 Absatz 4 sehr kritisch und lehnen ihn in der Form, im Grunde aber auch generell ab, weil wir
der Meinung sind, dass man schon mit der bestehenden Rechtslage praventiv wirken kann.

Ich nehme den Begriff ,sozialer Empfangsraum® auf, den ich heute gelernt habe und von dem der
Polizeiprasident der Stadt Frankfurt wiederholt gesprochen hat. Wir sollten unser Augenmerk da-
rauf richten, Patienten nach einem Klinikaufenthalt einen sozialen Empfangsraum zu bieten, da-
mit es nicht zu einem Drehtlreffekt kommt. Das bedeutet, dass man die Sozialpsychiatrischen
Dienste in den Kommunen starkt, dass man aber auch weitere Angebote schafft.

Insofern kann man die Erweiterung des § 1 kritisch sehen, und dies auch im Hinblick darauf, dass
im Gesetzentwurf steht, die Anderungen seien mit keinen finanziellen Auswirkungen verbunden.
Wenn wir uns um die Suchtabhangigen aus dem Bahnhofsviertel kimmern und diese adaquat
versorgen wollen, wird das Kosten nach sich ziehen. Denn dann brauchen wir mehr Fachpersonal
und auch mehr Infrastruktur. In beide Bereiche sollte man investieren. Damit ware das Geld bes-
ser angelegt als im Aufbau zusatzlicher polizeilicher Infrastruktur. Der Polizeiprasident war sich
mit dem Vertreter der Gewerkschaft nicht einig, ob man das mit dem bestehenden Personal er-
reichen kann.

Wenn wir in den hessischen Bericht zu den Unterbringungszahlen schauen, sehen wir, dass im
Jahr 2022 7.000 Menschen wegen Eigen- oder Fremdgefahrdung untergebracht waren. Die heu-
tige Diskussion hat auch gezeigt, dass die Fachleute unterschiedlicher Meinung dartber sind, wie
viele von diesen 7.000 Menschen kiinftig zu melden wéaren. Wir haben von den Arzten — das kann
ich auch von unserer Tragergruppe sagen — die Sorge gehdrt, dass man bei einem so weit ge-
fassten Begriff angehalten ist, mehr zu melden, als man eigentlich méchte, wenn denn diese
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Meldepflicht im Gesetz verankert ist. Bevor man eine Verscharfung vornimmt, sollte man sich auf
den bereits bestehenden rechtlichen Rahmen besinnen. Ich denke, unsere Grundrechte sind
schutzenswert, und die Grundrechte sehr vulnerabler Personen sollten wir noch mehr starken
und uns flr diese Personengruppen stark machen, damit diese nicht untergehen; denn diese
Personen haben draulRen keine grofe Lobby. lhnen fehlt das soziale Netz, das wir oft haben.
Mein Appell lautet: Investieren Sie lieber in die soziale Infrastruktur der Kommunen. Damit kdnnen
wir die beste Gewaltpravention leisten.

In diesem Zusammenhang erinnere ich an einen GMK-Beschluss aus dem Juni dieses Jahres.
Unter Tagesordnungspunkt 12.1 haben sich die Gesundheitsminister der Lander dartber unter-
halten, wie man praventiv gegen Gewalttaten psychisch erkrankter Menschen vorgehen kann.
Dort heil3t es, die wirksamste Pravention sei eine bedarfsgerechte und verlassliche Behandlung.
Daflr brauche es sowohl friihzeitige und niedrigschwellige Hilfe- und Behandlungsangebote als
auch die Sicherstellung der Behandlungskontinuitat. Hierzu gehdrten auch, je nach Krankheits-
phase, flexibel einzusetzende aufsuchende und nachgehende Behandlungsmodelle als alterna-
tive oder vorgeschaltete Versorgungsangebote zur medizinischen Regelstruktur fur bereits an-
ders nicht mehr erreichbare Patientinnen und Patienten.

Die Gesundheitsdezernentin der Stadt Frankfurt hat uns vorhin ein paar gute Beispiele daflir ge-
nannt, was eine Kommune, eine Stadt tun kann. Es braucht eine gute finanzielle Ausstattung,
damit dies dann auch in anderen Stadten und Gemeinden abseits der Stadt Frankfurt Schule
machen kann. — Ich danke flir die Aufmerksamkeit.

Dr. Birgit Bornheim: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsministerin Stolz,
sehr geehrte Damen und Herren! Mein Name ist Birgit Bornheim. Ich bin die Erste Vorsitzende
des Landesverbandes der Arztinnen und Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und bin Lei-
terin eines Gesundheitsamtes in Hessen.

Auch aus unserer Sicht ist eine Anderung des § 28 nicht zielfiihrend. Es wurde schon mehrfach
gesagt, dass wir davon ausgehen, dass diese Personen der Polizei ohnehin bekannt sind. Nach
meinem Kenntnisstand nach Auswertung der PsychKHG-Statistik werden ungeféahr 80 % der
Menschen, die aufgrund einer Fremdgefahrdung untergebracht werden, der Polizei vorgestellt.
Das heildt, wir missen davon ausgehen, dass ungefahr 80 % dieser Menschen der Polizei und
den Ordnungsbehdrden ohnehin bekannt sind. Die Problematik besteht also nicht in der fehlen-
den Information; sie besteht aus unserer Sicht darin, dass Mdéglichkeiten fehlen, die betroffenen
Personen zu behandeln, zu begleiten oder auch unterzubringen, und zwar nicht nur dann, wenn
man von einer Fremdgefahrdung ausgeht.

Daher méchte ich den Fokus auf die Patienten richten. Denn jede fremdgefahrdende Situation,
die diese Personen auslosen, birgt auch immer eine Eigengeféahrdung in sich. Es kann Verletzun-
gen durch eventuell notwendig werdende Polizeigewalt geben, um andere zu schitzen, und
grundséatzlich geht es auch um die Erkrankung an sich. Das sind schwer kranke Menschen. Auch
das kann man als eine Gefahrdung flur die betreffende Person sehen.
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Oftmals haben wir sehr bekannte Patienten bei uns. Wir begleiten sie tGber sehr viele Jahre. Sie
haben zum Beispiel schwere Schizophrenien. Was geschieht? Die Erkrankungen sind wieder
einmal fremdgefahrdend eskaliert, weil im privaten Umfeld irgendetwas passiert ist. Dann stellt
die Polizei diese Personen in der Klinik vor. Sie werden daraufhin in der Klinik untergebracht —
wenn alles gut geht und die Richter es auch so sehen. Die Unterbringungen dauern nach unseren
Erfahrungen vier, maximal vielleicht sechs Wochen. In dieser Zeit findet eine Entaktualisierung
statt. Die Patienten werden ruhiger, sie sind nicht mehr akut gefahrdend.

Bei diesen chronischen Patienten beobachten wir, dass sie oft nicht compliant sind und Medika-
tionen nicht gern annehmen mdchten. Sie lehnen haufig Dauermedikationen ab, schaffen es
aber, sich innerhalb einiger Wochen in der Klinik so zu beruhigen, dass man, wenn die Be-
schllisse nach vier bis sechs Wochen auslaufen, nicht mehr von einer akuten Gefahrdungssitua-
tion ausgehen kann. Teilweise sehen das die Richter anders als die Kliniken; aber nach unserer
Erfahrung ist es viel haufiger so: Die Patienten wissen sehr genau, wie sie sich in der Klinik zu
verhalten haben, damit sie nach vier Wochen wieder entlassen werden; denn sie sind Drehtirpa-
tienten. Sie tauchen immer wieder in der Klinik auf.

Die Kliniken haben auf Basis der aktuellen Gesetzgebung einfach keine Moglichkeit, eine Verlan-
gerung zu beantragen. Selbst wenn sie es versuchen, funktioniert das nicht, weil die Richter sa-
gen: ,lch habe mit dem Patienten geredet; er hat mir gesagt, er mache das nicht mehr.“ Oder er
hat gesagt: ,Ich bedrohe meine Mutter nicht mehr.“ Oder: ,Ich gehe nicht mehr mit dem Messer
auf meinen Bruder zu.“ — Und dann gehen diese Patienten aus der Klinik und sind im besten Fall
antherapiert, aber sie sind nach unserer Wahrnehmung nicht stabil therapiert. Sie gehen nach
Hause, und selbst wenn sie sich im Rahmen eines stationaren Aufenthalts auf eine Depotspritze
eingelassen haben, finden sie das zu Hause bléd und kommen nach drei Wochen nicht zu einer
weiteren Depotspritze wieder in die PIA. Die Medikation lauft aus, dann dauert es eine Weile, und
ein paar Wochen oder Monate spater — es ist nicht absehbar, wann — sind sie wieder gefahrlich,
fur sich und fir andere. Das ist das Problem im ambulanten Bereich.

Es gibt oft Patienten, die gar keine Hilfe méchten. Alle SPDi, die ich kenne, suchen die Leute
nach der Klinik auf und versuchen, ihnen ein Angebot zu machen. Die Patienten lehnen das ab.
Sie sagen: ,Wir kennen das alles schon; wir wollen das nicht.“ Sie sind nicht bereit, Hilfen anzu-
nehmen.

Selbst wenn einmal ein Patient es mdchte und auch ein Betreuer sagen wirde, er wirde ihn gern
fur langere Zeit in einer geschutzten Einrichtung unterbringen, weil es ihm guttun wirde: Es gibt
zu wenige solcher Einrichtungen. Es gibt aber auch viel zu wenige niedrigschwellige aufsuchende
Angebote, um diese Patienten zu unterstutzen.

Im Hinblick auf Auflagen sehen wir es ahnlich wie Herr Prof. Reif und Herr Dr. Schillen. Es geht
um Auflagen, zum Beispiel darum, bei einer Entlassung zu sagen: ,Ilch méchte, dass du alle zwei
Wochen in der PIA aufschlagst, damit ich sehe, wie es dir geht.“ Haufig haben die Patienten
neben den Erkrankungen auch ein Suchtproblem. Dann geht es darum, zu sagen: ,Du darfst
keine Drogen konsumieren; wir machen bei dir sporadisch einen Drogentest, damit wir sicher
sind, dass das nicht noch obendrauf kommt.“ — Solche Auflagen waren aus unserer Sicht
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zielfihrend, um die Chance zu haben, diese Menschen langerfristig zu therapieren und sie damit
in einen stabileren Zustand zu versetzen.

Ein Wort noch zu den Fallkonferenzen. In Einzelfallen gibt es sie. Bei uns nennt man das runde
Tische. Immer wieder einmal werden sie von den Sozialpsychiatrischen Diensten oder von den
Kliniken initiiert. Wir versuchen, die runden Tische multiprofessionell zu gestalten: mit dem Rich-
ter, mit den Betreuern, eventuell mit Familienangehérigen, mit der Klinik, mit dem Sozialpsychi-
atrischen Dienst, mit der Polizei. Alle sind dabei. Dies ist fur den Austausch zielfiihrend. Damit
koénnen alle Wissensstande zusammengebracht werden, und es kann gemeinsam uberlegt wer-
den, welche Institution noch etwas tun kann, um dem Patienten zu helfen, um damit aber auch
perspektivisch eine Gefahrensituation zu vermeiden.

Die Kliniken sind dann bereit mitzumachen, wenn auch sie eine akute Gefahrdungssituation se-
hen. Es fehlt aber die Grundlage, bei Drehtirpatienten eventuell schon friher zu einem solchen
runden Tisch zusammenzukommen. Das ist fir uns wichtig. — Vielen Dank.

Dr. med. Matthias Bender: Vielen Dank fir die praxisnahen Fallvignetten, Frau Kollegin. Das
war sehr eindrucksvoll. — Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsministerin,
sehr geehrte Abgeordnete des Gesundheitspolitischen Ausschusses! Ich bin dankbar fur die Ge-
legenheit, aus Anlass der Gesetzesanderung uUber die Verbesserung der psychiatrischen Versor-
gung zu debattieren, wenngleich ich, wie Sie héren werden, die vorgeschlagenen Anderungen
nicht fir zielfihrend halte. Aber dass wir so ernsthaft Gber die Verbesserung der psychiatrischen
oder sozialpsychiatrischen Versorgung und Uber Verbesserungen in der Patientenversorgung
sprechen, finde ich groRartig. Ich habe groRen Respekt davor, dass Sie sich dem Ganzen so
intensiv widmen.

Insbesondere die geplante Erweiterung der Entlassungsmeldepflicht nach § 28 Absatz 4, Uber
die wir ja im Wesentlichen sprechen, ist flir uns Anlass zu ernsthafter fachlicher, aber auch ethi-
scher Besorgnis. Bei aller Ubereinstimmung mit dem Anliegen des Gesetzgebers, die Bevélke-
rung zu schutzen und Gefahren vorzubeugen, halte ich diese vorgeschlagene Gesetzesanderung
fur kontraproduktiv.

Ich habe vergessen, mich vorzustellen. Ich bin Arztlicher Direktor im Vitos Klinikum Kurhessen
und als Sprecher der Arbeitsgemeinschaft der Arztlichen Leitungen der Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in Hessen hier. Die Uberlegungen, die ich vortrage, sind konsentiert.

Zu dem vorgeschlagenen § 28 Absatz 4 haben wir insbesondere von den arztlichen Kolleginnen
und Kollegen schon Wesentliches gehdrt. Bei einem unklaren Gefahrdungsbegriff besteht die
Gefahr uneinheitlicher Auslegung und eines tiefgreifenden Eingriffs in Grund- und Persénlich-
keitsrechte, was den Datenschutz betrifft, was die Gefahr betrifft, psychisch Kranke unter einen
— eigentlich nicht gewollten — Generalverdacht zu stellen. Es geht um die Gefahrdung des thera-
peutischen Vertrauensverhaltnisses, auf die Kollege Fehr hingewiesen hat, um die Stérung des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses und eben auch um die Gefahr einer weiteren Stigmatisierung der
ohnehin sehr benachteiligten Gruppen, Uber die wir hier sprechen.
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Zu erwahnen ist auch die mangelhafte evidenzbasierte Grundlage der Meldepflicht. Kann sie
Uberhaupt einen praventiven Nutzen entfalten? Auch das war ja schon Thema. Welche Konse-
quenz hat eine Meldung bei den Sicherheits- und Ordnungsbehérden? Welche polizeilichen Mal3-
nahmen sind Uberhaupt geeignet, Gber Jahre praventiven Einfluss zu entfalten, und das bei Per-
sonen, die nicht aus kriminellen oder ideologischen Motiven handeln und delinquent werden, son-
dern bei denen das gewalttatige Verhalten auf dem Boden einer psychischen Erkrankung, auf
ganz individuellen Krankheitsprozessen in psycho-sozialen Zusammenhangen, entsteht?

Deswegen mdchte ich den Fokus auf eine wirksamere Gewaltpravention durch den Ausbau der
Versorgung legen. Es geht eben nicht um Meldungen, nicht um vermeintliche Registerbildungen,
sondern um wirksame sozial-psychiatrische Versorgung und Pravention. Die beste Pravention
sind die Kontaktaufnahme und die Schaffung eines niedrigschwelligen Behandlungsangebots flir
Betroffene, was die entsprechende Bereitstellung von finanziellen Mitteln voraussetzt. — Insofern
ist zu fragen, ob die Gesetzesanderung nicht doch etwas kostet. — Hierflir sind beispielsweise der
Sozialpsychiatrischen Dienste fachlich und personell so auszustatten, dass sie ihren praventiven
Aufgaben, auch der aufsuchenden Arbeit mit psychisch Erkrankten, in ausreichendem Umfang
nachgehen kénnen — genau so, wie es jetzt schon im hessischen PsychKHG vorgesehen und
gefordert ist. Das ist ja nichts Neues.

Im Ubrigen ist es nicht zutreffend, dass es keine Alternative zu § 28 Absatz 4 gabe. Eine Alterna-
tive waren regelmaRige Arbeitstreffen mit zustandigen Vertreterinnen und Vertretern von Gericht,
Polizei, SPDi und Klinik zur Fallbesprechung, die anonymisiert oder, sofern die Betroffenen schon
bekannt sind, auch namentlich erfolgen kann.

Wir haben noch gestern Nachmittag im Gesundheitsamt in Kassel mit dem SPDi und auch mit
der OE 20 der Polizei — das ist ja das Bedrohungsmanagement — in genau dieser effektiven Kons-
tellation zusammengesessen. Auch Polizeibeamte waren also dabei, wie wir es von Polizeiprasi-
dent Muller schon gehort haben.

Frau Dr. Sommer hat schon mehrfach auf § 28 Absatz 3 PsychKHG und die Méglichkeiten des
HSOG hingewiesen. Nach dieser Bestimmung wird von den Kliniken ohnehin schon die Meldung
an den SPDi erwartet. Der Uberblick (iber die Meldungen der hessischen Kliniken war — Frau
Heye von der DPtV wird das sehr genau sagen kénnen — auf3erordentlich dirftig bzw. zumindest
regional sehr unterschiedlich. Ich will nicht viel dazu ausfihren. Aber ich denke, wir haben ein
aktuelles Vollzugsdefizit, was § 28 Absatz 3 PsychKHG betrifft. Ich hoffe, Anlass fur die Initiative,
in § 28 einen Absatz 4 einzufligen, war nicht, dass er das Vollzugsdefizit, dass zu wenig gemeldet
wird, wettmachen soll. Insoweit sollten wir meiner Meinung nach besser werden, statt diesen
neuen Absatz 4 einzuftgen.

Anstatt neue Meldepflichten und behérdliche Uberwachungen einzufiihren, wére es zielfiihren-
der, in die Starkung der psychiatrischen Versorgung zu investieren und diese zum Beispiel durch
die Starkung der ambulanten Versorgung auch politisch voranzubringen. Nachweislich hat die
ambulante Versorgung gewaltpraventive Effekte. Das haben wir in allen Modellprojekten, die wis-
senschaftlich untersucht worden sind, gesehen. Die Ergebnisse sind ausgezeichnet, weil man die
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Krisensymptome im Feld, wie man soziologisch sagt, also im Lebensbereich — Familie, Wohnen
usw. —, sehen kann.

Ich bin der Meinung, dass die geplante Anderung im PsychKHG nicht unbedingt nétig ist. Es gibt
schon jetzt genug Méglichkeiten fiir uns als Arzte, was die Schweigepflicht aus Gewissensgriin-
den und die Abwagung zur Gefahrenabwehr — wenn es um Gefahren fiir Leib und Leben und die
Freiheit Dritter geht — betrifft. Es gibt klare Kriterien, die wir aus § 63 StGB kennen, mit denen wir
diese Vorgaben einhalten kénnen.

Fir den Fall, dass — aus welchen Griinden auch immer, auch aus Grinden des Engagements
und um dies noch ein bisschen zu starken — § 28 Absatz 4 doch formuliert werden sollte, haben
wir uns erlaubt, einen Formulierungsvorschlag zu unterbreiten, der sich eng an den Vorschlag
anlehnt, aber auch Uberschneidungen mit dem der DGPPN aufweist, den ich abschlieRend, wenn
Sie gestatten, vorlese, weil unsere schriftliche Stellungnahme, die, wie Sie sich vorstellen kénnen,
umfanglicher als mein mindlicher Beitrag ist, zwar fristgerecht eingegangen ist, allerdings nicht
verteilt wurde. Er kdnnte wie folgt lauten:

»S 28 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

(4) Erfolgte die Unterbringung aufgrund einer Fremdgefahrdung und besteht die Un-
terbringung nach dem PsychKHG bis zum Entlassungszeitpunkt weiter fort, ist ein
vom Ministerium zur Unterbringung nach dem PsychKHG bestellter Arzt berechtigt,
zusatzlich zur Mitteilung nach Absatz 3 Satz 1 die flr den Wohnsitz- oder gewdhn-
lichen Aufenthaltsort zustandige 6rtliche Ordnungsbehdérde und Polizeibehérde von
der bevorstehenden Entlassung zu unterrichten, wenn zum Zeitpunkt der Entlas-
sung aus medizinischer Sicht die Gefahr besteht, dass von der untergebrachten
Person ohne arztliche Weiterbehandlung weiterhin eine unmittelbare, konkrete und
schwerwiegende Fremdgefahrdung ausgeht.

Mit der Entlassungsmeldung ist es zulassig, die notwendigen Informationen flir eine
Gefahrdungseinschatzung zu Ubermitteln; dies gilt auch fur die Entlassungsmeldung
an den ortlich zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst nach Absatz 3 Satz 1. Die
arztliche Schweigepflicht gemar § 203 StGB gilt in diesem Fall nicht. Die unterge-
brachte Person ist Gber die Art und Weitergabe der Information zu unterrichten.”

Das ware unser Formulierungsvorschlag, wenn nicht in Ganze auf § 28 Absatz 4 verzichtet wer-
den sollte. Unsere Tendenz geht also mehr zur Meldemoglichkeit nach arztlichem Ermessen als
zur Meldepflicht. — Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit.

Vorsitzende: Vielen Dank, Herr Dr. Bender. Wir haben ein paar Minuten Redezeit zugegeben,
weil, wie Sie gesagt haben, die schriftliche Stellungnahme von der Verwaltung nicht Gbermittelt
wurde. Sie wird im Nachgang an alle Abgeordneten versandt.
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Dr. Alexander Gary: Mein Name ist Alexander Gary. Ich leite den Geschéaftsbereich Unterneh-
mensentwicklung und Forensische Psychiatrie der Vitos GmbH. Heute darf ich stellvertretend fur
unseren Konzerngeschaftsfihrer Reinhard Belling sprechen. Auch ich bedanke mich bei den
Ausschussmitgliedern flr ihre Zeit und die Mdglichkeit zur Stellungnahme. Man sieht, man wird
ernst genommen, und das ist auch richtig so.

Grundsatzlich befurworten wir das Bedurfnis nach Sicherheit und auch nach effektiven Maf3nah-
men der Gewaltpravention ausdriicklich. Das ist heute in allen Stellungnahmen kundgetan wor-
den. Wir haben auch die Subgruppe naher definiert. Das ist ein kleiner Teil der Patienten, was
definitiv wichtig ist. Fir uns ist elementar — ich finde, das spiegelt auch den Diskurs der heutigen
Sitzung wider —, dass die Meldung an die Polizei oder die Ordnungsbehdrde allein nicht ausreicht,
sondern damit eher das Vertrauen der Patienten untergraben werden kann. Die Kolleginnen und
Kollegen in den Kliniken kdnnten wahrscheinlich naher ausfiihren, welche Angste die Patienten
auch jetzt schon damit in Verbindung bringen. Das heif’t, Vertrauen ginge verloren.

Wir mdchten in den Fokus ricken und herausstellen, dass wir in Hessen einen strukturierten
Dialog zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung brauchen. Das betrifft nicht nur den
kleinen Teil derer, bei denen eine Gewaltgefahr und eine entsprechende Meldung vorliegt, son-
dern — ich denke, Sie wissen es gut genug — das geht von der Pravention Uber die Kliniken und
die Selbsthilfe, die forensische Psychiatrie bis hin zur Nachsorge und zur Eingliederungshilfe.
Das ist ein dickes Brett, aber die Radchen greifen ineinander. Man kann kein einzelnes System
herausgreifen und denken, dass dann — insbesondere mit dem Gesetzentwurf — alles gut wird.
Wir brauchen vielmehr — ich wiederhole es — einen strukturierten Dialog in Verantwortung und
Koordination des Landes, und dann sind all jene Punkte aufzuzahlen, die alle schon benannt
wurden.

Auch wir sehen es so: Die Gemeindepsychiatrie, die Dezentralitdt muss gestarkt werden. Wir
haben mehrfach regionale Konferenzen, auch Einzelfallkonferenzen, durchgefiihrt. Die Experten,
die Institutionen missen vor Ort vernetzt sein, missen gut zusammenarbeiten, denn keiner
schafft es allein. Die Herausforderungen sind grof3. Um ein Beispiel zu nennen: der Fachkrafte-
mangel. — Deswegen brauchen wir verbindliche Kooperationen in der Gemeindepsychiatrie, die
Schwerkranke in den Fokus nehmen, die aufsuchend arbeiten. Dazu gehoért ein funktionierender
Krisendienst. Diesen fordern wir schon seit Jahren. Man sieht in Bayern, dass es funktioniert.

Erfreulich ist, dass es jetzt mit der forensischen Ambulanz einen Krisenberatungsdienst in Hessen
gibt, in dem Fachleute arbeiten, die Prognosemodelle erstellen konnen, die alle prognostischen
Instrumente beherrschen und in die Sozialpsychiatrischen Dienste, in die Kliniken, in die Erwach-
senenpsychiatrien gehen und dort beraten. Das ist ein richtiger Schritt und als positives Beispiel
zu erwahnen. Das ist es aber nicht allein.

Man kénnte jetzt weiter ausholen; ich schaue aber auf die Zeit. — Herr Schillen hat dazu ausge-
fuhrt. Auch wir in Riedstadt haben ein groltes Modellprojekt nach § 64b SGB V, das aus unserer
Sicht sehr erfolgreich ist. Es baut Sektoren innerhalb des Krankenhauses ab. Im Krankenhaus-
bereich gibt es aufsuchende Angebote mit StaB, mit stationsaquivalenter Behandlung.
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In Hessen besteht eine Baustelle, was die ambulante Intensivversorgung angeht. Hierbei kénnte
man schon jetzt mehr tun. Das hangt auch mit der Finanzierung zusammen. Aber wenn man es
in Summe betrachtet, so kann das auch stationar entlasten und fur das Gesamtbudget sogar
reduzierend wirken. Ich denke, hierauf sollte man mit der KV noch einmal den Fokus legen. Die
Eingliederungshilfe bendtigt dringend geschitzte Platze. Insoweit missen wir gemeinsame L6-
sungen mit der Eingliederungshilfe schaffen.

Jetzt gehe ich konkret auf das Gesetz ein. Es wurde schon gesagt, dass der Grad der Fremdge-
fahrdung uneinheitlich definiert ist. Das birgt die Gefahr heterogener Meldungen. Auch die Not-
wendigkeit der Information — Art und Umfang — zur Gefahrdungseinschatzung muss noch definiert
werden. Hierauf sind die Kolleginnen und Kollegen, allen voran Herr Prof. RolRnagel, sehr dezi-
diert eingegangen.

Nochmals: strukturierter Dialog mit Fokus auf regionaler Vernetzung, alle Player an einen Tisch.
Die Krankenhausreform flr die Somatik befindet sich in der Umsetzung. Die Psychiatrie ist zu-
ruckgestellt. Vielleicht — Sie sind ndher dran — kann das eine Chance sein, um dies mit aufzugrei-
fen. Denn damit muss man sich ohnehin beschaftigen. Die Regierungskommission hatte schon
Bundeskriterien festgelegt, die sehr spannend sind und die man in den weiteren Dialog einspei-
sen kann. — Vielen Dank.

Sebastian Koétter: Mein Name ist Sebastian Kétter. Ich bin Psychotherapeut und stellvertreten-
der Direktor der Forensischen Psychiatrie in GielRen. Meine Damen und Herren, auch ich be-
danke mich fur die Méglichkeit, zu dem Gesetzentwurf Stellung zu nehmen.

Als jemand, der in der forensischen Psychiatrie tatig ist, arbeite ich mit der kleinen Gruppe von
Patienten, die tatsachlich schon gewalttatig geworden sind. Die Einschatzung des Gewaltrisikos
gehort in der Forensik zum Tagesgeschaft.

Ich beschranke mich auf zwei Anmerkungen zu § 28 PsychKHG, die aus der Perspektive eines
Forensikers ins Auge fallen.

Erstens gehe ich auf den vorgeschlagenen § 28 Absatz 4 Satz 2 ein, der besagt, dass die not-
wendigen Informationen fur eine Gefahrdungseinschatzung zu tdbermitteln sind. Aus Sicht eines
forensischen Sachverstandigen ist dieser Satz extrem kritisch zu sehen, da einem in dieser Rolle
klar ist, dass im Grunde samtliche Krankenakten und alle vorliegenden Informationen Uber die
Lebensbedingungen eines Patienten fiir die Gefahrdungseinschatzung erforderlich sind. Es geht
eben nicht nur um Namen, Geburtsdaten und Adressen; damit kann man keine Gefahrdungsein-
schatzung vornehmen.

Der Herr Polizeiprasident hat schon dargestellt, wie eine Gefahrdungseinschatzung funktioniert.
Er hat aber nicht gesagt, dass bei diesen Patienten eben keine Vorverurteilung vorliegt, aus der
man Informationen ziehen kann. Das heif3t, es geht um die intimsten therapeutischen Inhalte, die
man fir die Gefahrdungseinschatzung von Leuten bendtigt, die eventuell noch nie strafrechtlich
in Erscheinung getreten sind. Letztlich sind selbst die Daten von gemal § 63 StGB im
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Maliregelvollzug untergebrachten Patienten besser geschutzt. Hier bendtigt man in der Regel
auch eine Entbindung von der Schweigepflicht, und bei einer Entlassung ist klar festgelegt, fur
welche Patienten auch inhaltliche Informationen im Rahmen des Entlassungsverfahrens an die
Polizei weiterzugeben sind. Das betrifft nur eine kleine Gruppe.

Insofern sollte man diesen Aspekt noch einmal kritisch prifen, weil es um das Vertrauensverhalt-
nis aller Patienten und nicht nur jener geht, die nach PsychKHG behandelt werden. Dieses Ver-
trauensverhaltnis ist meines Erachtens von dieser Regelung ernsthaft bedroht.

Zweitens gehe ich inhaltlich auf die Gefahrdungseinschatzung ein. In den Medien wurde der
Handlungsbedarf nach den dramatischen Einzelereignissen in der jungeren Vergangenheit zu-
nachst nachvollziehbar dargestellt, dann aber auch die Parallele zu anderen Gruppen gezogen,
die aus gutem Grund erfasst und zum Teil gezielt beobachtet werden, namlich zu politisch und
religios motivierten Extremisten. Dabei wird aus meiner Sicht véllig Ubersehen, dass psychisch
Kranke mit diesen Gruppen nicht vergleichbar sind, nicht nur deshalb, weil der Anteil der poten-
ziellen Gewalttater wesentlich geringer ist, sondern auch deshalb, weil aus der Sicht eines Fo-
rensikers ein vollig anderes Risikoprofil besteht.

Bei den nach PsychKG eingewiesenen Patienten handelt es sich fast ausnahmslos um Personen,
die sich in kurzfristigen Krisenzustanden befinden. In den wenigen Fallen, in denen spater noch
Gewalthandlungen begangen werden, handeln diese Personen meist spontan, ungeplant, ohne
Vorbereitungshandlung, und es gibt wegen der fehlenden Vorlaufzeit kaum Méglichkeiten zur
akuten Intervention. Der Fall aus Aschaffenburg zeigt das. Ein langerfristiges Register flhrt da
aus meiner Sicht nicht zu mehr Sicherheit. Mehr Sicherheit ist nur tGber die Sicherstellung einer
kontinuierlichen Behandlungsmafinahme im Vorfeld zu erreichen.

Daher ziehe ich folgendes Fazit: Aus meiner Sicht ist es wirksamer, die MaRnahmen zur Risiko-
minimierung in erster Linie bei den Behandlern anzusiedeln. Will man in Hessen gegenulber der
aktuellen Situation eine Verbesserung erreichen, sollte man sich vorhandene Modelle an-
schauen. In Bayern gibt es nicht nur ein Register, sondern es werden auch sogenannte Praven-
tionsstellen eingerichtet, bei denen auf freiwilliger Basis Behandlungen — auch mit dem Fokus auf
Risikominimierung — durchgefiihrt werden. Seit l1angerer Zeit gibt es bereits einen forensischen
Konsiliardienst in der Schweiz, der ebenfalls allgemeinpsychiatrische Einrichtungen unterstitzt.
Eben wurde schon das Modellprojekt ,,Forensische Praventionsambulanz® mit einem Krisen- und
Beratungsdienst genannt, bei dem Leute, die sich mit Risikomanagement auskennen, auf An-
frage Allgemeinpsychiatrien unterstitzen und schauen, wer Giberhaupt eine Gefahrdung darstellt
und welche MalRnahmen im Einzelfall angemessen sind. — Vielen Dank.

Vorsitzende: Wir haben nun den dritten Block der Vortrage abgeschlossen. Ich eréffne die Aus-
sprache. Herr Richter, bitte schon.

Fragerunde
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Abgeordneter Volker Richter: Vielen Dank an die Anzuhdrenden. — Frau Dr. Bornheim, Herr
Kotter und Herr Dr. Gary, das, was Sie gesagt haben, war sehr interessant. Wenn ich das namlich
mit dem in den beiden vorangegangenen Anhérungsblocken Gesagten in Verbindung bringe,
kann man das, was im Gesetzentwurf steht, fast nicht mehr als sinnvoll ansehen. Sie haben von
Praventionstreffen und von Krisenberatungsdiensten und -stédben gesprochen. So musste es lau-
fen. Das wurde wahrscheinlich auch ein Stlick weit Uber die Gesundheitsamter gehen.

Frau Dr. Bornheim, Sie sind Leiterin eines Gesundheitsamts. Deswegen geht meine Frage an
Sie. Wenn ich mich erinnere, wie schwierig es fur die Gesundheitsamter war, COVID zu ,han-
deln®, so stelle ich fest, dass es erheblich an Personal fehlte. Vom Fachkraftemangel wurde auch
jetzt wieder gesprochen. Es musste also Personal aufgebaut werden, und es musste eine Art
Monitoring der Patienten geben, sodass innerhalb der Beratungsstelle — aber zum Beispiel nicht
an die Polizei — Meldungen erfolgen nach dem Motto: Dieser Patient macht uns Probleme; wir
mussen ihn mit hereinnehmen. — Daher ist die Frage, ob es gesetzlich mdglich wéare, dass man
unter Psychiatern sagt — auch was das Vertrauensverhaltnis angeht —: Innerhalb des Stabes
mussen wir uns besprechen, wir kommen nicht mehr weiter. — Dabei nehme ich Bezug auf das,
was vorhin gesagt worden ist, dass es vorkommt, dass ein Richter weitere Mallnahmen ablehnt
und die Psychiaterin, der Psychiater mit der Einstufung alleinsteht. Dann wiirde ein solches Kon-
zept in Ganze am meisten Sinn machen Ware das tragfahig? Wirde das Sinn machen? Ware es
gesetzlich moglich, dass man so etwas aufbaut?

Abgeordnete Claudia Ravensburg: Ich habe an die Herren Professoren und Klinikleiter eine
Frage betreffend die Falldarstellung durch Frau Dr. Bornheim. Frau Dr. Bornheim, Sie haben von
einem durchrollenden System und von Féllen berichtet, bei den von Menschen eine Gefahrdung
ausgeht, sie in die Psychiatrie kommen und sich dort beruhigen, weil sie keinen fremden Reizen
ausgesetzt sind, die eine Krise auslésen. Dann werden sie entlassen und sind, wie Sie gesagt
haben, in dem Moment eigentlich keine Gefahrder. Damit kommen wir damit wieder zu dem Kon-
flikt zwischen richterlicher und arztlicher Beurteilung. Wenn dann wieder etwas passiert, geht es
in die Klinik zurlck.

Ich glaube, das ist mit diesem Gesetzesvorhaben nicht gemeint. Deshalb meine Frage, wie Sie
das einschatzen. Herr Professor Metzger, sind das die Falle, die Sie vorhin erwahnt haben, in
denen Menschen nur flr kurze Zeit bei Ilhnen sind, sodass Sie kein ausfiuihrliches Gutachten er-
stellen? Ich glaube, dieser Personenkreis ist bei der Polizei aber ohnehin bekannt, weil diese
Personen immer wieder auffallig werden. Deshalb die Frage: Wird das mit der Problemdarstellung
Uberhaupt erfasst?

Ich habe es so verstanden, dass die Durchfiihrung von Fallkonferenzen, in denen mdglichst viele
gemeinsam dartber beraten, wie man mit den betroffenen Menschen umgehen kann, Uberein-
stimmend als Ziel genannt wird. Das heif3t, eine Meldung an die Polizei sollte nicht die einzige
Malinahme sein, sondern viel besser ist es, Uberall Strukturen zu haben, in denen alle Beteiligten
zusammenarbeiten und auch miteinander reden. Das ist der Konsens, den ich aus der heutigen
Anhdérung mitnehme.
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Wenn Sie sagen, dass die im Gesetz vorgesehene Benachrichtigung der SPDi in Hessen bisher
nicht flachendeckend funktioniert, dann sehe auch ich das als Baustelle an, weil wir alle das als
wesentliche Mallnahme zur Pravention ansehen. Mich wirde also lhre Einschatzung zu dem
dargestellten Fall interessieren.

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Vielen Dank an alle, die sich so
lange Zeit fir uns nehmen und uns ihre Stellungnahme naherbringen.

Ich habe eine Ruckfrage zur Praxis. Momentan werden schon gemaf § 28 Meldungen abgesetzt.
Koénnten Sie, Herr Prof. Dr. Metzger, oder auch Sie, Herr Dr. Bender, uns mitteilen: Wie funktio-
niert das? Wie viele Meldungen sind das? Wie viele setzen Sie an die Polizei ab? Wie viele gehen
an die SPDi und wie viele an die Gerichte bzw. an andere Behdrden? Denn das ist ein Gradmes-
ser daflir, was momentan passiert.

Sie haben gesagt, Sie gehen davon aus, dass es durch die geplante Anderung kinftig mehr
Meldungen geben wiirde. Kénnten Sie das begrinden? Denn es wird ja schon jetzt gemeldet.
Wir haben gehért, das geschieht aber manchmal nicht flichendeckend. Warum haben Sie das
Gefihl, man misste kinftig mehr melden, wenn es doch immer um lhre Gutachten, um die rich-
terliche Befassung und darum geht, dass eine unmittelbare Gefahr besteht? Am Meldeprozess
andert sich ja erst einmal nichts. Warum also sollte die Zahl der Meldungen zunehmen, wenn es
doch dieselben Falle sind? — Das ist meine erste Frage.

Vielen Dank, Frau Dr. Bornheim, flr lhre spannende Fallschilderung. Fir den Fall, dass eine
Meldung an die Polizei erfolgt, waren wir uns in allen Runden wohl einig, dass es nicht nur diese
Meldung sein kann, sondern dass es eine interprofessionelle Runde braucht, um zu schauen, wie
es weitergehen und wer welche Hilfestellung leisten kann. Sie haben die Drehtlreffekte noch
einmal beschrieben. Ware ein gutes Zusammenspiel nicht auch eine Mdglichkeit, Drehtireffekte
zu vermeiden, wenn man dieses gesetzlich besser etablierte?

Noch eine Frage an Herrn Prof. Dr. Metzger und an Herrn Dr. Bender: Wann und wohin liefern
Sie derzeit welche Daten? Die Frage, wer was wohin meldet und wie detailtief die Meldungen
sind, schwebt hier im Raum. Wir sprechen Uber sensible Daten. Sie kennen die gelebte Praxis
und wissen, was jetzt schon gemeldet wird. Das, was wir eben gehort haben, hatten wir, glaube
ich, alle nicht im Sinn. Vielmehr soll es auf der einen Seite fir die Menschen, die Hilfe bendtigen,
sinnvoll sein, auf der anderen Seite aber auch gesellschaftlich greifen kénnen, indem eine Ge-
fahrdung verhindert wird.

Abgeordnete Kathrin Anders: Auch von mir herzlichen Dank fir lhre Stellungnahmen. Wir kom-
men hier im Landtag nicht oft in den Genuss einer solch geballten Expertise. Daher nutzen wir
gern die Moglichkeit, ndher nachzufragen.

Wenn ich die letzte Stunden Revue passieren lasse und auch lhre Stellungnahmen zusammen-
fasse: Es braucht verbindliche Fallkonferenzen, verbindliche Kooperationen, um angemessen zu
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reagieren. — Die Meldung allein ist nicht die Lésung, und es braucht auch eine bessere Koopera-
tion zwischen stationarer und ambulanter Versorgung. Dazu erbitte ich Ihr Feedback.

Es ist schade, dass die KV Hessen heute nicht vertreten ist. Aber vielleicht konnen Sie eine Ein-
schatzung darUber abgeben, wie es mit der ambulanten Versorgung mit Psychiaterinnen und
Psychiatern im ganzen Land aussieht. Denn — das méchte ich betonen — dieser Gesetzentwurf
ist fir alle Hessinnen und Hessen, hat aber in der Problembeschreibung das Bahnhofsviertel
explizit erwahnt. Was bedeutet dieser Gesetzentwurf aber fiir alle Patientinnen und Patienten, die
nach dem PsychKHG ambulant versorgt und dann entlassen werden? So, wie ich Sie, Herr
Dr. Bender, hinsichtlich der Intention des Gesetzentwurfs verstanden habe, geht es lhnen vor
allem darum, dass das jetzt schon alles moglich ist — sonst wirde nicht schon gemeldet — und
dass es sich eher um ein Vollzugsdefizit handelt. Vielleicht kbnnen Sie darauf noch naher einge-
hen.

In den beiden letzten Stellungnahmen habe ich gehdrt, es gibt auf der Grundlage von Evidenz
viele verschiedene Modelle, um Prognosen besser stellen zu kdnnen, um Einzelfélle besser ver-
sorgen, monitoren und begleiten zu kdnnen. Vielleicht kbnnen Sie auch hierzu noch etwas sagen.
Gerade Modellprojekte bleiben ja gerne mal Modelle und werden nicht flachendeckend ausgerollt.
Was also braucht es, damit das in ganz Hessen zur Regelversorgung werden kann?

Abgeordneter Yanki Piirsiin: Vielen Dank an die Anzuhérenden. — Ich habe erstens eine Frage
zu dem, was Frau Dr. Bornheim gesagt hat. Sie kann aber vielleicht eher von den Vertretern der
Krankenhauser, zum Beispiel der Vertreter von Vitos, beantwortet werden. Frau Dr. Bornheim,
Sie haben gesagt, dass 80 % der betroffenen Menschen bei der Polizei vorgestellt werden. Wie
ist denn das Interesse der Polizei ab dem Moment, an dem Sie die Menschen aufnehmen, bis zu
einer Entlassung, sei es gegen oder mit lhrem Willen?

Zweitens. Bei dem vorgeschlagenen § 28 Absatz 4 reden wir Uber eine Situation, in der die dritte
Gewalt eine Entscheidung fallt, aber die zweite Gewalt anscheinend nicht in dem Mal3e informiert,
wie es sich die zweite Gewalt wiinscht, und der Gesetzentwurf sagt, dass dann die Einrichtung
die zweite Gewalt informieren soll. In den vorherigen Runden wurde gegentiber dem Vertreter
des Richterbundes angedeutet, dass man das Gefuhl hat: Da wird — nicht immer mit dem gleichen
Malstab — auch gegen uns entschieden.

Auf eine gewisse Art und Weise sagt das Gesetz, vielleicht aber auch die richterliche Praxis: Sie
mussen damit klarkommen, denn das Gericht kann so entscheiden, dass eine Person entgegen
Ihrer Empfehlung entlassen wird. — Wenn eine so grol3e Gefahr besteht — worliber wir uns ja einig
sind —, dann musste man eigentlich hoffen, dass die Gerichte anders entscheiden. Dieser Kom-
plex wird hier komplett ausgeblendet. Denn wenn die Entlassung das grofite Problem ist, misste
man Uberlegen, wie man weniger Entlassungen herbeiflihren kann.
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Prof. Dr. Florian Metzger: Zu der Frage nach der Praxis der Meldungen: Wenn ein Patient zu
uns kommt und bis zu einem bestimmten Zeitpunkt untergebracht wird, heift das ja nicht, dass
er danach zwangslaufig aus dem Krankenhaus entlassen wird. Der weitaus haufigere Fall ist,
dass die Patienten — und zwar freiwillig — in Behandlung bleiben. Zu dem Zeitpunkt, zu dem die
Unterbringung endet, machen wir eine Meldung, in aller Regel an den zustandigen Sozialpsychi-
atrischen Dienst, und berichten, dass die Unterbringung auslauft. Damit ist die Meldepflicht fur
diesen Patienten erledigt.

In den Fallen, in denen uns die Polizei Patienten mit Gewaltpotenzial bringt und uns schon bei
Aufnahme darum bittet, eine Meldung an die Polizei zu geben, wenn der Patient entlassen wird,
liegt das in unserem Ansinnen und Ermessen. Ist der Patient nicht ganz stabil, aber nicht mehr
akut gefahrlich, und wir sehen in unserer individuellen Glterabwagung eine moégliche Gefahrdung
der Angehdrigen oder der Allgemeinheit, dann melden wir das innerhalb dieser individuellen G-
terabwagung, was wir dann auch so dokumentieren, um eine Rechtssicherheit fir uns zu haben.
Das tun wir allerdings aus eigenem Antrieb, um die Situation fiir den Patienten und die Allgemein-
heit ein Stlck weit auszutarieren.

Ja, an bestimmten Stellen — das muss ich sagen — gibt es ein Vollzugsproblem. Gerade am Be-
ginn dieser Meldeverpflichtungen an den SPDi habe ich nicht nur in unserem Haus, sondern wei-
tergehend immer wieder gehdrt, dass nicht vollstandig und nicht ausreichend gemeldet wurde. In
den letzten ein bis zwei Jahren ist eine Veranderung in dem Prozess zu verzeichnen. Es wird
deutlich mehr gemeldet, was sicherlich damit zusammenhangt, dass wir jetzt auch Auswertungen
zum PsychKHG zur Verfligung gestellt bekommen. Das hilft ungemein, die Situation einzuschat-
zen und ein Gefihl dafir zu bekommen, wie wichtig diese Meldung ist, um den Sozialpsychiatri-
schen Dienst in seiner Arbeit zu unterstlitzen, sodass die Dinge ineinandergreifen wie ein Rader-
werk.

Fir die Patienten, bei denen wir auch bei der Entlassung noch eine Gefahrdungslage einschat-
zen, waren weitere Ma3nahmen erforderlich. Das ist nicht Gegenstand unserer heutigen Diskus-
sion. Aber helfen wiirden hier eine Moéglichkeit, Auflagen zu erlassen, ahnlich wie bei der Flh-
rungsaufsicht nach einer forensischen Unterbringung — regelmanige Kontakte mit der Ambulanz,
mit dem Arzt, mit dem Psychotherapeuten oder Ahnliches —, und auch die Méglichkeit einer am-
bulanten Zwangsmedikation bei Patientinnen und Patienten, bei denen stationare Aufenthalte
und eine Hospitalisierung anders nicht zu vermeiden sind. Die jetzige bundespolitische Situation
hinsichtlich des Themas der ambulanten Zwangsbehandlung ware ein guter Zeitpunkt, sich Ge-
danken Uber die nachste Novellierung des PsychKHG zu machen.

Fallkonferenzen sind sehr hilfreich, weil man die Malknahmen viel besser aufeinander abstimmen
kann. Ich habe schon erlebt, dass Gefahrderansprachen durch die Polizei nach meinem Empfin-
den zu niedrigschwellig waren. Sie waren zwar gut gemeint, waren aber flir den Patienten, den
ich vor Augen habe, gar nicht der richtige Ansatzpunkt. Das lasst sich in einer Fallkonferenz viel
leichter auf das richtige Niveau heben und individuell, auf den jeweiligen Menschen zugeschnit-
ten, erfassen.
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Zu der Frage der Zahlen bzw. der Frage, was ich beziglich der kurzfristigen Unterbringungen
meinte, zwei kleine Beispiele: Ich stelle mir einen alkoholabh&ngigen Patienten vor, der in seiner
Intoxikation eine Sachbeschadigung begangen hat. Auch das ist eine Form der Fremdgefahr-
dung. — Der Patient kommt zu uns. Er ist ausgenichtert. Eine ambulante Behandlung flir einen
Suchtkranken ist schwer zu finden. Es besteht die Wahrscheinlichkeit, dass dieser Mensch rlick-
fallig wird und wieder eine Sachbeschadigung begeht. Das ist etwas ganz Niedrigschwelliges.
Aber auch ihn missten wir der Polizei im Prinzip melden. Zweites Beispiel: der demente Patient,
der in einem akuten Verwirrtheitszustand mit dem Brotmesser auf seine Frau losgeht, aber keine
echte Gefahr darstellt. Auch er kommt aufgrund einer Selbstgefahrdung, aber auch einer Fremd-
gefahrdung zu uns. Das sind nicht die Patienten, die wir der Polizei melden wollen, weil es eine
viel zu grof3e Anzahl ist. Nach der momentanen Formulierung der Novelle waren diese Menschen
mit erfasst. Sie sind aber im Sinne dieser Novelle gar nicht als zu meldende Personen zu verste-
hen. — So viel zur lllustration, was sich dahinter noch verbergen kann.

Was fehlt in der Behandlung? In der Versorgungslandschaft fehlt uns eine Art intensivambulanter
Behandlung, ein Bindeglied zwischen der stationsaquivalenten und der ambulanten Behandlung.
Unsere forensisch-psychiatrische Ambulanz arbeitet mit einer Frequenz, die sich genau in der
Mitte von beidem befindet, und erreicht trotz der Entlassungen zu einem friiheren Zeitpunkt aus
den forensischen Kliniken gute Ergebnisse, die sich auch im Bundesvergleich sehen lassen kon-
nen. Mit einer solchen intensivambulanten Behandlung kénnten wir, vielleicht auch in Verbindung
mit dem Aquivalent einer Fiihrungsaufsicht —im Sinne von Auflagen —, die Zahl der Gefahrdungs-
situationen wirksam reduzieren.

Prof. Dr. med. Christoph Fehr: Vieles ist schon gesagt worden. Ich kann mich meinen Vorred-
nern nur anschlieRen: Die Meldung an die Sozialpsychiatrischen Dienste nach § 28 Absatz 3
PsychKHG hat eine gewisse Eingewdhnungsphase gebraucht. Allerdings gehe ich davon aus,
dass Entlassungen aus der Unterbringung oder aus der Behandlung inzwischen regelmafig ge-
meldet werden. Das sind aber Meldungen, die bei jedem Patienten, der nach PsychKHG unter-
gebracht ist, also auch bei einer unmittelbaren Eigengefahrdung, erfolgen.

Das Problem, das bei der Prognosebeurteilung im Rahmen der Entlassung besteht, hat Herr Kol-
lege Kotter von der forensischen Klinik sehr gut beschrieben. Es geht um sehr heterogene Félle.
Da ist der verwirrte Demenzkranke, der keine gesetzliche Betreuung hat, der mdglicherweise
fremdaggressiv gegenlber einem Familienangehdrigen ist, da ist der intoxikierte drogenabhan-
gige Patient, der laut schreiend seinen Nachbarn angepdbelt hat. Das kann aber auch der Patient
sein, der mit der Intention des Gesetzes vielleicht gemeint ist: der chronisch wahnhafte Patient
mit einer paranoiden Schizophrenie, der in seinem Wahn maoglicherweise Totungsfantasien hat.
Insoweit sind — das haben zahlreiche Vorredner gesagt, und das ist auch aus |hren Fragen zu
erkennen — individuelle Fallrunden mit dem SPDi und mit der entsprechenden Ambulanz ein sinn-
volles Instrument.

Eine neu aufgekommene Frage bezieht sich auf die ambulante Versorgung psychisch kranker
Patienten in Hessen. Sie ist insgesamt nicht als befriedigend anzusehen. Neben der psychia-
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trischen Institutsambulanz als ambulante Versorgung in den Krankenhdusern, die sehr gut aus-
gebaut worden ist, gibt es eine im Grunde immer kleiner werdende Gruppe niedergelassener
Psychiater. Zwar plant die Kassenarztlichen Vereinigung die Versorgung fir Neurologie und Psy-
chiatrie gemeinsam; aber dadurch, dass flr die psychiatrische Versorgung sehr kleine Summen
ausgegeben werden, kommen bei der Abgabe kassenarztlicher Sitze jetzt Gberwiegend Neurolo-
gen zum Zuge, und die psychiatrische Versorgung wird weiter ausgediinnt. Die KV hat den Auf-
trag, fur eine bessere Vergutung auch in der ambulanten psychiatrischen Versorgung zu sorgen,
um weiterhin ein breites Netz niedergelassener Arzte vorzuhalten.

Ich kann mich Herrn Prof. Metzger nur anschlieen: Wir haben sehr positive Erfahrungen mit der
stationsaquivalenten Behandlung gemacht. Dies ist eine Moglichkeit, auch bei ambivalent einge-
stellten Patienten, sofern diese es wiinschen, erst einmal aufsuchend weiterhin tatig zu sein. Aber
es brauchte sicherlich auch die Mdglichkeit einer intensivambulanten Behandlung, um Falle, bei
denen eine relativ hohe Ruckfallgefahrdung besteht, angemessen versorgen zu kénnen.

Heute ist mehrfach dargestellt worden, wie unterschiedlich Richter und Richterinnen Unterbrin-
gungsdauern bewerten. Ich kann Ihnen aus meiner personlichen Erfahrung Folgendes sagen: Ich
war elf Jahre lang Chefarzt einer psychiatrischen Klinik in Frankfurt und bin seit viereinhalb Jahren
Klinikdirektor bei Vitos Weil-Lahn. Die Wahrnehmung dessen, was Richter machen, ist komplett
verschieden. Es ist nicht so, dass ein gemeinsamer Standard herrscht, sondern die Unterbrin-
gungsdauern sind in Hadamar im Vergleich zu denen in der Stadt Frankfurt am Main weitaus
langer, unabhangig von der individuellen Krankheitsbefassung. Das, was wir hier gehoért haben,
spiegelt in hohem Malde die spezifische Situation des Amtsgerichts Frankfurt-Mitte wider. Ich
habe in meiner Amtszeit in Frankfurt eine Dienstaufsichtsbeschwerde an das Amtsgericht gerich-
tet. Dem wurde damals leider nicht abgeholfen. Es braucht sicherlich ein noch genaueres Hinse-
hen auf das, was dort passiert. Das mdchte ich als Randbemerkung hinzufiigen. — Vielen Dank.

Christina Griin: Nur noch einmal ganz kurz zur Versorgungslage: Die Versorgungslage in der
Psychiatrie ist insgesamt angespannt, ganz gleich, ob ambulant, stationar oder Ubergreifend.
Deswegen wird ein strukturierter moderierter Dialog gefordert. In diesen mussen wir dringend
einsteigen. Meines Erachtens ist dies, wie ich schon sagte, das Allerwichtigste hinsichtlich der
Gewaltpravention. Wir bleiben dabei: Was die Versorgung in der Psychiatrie angeht, muss drin-
gend etwas getan werden.

Aguedita Afemann: Zur ambulanten Versorgungslage kann ich nichts hinzufigen, weil mir kon-
krete Zahlen fehlen. Dartber ist das Ministerium vielleicht besser informiert.

Mich verwundert, dass wir heute um 19:30 Uhr immer noch um die Frage kreisen, fur wie viele
Personen das Gesetz gilt. Das war, glaube ich, |hre Frage, Herr Pirstn, die Sie zwar nicht an
mich gerichtet haben, auf die ich aber doch eingehen méchte.
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Ich denke, wenn man einen Gesetzentwurf einbringt, hat man sich schon Gedanken dariber ge-
macht, wie viele Personen er betrifft. Vor allem dann, wenn ein statistischer Bericht tiber die Per-
sonen, die wegen Eigen- oder Fremdgefahrdung untergebracht werden, erhoben wird, ist dies
doch ungefahr bekannt und wurde im Vorfeld eruiert, um tberhaupt eine Angabe dariiber machen
zu koénnen, ob der Gesetzentwurf finanzielle oder sonstige Auswirkungen hat. Dann ist es ein
weiterer Punkt, uns dazu zu laden; aber ich hatte gedacht, dass die Ersteller des Gesetzentwurfs
eine Vorstellung davon hatten, mit wie vielen Personen sie selbst rechnen, als sie die Erweiterung
angedacht haben.

Dr. Birgit Bornheim: Ich versuche, die Fragen in der Reihenfolge abzuarbeiten. — Herr Richter,
ich bin mir nicht sicher, ob ich Ihre Frage richtig verstanden habe. Wenn es darum geht, ob die
Gesundheitsamter oder die SPDi einen Kontrollmechanismus flir eventuell mégliche Auflagen
aufbauen kdnnten, so glaube ich nicht, dass die Gesundheitsamter hierfir die richtige Stelle sind.
Bei diesen Auflagen geht es Uberwiegend um therapeutische Auflagen; die SPDis behandeln ja
nicht. — Wir haben heute gehdrt, dass noch nicht einmal Gberall Psychiater vorhanden sind. Sie
sind ein rares Gut. Wir génnen den Kliniken die Psychiater, hatten aber natirlich gern selbst
welche. Ich denke, das musste analog zu den forensischen Ambulanzen gestaltet werden und
zum Beispiel bei den PIA oder bei den Behandlern angesiedelt sein, sodass diese schauen kon-
nen, dass die Leute, was ihre Behandlungen angeht, dabeibleiben. Das ware zu klaren. Es ist
sicherlich Aufgabe des Gesetzgebers, sich zu Uberlegen, wo dies sinnvoll angesiedelt ist.

Frau Dr. Sommer, Sie fragten, ob ein interprofessioneller Austausch Drehtlreffekte vermeiden
kann. Ich bin der Ansicht, malRgeblich zur Vermeidung von Drehtireffekten sind definitiv die rich-
tige und adaquate Begleitung, die Behandlung und die Unterstiutzung der Patienten. Das kann
initial von einem Austausch in einer solchen Gruppe ausgehen, in der man, ahnlich wie bei den
friheren Hilfeplangesprachen, gemeinsam Uberlegt, welches die beste Unterstiitzung des Pati-
enten ist. Aber dauerhaft vermeiden kann ich die Drehtureffekte nur, indem ich fir jeden einzelnen
Patienten, wie es im PsychKHG steht, die passende Hilfe finde. Das PsychKHG gibt es uns ei-
gentlich vor: personenzentriert, wohnortnah, ambulant vor stationar. Das steht alles im Gesetz.

Nun zum Interesse der Polizei wahrend des stationaren Aufenthalts: Ich kann nicht sagen, inwie-
fern die Polizei mit den Kliniken Kontakt aufnimmt und insoweit ein Austausch stattfindet; aber
ich kann sagen, dass zumindest in unserem Gesundheitsamt bei wirklich kritischen Fallen Kon-
takt mit der Polizei besteht. Die Polizei stellt ja viele Leute mit einer minimalen Fremdgefahrdung
vor; ein Grofteil der Leute geht danach hinaus und ist nicht mehr fremdgefahrdend. Aber zu den
Wenigen, Uber die sich die Polizei Gedanken macht, sind wir im regelmafligen Austausch. Dann
kommen zu uns vom SPDi schon mal Anrufe, und es wird beispielsweise gefragt: Wir haben vor
zwei Wochen Herrn oder Frau XY vorgestellt. Wissen Sie etwas Uber sie? — Die Polizeistationen
haben also durchaus ein Interesse daran.

Nun zu der Frage, wie man es schaffen kann, dass weniger Entlassungen herbeigefihrt werden.
Ich glaube nicht, dass es das Ziel ist, weniger Entlassungen zu haben, denn die Kliniken kénnen
ja nur begrenzt Patienten aufnehmen und behandeln. Das Ziel sollte eine vernlinftige ambulante
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Behandlung nach dem Kilinikaufenthalt sein. Denn auch die Kilinik ist nicht allheilbringend, son-
dern die Menschen brauchen Begleitung, sie brauchen Unterstitzung, sie brauchen adaquate
Therapien.

Nun noch zu den Entlassungsmeldungen aus der Sicht der Sozialpsychiatrischen Dienste. Hin-
sichtlich der Konsequenzen einer Meldung besteht immer noch Luft nach oben. Wir wissen selbst-
verstandlich, dass die Kliniken sehr iberlastet sind. Da passiert sehr viel gleichzeitig. Zumindest
fur unseren Kreis kann ich sagen, dass wir nicht alle Entlassungsmeldungen bekommen. Wir sind
dazu im regelmaBigen Austausch mit den Kliniken.

Aus unserer Sicht fehlt eine Ausfihrungsverordnung zu diesem Gesetz. Es ist zum Beispiel nicht
festgelegt, wann eine Entlassungsmeldung erfolgen soll. Unsere Klinik versteht es anders als Sie.
Wir sagen: Die Entlassungsmeldung kommt, wenn wir jemanden aus der Klinik entlassen, nicht
dann, wenn wir ihn aus der Unterbringung entlassen. Hier bestehen sehr viele Unsicherheiten,
auch bei den Kliniken und auch bei den Richtern. Von vielen Stellen wird dieses Gesetz ganz
unterschiedlich ausgelegt. Das macht uns in der taglichen Arbeit sehr viele Probleme. Daher wa-
ren wir, wie gesagt, sehr dankbar, wenn es eine Ausflihrungsverordnung gabe, in der stiinde, ob
die Entlassungsmeldung in dem Augenblick erfolgen muss, zu dem ein Patient aus der geschuitz-
ten Station geht, oder eben, wenn er aus der Klinik entlassen wird. Am Ende ist das zwar egal,
aber es fuhrt bei allen Beteiligten zu mehr Sicherheit, wenn etwas festgelegt ist.

Dr. med. Matthias Bender: Um daran anzuschlielen: Das Interesse der Polizei ist sehr hetero-
gen. Wir hoéren haufig auch Beschwerden von den Polizeibeamten. Sie sagen: ,Wir haben ihn
doch erst vorgestern gebracht, und jetzt missen wir ihn wieder bringen; denn es war wieder etwas
los. Wieso behaltet ihr ihn nicht langer?” Das ist vielleicht das, was Sie meinen. Wir haben aber
dann keine Handhabe. Das Spektrum, weshalb Patienten gerne wieder in die Klinik streben, ist
sehr grof; das sind nicht nur Wohnungslose oder of W-Patienten, sondern auch andere. Das ware
ein eigener Erérterungspunkt. Dem kann man nicht allein durch Vorgaben oder eine gesetzliche
Scharfung gerecht werden.

Herr PUrstin, nun zu Ihrer Bemerkung bezlglich der Entlassungen. Wenn ich Sie richtig verstehe,
geht es Ihnen nicht um eine vollstationdre Behandlung, sondern um ,Entlassung“ — in Anfuh-
rungsstrichen — aus einer fachpsychiatrischen Betreuung oder Behandlung. Diese muss nicht
immer facharztlich sein, sondern findet moglicherweise im Lebensbereich Wohnen, in sogenann-
ten Ubergangswohnheimen usw. statt. Wir haben schon gehért, dass insbesondere fiir das Kii-
entel, Uber das wir jetzt sprechen, das noch eine Zeit lang eine geschitzte oder geschlossene
Wohnform braucht, in unserem schénen Bundesland ein Riesenmangel besteht. Den hohen —
auch politischen — Anspruch, nicht so viele geschlossene Heime haben zu wollen, kann man
durchaus nachvollziehen, er entspricht aber iberhaupt nicht der Versorgungslage unserer Pati-
enten, wobei die durchschnittlichen Liegezeiten deutlich sinken. In den gro3en Versorgungsklini-
ken betragt die durchschnittliche Liegezeit 21 Tage. Was soll man in diesem kurzen Zeitraum an
langerfristigen Behandlungen durchfiihren, die die Patienten benétigen? Am ersten Tag der Auf-
nahme von Patienten mit einer schweren strukturellen Stérung, zum Beispiel einer Psychose aus
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dem schizophrenen Formenkreis, fangt schon die Planung fir die ambulante Versorgung, das
weitere Wohnen usw. an. Unser Wunsch sind ja keine langen stationaren Aufenthalte oder eine
Hospitalisierung. Davon wollen wir ja wegkommen. Aber wir missen, auch was die SGB-Bereiche
betrifft, eine bessere sektortibergreifende Behandlung erreichen.

Herr Richter, nun zu lhrer Idee des Monitorings. Sie hort sich sehr gut an, ist aus meiner Sicht
aber am ehesten zu realisieren, wenn die Patienten, wie wir schon gehdrt haben, in der Kilinik
entaktualisiert werden. Ich nenne das einmal ,therapeutisches Fenster* Wenn man dann eine
Weiterbehandlung tber ein Monitoring plant, dann am giinstigsten mit dem Einverstandnis der
Patienten und vor allem — das ist ganz wichtig — mit dem frihzeitigen Einbezug der Angehdrigen.
Bezieht man die Angehdrigen nicht ein — meist mit fadenscheinigen Argumenten des Datenschut-
zes —, dann sind die Patienten, gerade die sogenannten Drehtlr-Patienten, draufen, und wer
muss sich um sie kimmern? — Die Mama oder der Papa, oder die Familie. Die haben die ganze
schwere Last zu tragen. Die Angehérigen fehlen mir in unseren Erdrterungen komplett. Ich
glaube, das ist ein ganz wichtiger Punkt. Wenn Monitoring funktionieren soll — ob ber eine stati-
onsaquivalente Behandlung, Uber eine Intensivbetreuung, uber PIA oder sonst wie —, dann am
besten und am ehesten mit den Angehdrigen, nicht, um ihnen noch mehr Arbeit zu machen,
sondern um sie durch einen Schulterschluss sinnvoll zu entlasten. Das ist fur mich ein sehr wich-
tiges Element.

Frau Ravensburg hat nach den sogenannten Drehtlr-Patienten im Sinne der Fallkonferenzen
gefragt. Es ist klar: Die Verbindlichkeit ist das eine. — Ich habe als Sprecher der AG der arztlichen
Leitungen der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Hessen durchaus einen Uberblick
Uber die hessischen Kliniken. Aber wenn ich von der nordhessischen Region sprechen darf: Ges-
tern haben wir, wie gesagt, dort mit einem Richter, dem SPDi und mit den beteiligten Versor-
gungskliniken in Kassel sowie der Polizei zusammengesessen — also nicht etwa ohne die Polizei,
sondern mit der Polizei, und zwar mit den Kollegen, die sich im Rahmen der Operativen Einheit 20
intensiv um das Bedrohungsmanagement kimmern. Wir erleben das als sehr hilfreich, um nicht
erst eine Zuspitzung einer Krise zu brauchen, um einen runden Tisch zu machen, wenn schon
alles ganz schwierig ist, sondern um ein Stlick weit praventiv tatig zu werden.

Ich bin der Ansicht, der Umstand, dass Meldungen nach § 28 Absatz 3 Inkongruenzen aufweisen,
hat weniger mit einer Uberlastung oder einer Schnarchnasigkeit oder einem Mangel an Disziplin
in den Kliniken zu tun, sondern eben damit, dass insbesondere die nach PsychKHG unterge-
brachten Patienten ein sehr heterogenes Entlassungsmuster aufweisen. Ein Beispiel: In vielen
Fallen muss man § 17 PsychKHG aufheben — wir haben als Arzte in diesem Bereich hoheitliche
Rechte, und die Richter missen unter Umstéanden gar nicht mehr fir eine Anhérung hereinkom-
men —, weil die Situation am nachsten Morgen schon entaktualisiert ist. Die Richter kommen im
Ubrigen auch nicht zwischen 21 Uhr abends und 6 Uhr morgens. In diesem Zeitraum aber rappelt
es oft, und man muss dann zwar informieren, aber es kommt niemand. Auch das wére einmal ein
interessantes Thema: Einen Krisendienst nicht nur fir SPDi, sondern auch fir richterliche Kolle-
gen einzurichten. Aber das ist ein Nebenpunkt. — Also: Die Grundlagen fir eine Fortfihrung einer
Unterbringung nach § 17 PsychKHG sind am Morgen entfallen, und die Patienten werden manch-
mal aus dem Wochenende oder aus dem Nachtdienst entlassen, aber das geschieht nicht in der
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Kontinuitat der aufnehmenden Arzte: Ein AvD nimmt auf, danach ist der Patient auf einer Station,
wird dann entlassen, alles lege artis, mit Entlassungsbrief usw., aber fir den letzten Schritt, nam-
lich daflr, zu melden, ist dann niemand verantwortlich, weil die Behandlungskontinuitat fehlt.

Ich will aber nicht zu kleinteilig werden. Wir haben in den Vitos-Kliniken — Alexander Gary kann
das bestatigen — ein Klinisches-Informations-System flir Psychiatrien, KIS. Das ist systematisch
aufgebaut — wie das PsychKHG —, und die MalRnahmen sind wie eine Kaskade aufgebaut. Dabei
ist das Setzen eines Hakchens notwendig; sonst wird der betreffende Fall nicht freigegeben. Man
muss dann schauen, ob die notwendige Meldung an den SPDi erfolgt ist. Das sind formale Dinge,
die aber meiner Ansicht nach wichtig sind.

Frau Sommer hatte die Frage, warum es bei dem jetzigen Vorschlag zu § 28 Absatz 4 mehr Mel-
dungen werden kénnten. Wir haben heute schon mehrfach gehért, dass es um haftungsrechtliche
Fragen geht, dass Arztinnen und Arzte dann in der Bredouille sind und sich, um straf- und zivil-
rechtlichen Vorwirfen zu entgehen, sagen: Alles, was nicht bei drei auf dem Baum ist, melde ich
lieber. — Das ist die Gefahr, und das will hier wohl niemand.

Die Tiefe der aktuellen Meldungen ist ebenfalls sehr unterschiedlich, ob es sich namlich um eine
Meldung nach § 28 Absatz 3 PsychKHG an den SPDi oder um eine Meldung an die Polizei oder
an die Ordnungsbehdrde handelt. Das beachten wir durchaus. Interessant ist — ich gehe davon
aus, dass die Kollegen dies aus der Praxis bestatigen kdbnnen — Wenn wir Patienten haben, die
schon eine Fremdgefahrdung oder eine Gewalttat hinter sich haben, und wir sagen, die Prognose
ist aus unserer Sicht schwierig, das kriegen wir nach der Entlassung nicht hin, dann stellen wir
einen Antrag nach § 126a StPO zur forensischen Begutachtung. Aber um diese Begutachtung zu
erreichen, wird ein Staatsanwalt bendtigt, der diese beauftragt. Es kommt haufiger vor, dass junge
Patienten, deren Delinquenzakte noch nicht sehr dick ist, aus der Sicht eines Staatsanwalts oder
einer Staatsanwaltin gute Entwicklungspotenziale haben. Dann verweigert er oder sie den Auftrag
einer forensischen Begutachtung. Wir sehen aber unter unserer prognostischen Einschatzung,
dass es mit diesem Menschen ganz schwierig ist, und melden ihn dann den Ordnungsbehdrden.
Ich gehe sogar so weit, dass ich den Staatsanwalt dann in die Pflicht nehme, ihn anrufe und ihm
sage: ,Ich bleibe bei meiner Prognose; wenn Sie die Begutachtung nicht in Auftrag geben, dann
mdchte ich, dass Sie diesen Patienten oder diese Patientin auf dem Schirm haben.” Ich gebe ihm
die Informationen dazu und bespreche mit dem Patienten, dass die Informationen nicht nur an
die Polizei — die arme Polizei, sage ich —, sondern auch an den Staatsanwalt gehen, sodass ein
Stuck Verantwortung zurtickgegeben ist.

Ich kénnte noch finf verschiedene Varianten von Meldungen nennen. Die Frage ist komplex, und
die Antwort ist es auch. Ich bleibe bei diesem Beispiel, um zu zeigen, dass das unterschiedlich
ist.

Frau Anders hat nach dem KV-Bereich und den PIA gefragt. Das ist zum Teil schon beschrieben
worden. Ich bin der Auffassung, dass wir von Good Clinical Practice lernen mussen. Der Krisen-
und Beratungsdienst der forensischen Ambulanz kann das Problem natirlich nicht 16sen, aber
wir haben sehr gute Erfahrungen damit gemacht. In Konferenzen haben wir schon mehrfach
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regelhaft mit den Krisen- und Beratungsdienst Falle besprochen, wobei es entweder in die eine
oder in die andere Richtung mit mehr oder weniger Forensik ging. Das war sehr hilfreich.

Von den Modellprojekten halte ich das ACCESS-Modellprojekt in Hamburg fir erwahnenswert.
Dabei ist Uber mehrere Jahre die Wirkung einer aufsuchenden, gemeindenahen und integrierten
Versorgung von schwer psychisch Erkrankten unter sehr groRer Inanspruchnahme stationarer
Leistungen untersucht worden. Man kann natirlich nicht sagen, dann komme es zu weniger Ge-
walt. Man hat ja keine Kontrollgruppe. Aber die Ergebnisse zeigen eine deutliche Reduktion der
Zahl stationarer Aufenthalte, akuter psychiatrischer Krisen und von Zwangseinweisungen. Diese
Ergebnisse kann man gut extrapolieren und von weniger Gewalt, einer sehr viel besseren Symp-
tomkontrolle und — auch das ist ein ganz wichtiger Aspekt beim Blick auf die Betroffenen und auf
das Leid oder die Last der Angehdrigen, den wir haben sollten — von einer deutlich erhdhten
Behandlungszufriedenheit sprechen.

Dr. Alexander Gary: Frau Ravensburg, Sie haben davon gesprochen, Strukturen zu schaffen,
regional miteinander zu reden. Jawohl, Kommunikation hilft, zu reden hilft, und aus meiner Sicht
muss es auch verbindlich sein. Man braucht einen Rahmen, man braucht eine rechtliche Grund-
lage. Vorhin wurde bereits darauf hingewiesen, dass man auf Einzelfallebene an rechtliche Hir-
den sto3t. Das kann nur funktionieren, wenn man zumindest einen Rahmen hat. Er musste aus
unserer Sicht hessenweit identisch sein. Das hat im Endeffekt auch etwas mit der Ausstattung zu
tun.

Vernetzung vor Ort, regional, ist an sich ein Erfolgsfaktor. Aber innerhalb der Vernetzung vor Ort
und des miteinander Redens kann man auch die Ressourcen gut biindeln. Ich denke schon, dass
wir in unserem bestehenden System Ressourcenverluste zu verzeichnen haben. Die Ressourcen
kénnten wir gezielter einsetzen. Das muss nicht unbedingt bedeuten, Mittel in das System zu
geben; man muss ja auch auf die Haushaltslage schauen. Vielmehr mussten wir uns naher be-
trachten, wo Aufwendungen flr Barokratie und wo Kommunikationsschnittstellen abgebaut wer-
den mussen. Die regionale Vernetzung und die verbindliche Struktur, dass man vor Ort miteinan-
der spricht, sind aus unserer Sicht elementar. Dabei hat jeder seine Aufgabe. Ich will jetzt keine
Fronten, etwa zur KV, aufmachen. Wir missen uns gemeinsam in die Augen schauen und uns
Uberlegen, wer was beitragen kann.

Zu den Modellprojekten haben die Kollegen schon genug gesagt. Der Krisenberatungsdienst ist
wirklich sehr erfolgreich gestartet. Vielen Dank an das HMFG, denn das war nur in Kooperation
mit der Fachaufsicht mdglich. Wir alle haben da viel Zeit und Energie hineingesteckt.

Es gibt noch einige andere Themen. Diese misste man in einer gesonderten Sitzung besprechen.
Bei der ambulanten Versorgung — ich will jetzt nicht in die Bedarfsplanung einsteigen; die kennen
Sie, glaube ich, gut genug — stehen in manchen Regionen die Zeichen in einzelnen Kliniken auf
Grin, aber unsere Institutsambulanzen, die Schwerkranke versorgen, werden tberrannt, und in
den Landkreisen gibt es teilweise keine Psychiater mehr. Ohne in Richtung KV zu gehen, denke
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ich, dass wir gemeinsam darlber sprechen missen, welche Moéglichkeiten es gibt, um die Ver-
sorgung zu verbessern und die Ressourcen richtig einzusetzen.

Sebastian Kotter: Ich kann es kurz machen; zu allgemeinpsychiatrischen Fragen kann ich mich
ohnehin nicht duern. Deshalb will ich nur auf die beiden Fragen eingehen, die direkt an mich
gestellt wurden. Sie betrafen die Modelle und die forensische Expertise oder Risikoeinschatzung,
die von den allgemeinpsychiatrischen Behandlern eingebracht werden kann, bevor Ordnungsamt
oder Polizei mit im Spiel sind, um eine valide Einschatzung abzugeben.

Ich denke, dies ist nicht der Rahmen, um die Modelle ausfiihrlich zu erklaren. In der Schweiz sind
bei den Allgemeinpsychiatrien schon langer forensisch-psychiatrische Konsiliardienste mit extra
Stellen fest installiert. Diese werden, je nach Bedarf, dazugeholt und in die Behandlungsplanung
mit eingebunden. Das sind keine Modellprojekte mehr; es hat sich bewahrt und ist in vielen Kan-
tonen eingefiihrt.

Ich hatte auch die Praventionsambulanzen in Bayern erwahnt. Inzwischen ist dort geplant, sie fiir
alle Versorgungsgebiete einzufihren. Auch hier wurde das Stadium des Modellprojekts inzwi-
schen Uberschritten. Das sind allerdings schon eigenstandige Organisationen und Behandler,
also zusatzliche Einrichtungen. Das wiirde die von Herrn Richter ins Spiel gebrachte Frage der
Finanzierung betreffen. Diese Variante ist natlrlich kostspieliger, als wenn man die Behandlung
komplett in den allgemeinen Psychiatrien belasst.

Ich sage noch ein paar Worte zu dem, was mit dem hessischen Modellprojekt ausprobiert wird,
den schon mehrfach genannten forensisch-psychiatrischen Ambulanzen. Das sind eben keine
,Uberwacher, wie sie vorhin genannt wurden, sondern Kollegen, die, wenn die Behandlung im
Maliregelvollzug abgeschlossen ist, die Patienten entlassen sind und unter Fihrungsaufsicht ste-
hen, die Behandlung fortflihren. Alle von ihnen sind Fachleute, also Mediziner, Psychologen, Psy-
chotherapeuten, Sozialarbeiter und pflegerische Kolleginnen und Kollegen und haben eine Dop-
pelfunktion. Zum einen sind sie Behandler, zum anderen lberwachen sie aber auch regelmafig
das Risiko, kennen sich mit der Risikoeinschatzung besonders gut aus und sind daher auch ge-
eignet, allgemeinpsychiatrische Einrichtungen beratend zu unterstiitzen, wenn dies notwendig ist.
Sie halten engmaschig Kontakt zu ihren Patienten, zu Beginn sogar wdchentlich, dann vierzehn-
tagig. Aber auch zu Patienten, die schon jahrelang wieder auf freiem Full und unauffallig sind,
haben sie zumindest monatlich Kontakt. Dies zeigt, wie schwierig die Risikoprognose bei diesen
Patienten ist und wie kurzfristig sich diese andern kann. Es hat eben gute Griinde, warum der
Kontakt so engmaschig gehalten und die Risikoeinschatzung erneut Gberprift wird. Die Giltigkeit
ist eben zeitlich sehr begrenzt.

Dieser Krisendienst kann auch noch in anderer Weise sinnvoll sein. Herr Dr. Bender hat eben
von einem ,Antrag zur Begutachtung“ gesprochen, einer Anregung nach § 126a StPO. Dies ist
aber schon eine sehr einschneidende Malihahme. Das bedeutet namlich die Unterbringung —
analog zur Untersuchungshaft —in der forensischen Psychiatrie. Bevor man einen solchen Antrag
stellt, sollte man sich sicher sein, dass ein erhebliches Risiko besteht. Auch da kann ein Krisen-
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und Beratungsdienst der Forensik unterstiitzen, damit wirklich nur fir die Personen ein Antrag
gestellt wird, fir die dies sinnvoll erscheint. Sonst sind Leute unter Umstanden ein halbes Jahr
untergebracht, nur weil man sich bei der Begutachtung nicht sicher war. — So viel noch zur Er-
ganzung. — Vielen Dank.

Vorsitzende: Vielen Dank. — Ich schaue in die Reihen der Abgeordneten. — Mir liegen keine
weiteren Wortmeldungen vor.

Ich bedanke mich ganz, ganz herzlich fir Ihre Stellungnahmen, aber auch fir lhre Disziplin zu
spater Stunde. Ich wiinsche Ihnen einen guten Nachhauseweg. Aber Sie dirfen auch gern noch
bei uns bleiben. Alles Gute fir Sie.

Block 4

Ich bitte die Abgeordneten, sitzen zu bleiben. Ich rufe den vierten Block auf. Wir beginnen mit
Frau Kucharski.

Regina Kucharski: Mein Name ist Regina Kucharski. Ich bin vom Landesverband Psychiatrie-
Erfahrene Hessen. Das ist eine Selbsthilfeorganisation von selbst Betroffenen. Vielen Dank fur
die Einladung zu dieser Anhoérung.

Wir vom Landesverband Psychiatrie-Erfahrene Hessen e. V. mdéchten als Erganzung zu unserer
schriftlichen Stellungnahme die Einrichtung eines runden Tischs mit dem Titel ,Psychiatrie und
Gemeindepsychiatrie in Hessen“ vorschlagen.

Wir sehen, dass das psychiatrische System unzureichend funktioniert. Im stationaren Bereich
beobachten wir, dass die Zahl der Forensikplatze zunimmt. Die Zahl der Heimplatze nimmt eben-
falls zu. Andererseits werden Schwerstbetroffene immer haufiger aus der Klinik in die Obdachlo-
sigkeit entlassen.

In der Gemeindepsychiatrie bzw. im ambulanten Bereich erleben wir, dass schwierige Patienten
aus dem System herausgedriickt werden und zum Teil in Gefangnissen landen. Um einen Psy-
chotherapieplatz zu bekommen, wartet man ebenfalls Monate, wenn einen Uberhaupt jemand
will. Klienten werden gegenseitig innerhalb der Einrichtungen des Systems herumgereicht, aber
verlassen das System nicht.

Arbeitsplatze flr Schwerstbetroffene findet man fast ausschlief3lich in der Sonderwelt ,\Werkstatt
fur behinderte Menschen®, was fir die Betroffenen ein Leben in Armut und in Abhangigkeit be-
deutet.
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Ubergreifend fir die Sozialpsychiatrie beobachten wir, dass auch die Sozialpsychiatrischen
Dienste nicht mehr unbedingt zu den Betroffenen kommen. Es gibt keinen funktionierenden auf-
suchenden Krisendienst.

Bei den Behorden ist festzustellen, dass der Landeswohlfahrtsverband Hessen Monate braucht,
um einen Antrag zu bearbeiten.

Allgemein ist zu sagen, dass auf die Lebenswiinsche der Betroffenen kaum eingegangen wird.
Das System zeigt wenig Interesse daran, dass die Betroffenen ein eigenstandiges, selbstbe-
stimmtes Leben fiihren, weil das auf Dauer wenig Profit einbringt. Der Erfolg der psychiatrischen
Behandlung und Betreuung ist zu hinterfragen, wenn immer mehr Menschen in den Einrichtungen
des Systems hangenbleiben und es ihnen teilweise schlechter geht. Ein hauptamtlich arbeiten-
des, qualifiziertes Beschwerdemanagement — wie in Osterreich oder in den Niederlanden — gibt
es auch nicht. Angesichts solcher Missstande sind wir erstaunt, dass die Mehrzahl der Betroffe-
nen doch so passiv und friedlich ihr Schicksal ertragt.

Aber anstatt in Aktionismus zu verfallen und nun die Polizei hinzuzuziehen, die kiinftig das richten
soll, was im psychiatrischen System alles schieflauft, finden wir es wichtig, dass alle beteiligten
Akteure sich zusammensetzen und man das System unideologisch beleuchtet und konkrete Mal3-
nahmen verabredet. Es muss dabei um eine ganzheitliche Betrachtung gehen, die die Betroffe-
nen nicht rein auf das Medizinische reduziert, sondern auch die soziale Situation einbezieht und
bestrebt ist, diese in Richtung Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention zu ver-
bessern.

Aulerhalb dessen, was ich mit dem Vorstand verabredet habe, mdchte ich noch Folgendes sa-
gen: Hier wurde von Behandlungsauflagen und von fehlender Compliance gesprochen. — Hin-
sichtlich der Medikamente ist es sicherlich schwierig, wobei auch hier Vorerfahrungen eine Rolle
spielen. Wir haben es in unserer Stellungnahme dargestellt: Wenn Betroffene mit sieben oder
zwolf verschiedenen Neuroleptika behandelt werden, férdert das die Compliance nicht. — Damit
sich Betroffene auf das System einlassen, ist Inklusion ganz wichtig. Das betonen wir in Diskus-
sionen immer wieder. Sie alle kdnnen es sich bestimmt vorstellen: Wenn man unter einer De-
pression oder einer Psychose leidet, ist man nicht besonders davon begeistert, eine tagesstruk-
turierende MalRnahme in einer Werkstatt oder in einer Tagesstatte absolvieren zu missen. Statt
eine tagesstrukturierende Mallnahme in einer Tagesstatte zu finanzieren, kdnnte man das
Budget flr Arbeit, das Budget fiir eine Ausbildung auf den ersten Arbeitsmarkt erhéhen und bei-
spielsweise den Besuch von Volkshochschulkursen foérdern — was der LWV leider blockiert, viel-
leicht wegen des Lohnabstandsgebotes. Manche Betroffene wollen aber nicht immer nur im Getto
und unter Kranken sein. Das ist ein ganz wichtiger Punkt.

Was auch ich beobachte — ich finde es wichtig, das hier zu sagen —: Manche haben Schwierig-
keiten, den Betroffenen auf Augenhdhe zu begegnen. Wenn man sich aber wie ein Kleinkind
behandelt flhlt, dann férdert das nicht unbedingt die Compliance.

Eben wurde davon gesprochen, dass man ganz stolz darauf ist, die Verweildauern in den Kliniken
verkirzen zu kdnnen. Meine Meinung dazu ist zwiegespalten. Ich bin vor 30 Jahren schwer krank
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gewesen und war acht Monate in der Psychiatrie. Ich fand es echt cool, dass der LWV damals
meine Wohnungsmiete bezahlt und weitere erforderliche Ausgaben getragen hat und ich nach
acht Monaten da wieder neu anfangen konnte. Wie ist das heute? Gehen die Leute von der Klinik
direkt ins Heim und verlieren alles? Wer zahlt, wenn sie fiir ein Jahr oder zwei Jahr in einem Heim
sind? Ist dann die Wohnung weg? Missen die irgendwo neu anfangen? — Der Gedanke, der mich
immer wieder bewegt: Wie ist das heute? — Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

Else Do6ring: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Staatsministerin Stolz, sehr ge-
ehrte Frau Optendrenk, liebe Abgeordnete! Ich bin die Vizeprasidentin der Psychotherapeuten-
kammer Hessen und vertrete somit eine Berufsgruppe, die sich zwar auch intensiv mit diesen
Patienten beschaftigt, hier aber bisher — bis auf die Ausfiihrungen von Herrn Kétter — gar nicht so
recht vorkam. Es ist immer von der ambulanten Versorgung die Rede. Damit ist wahrscheinlich
auch die ambulante psychotherapeutische Versorgung gemeint. Ich spreche fir die Mitglieder
unserer Psychotherapeutenkammer, aber auch flr unsere Patienten.

Wir machen uns ganz grof3e Sorgen uber die Auswirkungen, die der § 28 Absatz 4 des Gesetz-
entwurfs hat. In der Presse ist jetzt schon deutlich geworden, was fir Auswirkungen das hatte.
Ich glaube, es ist schon mehrfach darauf hingewiesen worden, dass die Angste der Patienten
sowie die Diskriminierung und das Schamgefuhl in Bezug auf psychische Erkrankungen und Un-
terbringungen verstarkt werden. Als ich eine junge Psychotherapeutin war, habe ich erlebt, dass
Patienten, die zu mir geschickt wurden, mir als Allererstes gesagt haben: Ich bin doch nicht ver-
rickt. — Das hat sich im Laufe der Zeit verandert; die Situation hat sich verbessert.

Jetzt habe ich die Sorge, dass es zu einem Ruckschritt kommt. Es haben auch schon Eltern zu
mir gesagt: ,Stellen Sie bei meinem Kind bitte keine Diagnose®, aus Angst vor den Auswirkungen,
aus Angst, dass es der Polizei gemeldet wird. Das finde ich ganz schlecht. Es stért uns Psycho-
therapeuten bei der Behandlung, und zwar bezogen auf die Patienten insgesamt, nicht nur bezo-
gen auf die Gruppe, Uber die wir geredet haben. So viel zu den Auswirkungen.

Zudem haben wir ein paar Probleme mit den Kriterien, die dort genannt sind. Die Definition von
Fremdgefahrdung — ich glaube, das ist auch schon mehrfach gesagt worden — ist sehr unklar; sie
ist in den einzelnen Bundeslandern auch unterschiedlich. Was ist also damit gemeint? Wer soll
wann wem wo gemeldet werden? Auch das ist, glaube ich, schon mehrfach gesagt worden.
Selbstverstandlich haben wir uns auch die Frage gestellt, was das Ordnungsamt mit dieser Mel-
dung anfangen soll. Dort arbeiten eigentlich keine Psychiater. Es ist zwar die ganze Zeit von
Opferschutz geredet worden, aber Frau Dr. Bornheim hat meiner Meinung nach sehr deutlich
gesagt, worum es hier wirklich geht.

Das Gute an dieser Diskussion ist, dass auch darliber nachgedacht wird, dass es spezifischer
Unterstitzungsangebote bedarf, auch fur die Menschen, die entlassen werden. Ich habe noch
einmal nachgeschaut: 30 % der nach dem PsychKHG Untergebrachten bleiben nur einen Tag in
der Klinik. Selbstverstandlich ist es sinnvoll, dass diese Menschen entsprechende Angebote be-
kommen. Dass es spezifische Unterstlitzungsangebote sein missen, ist, glaube ich, auch klar.
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Was die Schwierigkeit betrifft, einen Psychotherapieplatz zu bekommen, muss ich aber sagen,
dass nur eine ganz bestimmte Gruppe in einer ambulanten Psychotherapie gut untergebracht ist.
Diese Problematik ist hier auch schon mehrfach angesprochen worden. Aber zumindest ein Teil
der Menschen kann davon profitieren. Ich muss Ihnen allerdings darin recht geben, dass es wirk-
lich sehr schwierig ist, einen Therapieplatz zu bekommen. Ich glaube, gerade fir Patienten, de-
nen es sehr schlecht geht, ist es schwer, einen Therapieplatz zu finden. Da muss man ganz viel
herumtelefonieren, und das ist sehr schwierig.

Was ist unser Vorschlag? Wir schlagen vor, spezifische Unterstiitzungsangebote zu machen; die
sind hier auch schon genannt worden. Ganz wichtig ist die Pravention, die greift, bevor es einem
ganz schlecht geht. Das heif3t, dass die ambulante psychotherapeutische Versorgung verbessert
werden muss. In der Presse ist jetzt mehrfach darauf hingewiesen worden, dass es immer noch
zu lange Wartezeiten gibt. Es gibt zu wenig Therapieangebote. Zur Bedarfsplanung will ich lieber
gar nichts mehr sagen.

Ich mdchte meinen Blick besonders auf die Versorgung der Kinder und Jugendlichen richten.
Viele Erwachsene, die in der Psychiatrie landen, sind als Kinder oder als Jugendliche nicht be-
handelt worden. Kinder und Jugendliche fallen oft schon durch aggressives Verhalten in ihren
Schulklassen auf. Dort kann man noch ganz gut sehen, dass hinter dieser Aggressivitat und hinter
dieser Gewalttatigkeit eigentlich etwas anderes steckt, zum Beispiel eine Vernachlassigung. Es
kénnen auch andere Probleme sein. Das heil3t, ein gutes praventives Angebot ware die Verbes-
serung der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Das
ware sehr hilfreich und wirde viel nitzen. — So weit erst einmal.

Jorg Holke: Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Frau Ministerin Stolz, sehr geehrte
Frau Dr. Optendrenk, sehr geehrte Abgeordnete! Vielen Dank fiir die Einladung. Mein Name ist
Jorg Holke. Ich bin von der Aktion Psychisch Kranke e. V. Wir sind ein Fachverband, der vom
Bundesministerium fir Gesundheit geférdert wird. Wir sind auf Landes- und Bundesebene tatig.
Insofern méchte ich jetzt und hier etwas starker die Auf3ensicht und ein paar Aspekte aus der
Bundesebene mit einbringen.

Grundsatzlich sind wir bezlglich der Meldepflicht sehr zurtickhaltend. Wir bewerten diese Mog-
lichkeiten nicht sehr hoch und sehen eher die Risiken. Die sind, glaube ich, heute deutlich formu-
liert worden, ob es tatsachlich — so sage ich es jetzt einmal — die misstrauensbildende Wirkung
ist, die damit verknupft ist, oder die Haftungsfrage, die zu einem Anstieg der Zahl dieser Progno-
sen fuhren wird. Wir sehen auch nicht, dass von der Polizei wirklich wirksame MafRnahmen er-
griffen werden kénnen, ohne dass eine Fallkonferenz stattfindet. Die Federfiihrung bei der psy-
chiatrischen Versorgung sollte doch bei der Fallkonferenz liegen. Das ist unser Grundgedanke.

Wir sehen die Zusammenarbeit mit der Polizei eher an anderen Stellen, zum Beispiel bei der
Starkung der Zusammenarbeit beim Zugang zur Krankenhausversorgung, bei der Krisenhilfe,
letztendlich auch bei der Amtshilfe und im Bereich der Fallkonferenzen. — Das zu der Bewertung
dieser Meldepflicht.
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Ich mdchte jetzt nur ganz kurz — die Zeit ist wirklich schon weit fortgeschritten — erlautern: Wir
arbeiten ja starker mit Empfehlungen. Wir wiirden sagen, dass die Fallkonferenzen schon bei den
entlassenden Kliniken — die Kolleginnen und Kollegen sind jetzt leider nicht mehr da — ihren Platz
finden mussten, dass wir da schon, in der Entlassphase, Fallkonferenzen installieren. Da kann
unter Umstanden auch einmal die Polizei mit eingeladen werden. Das ist dann moglich. Auch
datenschutzrechtlich gesehen ist das im Zusammenhang mit der Klinik einfacher. Das muss man
aber gut machen. Sie kénnen das ja Uber das Landeskrankenhausgesetz oder tGber den Landes-
krankenhausplan als Qualitatsvorgabe einstreuen; dann ist das vielleicht auch verbindlicher. Die
Kliniken, die heute hier vertreten waren, machen das, glaube ich. Aber ich glaube, das ist in der
Flache noch nicht der Fall. Insofern gebe ich diese Anregung.

Wir versuchen, diesen Gedanken jetzt auf der Bundesebene im SGB V zu installieren, sodass
wir die Fallkonferenzen mit Vergutungszuschlagen ,flllen kénnen. Denn es ist ja richtig, dass
solche Leistungen vergutet werden.

Zu den sozialpsychiatrischen Diensten. Die kdnnen sozusagen den ,Staffelstab Gbernehmen®
und die Fallkonferenzen weiterfihren. Das ist ja das, was so entscheidend ist: diese Kontinuitat
hinzubekommen. Ich denke, die Fallkonferenzen brauchen auch Informationen zu den Gefahr-
dungsmomenten, zu den Gefahrdungssituationen. Das kénnen Sie aus unserer Sichtin den § 28
PsychKHG hineinschreiben. Das ware etwas, was Sinn macht.

Dann muss man auch zusehen, dass die Sozialpsychiatrischen Dienste die Ausstattung bekom-
men, die sie brauchen. Sie haben gehort, wie die Situation bei der Arzteschaft, bei den Sozial-
psychiatrischen Diensten ist. Im Koalitionsvertrag steht etwas zur Starkung der Sozial-psychiatri-
schen Dienste, zum Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst. Da sind wir im Moment sehr
stark dran; da missen wir weitermachen. Ich glaube, das ist wichtig.

Sie haben vorhin Beispiele aus der Arbeit der Krisenberatungsdienste der forensischen Ambulanz
gehort. Sie haben auch Beispiele aus der Arbeit der Praventionsambulanz gehért. Das sind Bei-
spiele, bei denen ich denke: Da mussen wir weitermachen, damit diese Unterstlitzung von aul3en
fur die Sozialpsychiatrischen Dienste noch kommt. Ich fande es ideal, wenn das vom Land gefor-
dert wirde und die Krisenberatungsdienste letztendlich ihren Platz im PsychKHG fanden. Es ist
ja ein Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz, wenn ich das richtig verstanden habe. Insofern waren da
Méglichkeiten, so etwas zu verankern.

Da musste man weitergehen, damit man ein Gesamtkonzept von niedrigschwelligen ambulanten
Krisendiensten hinbekommt. Da misste man auch versuchen — da sind wir ja sehr stark in der
Verantwortung —, die Krankenversicherungen mit ins Boot zu holen, damit das nicht die Lander
und Kommunen alleine tragen mussen. Wir zahlen jahrlich 10 Milliarden Euro an die Kranken-
hauser, und wir haben nicht das Geld, aus der Krankenversicherung Krisendienste zu finanzieren.
Das ist fir uns sehr schwer nachvollziehbar. Wir haben Vorschlage dazu gemacht, wie man das
im SGB V verankern kann. Aber wenn Sie diese gemeinsame Verantwortung in das PsychKHG
hineinbekommen, indem Sie die Krisendiensten mit aufnehmen, dann ware das sicher ein ganz
wichtiger Schritt.
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Dass Sie fur die Fallkonferenzen gemeindepsychiatrische Verblinde als Ausgangspunkt brau-
chen, ist Ihnen bei der Formulierung des Entwurfs eines PsychKHG sicher schon sehr klar gewe-
sen, denn Sie haben sie dort aufgenommen. Vielleicht ist ja auch noch etwas mehr an Férderung
fur die gemeindepsychiatrischen Verblinde maéglich. Aber das ist, glaube ich, ein Ansatz, mit dem
man die Fallkonferenzen im ambulanten Bereich sicherstellen kann — und die Sicherstellung der
Versorgung sowieso.

Das jetzt in aller Kurze. Ich kdnnte noch eine Menge zu den bundespolitischen Entwicklungen
sagen, zum Beispiel zu der Problematik des § 64b SGB V — da wollen wir gesetzlich etwas ma-
chen — und zu dem Vorhaben, die Intensivbehandlungen der Institutsambulanzen zu einer Art
ambulanten Komplexleistung zusammenzufassen. Wir brauchen eine medizinische ambulante
Reha; denn das hilft tatsachlich, die betroffenen Menschen nach dem Klinikaufenthalt zu versor-
gen. Da sind viele, viele Uberlegungen, aber die wiirden heute wohl den Rahmen sprengen. —
Insofern erst einmal vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

Annette Lindt-Lange: Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Ich begriRe alle Anwesenden. Mein
Name ist Annette Lindt-Lange. Ich bin im Vorstand des Landesverbandes der Angehdrigen und
Freunde von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Mein Schwerpunkt ist das Thema Mal}-
regelvollzug.

Wir Angehérigen sind selbst oft sehr stark belastet und flihlen uns haufig ohnmachtig und hilflos,
weil wir meist jahrelang zusehen missen, wie unsere Angehdrigen leiden und keine Hilfe erhal-
ten. Mein Sohn ist mit 19 Jahren in den Maldregelvollzug gekommen. Da ist er seit funf Jahren,
und funf Jahre lang haben wir versucht, eine passende Behandlung fir ihn zu finden, was leider
nicht stattgefunden hat. Wir missen sehr oft den Satz héren: Wir kénnen erst etwas tun, wenn
etwas passiert, das heil3t, wenn der Betroffene sich selbst oder andere gefahrdet. — Im Falle
meines Sohnes war das dann der Fall: Zuerst war er nur eigengefahrdend, dann fremdgefahr-
dend.

Sehr oft sind wir Angehérige auch Opfer. In unserer Angehdrigenselbsthilfegruppe sind einige
Angehorige, die Opfer einer Gewalttat durch ihr eigenes Familienmitglied wurden.

Durch die geplante Gesetzesanderung wird nicht nur das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und
Patient gefahrdet, auch Angehérige haben dann eher Bedenken, ihre Beobachtungen und Ein-
schatzungen den Arzten anzuvertrauen — aus Angst, dass sie ihrem erkrankten Angehérigen
dadurch schaden kénnten. Anstatt psychisch Kranke durch verscharfte Gesetze noch starker zu
stigmatisieren und bereits im Vorfeld zu kriminalisieren, brauchen wir in Hessen absolut Gberfal-
lige Praventionskonzepte, wie den schon oft genannten 24-Stunden-Krisendienst bzw. das Kri-
sentelefon mit anschlielienden aufsuchenden Krisendiensten, Angebote im Bereich der aufsu-
chenden Hilfen — wie zum Beispiel die Netzwerkgesprache nach dem offenen Dialog, die wir fir
sehr geeignet halten, um auch mit skeptischen Patienten in Kontakt zu kommen —, den Ausbau
von stationsaquivalenten Behandlungskonzepten usw.
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Diese Praventionsstrukturen verbindlich zu schaffen, halten wir fir sehr wichtig. Denn das wirde
mafgeblich dazu beitragen, Gewalttaten gegen sich selbst und andere vorzubeugen und ihre
Zahl zu minimieren. Durch die Meldung einer potenziellen Fremdgefahrdung an die Polizei wer-
den Straftaten, die im Zustand der Schuldunfahigkeit bzw. verminderten Schuldfahigkeit began-
gen werden, nicht verhindert. Damit rettet man auch keine Menschenleben. Fehlende Kontinuitat
in Behandlung, Unterstitzung und Eingliederung tragt zur Chronifizierung von Erkrankungen bei,
wodurch das Risiko von Eigen- und Fremdgefahrdung steigen kann.

Bei der Gesetzesanderung geht es natiirlich um Fremdgefahrdung. Méchte man aber Menschen-
leben retten, gestatten Sie auch einen kurzen Blick auf die Eigengefahrdung: Vor wenigen Mo-
naten hat sich die Tochter einer guten Freundin mit 23 Jahren das Leben genommen, da ihr
wahrend des stationdren Aufenthalts in einer Psychiatrie nach einem Suizidversuch keine An-
schlussbehandlung in Aussicht gestellt wurde. Sie hatte dringend um Weiterbehandlung gebeten;
ihr wurde jedoch nur die Entlassung nach wenigen Tagen in Aussicht gestellt. Daraufhin hat sie
sich — noch in der Klinik — das Leben genommen.

Es kommt auch vor, dass bereits straffallig gewordene Menschen mit mehreren nachgewiesenen
psychiatrischen Diagnosen — auch da gibt es ein sehr aktuelles Beispiel aus einer Angehdrigen-
gruppe — aus einer JVA ohne die dringend notwendigen antipsychotischen Medikamente und
ohne Anbindung an einen weiterbehandelnden Psychiater auf die Stral’e entlassen werden.
Ruckfalle, Chronifizierung, Eigen- und Fremdgefahrdung sowie weitere Straftaten sind dann na-
turlich vorprogrammiert. Menschen, die bereits aufgrund eines Rechtsbruchs im Zustand der
Schuldunfahigkeit nach § 63 StGB bzw. vorlaufig nach § 126a StPO im Malregelvollzug unter-
gebracht sind, werden im Schnitt acht bis neun Jahre — in Hessen etwas kuirzer — stationar foren-
sisch untergebracht, was unfassbar viel Geld kostet. Daran schlie3t sich eine Fihrungsaufsicht
von ca. funf Jahren an. Wirde nur ein Bruchteil der finanziellen Mittel in die Pravention flieRen,
kénnte man sich vielleicht den stetigen Ausbau der Forensik sparen, wobei wir nattrlich auch die
Krisendienste der forensischen Ambulanz sehr schatzen und begrifien.

An der strukturell absolut ungeniigenden Versorgungslage andert die geplante Gesetzesande-
rung Uberhaupt nichts. Opferschutz ist auch Taterschutz — durch die Pravention.

Manfred Desch: Ich bin Mitglied im Vorstand der Angehdérigen und Freunde von Menschen mit
psychischen Erkrankungen, Landesverband Hessen.

Ich méchte es auf diesen einen Punkt bringen: Die chronische ambulante Unterversorgung fihrt
tendenziell zu Patienten mit chronifizierten Erkrankungen. Es wurden hier viele Zusammenhange
erlautert. Aber ich mochte doch einmal auf eines hinweisen: Wenn die Patienten durch Krisen-
dienste schon friih versorgt wiirden, hatten wir wahrscheinlich deutlich weniger schwere Falle. Es
wurde heute hier, auch von den Facharzten, aus meiner Sicht vom Status quo ausgegangen,
namlich davon, dass die Falle erst ziemlich spat in die Klinik zur Therapie kommen. Das kénnte
durch aufsuchende Krisendienste vermieden werden. Dann kénnte man diese Rate wahrschein-
lich deutlich verbessern. Ich wollte hiermit darauf hingewiesen haben, dass man damit die
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therapeutischen Erfolge verbessern kénnte und damit auch die sehr hohen Folgekosten — Ver-
rentung, Wohnheime, die Leute zahlen keine Steuern, und wir verlieren die gesunden Angehdri-
gen — verringern kdnnte. Der Preis dafiir, dass wir hier auf Krisendienste verzichten, ist also sehr,
sehr hoch.

Die ambulanten Versorgungssysteme wurden schon erwahnt. Da haben wir Versorgungsinsein,
die die Patienten, wenn sie Gllick haben, erreichen — aber nicht regelmaRig und auch nicht kon-
tinuierlich.

Diese Defizite belasten auch uns Angehdrige schwer. Wenn Sie den schwer kranken Patienten
wirklich helfen wollen, dann empfehlen wir dringend, den Forderungen der DGPPN zu folgen —
das wurde ja auch schon mehrfach erwahnt — und aufsuchende Krisendienste und Frihinterven-
tionen zu installieren.

Ich habe noch ein paar Notizen infolge der Diskussion gefertigt. — Ein weiterer Grund fur die Ein-
richtung von aufsuchenden Krisendiensten ist aus meiner Sicht die Gefahrdung innerhalb der
Familien. Das ist hier schon angeklungen, aber vielleicht noch nicht deutlich genug. Denn inner-
halb der Familien gibt es doch etliche Ubergriffe, die nie zur Anzeige gebracht werden und inso-
fern auch nicht zur Diskussion stehen. Das wird in den Familien vertuscht — aus der Sorge heraus,
dass der Patient in die Forensik verschwindet und dann nicht mehr wiederkommt. Da gibt es
einen argen Zusammenhang, und das Zusammenleben von Patienten und ihren Familienange-
hérigen wird dadurch sehr, sehr erschwert. Das Vertrauen zwischen den Betroffenen innerhalb
der Familien ist schwer herzustellen. Wir braduchten eigentlich eine neutrale Person, die uns das
Gesprach vermittelt. Wenn ich als Angehoriger zum Beispiel ein Teil des Wahngebildes meiner
angehdrigen Person bin, dann kann ich mit der Person ja nicht mehr neutral kommunizieren.
Insofern ist die Anwesenheit einer neutralen Fachperson hilfreich, um Entlastung zu schaffen.

Die Idee, einen runden Tisch einzurichten, begriifRen wir. Das sollten wir unbedingt machen. Wir
fuhren mit Vitos immer wieder Gesprache, die uns gegenseitig immer ein Stick weiterbringen.
Fur diese Initiative sind wir sehr dankbar.

Im Ubrigen auch noch herzlichen Dank fiir die heutige Initiative. Die hatte ich mir schon vor zehn
Jahren gewilinscht. Aber ich bin sehr, sehr dankbar fiir die Aufmerksamkeit, Mihe und Intensitat,
mit der hier und heute den ganzen Tag lang diskutiert worden ist und diskutiert wird.

Wir wirden uns also an den runden Tischen beteiligen. Auch der Idee der von den Chefarzten
vorgeschlagenen MalRnahmen der Behandlungsauflagen kénnen wir Sympathie entgegenbrin-
gen. Das waren die Dinge, die ich loswerden wollte. — Ich danke fiir die Gelegenheit, hier spre-
chen zu kénnen, und wiinsche lhnen noch viel Erfolg.

Vorsitzende: Somit waren wir am Ende des vierten Blocks der Statements. Ich darf in die Reihen
schauen und fragen, ob es Fragen gibt. — Frau Dr. Sommer.
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Fragerunde

Abgeordnete Dr. Daniela Sommer (Waldeck-Frankenberg): Ich mdchte mich auch bei lhnen
recht herzlich fir die Stellungnahmen bedanken, auch fir die, die ein Stlck weit personlicher
waren. Herzlichen Dank dafir, und vor allen Dingen auch dafiir, dass Sie so lange ausgeharrt
haben, um lhre Erfahrungen mit uns zu teilen.

Ich méchte jetzt das, was Herr Holke gesagt hat, in den Fokus riicken. Ich finde, Sie alle haben
gute Beitrdge gebracht. Es ist auch hier noch einmal deutlich geworden, wie wichtig Pravention
ist. Ich glaube, das eint uns alle. Allerdings sprechen wir heute ja Uber spezifische Paragrafen.

Mir geht es jetzt noch einmal darum: Sie von der APK haben in lhrer schriftlichen sowie in lhrer
mundlichen Stellungnahme den Vorschlag betreffend Qualitatsvorgaben, beispielsweise entwe-
der im Landeskrankenhausplan oder im Gesetz, vorgetragen. Deswegen wurde ich gerne wissen:
Wie missen wir uns lhre Empfehlung genau vorstellen? Ist das als eine Qualitatsvorgabe ge-
meint? Stelle ich mir das richtig vor, dass das strukturierte Vorstellungen eines Falles sein sollen,
zum Beispiel des Behandlungsverlaufs, dass die Ressourcen tatsachlich genannt werden, dass
es klare Zielsetzungen gibt, die Einhaltung eines definierten Zeitrahmens fir den Prozess vorge-
sehen wird und dass auch ein verbindlicher Austausch von Informationen zwischen den verschie-
denen Fachbereichen, aber auch die Fragestellung: ,Wer bearbeitet was?“, in diese Vorgabe
eingebunden werden? Sind das die Qualitdtsvorgaben, die Sie wollen? Oder was verstehen Sie
konkret unter ,Qualitatsvorgaben“? Das halte ich auch fur Sie fir wichtig, die Sie Angehérige oder
auch Betroffene sind. Das ist ja ein Mehrwert und eine Hilfe fir all diejenigen, die genau darauf
angewiesen sind, dass wir solche Qualitatsvorgaben haben und dass man sich verbindlich daran
halt. Ich glaube, heute ist auch sehr deutlich geworden, dass es derzeit keine Verbindlichkeit gibt
und jeder ,mal macht®. Aber gerade die Verbindlichkeit ist, glaube ich, wichtig, damit die Hilfe dort
ankommt, wo sie hingehort.

Abgeordnete Kathrin Anders: Vielen Dank auch fir lhre Stellungnahmen und flir einen anderen
Blick zum Schluss auf die Thematik. Ich wirde Sie gern nach dem Vorschlag — der hier 6fter zur
Sprache kam — betreffend die Behandlungsauflagen fragen, besonders Sie als Betroffene, aber
auch die Psychotherapeutenkammer Hessen. Inwieweit sehen Sie sich da auch als Behandler,
als Dienstleister, als Versorger mit in der Pflicht? Oder was sehen Sie da als besonders proble-
matisch an? Generell gefragt: Wie muss die ambulante Nachsorge, aber auch — das haben Sie
alle angesprochen — die ambulante Pravention aussehen, damit es nicht zu den Drehtlreffekten
und den schweren psychotischen Krisen kommt, sondern den betroffenen Patienten und Patien-
tinnen mdglichst frihzeitig geholfen werden kann?

Regina Kucharski: Zu den Behandlungsauflagen: Wenn die zwangsweise anzuwenden sind, ist
bei einem Verband der Psychiatrieerfahrenen klar, dass das nicht besonders prickelnd ankommt.
Aber wie ich vorhin schon ausgefihrt habe, gibt es ja viele Auflagen, zum Beispiel die, dass man
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in eine Tagesstatte oder in eine Werkstatt gehen muss. Ich denke, die Compliance wird deutlich
erhoht, wenn man die Beteiligung als wichtig ansieht. Denn es gibt viele Leute, die sagen: ,Ich
will da nicht hin, um Gottes willen nicht.“ Die wollen eher normale Lebensverhaltnisse haben; und
da passiert eigentlich noch viel zu wenig. Mit dem ,Budget fiir Arbeit* — ich weil} nicht, ob das
jeder kennt — gabe es eine Mdglichkeit, Erwerbsunfahige auf dem ersten Arbeitsmarkt zu platzie-
ren: 75 % der Kosten werden dem Arbeitgeber erstattet — plus Assistenz. Das waren Alternativen.

Ich glaube, wenn man mehr Normalitat hineinbringen wiirde — statt der Sonderwelt, dem Ghetto,
dass die Leute nur unter Kranken sind und als einzigen Freund vielleicht einen Sozialarbeiter
haben —, wirde das bei vielen Betroffenen dazu fluhren, dass sie die Hilfen eher in Anspruch
nehmen. Ich denke, das ist sehr wichtig.

Sehr wichtig ist natlrlich auch die Begegnung auf Augenhdhe. Das lasst bei manchen Profis zu
wulnschen ubrig, weil man von ihnen wie ein kleines Kind behandelt wird. Ex-In ist dabei, da
gegenzusteuern; denn das sind selbst Betroffene, die das eher draufhaben als die Profis. Des-
wegen soll das auch geférdert werden; denn das ist sehr wichtig.

Zur Pravention: Dieser Punkt kommt leider erst jetzt in die Diskussion. Ich kann aus personlicher
Erfahrung ein Lied davon singen. Ich war als Kind mit dreidreiviertel Jahren erstmals in stationarer
Psychiatrie und war zuerst in der Schule fir geistig Behinderte. Das hat meine Familie sehr be-
lastet. Ich habe auch viel Druck gekriegt; denn damals hiel® es in der Psychiatrie: Na ja, wenn sie
in die Pubertat kommt, wird sie ihr Leben lang auf einer geschlossenen Abteilung leben muissen.
— Das war fur meine Eltern Wahnsinn. Das habe ich dann irgendwie zu splren gekriegt. Man hat
meinen Eltern schwere Vorwurfe gemacht, wie schlecht sie sich verhalten hatten usw. Im Nach-
hinein hat sich herausgestellt: Ich habe eine Stérung aus dem Autismus-Spektrum. Ware man
damit frihzeitig adaquat umgegangen, hatte man viele Krisen, auch psychische Krisen — ich
wurde dann ja wirklich psychisch krank, weil nicht richtig auf mich eingegangen wurde — verhin-
dern kénnen. — Das ist ein Beispiel daflir, dass Pravention sehr wichtig ist.

Else Doring: Ich habe ja gesagt, dass ein Teil der Patienten, um die es hier geht, in der normalen
ambulanten Versorgung nicht richtig versorgt wird und eine klassische Psychotherapie mit Be-
handlungsauflagen nicht funktioniert. Auch Zwangstherapien funktionieren in diesem Kontext
nicht. Deswegen sehe auch ich es so, dass es spezifische Unterstitzungsangebote geben muss,
spezifische Angebote, die hier schon genannt worden sind. Das heif3t, wenn jemand eine Psy-
chotherapie oder Uberhaupt eine Nachversorgung ablehnt, dann ist eine ambulante psychothe-
rapeutische Behandlung naturlich nicht moglich.

Ich sehe ein, dass es Behandlungsauflagen fur bestimmte Patienten geben muss, aber das ist
nicht im Kontext einer ganz normalen ambulanten Psychotherapie méglich. Gleichwohl ist es aber
nicht unmaglich.
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Jorg Holke: Ich komme zunachst zu lhrer Frage, wie wir uns das mit der Verankerung in den
Landesgesetzen vorstellen. Wir haben das ja auch auf der Bundesebene vor. Aber da schwingt
naturlich die Krankenhausreform mit hinein, die sich bisher nicht der Psychiatrie genahert hat,
das Uber aber Leistungsgruppen tun wird. Wir haben in NRW — ich komme aus NRW, habe zwi-
schenzeitlich auch auf der Landesebene gearbeitet — die Leistungsgruppen schon eingefiihrt. Da
sind Qualitatskriterien hinterlegt. Da musste genau dieser Punkt hin: Fallkonferenzen mit dem
regionalen Hilfesystem unter Beteiligung der SPDi. Im Einzelfall muss man dann tberlegen: Wer
gehort noch dazu? — Das muss man dann jeweils entscheiden.

Es gibt ein paar Qualitatskriterien. Sie haben es gesagt: Verbindlichkeit, man muss Zeitrdume
definieren, man muss einen Plan am Ende mdglicherweise schriftlich festlegen. Es ware gut,
wenn man die Patientinnen und Patienten dafir gewinnen kann, um festzulegen, dass die Betei-
ligung immer das Ziel ist. Das wird nicht immer funktionieren. Aber das alles zu formulieren,
kénnte dieser Anspruch sein. Dabei wirde ich die Landesebene bericksichtigen; denn diese hat
in der Krankenhausplanung ja doch eine sehr, sehr bedeutsame Funktion. — So weit zu lhrer
Frage.

Zu den Behandlungsauflagen: Es hat mich heute schon gewundert, dass das FamFG, also das
Gesetz Uber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Ge-
richtsbarkeit, gar nicht Thema war. Wir haben jetzt schon eine Mdéglichkeit, Behandlungsauflagen
zu erteilen. § 328 FamFG sagt uns: Wir kénnen die Unterbringung aussetzen und kénnen die
Aussetzung mit Auflagen versehen. Das Gericht kann die Aussetzung widerrufen, wenn es mit
den Auflagen nicht geklappt hat. — Ich habe in der Pause dariiber ganz kurz mit Herrn Prof. Reif
diskutiert. Er war ein bisschen zogerlich und sagte: Na ja, das sind die Gerichte; wir mussten ja
weiterhin eine Gefahrdungsprognose — — Aber diese Mdglichkeit wird wirklich zu selten genutzt.
Wir sollten uns das wirklich anschauen. Das ist eine Angelegenheit des Verfahrensrechts. Wir
kénnen das im PsychKHG in der Form unterbringen, dass man einen Hinweis auf § 328 FamFG
gibt. Es gibt ja auch andere Hinweise auf das FamFG. Dartber kénnte man nachdenken.

Das andere, was sonst in Richtung ambulante Behandlungsweisung geht — die Diskussion ken-
nen wir ja auch —, geht aus unserer Sicht zu sehr auf die Zwangsebene. In der privaten Wohnung
ist fir uns eine Grenze erreicht, was die Zwangsbehandlung angeht. Alles Weitere wird aktuell
diskutiert; das misste man Uberlegen. Aber in Bezug auf die Behandlungsauflagen, die tber den
§ 328 FamFG gehen, sehen wir schon eine Mdéglichkeit, etwas zu machen.

Annette Lindt-Lange: Bevor man iUber Behandlungsauflagen spricht, ware es natlrlich schon,
wenn es Uberhaupt ausreichend Behandlungsangebote gabe. Es sind ja nicht alle psychisch Er-
krankten behandlungsunwillig. Ich habe als Diplom-Sozialpadagogin auch in der Eingliederungs-
hilfe, im intensiv betreuten Wohnen gearbeitet. Mir ist es da in mehreren Jahren nicht gelungen,
auch nur einen einzigen meiner Klienten in eine psychotherapeutische Behandlung zu bekom-
men, weil es einfach nicht genug Platze gab.
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Auch wir finden es natirlich besser, wenn es ohne Zwang geht und wenn es bedarfsgerechte,
auch vielschichtige Angebote gibt, die von den psychisch Erkrankten dann auch angenommen
werden kénnen.

Manfred Desch: Ich denke, das Wesentliche ist dazu gesagt. Es ist aber fiir Betroffene doch
schwierig, einen Behandlungsplatz zu bekommen, weil es da ja keine Steuerung gibt. Ich denke
da an die Psychotherapie. Ich sage es einmal aus unserer Erfahrung: Therapieplatze sind auf-
grund aller mdglichen Probleme belegt, aber psychiatrisch schwer erkrankte Patienten werden
nicht aufgenommen. Daher musste es aus unserer Sicht eine Steuerung dafir geben. — Mehr
mdchte ich nicht sagen.

Vorsitzende: Vielen Dank. — Gibt es weitere Fragen? — Das ist nicht der Fall. Somit haben wir
alle vier Anhorungsblocke abgeschlossen.

Ich mdchte mich bei Ihnen ganz, ganz herzlich bedanken, dass Sie so lange mit uns ausgeharrt
haben, fiir Ihre Disziplin und vor allem dafiir, dass Sie uns an lhrer Expertise und lhrem Sachver-
stand — die naturlich in die Entscheidungsfindung einflieBen werden — haben teilhaben lassen.
Ich darf Sie jetzt in den Abend entlassen und Ihnen einen guten Nachhauseweg wiinschen.

Ich schlieRe an dieser Stelle sowohl die Anhérung als auch die 13. Sitzung des Gesundheits- und
Familienpolitischen Ausschusses. Ich darf die Kolleginnen und Kollegen aber bitten, hierzublei-
ben; denn ich erdffne gleich die 14. Sitzung, die im Anschluss stattfinden wird.

Wiesbaden, 27. Oktober 2025

Fir die Protokollierung: Vorsitz:

Kathrin Wolf Sandra Funken
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