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Vorbemerkung

Der vorliegende Bericht (Vierter Bericht Gber die Tatigkeit der Besuchskommissionen nach § 2a
und § 49 Brandenburgisches Psychisch-Kranken-Gesetzes) wurde im Mai 2019 dem Branden-
burgischen Landtag Gbergeben und am 29. Mai 2019 in der 47. Sitzung des Ausschusses fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (AASGFF) diskutiert.

In der Aussprache Uber den Bericht wirdigten die Abgeordneten die Arbeit der Besuchskommis-
sionen. Das Protokoll der Sitzung ist in der Parlamentsdokumentation zuganglich (www.parla-
mentsdokumentation.brandenburg.de -> Suchwort: Besuchskommissionen).

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

3



4

Zusammenfassung

Hintergrund

In Brandenburg Uberprifen die ehrenamtli-
chen Besuchskommissionen durch regelma-
Bige Besuche, ob die Rechte und die be-
rechtigten Interessen der psychiatrischen
Patientinnen und Patienten gegenuber dem
Krankenhaus gewahrt und die mit der Unter-
bringung verbundenen besonderen Aufga-
ben erfiillt werden (§ 2a des Brandenburgi-
schen Psychisch-Kranken-Gesetzes (Bbg-
PsychKG)). Fir die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und den Malregelvollzug gibt es je-
weils eigenstandige Besuchskommissionen.
Einmal in der Legislaturperiode legt das Mi-
nisterium fir Gesundheit (MASGF) dem
Landtag eine Zusammenfassung der Be-
suchsberichte vor und nimmt dazu Stellung.

Einer Besuchskommission gehdren Expertin-
nen und Experten der Psychiatrie aus ver-
schiedenen Gebieten an: Gesundheitsver-
waltung, Psychiaterin / Psychiater, Juristin /
Jurist, nicht-arztliche Fachkraft / Betreuung
Psychiatrie. Regelmaflig werden aufl’erdem
Mitglieder aus Angehdrigen- oder Betroffe-
nenorganisationen berufen. Die Mitglieder
der Besuchskommissionen werden fur die
Dauer von funf Jahren berufen. Die Besuchs-
kommissionen arbeiten ehrenamtlich und un-
abhangig.

Zur Arbeit der
Besuchskommissionen zwischen
2015 und 2018

Die insgesamt sieben Besuchskommissio-
nen arbeiten seit 2015 in der flinften Amtspe-
riode, die noch bis 2020 andauert. Das MAS-
GF unterstitzt das Wirken der Kommissio-
nen, indem es jahrliche Treffen und Fortbil-
dungen anbietet sowie kontinuierlich zur Ver-
fugung steht. Darlber hinaus fordert das
MASGF seit 2015 das Projekt ,Starkung der
Patientenrechte in der psychiatrischen Ver-
sorgung in Brandenburg“ (Trager: Gesund-
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heit Berlin-Brandenburg e.V.), das die Arbeit
der Besuchskommissionen unterstutzt.

Im vorliegenden Bericht werden nicht nur die
Besuchsberichte zusammengefasst, sondern
auch Ergebnisse aus den Treffen der Be-
suchskommissionen dargestellt. So wird an-
schaulich, wie die Besuchskommissionen ih-
rer Aufgabe nachgehen, auf welche prinzipi-
ellen und alltaglichen Hindernisse sie stoRen
und welche Unterstitzung sie durch Kliniken
und MASGF erfahren. Diskutierte Themen
waren:

* Unterbringung gegen den Willen und
Zwangsbehandlung: rechtliche, medizini-
sche und ethische Aspekte

* Personalverordnung und Weiterentwick-
lung des Psychiatrie-Entgeltsystems: Eine
ausreichende Zahl von qualifizierten Kraf-
ten wird als Voraussetzung einer men-
schenwurdigen Unterbringung angesehen.
Allerdings ist fur die Mitglieder der Be-
suchskommissionen kaum entscheidbar,
welche Daten fir eine Bewertung herange-
zogen werden mussen. Hier gibt es keinen
Standard.

Die Kliniken wurden nach der Neuberufung
der Besuchskommissionen Uber die Zu-
sammensetzung, Rechte und Aufgaben der
Besuchskommissionen informiert. Die Zu-
sammenarbeit und Kooperationsbereit-
schaft konnte dadurch deutlich verbessert
werden.

* Optimiertes Verfahren im Umgang mit den
Besuchsberichten der Besuchskommissio-
nen: Die Berichte werden vom MASGF, Re-
ferat 41, gemeinsam mit dem Landesamt
fur Soziales und Versorgung (LASV) be-
zuglich daraus hervorgehender Handlungs-
impulse und Auftrage gepruft. Der Bericht
wird dann an das Krankenhaus mit der Bitte
um Stellungnahme geschickt. Bei Bedarf
wird auch das Krankenhausreferat 45 in die
weiteren Prifungen mit einbezogen und
ggf. aufsichtliche oder sonstige Malinah-



men veranlasst. Die Stellungnahme der Kii-
nik wird vom MASGF und LASV bewertet.
Bei Bedarf wird um eine weitere Stellung-
nahme gebeten. Die Besuchskommission
wird Uber den Schriftwechsel informiert.

* Angemeldete oder unangemeldete Besu-
che: Die Mitglieder der Besuchskommissio-
nen sehen Vor- und Nachteile bei angemel-
deten und unangemeldeten Besuchen (Pro
Anmeldung: Patientinnen und Patienten
kénnen vorab Uber den Besuch informiert
werden, Gesprachspersonen (auch Chef-
arztinnen und Chefarzte, Geschaftsfliihrung
etc.) stehen eher zur Verfigung, Angaben
zur Klinik kdnnen vorab angefordert werden
und Klinikunterlagen sind besser vorberei-
tet . Contra Anmeldung: Situation in der Kli-
nik wird auf den Besuch vorbereitet (bspw.
extra aufgerdaumt und geputzt oder Bele-
gungssituation wird korrigiert) und somit ist
kein authentisches Bild der aktuellen Lage
maoglich.

» Schemata fiur Besuchsberichte: Die Be-
suchskommissionen arbeiten ehrenamtlich
und unabhangig. Bislang konnten sich die
Kommissionen nicht auf ein einheitliches
Berichtsformat einigen.

Auswertung der Besuchsberichte

Die Besuchskommissionen legen dem MAS-
GF nach dem BbgPsychKG einen Bericht
Uber das Ergebnis der Uberpriifung vor. Im
Bericht sollen enthalten sein: Winsche und
Beschwerden der Patientinnen und Patienten
einschlieRlich einer Stellungnahme dazu, An-
gaben zur Personalausstattung entspre-
chend den Anforderungen der Psychiatrie-
Personalverordnung sowie den jeweils gel-
tenden Regelungen. Weitere Vorgaben etwa
im Sinne einer Gliederung gibt es nicht.

Fur den vorliegenden Bericht wurden 88 Be-
richte und 34 Stellungnahmen der allgemein-
psychiatrischen Versorgung bei Erwachse-

nen, 21 Berichte und 7 Stellungnahmen der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung sowie 12 Berichte und 12 Stellungnah-
men aus dem Malregelvollzug ausgewertet.

Allgemeinpsychiatrie: Immer wieder hatten
die Besuchskommissionen Schwierigkeiten,
an bewertbare Aussagen zur Personalsituati-
on bzw. zur Erflllung der Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (PsychPV) zu kommen. Teil-
weise wurden von den Kliniken keine Anga-
ben gemacht oder diese wurden nur berichtet
aber nicht ausgehandigt. Manchmal wurde
zugesagt, Informationen nachzureichen, was
dann aber manchmal nicht oder nur mit Ver-
zdgerung passierte. Mehrere Kliniken stellten
umfangreiches und detailliertes Datenmateri-
al zur Verfigung, das aber aufgrund der
Bandbreite mdglicher Angaben und Bezugs-
gréRen kaum interpretierbar war. Angaben
zur Einhaltung der PsychPV variieren zwi-
schen 80 und 106 Prozent. Ein Mangel bei
Arztinnen, Arzten und Pflege wurde teilweise
durch Psychologinnen und Psychologen aus-
geglichen. Die Ausstattung beim Sozialdienst
war uneinheitlich aber haufig eher zu niedrig.
Kliniken haben zunehmend Schwierigkeiten,
qualifiziertes Personal zu gewinnen. Die Be-
suchskommissionen empfahlen die Entwick-
lung von Ausfallkonzepten bei Personalnot,
betriebliches Gesundheitsmanagement und
Personalentwicklungskonzepte.

Unterbringungen und besondere Sicherungs-
maflnahmen: Am Besuchstag wurden zwi-
schen 0 und 7 nach BbgPsychKG unterge-
brachte Personen und zwischen 0 und 9 nach
Betreuungsrecht untergebrachte Personen
angetroffen. Die Kliniken unterscheiden sich
stark in Bezug auf die Haufigkeit von Unter-
bringungen, Fixierungen und Zwangsbe-
handlungen. Positiv hervorgehoben wurde
eine Klinik, die ein MalRnahmenpaket zur Ver-
minderung von Zwangsmalfinahmen umsetzt
(Deeskalationstrainings, Foérderung von Ge-
nesungsbegleiterinnen und Genesungsbe-
gleitern, regelmaflige Nachbesprechungen
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mit allen Beteiligten bei notwendigen Zwangs-
malnahmen, die Fixierung wird mit einem
Medikament (Diazepam) verbunden, wo-
durch die Fixierung auf 20 bis 30 Minuten be-
grenzt werden kann).

Dokumentation, Akteneinsicht: Bei 47 Akten-
einsichten wurden keine Beanstandungen
festgestellt. Kritische Anmerkungen bezogen
sich u.a. auf: Unvollstandiges Fixierungspro-
tokoll, unzureichende Begriindung einer Fi-
xierung, Fixierungsprotokolle wurden auf3er-
halb der Patientenakte aufbewahrt.

Gesprache mit Patientinnen und Patienten:
In allen 18 Kliniken wurden Gesprache mit
Patientinnen und Patienten gefihrt, jedoch
nicht bei jedem Besuch. Bei 49 Gesprachen
aulerten sich die Patientinnen und Patienten
zufrieden oder fir die Besuchskommission
ergaben sich aus den Gesprachen keine wei-
tergehenden Impulse. Kritik wurde bei 33 Ge-
sprachen geaulert: mangelnder Zugang zu
Geld und Telefon, zu wenig Therapieangebo-
te, verzdgerte Aushandigung des Unterbrin-
gungsbeschlusses, kein Kontakt zur Verfah-
renspflegerin, Androhung einer Unterbrin-
gung, Langeweile, zu wenig Unterhaltung,
keine Reaktion auf Beschwerdebrief, Larm,
Bedrohung durch Mitpatientinnen und Mitpa-
tienten, zu wenig Privat- und Rickzugsraum,
Dreibettzimmer, zu wenig Hilfe bei Konflikten
zwischen Patientinnen und Patienten.

Stellungnahmen der Kliniken: Stellungnah-
men enthielten teilweise oder ausschlief3lich
Richtigstellungen oder nachtragliche Anga-
ben von Seiten der Klinik. Kliniken berichte-
ten von Veranderungen seit dem Besuch
oder hatten Veranderungsimpulse der Be-
suchskommissionen aufgegriffen. Diese be-
zogen sich beispielsweise auf die Personalsi-
tuation und die Vergltung, die Verbesserung
der Fortbildungsméglichkeiten, das Imple-
mentieren von Gefahrenanalysen und Stress-
bewaltigungsprogrammen fur Mitarbeitende,
das Anbringen von Rauchmeldern, den Um-
bau von Sanitarbereichen, die Einrichtung
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einer zusatzlichen Tagesklinik, die Verbesse-
rung der Ausschilderung im Klinikgelande, die
Situation von Patientenflirsprecherinnen und
Patientenfiirsprechern, die Bereitstellung von
Nachttischen bei Aufstockungsbetten, das Ab-
wenden von Bedrohungssituationen durch
Mitpatientinnen und Mitpatienten, Reinigung
des Time-Out-Raumes, mehrere Umbau- und
ErweiterungsbaumalRnahmen etc. Einen ex-
pliziten Dank fur den Besuch und die Anregun-
gen der Besuchskommissionen auflerten die
Kliniken in mehreren Stellungnahmen.

Impulse aus den Besuchen: Die in den Be-
richten konkret benannten Veranderungsim-
pulse wurden Kategorien zugeordnet. Die
sechs haufigsten waren (in Klammern die
Haufigkeit der Nennungen):

* Mangel in der Personalausstattung, Aus-
fallkonzepte, Akquise, Beschaftigungsbe-
dingungen (34)

Kapazitaten, Auslastung, Uberbelegung,
Aufstockung von Betten, Bertiicksichtigung
spezifische Bedarfe (Geflichtete, Crystal
Meth, offene Konzepte und Vermeidung
von Zwangsmalfinahmen, Sturzvermeidung
und Pflege im gerontopsychiatrischen Be-
reich, Eltern und Kind Angebote) (26)

* Raumkapazitaten und -ausstattung (Auf-
enthaltsraume, Funktions- und Thera-
pieraume, Time-Out-Raume) (22)

* Umgang und Verfahrensregelungen von
Zwangsmalnahmen und deren Dokumen-
tation, Kooperation mit Amtsgerichten (19)

Fortbildungs- und Weiterbildungskonzepte,
betriebliche Gesundheitsférderung und
Schutz bei Uberforderung (13)

* Verbesserung der Anschlussperspektiven
(intensivbetreute Wohnplatze, ambulante
Versorgung) (11).

Kinder- und Jugendpsychiatrie: Bezlglich
der Uberpriifung der Personalausstattung so-
wie dem Umgang mit Zwangsmaflnahmen,



ergab sich ein zur Erwachsenenpsychiatrie
vergleichbares Bild. Allerdings entfiel die
Mehrzahl der Unterbringungen nach BbgPsy-
chKG und nach dem Betreuungsrecht auf
eine einzige Klinik. Nach Angaben der Klinik
wird auch bei freiwillig auf geschlossener
Station untergebrachten Kindern und Ju-
gendlichen haufiger ein richterlicher Be-
schluss nach BGB eingeholt. Uber weitere
Hintergriinde und die Bedingungen flr diese
Verschiedenheit der Kliniken wurde in den
Aufsichtssitzungen im MASGF diskutiert.

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

In allen Kliniken bzw. Stationen fand die Kom-
mission ein Beschwerdemanagement vor.
Das Bearbeiten der Beschwerden durch Sta-
tions- und Kilinikleitung war nicht Uberall
transparent. In einer Klinik wird ein neues
Konzept fiir das Beschwerdemanagement
erarbeitet. Die kinder- und jugendpsychiatri-
sche Besuchskommission empfahl, das Be-
schwerdemanagement mehr auf die Méglich-
keiten und Bedurfnisse von Kindern auszu-
richten. Insgesamt erfuhren die Kliniken nur
wenige Beschwerden.

Gesprache mit Patientinnen und Patienten:
Vor dem Hintergrund, dass das BbgPsychKG
explizit vorsieht, dass die Besuchskommissi-
on Gesprache mit jungen Patientinnen und
Patienten fUhren soll, berichten die Kommis-
sion selten Uber solche Gesprache. Das war
der Kommission auch bewusst und sie bittet
die Kliniken darum, die Kinder und Jugendli-
chen kunftig tber den Besuch und die Ge-
sprachsmaglichkeit vorab zu informieren.

Die Kommission berichtete, dass die Zusam-
menarbeit mit den Familiengerichten von den
Kliniken unterschiedlich erlebt und bewertet
wurde. Sie schilderten Schwierigkeiten im

Zusammenhang mit unterschiedlichen Vor-
gehensweisen einzelner Richter und Richte-
rinnen, deren Entscheidungen teilweise
schwer nachzuvollziehen seien. Es gab eine
unterschiedliche Praxis in Art und Umfang bei
Verfahren zu freiheitsentziehenden Malinah-
men. Ein Problem waren auch lange Warte-
zeiten auf Entscheidungen sowie einge-
schrankte Geschéaftszeiten (beispielsweise
nur zwischen 10 und 12 Uhr). Die Kooperati-
on mit den sozialpsychiatrischen Diensten
der Gesundheitsamter wurde durchgehend
als hilfreich beschrieben.

Die Kliniken haben eigene Klinikschulen und
arbeiteten in diesem Zusammenhang jeweils
mit dem zustandigen Schulamt zusammen.
Die Lehrkrafte werden vom Schulamt gestellt,
wobei eine ,Schulkoordination® als sehr hilf-
reich genannt wurde. Die ,Kindersprechstun-
de“ an Schulen, der Aufwand fir die Reinteg-
ration und Inklusion bendtigten zusatzliche
Kapazitaten. Teilweise wurden hohe Kran-
kenstande bei Lehrenden registriert.

Die kinder- und jugendpsychiatrische Be-
suchskommission winscht sich eine Verbes-
serung ihres Informationsstandes vor dem
Besuch einer Klinik:

» Basisdaten zur Klinik (Ausstattung, Betten,
Belegung, Personal)

» Anzahl von Unterbringungen und Zwangs-
mafnahmen im Jahr (Fortschreibung).

Weiterhin empfahl die Kommission bei ange-
meldeten Besuchen

* eine vorherige Information der Patientinnen
und Patienten und Eltern Uber den Besuch,

» die Einbeziehung der Patientenfirspre-
chenden und der Verantwortlichen fir das
Beschwerdemanagement im Krankenhaus.

Wegen der Notwendigkeit, die Hilfesysteme
der Kinder- und Jugendhilfe sowie Kinder
und Jugendpsychiatrie zu verzahnen, sollen
Absprachen mit dem fiir Jugend zustandigen
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Ressort getroffen werden. Letztlich sollte die
Kooperation mit Jugendamtern und Heimen
verbessert werden.

Das Beschwerdemanagement soll besser zu-
ganglich gemacht werden. Hier sollten auch
neue Medien (soziale Netzwerke) genutzt
werden. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter soll-
ten flr Beschwerden sensibilisiert werden.

Die Kommission empfahl, die Méglichkeit ei-
ner grofleren Beteiligung und Partizipation
der Kinder und Jugendlichen zu prifen und
entsprechende MalRnahmen umzusetzen.

MaRregelvollzug: Die Auswertung der Be-
suchsberichte ergab fur den Bereich Malire-
gelvollzug, dass die Rechte und die berech-
tigten Interessen aller Personen nach § 1
Absatz 2 BbgPsychKG im Allgemeinen ge-
wahrt und die mit der Unterbringung nach
dem Brandenburgischen Psychisch-Kran-
ken-Gesetz verbundenen besonderen Aufga-
ben im Wesentlichen erfullt werden.

Es existiert jedoch in Bezug auf die Personal-
situation immer noch ein Mangel an Arztin-
nen und Arzten. Weiterhin fehlt es an Pflege-
personal, insbesondere ist eine Unterbeset-
zung an Pflegepersonen im praktischen All-
tag aufgrund gehaufter krankheitsbedingter
Ausfalle festzustellen. Darlber hinaus ist
eine starke Zunahme an Patientinnen und
Patienten, welche gemaR § 126a StPO unter-
gebracht sind, zu verzeichnen. Durch damit
einhergehende Gerichtstermine wird Pflege-
personal gebunden, wodurch geplante Lo-
ckerungsmafinahmen nicht vollstandig reali-
siert werden konnten und auch geplante The-
rapien teilweise ausgefallen sind.

Von der Besuchskommission wurde die
raumliche und materielle Ausstattung als ge-
nerell gut eingeschatzt. Die Kommission
konnte Uber die letzten Jahre eine schrittwei-
se Umsetzung von Verbesserungsvorschla-
gen beobachten. Optimierungspotenzial gab
es laut den Berichten noch in der technischen
Ausstattung der Patiententelefonie.
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Das Klima in den Kliniken wurde von der
Kommission und auch von vielen Patientin-
nen und Patienten als angenehm und allge-
mein gut empfunden. Die Kliniken vermittel-
ten eine ruhige und familidare Atmosphare.
Der Umgang mit den Patientinnen und Pati-
enten wurde von der Kommission als res-
pektvoll und zugewandt wahrgenommen.
Von Patienten wurden jedoch einzelne Mit-
glieder des Pflegepersonals als unfreundlich
beschrieben.

Im Rahmen der von der Besuchskommission
durchgefiihrten  Gesprache bemangelten
mehrere Patientinnen und Patienten, dass
LockerungsmalRnahmen wegen Personal-
mangel zum Teil nicht umgesetzt werden, zu-
dem wurde wiederholt geaulert, dass Thera-
pieangebote wegen Personalmangel teilwei-
se ausfallen.

Bei Einsichtnahme der Akten sah die Be-
suchskommission stellenweise Anlass zur Kri-
tik. Nach wie vor wurde bei allen Kliniken bei
verschiedenen Aspekten der Dokumentation
groRes Verbesserungspotenzial gesehen.

Das Beschwerdemanagement kann laut den
Berichten der Besuchskommission als gut
eingeschatzt werden. Die Mdglichkeit zur an-
onymen schriftlichen Beschwerde uber Be-
schwerdebriefkdsten wurde von der Be-
suchskommission bei zwei Kliniken als man-
gelhaft wahrgenommen.

Nach Schilderungen der Arztinnen und Arzte
hat sich die Zusammensetzung der Patientin-
nen und Patienten verandert. Es waren ver-
mehrt jingere Patientinnen und Patienten zu
verzeichnen, die sich gut mit ihrer Erkran-
kung sowie den bestehenden rechtlichen
Madglichkeiten auskennen und eine Behand-
lung ablehnen wirden. Die rechtlichen Vor-
gaben beschrankten allerdings eine Behand-
lung gegen den Willen der Patientinnen und
Patienten, obwohl dies arztlich befurwortet
werde.



Stellungnahme des MASGF

Die Besuchskommissionen sind ihrer Aufga-
be nachgekommen und haben Gberprift, ob
die Rechte und berechtigten Interessen der
psychiatrischen Patientinnen und Patienten
gegenuber dem Krankenhaus gewahrt wer-
den und ob die mit dem BbgPsychKG ver-
bundenen gesetzlichen Aufgaben von den
beliehenen Krankenhausern erflllt werden.
Die Kommissionsmitglieder kamen ihrem Eh-
renamt gewissenhaft und mit grolkem Enga-
gement nach. Die Unterstitzung der Kom-
missionsarbeit durch das MASGF und das
Projekt ,Starkung der Patientenrechte in der
psychiatrischen Versorgung (Gesundheit
Berlin-Brandenburg e.V.) hat sich bewahrt
und wird von den Mitgliedern der Besuchs-
kommissionen geschatzt.

Die Auswertung der Besuchsberichte ergab
insgesamt ein positives Bild: Die Rechte und
berechtigten Interessen der Menschen mit
psychischer Erkrankung oder seelischer Be-
hinderung in den Brandenburgischen Kilini-
ken werden weitgehend gewahrt. Die Be-
suchskommissionen beobachteten im Be-
richtszeitraum Fortschritte bei der Starkung
der Wahrung von Patientenrechten. Aller-
dings werden auch Defizite benannt. Insbe-
sondere sind Mangel in der Personalausstat-
tung zu kritisieren. Diese Mangel haben Aus-
wirkungen auf die zentrale Frage, ob und in-
wieweit die Kliniken ihrer Aufgabe nachkom-
men konnen, die Rechte der psychiatrischen
Patienten zu wahren. Die Mitglieder der Be-
suchskommissionen diskutierten den Entwurf
fur den vorliegenden Bericht zu diesem Punkt
und machten ihre Bedenken deutlich.

Das MASGF teilt die Sorgen, dass der Man-
gel an qualifiziertem Personal die Qualitat der
psychiatrischen Versorgung massiv gefahr-
det und dabei insbesondere die Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen ge-
fahrdet sind. Die Kliniken sind verpflichtet,
ihre Moglichkeiten zur Personalgewinnung
und -entwicklung auszuschdépfen.

Aus Sicht der Kliniken sind die Besuche der
Besuchskommissionen eine Mdoglichkeit der
externen Qualitatssicherung und des Austau-
sches von Ideen und Erfahrungen. Fur das
MASGF ermdglichen die Besuchsberichte ei-
nen vielschichtigen Einblick in die psychiatri-
sche Versorgung und machen Herausforde-
rungen und Problemlagen sichtbar, die an-
ders vielleicht nicht oder nur verzogert deut-
lich wirden.

Die Besuchskommissionen unterstutzen die
Arbeit der Aufsichtsbehorden, sie stellen
Transparenz her und sind inzwischen zu ei-
ner respektierten Institution in der psychiatri-
schen Landschaft geworden. Sie stehen fur
Patientenrechte und einen respektvollen Um-
gang mit psychisch erkrankten Menschen.

Die Besuche der Kommissionen in den Ein-
richtungen flhren zu einer Momentaufnahme
der Bedingungen der Unterbringung. Der
Kommissionsbericht ist daher nicht verallge-
meinerbar auf alle Tage des Jahres. Aus Sicht
des MASGF erganzen die Besuchskommis-
sionen die Arbeit der Aufsicht durch das Lan-
desamt fir Soziales und Versorgung.
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Einleitung

Das Brandenburgische Psychisch-Kranken-
Gesetz (BbgPsychKG) regelt in § 2a die Ar-
beit der Besuchskommissionen. Die Be-
suchskommissionen dberprifen mit ihren
Besuchen, ob die Rechte und die berechtig-
ten Interessen der psychiatrischen Patientin-
nen und Patienten gegenuber dem Kranken-
haus gewahrt und die mit der Unterbringung
verbundenen besonderen Aufgaben erfillt
werden. Diese Aufgabe gilt auch fur Unter-
bringungen in Krankenhausern und anderen
Einrichtungen nach den §§ 1631b und 1906
des Burgerlichen Gesetzbuches. Fur den Be-
reich des Malregelvollzugs legt § 49 Bbg-
PsychKG fest, dass eine eigenstandige Be-
suchskommission zu bilden ist, wobei die
Regelungen in § 2a BbgPsychKG entspre-
chend Anwendung finden.

Das BbgPsychKG sieht vor, dass das fur Ge-
sundheit zustéandige Mitglied der Landesre-
gierung dem Landtag einmal in der Legisla-
turperiode eine Zusammenfassung der Be-
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suchsberichte Ubersendet und dazu Stellung
nimmt. Diesem Auftrag kommt das MASGF
mit dem vorliegenden Bericht nach.

Der Bericht befasst sich mit der Tatigkeit der
Brandenburger Besuchskommissionen in
den Jahren 2013 bis 2018 und bezieht sich
damit sowohl auf die 4. Amtsperiode der Mit-
glieder der Besuchskommissionen vom
1. Oktober 2010 bis zum 30. September 2015
sowie die 5. Amtsperiode vom 1. Oktober
2015 bis zum 30. September 2020. Der vor-
liegende Bericht schliet nahtlos an den
LDritten Bericht Uber die Tatigkeit der Be-
suchskommissionen nach §§ 2a, 49 Bran-
denburgisches  Psychisch-Kranken-Gesetz
(BbgPsychKG)“ vom 1. Oktober 2012 an.

Der Bericht beruht auf einem Gutachten, das
das MASGF 2018 an Frau Dipl.-Pad. M.A.
Petra Rossmanith, Berlin, vergeben hatte.
Das Kapitel Uber die Besuchsberichte MRV
wurde von MASGF, Referat 44, erarbeitet.



Rechtliche Grundlagen

Die rechtlichen Grundlagen zur Arbeit der Be-
suchskommissionen sind geregelt im § 2a
des Gesetzes liber Hilfen und SchutzmaR-
nahmen sowie uber den Vollzug gericht-
lich angeordneter Unterbringungen fiir
psychisch kranke und seelisch behinder-
te Menschen im Land Brandenburg (Bran-
denburgisches Psychisch-Kranken-Gesetz —
BbgPsychKG)'.

Die Fachaufsicht Gber die beliehenen Kran-
kenhauser wird vom Landesamt fir Soziales
und Versorgung ausgeubt (§ 10 BbgPsy-
chKG). Die Besuchskommissionen erganzen
die Arbeit der Fachaufsicht. Darliber hinaus
erganzen die Besuchskommissionen die Ar-
beit der unabhangigen Beschwerdestellen
nach § 5 des Gesetzes zur Entwicklung der
Krankenhauser im Land Brandenburg (Bran-
denburgisches Krankenhausentwicklungsge-
setz — BbgKHEG)Z, deren Aufgaben durch
ehrenamtlich tatige Patientenflrsprecherin-
nen und Patientenflrsprecher wahrgenom-
men werden.

Im Weiteren wird zuerst auf das im BbgPsy-
chKG festgeschriebene allgemeine Be-
schwerderecht eingegangen sowie dann die
rechtlichen Regelungen zur Arbeit der Be-
schwerdestellen dargelegt. Um die in den Be-
suchsberichten benannten Zusammenhange
besser zuordnen zu koénnen, gibt der dritte
Abschnitt eine Ubersicht Uber gesetzliche
Regelungen, welche im Zeitraum zwischen
2013 und 2018 (Berichtszeitraum) in der psy-
chiatrischen Versorgung verandert oder neu
geregelt wurden. Fur den Bereich des MRV
erklart § 48 BbgPsychKG den § 32 BbgPsy-
chKG fur entsprechend anwendbar.

1 vom 5.05.2009, (GVBI. 1/09, 134) zuletzt gedndert durch
Artikel 2 Abs. 2 des Gesetzes vom 25.01.2016 (GVBI.
1/16, [Nr. 5]). Gesetzestext § 2 a BbgPsychKG siehe
Anhang 6.1 https://bravors.brandenburg.de/gesetze/
bbgpsychkg_2016#10

2 vom 8.07.2009 (GVBI. 1/09, Nr. 13, 310) zuletzt geéndert
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 29.06.2018 (GVBI. 1/18,
Nr. 14, 30). Gesetzestext § 5 BbgKHEG siehe Anhang 6.2;
https://bravors.brandenburg.de/gesetze/bbgkheg

2.1 Beschwerderecht

Ein Recht auf Beschwerde ist im § 32 Bbg-
PsychKG3 festgeschrieben. Untergebrachte
Personen haben das Recht, sich mit ihren
Winschen, Anregungen und Beschwerden in
Angelegenheiten, die sie selbst betreffen, an
die arztliche Leitung zu wenden. Regelmafdi-
ge Sprechstunden sind einzurichten. In je-
dem nach § 10 Abs. 2 BbgPsychKG zustandi-
gen Krankenhaus soll eine Patientenfurspre-
cherin oder ein Patientenflirsprecher benannt
sein. Das Beschwerderecht der unterge-
brachten Person gilt auch gegeniber den
Mitgliedern der Besuchskommissionen. Der
ungehinderte Zugang zu den Mitgliedern der
Besuchskommissionen wahrend ihres Besu-
ches in einem Krankenhaus ist zu gewahr-
leisten. Die Moglichkeiten der Dienstauf-
sichtsbeschwerde bleiben unberihrt. Dabei
sind Kenntnisse, die im Rahmen einer Be-
schwerde Uber persdnliche Belange einer un-
tergebrachten Person erlangt werden, ver-
traulich zu behandeln. Sie durfen nur mit Ge-
nehmigung der untergebrachten Person und
nur zu dem Zweck verwertet werden, zu wel-
chem sie mitgeteilt worden sind.

2.2 Rechtliche Regelungen
zur Arbeit der Besuchs-
kommissionen

2.2.1 Dauer der Berufung und Zusam-

mensetzung der Kommissionen

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
werden fir die Dauer von finf Jahren von
dem fir Gesundheit zustandigen Mitglied der
Landesregierung im Einvernehmen mit dem
fur Justiz zustandigen Mitglied der Landesre-
gierung berufen.

Nach § 2 a Abs. 6 BbgPsychKG miissen den
Besuchskommissionen folgende Personen
angehodren:

3 Gesetzestext §32 BbgPsychKG siehe Anhang 6.3
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1. Eine im offentlichen Dienst mit Medizi-
nalangelegenheiten betraute Person,

2. Eine Arztin oder ein Arzt mit abgeschlos-
sener Weiterbildung oder mindestens
funfjahriger Berufserfahrung im Fachge-
biet Psychiatrie

3. Eine Person im 6ffentlichen Dienst, die die
Befahigung zum Richteramt oder zum ho-
heren Verwaltungsdienst hat,

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

Dabei ist es fur Punkt 3 auch ausreichend,
wenn die Menschen ehemals im 6ffentlichen
Dienst beschaftigt waren. Bei der kinder- und
jugendpsychiatrischen Besuchskommission
muss die Arztin oder der Arzt eine abge-
schlossene Weiterbildung oder mindestens
finfijahrige Berufserfahrung im Fachgebiet
Kinder- und Jugendpsychiatrie haben. Zu-
satzlich ist eine Vertreterin oder ein Vertreter
eines Jugendamtes zu berufen.

Das flir Gesundheit zustandige Mitglied der
Landesregierung kann weitere Mitglieder,
insbesondere aus Angehdrigen- oder Betrof-
fenenorganisationen berufen.

2.2.2 Rechte und Aufgaben

Die Besuchskommissionen sollen die Kran-
kenhduser mindestens einmal jahrlich, und in
der Regel unangemeldet, besuchen. Gepriift
werden soll, ob die Rechte und berechtigten
Interessen aller Personen nach § 1 Abs. 2
BbgPsychKG gegeniiber dem Krankenhaus
gewahrt und die mit der Unterbringung nach
diesem Gesetz verbundenen besonderen
Aufgaben erflllt werden. Dariber hinaus sind
die Besuchskommissionen in Brandenburg
auch fir die Uberpriifung von Unterbringun-
gen nach § 1631b und § 1906 Birgerliches
Gesetzbuch (BGB) zustandig.
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PsychPV - Verordnung zum
Personalbedarf

Zur Frage, wieviel Personal auf psychiat-
rischen Stationen arbeiten soll, gibt es
eine Verordnung (Verordnung Uber Mal3-
stdbe und Grundsatze fur den Personal-
bedarf in der stationaren Psychiatrie,
Psychiatrie-Personalverordnung — Psy-
chPV vom 18.12.1990 (BGBI. 1/90, 2930),
zuletzt durch Artikel 54 des Gesetzes
vom 29.03.2017 (BGBI. 1/17, 626) geéan-
dert). Die Verordnung regelt die MaRsta-
be und Grundsatze zur Ermittlung des
Personalbedarfs fiir Arztinnen und Arzte,
Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiterin-
nen und Sozialarbeitern sowie sonstigem
therapeutisches Fachpersonal in psychi-
atrischen Einrichtungen fir Erwachsene
und fir Kinder- und Jugendliche. Dazu
werden die behandelten Patienten in Be-
handlungsbereiche (Allgemeine Psychia-
trie, Abhangigkeitskranke, Gerontopsy-
chiatrie) und Behandlungsarten (Regel-
behandlung, Intensivbehandlung, Reha-
bilitative Behandlung, Langdauernde Be-
handlung Schwer- und Mehrfachkranker,
Psychotherapie, Tagesklinische Behand-
lung) eingruppiert. In der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sind die Behandlungs-
arten leicht abweichend definiert (Kinder-
psychiatrische Regel- und Intensivbe-
handlung, Jugendpsychiatrische Regel-
behandlung, Jugendpsychiatrische In-
tensivbehandlung, Rehabilitative Be-
handlung, Langdauernde Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker, Eltern-
Kind-Behandlung, Tagesklinische Be-
handlung). Die Ermittlung der Stellenzahl
fur jede Berufsgruppe erfolgt anhand von
Minutenwerten je Patientin und Patient
und Woche, die in der Verordnung fest-
gelegt sind.




Die Prifung soll sich nicht nur auf den Einzel-
fall beziehen, sondern auch auf die allgemei-
nen Behandlungsbedingungen aller Statio-
nen und Tageskliniken, die materielle und
personelle Ausstattung und die Zusammen-
arbeit der beteiligten Berufsgruppen und Auf-
gabentrager. Den Besuchskommissionen ist
dafur Einsicht in die erforderlichen Unterla-
gen, insbesondere in die Stellenbesetzungs-
und Dienstplane zu gewahren und die Einhal-
tung der Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) darzulegen. Bei den Besuchen
kénnen Patientinnen und Patienten Win-
sche, Anregungen und Beschwerden nach
§ 32 BbgPsychKG vortragen. Die Besuchs-
kommissionen haben das Recht, die Kran-
kenakte mit Einwilligung der Patientinnen
und Patienten einzusehen. Den Mitgliedern
der Besuchskommissionen ist der ungehin-
derte Zugang wahrend ihres Besuchs in ei-
nem Krankenhaus zu gewahren.

Somit gehéren nach § 2a Abs. 4 BbgPsy-
chKG zu den Rechten und Aufgaben der Be-
suchskommissionen die Uberpriifung:

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

» der Erfullung der mit der Unterbringung
nach diesem Gesetz verbundenen beson-
deren Aufgaben, sowie bei Unterbringun-
gen nach §§ 1631 b und 1906 BGB

« der allgemeinen Behandlungsbedingungen
aller Stationen und Tageskliniken

» der materiellen und personellen Ausstat-
tung, einschliel3lich der Einhaltung der Psy-
chiatrie-Personalverordnung (PsychPV)

» der Zusammenarbeit der beteiligten Be-
rufsgruppen und Aufgabentrager.

Versorgungsgebiete

Das Land Brandenburg ist in Versor-
gungsgebiete eingeteilt (Fortschreibung
des Dritten Krankenhausplanes des Lan-
des Brandenburg vom 16.02.2016,
ABI./16, [Nr. 7], S.183). Folgende Versor-
gungsgebiete sind definiert:

* VG 1 Prignitz-Oberhavel: Landkreise
Oberhavel, Ostprignitz-Ruppin und
Prignitz

* VG 2 Uckermark-Barnim: Landkreise
Uckermark und Barnim

* VG 3 Havelland-Flaming: Landkreise
Potsdam-Mittelmark, Havelland und
Teltow-Flaming sowie die kreisfreien
Stadte Potsdam und Brandenburg an
der Havel

* VG 4 Lausitz-Spreewald: Landkreise
Oberspreewald-Lausitz, Dahme-
Spreewald, Elbe-Elster und Spree-
Neil3e sowie die kreisfreie Stadt
Cottbus

* VG 5 Oderland-Spree: Landkreise
Markisch-Oderland und Oder-Spree
sowie die kreisfreie Stadt Frankfurt
(Oder).

223

Insgesamt gibt es in Brandenburg sieben Be-
suchskommissionen. FUnf Kommissionen
der Erwachsenenpsychiatrie sind funf Ver-
sorgungsgebieten zugeordnet (nach § 2a
Abs. 1 BbgPsychKG sind die nach § 10 Abs.
2 BbgPsychKG bestimmten Krankenhauser
zu besuchen). Die Kommissionen fir Kinder
und Jugendpsychiatrie sowie den Maldregel-
vollzug sind jeweils fir das gesamt Land zu-
standig. In der Verordnung Uber beliehene
Krankenhduser zur Unterbringung von psy-
chisch kranken Menschen (Verordnung tber
beliehene Krankenhauser zur Unterbringung
von psychisch kranken Menschen (Unterbrin-

Zustandigkeit
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Rechtliche Grundlagen

gungskrankenhausverordnung — UKV, bra-
vors.brandenburg.de/verordnungen/ukv)
sind die finf Versorgungsgebiete aufgefihrt.
Daraus ergibt sich folgende Zuordnung:

Versorgungsgebiet Neuruppin / Prignitz-
Oberhavel

 Kreiskrankenhaus Prignitz, Perleberg

» Oberhavel Kliniken, Hennigsdorf

* Ruppiner Kliniken, Neuruppin

Versorgungsgebiet Schwedt / Uckermark-
Barnim

» Krankenhaus Angermiinde

* Martin-Gropius-Krankenhaus, Eberswalde

Versorgungsgebiet Potsdam / Havelland-

Flaming

* Asklepios Fachklinikum Brandenburg an
der Havel

* Havelland Kliniken, Nauen

+ Johanniter Krankenhaus im Flaming,
Treuenbrietzen

+ Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

L Paghitz LK Ostprignitz-

n Ruppin

Perleberg

0

Neuruppin

LK Havelland

O

Brandenburg
an der Havel

LK Potsdam-

Mittelmark n

Treuenbrietzen

Versorgungsgebiet Neuruppin
Versorgungsgebiet Schwedt
Versorgungsgebiet Potsdam
Versorgungsgebiet Cottbus
Versorgungsgebiet Frankfurt (Oder)

@ Kiniken fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik
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LK Oberhavel

Hennigsdorf

Potsdam

LK Teltow- ﬂ
Flaming

Versorgungsgebiet Cottbus / Lausitz-
Spreewald

* Asklepios Fachklinikum Libben

* Asklepios Fachklinikum Teupitz

+ Carl-Thiem-Klinikum Cottbus
 Elbe-Elster-Klinikum, Finsterwalde

« Klinikum Niederlausitz, Senftenberg

* Krankenhaus Spremberg

Versorgungsgebiet Frankfurt (Oder) /
Oderland-Spree

* Immanuel Klinik Ridersdorf bei Berlin

* Klinikum Frankfurt (Oder)

 Stadtisches Krankenhaus Eisenhittenstadt

Fur die Bereiche, in denen Minderjahrige be-
handelt werden, ist im § 2a Abs. 3 BbgPsy-
chKG geregelt, dass eine gesonderte kinder-
und jugendpsychiatrische Besuchskommissi-
on zu bilden ist. Fr deren Berufung ist auch

LK Uckermark

]

Angerminde

Eberswalde

LK Markisch-

LSS Oderland

O

Ridersdorf

]

LK Dahme- Frankfurt(Oder)
Spreewald

LK Oder-Spree

Eisenhiitten-
Teupitz stadt

LK Spree-
Libben e

LK Ober- ﬂ

spreewald- Cottbus

Lausitz X, -Sprem
berg

K Elbe-Elster

Finsterwalde

Senftenberg



das Einvernehmen mit dem fir Jugend zu-
standigen Mitglied der Landesregierung her-
zustellen.

Die Besuchskommission Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie ist fir folgende Standorte

zustandig:

* Asklepios Fachklinikum Brandenburg an
der Havel

» Asklepios Fachklinikum Libben

* Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

* Klinikum Frankfurt (Oder)

* Martin-Gropius-Krankenhaus, Eberswalde

* Ruppiner Kliniken, Neuruppin

LK Ostprignitz-

Detork
LK Prignitz L

]

Neuruppin

LK Havelland

#

grandenburg
an der Havel

LK Potsdam-
Mittelmark

I Versorgungsgebiet Neuruppin
I Versorgungsgebiet Schwedt

B Versorgungsgebiet Potsdam

B Versorgungsgebiet Cottbus

B Versorgungsgebiet Frankfurt(Oder)
#

‘ Kinder- und Jugendpsychiatrie

Fir den Bereich des MaRregelvollzugs
gibt es eine eigene Besuchskommission,
die die Kliniken des Malregelvollzugs begeht
(§ 49 BbgPsychKG):

« Klinik fir Forensische Psychiatrie des Mar-
tin Gropius Krankenhauses GmbH Ebers-
walde

+ ASKLEPIOS Fachklinikum Brandenburg

» ASKLEPIOS Fachklinikum Teupitz.

LK Uckermark

LK Barnim

Eberswalde

LK Oberhavel

LK Markisch-
Oderland

O

Frankfurt
(Oder) ﬂ

LK Oder-Spree

LK Dahme-
Spreewald

O

Liibben

LK Teltow-
Flaming

Cottbus

LK Spree-

LK Elbe-Elster LK Ober- NeiBie
spreewald-

Lausitz
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2.2.4 Berichterstattung

Die Besuchskommissionen protokollieren
ihre Besuche und dokumentieren dabei ins-
besondere festgestellte Mangel. Der Bericht
hat auch Winsche und Beschwerden der Pa-
tientinnen und Patienten zu bertcksichtigen
und hierzu Stellung zu beziehen. Auflerdem
soll der Besuchsbericht angeben, ob die Per-
sonalausstattung des Krankenhauses den
gesetzlichen Vorschriften und Regelungen
entspricht. Der Bericht soll zeitnah dem fir
Gesundheit zustéandigen Mitglied der Lan-
desregierung vorgelegt werden.

Den Bericht der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Besuchskommission erhalt das fir Ju-
gend zustandige Mitglied der Landesregie-
rung umgehend zur Kenntnis.

Einmal in der Legislaturperiode Ubersendet
das fUr Gesundheit zustandige Mitglied der
Landesregierung dem Landtag eine Zusam-
menfassung der Besuchsberichte und nimmt
dazu Stellung.

Die letzte Berichterstattung an den Landtag
erfolgte am 1. Oktober 2012 als ,Dritter Be-
richt Uber die Tatigkeit der Besuchskommissi-
onen nach §§ 2a, 49 Brandenburgisches
Psychisch-Kranken-Gesetz (BbgPsychKG)“.
Der Bericht basierte auf der Auswertung von
33 Besuchsberichten aus den Jahren 2010
und 2011.

Der vorliegende Bericht bezieht sich auf die
bis Oktober 2018 vorliegenden Berichte der
Jahre 2013 bis 2018 und berticksichtigt dabei
insgesamt 88 Berichte und 32 Stellungnah-
men der Allgemeinpsychiatrischen Versor-
gung, 21 Berichte und 7 Stellungnahmen der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Versor-
gung sowie 12 Berichte aus dem Malregel-
vollzug.
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2.2.5 Unabhéangigkeit und
Verschwiegenheit

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
sind unabhangig. Sie nehmen ihre Aufgaben
ehrenamtlich war und erhalten fur ihre Tatig-
keit eine Aufwandsentschadigung nach § 2a
Abs. 8 BbgPsychKG entsprechend den gel-
tenden Vorschriften fir ehrenamtliche Richte-
rinnen und Richter, die im § 15 des Jusitzver-
gutungs- und -entschadigungsgesetz
(JVEG)' geregelt sind.

Die Gestaltung der Besuche in den Kliniken
steht im Ermessen der jeweiligen Kommissi-
on. Prifungstatigkeit und Berichterstattung
unterliegen keinen Weisungen, sondern sind
nur an das BbgPsychKG gebunden. Die Un-
abhangigkeit der Besuchskommissionen
bringt es mit sich, dass eine Auswertung der
Berichte auf heterogenem Material beruht.
Allerdings durfte diese Einschrankung der
zentralen Fragestellung des vorliegenden
Berichts nicht entgegen stehen: Ergibt die
Auswertung der Berichte, dass die Rechte
und berechtigten Interessen der psychiatri-
schen Patientinnen und Patienten gegenuber
dem Krankenhaus nicht gewahrt und die mit
der Unterbringung nach diesem Gesetz ver-
bundenen besonderen Aufgaben nicht erflllt
werden?

Nach § 2a Abs. 7 BbgPsychKG sind die Mit-
glieder der Besuchskommissionen zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet. Kenntnisse, die
sie Uber personliche Belange von Patientin-
nen und Patienten erlangen, sind vertraulich
zu behandeln. Sie durfen nur in einer Form in
die Berichte aufgenommen werden, die
Ruckschlisse auf einzelne Personen aus-
schlieflt, es sei denn die Patientin oder der
Patient hat schriftlich zuvor in die Weiterlei-
tung oder Veroffentlichung der Uber ihn oder
sie gewonnen Kenntnisse eingewilligt.

4 vom 5.05.2004 (BGBI. 1/04, 718, 776), zuletzt gedndert durch
Artikel 5 Abs. 2 des Gesetzes vom 11.10.2016 (BGBI. I/16,
2222); https:/lwww.gesetze-im-internet.de/jveg/



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

2.3 Fur die psychiatrische
Versorgung relevante, im
Berichtszeitraum veranderte
gesetzliche Regelungen

Die universellen Menschenrechte fir Men-
schen mit Behinderungen wurden mit der Ra-
tifizierung der UN-Behindertenrechtskonven-
tion (UNBRK)5 in Deutschland am 06.03.2009
konkretisiert und klargestellt, dass diese ein
uneingeschranktes und selbstverstandliches
Recht auf Teilhabe besitzen. Seitdem wurde
in der Rechtsprechung und den gesetzlichen
Regelungen das Recht auf Selbstbestim-
mung von Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen kontinuierlich gestarkt.

Dabei sind bezogen auf die Regelungen von
Zwangsmallnahmen die grundlegendsten
Anderungen, dass mit der hchstrichterlichen
Rechtsprechung im Jahr 2011 und 2012 (sie-
he 2.3.2 und 2.3.1) die Verfahrensvorschrif-
ten bei Zwangsbehandlungen konkretisiert
und der verfahrensrechtliche Vorbehalt einer
richterlichen Entscheidung neu eingefihrt
wurden. In einem weiteren Schritt wurde
mit der hochstrichterlichen Rechtsprechung
in 2018 (siehe 2.3.9) auch das Verfahren
bei nicht nur kurzfristigen 5 und 7 Punkt Fi-
xierungen konkretisiert und auch hier der
verfahrensrechtliche Vorbehalt einer richter-
lichen Entscheidung neu eingeflhrt. Damit
beinhaltet eine richterliche Unterbringungsa-
nordnung nicht mehr eine ausreichende ge-
setzliche Ermachtigungsgrundlage fir eine

5 https://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/
Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__
blob=publicationFile&v=2

Zwangsbehandlung oder eine nicht nur kurz-
fristige Fixierung, sondern missen diese je-
weils eigenstandig hinreichend bestimmt sein
und den materiellen und verfahrensmafigen
Anforderungen gentigen.

2.3.1 Patientenrechtegesetz

Im Jahr 2013 wurde das vertragliche Behand-
lungsrecht mit dem Gesetz zur Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patienten’
in den §§ 630a ff BGB neu geregelt. Im Mit-
telpunkt des Gesetzes stand die Normierung
des Behandlungsvertrags und der damit ver-
bundenen Pflichten der Behandelnden, wie
insbesondere die konkrete Ausgestaltung
der Informations- bzw. Aufklarungspflichten,
Regelungen zur Dokumentation der Behand-
lung und zum Einsichtsrecht der Patientin
bzw. des Patienten in Krankenunterlagen
sowie die Einflhrung gesetzlicher Vermutun-
gen, die Beweislastregeln aufstellen.

Einen weiteren Schwerpunkt des Patien-
tenrechtegesetzes bildete die Starkung der
Rechte der Patientinnen und Patienten ge-
genuber den Leistungstragern und bei Be-
handlungsfehlern im sozialversicherungs-
rechtlichen Kontext sowie die Starkung der
Patientenbeteiligung in der Selbstverwaltung.

Weitere Malinahmen betrafen vor allem die
Forderung einer Fehlervermeidungskultur.
Mit Hilfe der im Rahmen des Patientenrech-
tegesetzes etablierten Risiko- und Fehler-
vermeidungssysteme sollten Behandlungs-
ablaufe in medizinischen Prozessen zum
Schutz der Patientinnen und Patienten opti-
miert werden.

6 vom 20.2.2013 (BGBI. 1/13, 277), https://www.bgbl.de/xaver/
bgbl/start.xav?start=//*%5B@attr_id=%27bgbl113s0277.
pdf%27%5D#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl113s0277.pdf%27%5D__ 1547727176880
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2.3.2 Arztliche ZwangsmaBnahmen,
§ 1906’ und § 1906a° BGB

Die hochstrichterliche Rechtsprechung in 2011°
und 2012"° starkte die Selbstbestimmung in Be-
handlungsangelegenheiten von untergebrach-
ten Menschen. Dies machte Neuregelungen
zur Zwangsbehandlung im BGB erforderlich,
die im Jahr 2013 mit dem Gesetz zur Regelung
der betreuungsrechtlichen Einwilligung in eine
arztliche Zwangsma[3>nahme11 im Rahmen des
§ 1906 BGB umgesetzt wurden.

Neben weiteren spezifischen Regelungen
war nun die Notwendigkeit einer vorherigen
richterlichen Genehmigung bei einer arztli-
chen Zwangsmafnahme im § 1906 Abs. 3
BGB festgeschrieben. Diese Regelungen wa-
ren jedoch vorerst auf untergebrachte Perso-
nen begrenzt. Im Jahr 2016 wurde vom Bun-
desverfassungsgericht in einem Beschluss "~
festgestellt, dass aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG
die Schutzpflicht des Staates folgt, fir nicht
einsichtsfahige Betreute bei drohenden er-
heblichen gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen unter strengen Voraussetzungen eine
arztliche Behandlung als letztes Mittel auch
gegen ihren naturlichen Willen vorzusehen.
Dadurch ausgel6st wurde im Jahr 2017 das
Gesetz zur Anderung der materiellen Zu-
Iassigkeitsvoraussetzungen von arztlichen
Zwangsmalnahmen und zur Starkung des
Selbstbestimmungsrechts von Betreuten
verabschiedet. Darin sind im § 1906 BGB
die zivilrechtliche Unterbringung und die Ge-
nehmigung des Betreuungsgerichts bei arzt-
lichen Zwangsmalinahmen im neugefassten
§ 1906a BGB geregelt. Dadurch sind arztli-
che ZwangsmafRnahmen nicht mehr an eine

7 Gesetzestext BGB §1906, siehe Anhang 6.4

8 Gesetzestext BGB § 1906 a, siche Anhang 6.5

9 BVerfG 2BvR882/09 und 2BvR633/11

10 BGH XIl ZB 99/12 und BGH XII ZB 130/12

11 vom 18.02.2013 (BGBI. | /13, 266); https://www.bgbl.
de/xaver/bgbl/start.xav?start=%2F %2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl113s0266.pdf%27%5D#
bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl113s0266.
pdf%27%5D__ 1547727750850

12 Beschluss des Ersten Senats vom 26.07.2016 -1

BvL 8/15 — Rn. (1-103). http://www.bverfg.de/e/
1s20160726_1bvI000815.html
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gerichtliche Unterbringung gebunden, dirfen
aber weiterhin nicht ambulant, sondern nur
im Rahmen eines stationaren Aufenthalts in
einem Krankenhaus durchgefihrt werden.

2.3.3 Behandlung und Zwangs-
mafnahmen, § 18 BbgPsychKG13

In der Folge der unter Punkt 2.8.2 dargestell-
ten Veranderungen wurden auch in vielen
Bundeslandern die Regelungen in den Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen (PsychKG, Psy-
chKHG und UBG) novelliert. In Brandenburg
wurde im Jahr 2014 mit dem Gesetz Gber den
Vollzug des Jugendarrestes im Land Bran-
denburg und zur Anderung weiterer Gesetze
die Behandlung und ZwangsmafRnahmen auf
dem Gebiet der Gesundheitsfiirsorge im § 18
BbgPsychKG neu geregelt. Neben anderen
spezifischen Regelungen wurde im § 18
Abs. 5 BbgPsychKG festgelegt, dass Anord-
nungen von medizinischen Untersuchungen
und Behandlungen bei Lebensgefahr oder
schwerwiegender Gefahr fir die Gesundheit
der untergebrachten Person nach § 18 Abs. 3
BbgPsychKG einer Genehmigung durch das
Betreuungsgericht bedurfen.

2.3.4 ZwangsmaRBnahmen bei Kindern-
und Jugendlichen, § 1631b BGB"

Mit dem Gesetz zur Einfuhrung eines famili-
engerichtlichen  Genehmigungsvorbehaltes
fur freiheitsentziehende Mafinahmen bei Kin-
dern’® wurde der § 1631 b BGB neu geregelt
und die Rechtslage fur Minderjahrige an die-
jenige fiir volljahrige Betreute angepasst. Neu
eingefuihrt wurde eine generelle familienge-
richtliche Genehmigungspflicht fur regelmafi-
ge oder langer andauernde freiheitsbeschran-
kende Malnahmen (mechanische Fixierung,
sedierende Medikamentengabe). Damit wur-
de auch die elterliche Entscheidung flr ein

13 Gesetzestext BbgPsychKG § 18, siehe Anhang 6.6
14 Gesetzestext BGB §1631 b, siehe Anhang 5.7

15 vom 17.07.2017 (BGBI. 1/17, 2.424) in Kraft getreten
am 01.10.2017 https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.
xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBI&start=//*[@
attr_id=%27bgbl117s2424.pdf%27]#
bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl117s2424.
pdf%27%5D__1547673919717



Kind, das sich in einer Anstalt, einem Heim
oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt und
dem durch mechanische Vorrichtungen, Me-
dikamente oder auf andere Weise Uber einen
langeren Zeitraum oder regelmaflig in nicht
alterstypischer Weise die Freiheit entzogen
werden soll, unter den Vorbehalt der Geneh-
migung durch das Familiengericht gestellt.

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

2.3.5 Patientenverfiigung, § 1901a BGB

Im Jahr 2009 wurde mit dem Dritten Gesetz
zur Anderung des Betreuungsrechts16 der
§ 1901a BGB in das Burgerliche Gesetzbuch
eingefugt und damit eine rechtliche Grundla-
ge flr eine Patientenverfligung geschaffen.

Im Jahr 2014 wurde mit der unter Punkt 1.8.3
dargestellten Neufassung des § 18 BbgPsy-
chKG die Berucksichtigung einer Patienten-
verflgung bei Zwangsbehandlungen gesetz-
lich geregelt. Solegt § 18 Abs. 4 BbgPsychKG
fest, dass medizinische Untersuchungen
und Behandlungen bei Lebensgefahr oder
schwerwiegender Gefahr fur die Gesundheit
der untergebrachten Person nach § 18 Abs. 3
BbgPsychKG nur angeordnet werden dirfen,
wenn eine Patientenverfiigung im Sinne des
§ 1901a Absatz 1 Satz 1 BGB, deren Fest-
legungen auf die aktuelle Lebens- und Be-
handlungssituation zutreffen und gegen die
Durchfiihrung der MalRnahme gerichtet sind,
nicht vorliegt.

Im BGB wurde im Jahr 2017 mit dem Gesetz
zur Anderung der materiellen Zuléassigkeits-
voraussetzungen von arztlichen Zwangs-
mafRnahmen und zur Starkung des Selbstbe-

16 vom 29.07.2009 (BGBI. 1/09, 2.286) https://www.bgbl.
de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBI&start=//*%255B@attr_id=%27bgbl109s1707.
pdf%27%255D#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl109s2286.pdf%27%5D__ 1547732818141

stimmungsrechts von Betreuten' im § 1901a
Abs. 4 neu geregelt, dass rechtliche Betreue-
rinnen und Betreuer, ihre Betreuten in geeig-
neten Fallen auf die Mdglichkeit einer Patien-
tenverfigung hinweisen und sie auf Wunsch
bei der Errichtung einer Patientenverfiigung
unterstutzen sollen. Im § 1906a Abs. 1 BGB
wurde festgeschrieben, dass eine Betreuerin
oder ein Betreuer in die arztliche Zwangs-
malnahme nur einwilligen darf, wenn diese
dem nach § 1901a BGB zu beachtenden Wil-
len des Betreuten entspricht.

2.3.6 Entlassmanagement, § 39 SGB V

Mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-
VSG)18 wurde das Entlassmanagement neu
geregelt. Der Rahmenvertrag Entlassma-
nagement19 der gemal § 39 Abs. 1a Satz 9
SGB V zwischen der Deutschen Krankenh-
ausgesellschaft (DKG), der Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-
Spitzenverband vereinbart wurde, trat zum
01.10.2017 in Kraft.

Ziel des Rahmenvertrages ist es, die bedarfs-
gerechte, kontinuierliche Versorgung der Pa-

17 vom 17.07.2017 (BGBI. /17, 2426), in Kraft getreten
am 22.07.2017 https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.
xav?start=%2F %2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl117s2426.
pdf%27%5D#__bgbl__ %2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl117s2426.pdf%27%5D__ 1547729229728

18 vom 16.07.2015 (BGBI. 1/15, Nr. 30, 1211) https://www.
bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBI&start=//*[@attr_id=%2527bgbl115s1211.
pdf%25271#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl115s1211.pdf%27%5D__ 1547734271346

Gemal § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V wurden die Deutsche

Krankenhausgesellschaft (DKG), die Kassenarztliche

Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband

beauftragt, einen Rahmenvertrag lber das Entlassmanagement

31.12.2015 zu schlieBen. Da trotz intensiver Verhandlungen

nicht zu allen regelungsbedirftigen Tatbestanden Einigkeit

zwischen den Vertragsparteien erzielt werden konnte, hatte das

Bundesschiedsamt am 13.10.2016 Gber den Rahmenvertrag

Entlassmanagement entschieden. Im Ergebnis wurden

Vertragsinhalte festgesetzt, die den Anspruch der Versicherten

auf ein Entlassmanagement gegeniiber dem Krankenhaus

sowie auf Unterstiitzung des Entlassmanagements durch

die Kranken- bzw. Pflegekasse umsetzen. Gegen die

Entscheidung des Bundesschiedsamtes hatte die DKG Klage

erhoben. Die Vertragspartner hatten sich zwischenzeitlich

auf eine Anderungsvereinbarung (Stand 06.06.2017)

verstandigt, woraufhin die DKG ihre Klage zuriickgenommen

hatte. Der Rahmenvertrag Entlassmanagement trat mit den
entsprechenden Anderungen zum 01.10.2017 in Kraft.

19 http://www.kbv.de/media/sp/Rahmenvertrag_
Entlassmanagement.pdf
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tientinnen und Patienten im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten,
wobei der Grundsatz ,ambulant vor stationar*
zu beachten ist. Das Entlassmanagement
soll patientenindividuell, ressourcen- und teil-
habeorientiert erfolgen und in enger Abstim-
mung mit der Patientin oder dem Patienten
sowie deren gesetzlichen Vertretung dem
individuellen Hilfe- und Unterstitzungsbedarf
Rechnung tragen. Im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung besteht ein Anspruch auf
ein Entlassmanagement gegenliber dem
Krankenhaus und gegenuber der Kranken-
kasse bzw. Pflegekasse ein Anspruch auf
Unterstitzung. Das Krankenhaus muss ein
standardisiertes Entlassmanagement in mul-
tidisziplinarer Zusammenarbeit sicherstellen
und etabliert schriftliche, fur alle Beteiligten
transparente Standards (z. B. fur die Pflege:
Expertenstandard Entlassungsmanagement
in der Pflege). Die Verantwortlichkeiten im
multidisziplindren Team mussen verbindlich
geregelt werden. Die Krankenhduser infor-
mieren Uber ihr Entlassmanagement in ihrem
Internetauftritt.

Der patientenindividuelle Bedarf flr die An-
schlussversorgung muss moglichst frihzei-
tig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt
werden. Am Tag der Entlassung erhalt die
Patientin bzw. der Patient und mit ihrer bzw.
seiner Einwilligung die die Anschlussversor-
gung durchflihrende arztliche Person einen
Entlassbrief, mindestens jedoch einen vor-
laufigen Entlassbrief. Zusatzlich ist verpflich-
tend eine Rufnummer einer zustandigen An-
sprechperson fur Ruckfragen der weiterbe-
handelnden Leistungserbringer anzugeben.
Unter dieser Rufnummer muss zumindest
Montag bis Freitag in der Zeit von 09 bis 19
Uhr, Samstag von 10 bis 14 Uhr und Sonntag
von 10 bis 14 Uhr eine fir das Entlassma-
nagement des Krankenhauses zustandige
Ansprechperson fur Rlckfragen zur Verfu-
gung stehen. Der Entlassbrief enthalt alle fur
die Weiterbehandlung und Anschlussversor-
gung der Patientin bzw. des Patienten erfor-
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derlichen Informationen. Diese sind mindes-
tens:

» Patientenstammdaten, Aufnahme- und Ent-
lassdatum

* Name des behandelnden Krankenhausarz-
tes und Telefonnummer fur Ruckfragen

Kennzeichnung ,vorlaufiger* oder ,endgul-
tiger Entlassbrief

* Grund der Einweisung

Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen)
einschlieRlich Infektionen oder Besiedelun-
gen durch multiresistente Erreger

Entlassungsbefund

Epikrise (Anamnese, Diagnostik, Therapi-
en inkl. Prozeduren)

Weiteres Prozedere/Empfehlungen

Arzneimittel (unter ihrer
Wirkstoffbezeichnung/-starke und Beach-
tung von § 115¢c SGB V; Darreichungsform
inkl. Erlauterung bei besonderen Darrei-
chungsformen; Dosierung bei Aufnahme/
Entlassung mit Therapiedauer, Erlauterung
bei Veranderungen, bekannte Arzneimitte-
lunvertraglichkeiten) und der Medikations-
plan; § 8 Abs. 3a Arzneimittel-Richtlinie ist
zu beachten; Information Uber mitgegebe-
ne Arzneimittel

Alle veranlassten Verordnungen (inklusive
nach § 92 Abs. 1 S. 6 SGB V) und Infor-
mation Uber Bescheinigung der Arbeitsun-
fahigkeit

» Nachfolgende Versorgungseinrichtung
» Mitgegebene Befunde.

Bestandteil des Entlassmanagements ist
nach Prufung des Erfordernisses auch die
Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, von hauslicher Krankenpflege
oder Soziotherapie durch Krankenhausarz-
tinnen und Krankenhausarzten mit abge-
schlossener Facharztweiterbildung, um die
nahtlose Versorgung fur einen Zeitraum von



bis zu sieben Tagen sicherzustellen. Fir die-
se Zeitspanne kann auch die Arbeitsunfahig-
keit festgestellt werden. Bei Verordnungen
und der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit
im Rahmen des Entlassmanagements gelten,
der gesetzlichen Regelung zufolge, die Be-
stimmungen Uber die vertragsarztliche Ver-
sorgung. Bei allen verordneten Leistungen ist
das Recht der Patientin oder des Patienten
auf freie Wahl des Leistungserbringenden so-
wie § 128 SGB V zu beachten, es sei denn,
anderweitige gesetzliche Regelungen stehen
dem entgegen (z. B. § 124 SGB V, § 127
SGB V). Auf das Recht der freien Wahl des
Leistungserbringenden muss hingewiesen
werden. Vereinbarungen oder Absprachen
zwischen Krankenhausern und Apotheken
oder sonstigen Leistungserbringenden ver-
anlasster Leistungen, die auf eine Zuweisung
abzielen, sind unzulassig.

Das Krankenhaus informiert die Patientin
oder den Patienten vor dem Assessment
schriftlich tGber Inhalte und Ziele des Entlass-
managements und holt eine schriftliche Ein-
willigung fir die Durchfihrung des Entlass-
managements ein. Dafir sind die bundesein-
heitlichen Formulare (Anlage 1a und 1b des
Rahmenvertrages) zu verwenden. Diese ent-
halten auch Regelungen fir die Einwilligung
in die Datentibermittlung vom Krankenhaus
an die Krankenkasse und Widerrufsregelun-
gen. Die rechtliche Vertretung einer Patientin
oder eines Patienten ist zu informieren und
deren Einwilligung schriftlich einzuholen.

Bei durch den Krankenhausaufenthalt unter-
brochene Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege oder Pflegesachleistungen ist der
Pflegedienst oder die stationare Pflegeein-
richtung Gber den Termin der bevorstehenden
Entlassung zu informieren. Bei bestehenden
Leistungen der hauslichen Krankenpflege
oder Pflegesachleistungen vor dem Kran-
kenhausaufenthalt informiert die einweisen-
de Arztin oder der einweisende Arzt soweit
moglich das Krankenhaus bei der Aufnahme

im Rahmen der mitgegebenen Unterlagen (z.
B. Uberleitungsbrief, Medikationsplan, bishe-
rige Angaben zur Verordnung von hauslicher
Krankenpflege, Angaben zu Pflegestufe/Pfle-
gegrad) Uber die Versorgung der Patientin
oder des Patienten.

2.3.7 Psych-Personalnachweis-
Vereinbarungzo, §9Abs.1Nr. 8
BPfIV *'

Durch die Anderungen des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung fur psychiatrische und psychoso-
matische Leistungen (PsychVVG)22 ist vom
Krankenhaus flr die Jahre 2016 bis 2019 ein
Nachweis zu erbringen, inwieweit die Vor-
gaben der Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV)™ erfiillt werden. Fiir die Jahre ab
2020 ist die Einhaltung der vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss festgelegten Vorga-
ben zur Ausstattung mit dem fiir die Behand-
lung erforderlichen therapeutischen Personal
nachzuweisen. Der GKV-Spitzenverband und
der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung gemeinsam sowie die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft waren aufgefordert, die
Ausgestaltung der Nachweise, insbesondere
den einheitlichen Aufbau der Datensatze so-
wie das Verfahren fiir die Ubermittlung der
Daten, zu vereinbaren. Die entsprechend
geschlossene Vereinbarung regelt die Nach-
weispflichten zur Umsetzung der PsychPV

20 Vereinbarung nach § 9 Abs. 1 Nr. 8 BPflV zur
Ausgestaltung des Nachweises nach § 18 Abs.
2 S. 2 und 3 BPflV (Psych-Personalnachweis-
Vereinbarung) https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/
psychiatrie/2017_06_26_Psych-Personalnachweis-
Vereinbarung.pdf

Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Bundespflegesatzverordnung — BPflV) vom 26.09.1994
(BGBI. 1194, 2750), zuletzt geadndert durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 11.12.2018 (BGBI. 1/18, 2394) https://www.
gesetze-im-internet.de/bpflv_1994/BJNR275010994 .html

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

23 Verordnung Uber Maf3stabe und Grundsatze fir den
Personalbedarf in der stationaren Psychiatrie (Psychiatrie-
Personalverordnung — PsychPV) vom 18.12.1990 (BGBI.
1/90, 2930), die zuletzt durch Artikel 54 des Gesetzes
vom 29.03.2017 (BGBI. I/17, 626) geandert worden ist.
Erlauterungen siehe Fuf3note 7.
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und ist am 01.07.2017 in Kraft getreten.

Der Nachweis ist beginnend mit dem Ver-
einbarungsjahr 2016 jeweils zum 31.03. des
Folgejahres an das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus und die Vereinba-
rungspartner nach § 11 Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) zu erbringen. Die erst-
malige Ubermittlung erfolgt abweichend von
der regularen Frist bis zum 01.08.2017. Fur
die erstmalige Ubermittlung gilt eine Nachlie-
ferfrist von drei Monaten bis zum 01.11.2017,
danach betragt die Nachlieferfrist zwei Mona-
te jeweils bis zum 31.05.

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

Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und der Vergltung fir psychiat-
rische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG)24 fUhrte die psychiatrische Akut-
Behandlung fir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen im hauslichen
Umfeld als Krankenhausleistung ein. Der
Gesetz-geber hat den GKV-Spitzenverband,
den Verband der privaten Krankenversiche-
rungen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft beauftragt, diese stationsaquiva-
lente Behandlung gemaf § 115 d SGB V zu
definieren. Sie umfasst eine Krankenhausbe-
handlung im hauslichen Umfeld durch mobi-
le facharztlich geleitete multiprofessionelle
Behandlungsteams. Die stationsaquivalente
Behandlung entspricht hinsichtlich der Inhalte
sowie der Flexibilitdt und der Komplexitat der
Behandlung einer vollstationaren Behand-
lung. Es handelt sich um eine integrierte mul-
timodale psychiatrische Behandlung anhand
einer arztlich geleiteten Therapiezielplanung.
In der Vereinbarung zur stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung nach § 115 d

24 Vom 19.12.2016 (BGBI. 1/16, Nr.63, 2986), in Kraft getreten
am 01.01.2017, https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.
xav?start=%2F %2F*[%40attr_id%3D%27bgbl116s2986.
pdf%27]#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_
id%3D%27bgbl116s2986.pdf%27%5D__ 1547736226770
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Abs. 2 SGB V* wurden Anforderungen an
die Qualitat der Leistungserbringung, an die
Beauftragung von an der ambulanten psych-
iatrischen Behandlung teilnehmenden Leis-
tungserbringenden oder anderen zur Erbrin-
gung der stationsdquivalenten Behandlung
berechtigten Krankenhausern und an die
Dokumentation der stationsaquivalenten psy-
chiatrischen Behandlung festgeschrieben.

Der GKV - Spitzenverband, der Verband
der Privaten Krankenversicherung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft waren
gemal § 115 d Abs. 3 SGB V beauftragt, im
Benehmen mit den malfigeblichen medizini-
schen Fachgesellschaften die Leistungsbe-
schreibung der stationsaquivalenten psychi-
atrischen Behandlung als Grundlage fur die
Verschlisselung der Leistungen nach § 301
Abs. 2 Satz 2 SGB V zu vereinbaren. Diese
wurden in der Vereinbarung zur Leistungsbe-
schreibung der stationsaquivalenten psychi-
atrischen Behandlung gemaR § 115d Abs. 3
SGB V* festgeschrieben.

2.3.9 Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO)”

Mit dem Geltungsbeginn der DSGVO am
25.05.2018 wurde das Datenschutzrecht um-
fassend novelliert und erhoéhte Anforderun-
gen an die Transparenz und umfangreichere
Informations- und Benachrichtigungspflichten
der Unternehmen und Behoérden gesetzlich
geregelt. Blrgerinnen und Blrger kdnnen so
leichter Konsequenzen und Reichweite der
Datenverarbeitung absehen und ihre Rech-
te besser in Anspruch nehmen. Dabei spielt

25 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/
psychiatrie/2017_08_01_KH_Vereinbarung_StaeB_115_d_
Abs_2_SGB_V_Unterschriftenfassung.pdf

26 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/
krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/
KH_Vereinbarung_Leistungsbeschreibung_stationsaequiv.
psych_Behandlung_31.03.2017.pdf

27 Verordnung Nr. 2016/679 des Européischen Parlaments und
Rates vom 27.04.2016

(Amtsblatt L 119 vom 04.05.2016, S. 1, ber. Amtsblatt L 314

vom 22.11.2016, S. 72, Amtsblatt L 127 vom 23.5.2018, S. 2).

In Geltung seit dem 25.05.2018. https://dejure.org/gesetze/

DSGVO



das Auskunftsrecht eine ganz zentrale Rolle
in der DSGVO, da das Auskunftsrecht es der
betroffenen Person erst ermoglicht, weitere
Rechte (z.B. Berichtigung, Léschung) geltend
zu machen. Eine unterlassene oder nicht voll-
standige Auskunft ist bul3geldbewehrt.

Die Beantwortung des Auskunftsbegehrens
umfasst zwei Stufen. Zunachst mussen die
Verantwortlichen prifen, ob tGberhaupt perso-
nenbezogene Daten der auskunftsersuchen-
den Person verarbeitet werden. Diese ist in
jedem Fall Uber das positive oder negative
Ergebnis zu unterrichten. Sollte die Antwort
positiv ausfallen, umfasst die zweite Stufe
des Auskunftsrechts eine Bandbreite an In-
formationen. So umfasst das Auskunftsrecht
Angaben:

* Uber den Verarbeitungszwecke und die ver-
arbeiteten Kategorien personenbezogener
Daten

* zu den Empfangenden bzw. Kategorien
von Empfangenden

» zur geplanten Speicherdauer bzw. zu den
Kriterien fur deren Festlegung

» Uber Informationen zu den Betroffenen-
rechten wie Berichtigung, Léschung oder
Einschréankung der Verarbeitung

» zum Widerspruchsrecht gegen diese Verar-
beitung

* Uber einen Hinweis auf das Beschwerde-
recht bei der Aufsichtsbehdorde

e zur Herkunft der Daten, soweit diese nicht
bei der Person selbst erhoben wurden

» Uber das etwaige Bestehen einer automa-
tisierten Entscheidungsfindung einschliel3-
lich Profiling mit aussagekraftigen Infor-
mationen Uber die dabei involvierte Logik
sowie die Tragweite und die angestrebten
Auswirkungen solcher Verfahren.

Die Auskunftserteilung an die betroffene Per-
son kann gem. Art. 12 Abs. 1 Satze 2 und 3
DSGVO je nach Sachverhalt schriftlich, elek-
tronisch oder mindlich erfolgen. Auskunftser-
teilungen mussen nach Art. 12 Abs. 3 DSGVO

unverzuglich erfolgen, spatestens aber inner-
halb eines Monats. Nur in begriindeten Aus-
nahmefallen darf die Monatsfrist Uberschrit-
ten werden. Die Auskunft sowie eine Kopie
der personenbezogenen Daten, die Gegen-
stand der Verarbeitung sind, ist im Regelfall
unentgeltlich. Werden dariber hinaus weitere
Kopien angefordert, kann ein angemessenes
Entgelt verlangt werden, welches sich nach
den Verwaltungskosten richtet. Aul3erdem
kénnen die Verantwortlichen im Falle unbe-
grindeter oder exzessiver Antrdge durch
eine betroffene Person die Auskunftsertei-
lung auch verweigern. Verantwortliche ha-
ben zudem das Recht, sofern sie eine grofie
Menge von Informationen Uber die betroffene
Person verarbeiten, dass diese ihr Recht auf
Auskunft hinsichtlich Verarbeitungsvorgange
oder Angaben konkretisiert.

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

Leitsatze zum Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts28 vom 24.7.2018 zur Anwendung von
Fixierungen von Patientinnen und Patienten:

a) Die Fixierung einer Patientin/eines Patien-
ten stellt einen Eingriff in dessen Grund-
recht auf Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2
Satz 2i.V.m. Art. 104 GG) dar.

b) Sowohl bei einer 5-Punkt- als auch bei
einer 7-Punkt-Fixierung von nicht nur
kurzfristiger Dauer handelt es sich um
eine Freiheitsentziehung im Sinne des
Art. 104 Abs. 2 GG, die von einer rich-
terlichen Unterbringungsanordnung nicht
gedeckt ist. Von einer kurzfristigen Mal3-
nahme ist in der Regel auszugehen,
wenn sie absehbar die Dauer von unge-
fahr einer halben Stunde unterschreitet.

28 2 BvR 309/15 und 2 BvR 502/16 1, https://www.
bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Downloads/
DE/2018/07/rs20180724_2bvr030915.pdf?__
blob=publicationFile&v=2
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Aus Art. 104 Abs. 2 Satz 4 GG folgt ein Rege-
lungsauftrag, der den Gesetzgeber verpflich-
tet, den Richtervorbehalt verfahrensrechtlich
auszugestalten, um den Besonderheiten der
unterschiedlichen Anwendungszusammen-
hange gerecht zu werden.
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Um den Schutz der von einer freiheitsentzie-
henden Fixierung betroffenen Person sicher-
zustellen, bedarf es eines taglichen richterli-
chen Bereitschaftsdienstes, der den Zeitraum
von 6:00 Uhr bis 21:00 Uhr abdeckt.



zwischen 2015 und 2018

Besuchskommissionen wurden in Branden-
burg erstmalig im Jahr 1998 berufen. Mit der
Novellierung des BbgPsychKG im Jahr 2009
wurde die Berufungsdauer von vier auf funf
Jahre erhoht. Der vorliegende Bericht wer-
tet die Besuchsberichte der Jahre 2013 bis
2018 aus und bezieht sich damit sowohl auf
die Arbeit der Besuchskommissionen in der
4. Amtsperiode vom 1. Oktober 2010 bis zum
30. September 2015 sowie der 5. Amtsperio-
de vom 1. Oktober 2015 bis zum 30.Septem-
ber 2020.

Die 1. bis zur 4. Amtsperiode war durch eine
hohe personelle Kontinuitat gekennzeichnet.
Mit Ende der 4. Amtsperiode signalisierten
viele langjahrige Mitglieder, dass sie fur keine
weitere Amtsperiode zur Verfliigung stehen.
Mit dem Ziel, den Ubergang gut zu gestalten
und ausreichend neue Mitglieder fir diese
wichtige ehrenamtliche Tatigkeit zu gewin-
nen, begann Gesundheit Berlin-Brandenburg
e.V. gefordert durch das Ministerium fir Ar-
beit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie des Landes Brandenburg (MASGF, Re-
ferat 41) ab Juli 2015 im Rahmen des Pro-
jektes: ,Starkung der Patientenrechte in der
psychiatrischen Versorgung in Brandenburg®
die Arbeit der Besuchskommissionen zu un-
terstlitzen. Es zeigte sich, dass die Gewin-
nung von Mitgliedern stark erleichtert wird,
wenn der Arbeitgeber die ehrenamtliche Ta-
tigkeit durch Freistellungen unterstitzt.

Die folgenden Darstellungen werfen ein
Schlaglicht auf die praktische Arbeit der Be-
suchskommissionen. Es wird anschaulich,
wie die Besuchskommissionen ihrer Aufga-
be nachgehen, auf welche prinzipiellen und
alltédglichen Hindernisse sie stoRen und wel-
che Unterstitzung sie durch Kliniken und
MASGF erfahren. Gleichzeitig bietet dieses
Kapitel bereits viele Erkenntnisse zur zentra-
len Aufgabe der Besuchskommissionen: in-
wieweit werden die Rechte und berechtigten
Interessen der psychiatrischen Patientinnen
und Patienten gegentber dem Krankenhaus

Zur Arbeit der Besuchskommissionen

gewahrt und inwieweit kommen die Kranken-
hauser bzw. Einrichtungen des Malregelvoll-
zuges den besonderen Aufgaben nach dem
BbgPsychKG nach?

3.1  Themen und Impulse aus
den Treffen und Veranstal-
tungen im Jahr 2015

Um uber die Arbeit der Besuchskommissio-
nen zu informieren, veroffentlichte das MAS-
GF im Oktober 2015 die Broschiire ,Die
Arbeit der Besuchskommissionen — Pati-
entenrechte respektieren und starken®, in
der die rechtlichen Grundlagen und Rahmen-
bedingungen erlautert und Ansprechperso-
nen benannt werden.

Am 8. Oktober 2015 fand eine groRe o6f-
fentliche Fachtagung ,,Starkung der Pa-
tientenrechte in der psychiatrischen Ver-
sorgung — Die Arbeit der Besuchskom-
missionen in Brandenburg“1 statt, um die
Arbeit der Besuchskommissionen sichtbar
zu machen. Frau Ministerin Golze betonte
in ihrer Rede auf der Fachtagung, dass die
ehrenamtlichen und unabhangigen Besuchs-
kommissionen bereits seit vielen Jahren ei-
nen wichtigen Beitrag zur zivilgesellschaftli-
chen Kontrolle und zur Qualitatssicherung in
der psychiatrischen Versorgung leisten.

Im Rahmen des traditionellen Jahrestref-
fens der Besuchskommissionen am 9. De-
zember 2015 konstituierten sich die jeweili-
gen Besuchskommissionen neu und wahlten
ihre Sprecherinnen und Sprecher sowie de-
ren Stellvertretung. Die bisherigen Spreche-
rinnen und Sprecher stellten das Aufgaben-
spektrum vor und berichteten Uber die bisher
geleistete Arbeit. Alle Kommissionen konnten
mit 6 — 9 Mitgliedern neu besetz werden und
konnten somit ihre Arbeit aufnehmen.

1 https://www.gesundheitbb.de/Veranstaltungsarchiv.1956.0.
html
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3.2 Themen und Impulse aus
den Treffen und Veranstal-
tungen im Jahr 2016

Im Januar 2016 informierte das MASGEF,
Referat 41, jede Klinik mit einem Schreiben
tber die Neuberufung der Besuchskom-
missionen und deren neue Zusammenset-
zung sowie die rechtlichen Grundlagen der
Arbeit der Besuchskommission. Dieses Sch-
reiben stield sowohl bei den Kliniken als auch
den Mitgliedern der Besuchskommissionen
auf eine positive Resonanz und flhrte im
weiteren Verlauf zu einer nachhaltigen Ver-
besserung der Zusammenarbeit zwischen
Kliniken und Besuchskommission.

Orientiert an den Bedarfen, die von den Mit-
gliedern beim Jahrestreffen geaufert wurden,
fand am 23. Mai 2016 eine Fortbildung’ zu
den Themen Unterbringung und Zwangsbe-
handlung sowie zur Weiterentwicklung des
Psych-Entgeltsystems statt. Im Rahmen der
Fortbildung wurde die Wichtigkeit der Teil-
nahme von Arztinnen und Arzten sowie von
Psychiatrie-Erfahrenen bei den Besuchen
hervorgehoben und angeregt, diese Posi-
tionen in den Besuchskommissionen noch
besser zu besetzen. Bezogen auf Schilde-
rungen von Mangeln und Bedarfen wurde
vom MASGEF, Referat 41, die Bedeutung der
Besuchsberichte hervorgehoben und um de-
ren zeitnahe Fertigstellung und Zusendung
gebeten, da das MASGF nur auf Basis kon-
kreter Hinweise im Rahmen seiner Aufgaben
als Fachaufsicht weitere Prifungen veranlas-
sen kann. In Bezug auf die Priifung der Ein-
haltung der PsychPV wurde deutlich, dass es
hier noch weiterer Fortbildungen und einer
Konkretisierung des Priifauftrags bedarf. Das
MASGEF, Referat 41, bot an, bei Nichtheraus-
gabe von Unterlagen durch einzelne Kliniken
hier unterstutzend in der Kommunikation mit
den Kliniken tatig zu werden.

2 https://www.gesundheitbb.de/Veranstaltungsarchiv.1956.0.
html
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Beim Treffen der Sprecherinnen und Spre-
cher sowie deren Vertretungen am 11.
Juli 2016 wurde ausfihrlich Uber die Arbeit
der sieben Besuchskommissionen berichtet.
Dabei wurde Uber Schwierigkeiten bei der
Freistellung einzelner Mitglieder durch deren
Beschaftigungsstelle insbesondere bei Behor-
den sowie die Koordinierung bei der gemein-
samen Berichterstellung berichtet. Auch die
Befangenheit einzelner Mitglieder hinsichtlich
bestehender beruflicher Kontakte zu den be-
suchten Kliniken wurde thematisiert. Geschil-
dert wurde, dass die Uberwiegende Anzahl
der Besuche vorher in einer Zeitspanne von
24 Stunden bis zu zwei Wochen bei den Kilini-
ken angemeldet wurde. Einige Kommissionen
versuchten, die Patientenfirsprecherinnen
und Patientenfirsprecher bei den Besuchen
mit einzubeziehen, was aber meistens erfolg-
los blieb. Grofe Unterschiede wurden deutlich
in der Bereitschaft der Kliniken Unterlagen zur
Personalbemessung an die Kommissionen
auszuhandigen. Auch hinsichtlich der vorhe-
rigen Ankindigung der Besuche an die Pati-
entinnen und Patienten wurde Uber Schwie-
rigkeiten in der Umsetzung berichtet. Manche
Kommissionen berichteten auch, dass es
ihnen nicht gelungen ist mit der Geschéafts-
fuhrung der Kliniken ein Gesprach zu fihren.
Angesprochen wurden bei dem Treffen auch
einzelne besondere Auffalligkeiten (Essens-
einnahme auf dem Flur, sehr lange Unterbrin-
gungszeitrdume, hohe Unterbringungszahlen
nach BbgPsychKG im Kinder- und Jugend-
bereich), die im vorliegenden Bericht bei der
Auswertung der Besuchsberichte im Abschnitt
4 detaillierter dargestellt werden. Das MASGF,
Referat 41, nahm die Hinweise entgegen und
bot den Kommissionen bei einzelnen Frage-
stellungen Unterstutzung an.

Um ein verbindliches Vorgehen fir die in den
Berichten enthaltenen Impulse zu etablieren,
wurde vom MASGF, Referat 41, ein neues
Verfahren im Umgang mit den Berichten eta-
bliert, welches im Rahmen des Treffens er-
lautert wurde.



Verfahren im Umgang mit
den Besuchsberichten der
Besuchskommissionen

Die Berichte werden vom MASGF, Refe-
rat41, gemeinsam mitdem Landesamt fir
Soziales und Versorgung (LASV) bezlg-
lich daraus hervorgehender Handlungs-
impulse und Auftrage gepruft. Der Bericht
wird dann an das Krankenhaus mit der
Bitte um Stellungnahme geschickt. So-
wohl der Bericht der Besuchskommission
und die Stellungnahme der Klinik werden
damit Bestandteil der klinikbezogenen
Akte im MASGF und LASV. Bei Bedarf
wird auch das Krankenhausreferat 45 in
die weiteren Prifungen mit einbezogen
und ggf. aufsichtliche oder sonstige MaR-
nahmen veranlasst. Auch dieser weitere
Prifprozess sowie die daraus abgeleite-
ten Mallnahmen und deren Ergebnisse
werden Bestandteil der klinikbezogenen
Akte im MASGF und LASV. Die Besuchs-
kommissionen werden vom MASGF, Re-
ferat 41, dartber informiert ob, und ggf.
welche klinikbezogenen aufsichtlichen
oder sonstigen MafRnahmen aufgrund
ihres Besuchsberichtes ergriffen wurden.
Unbenommen von dem geschilderten
Verfahren steht es den Besuchskommis-
sionen im Rahmen ihrer Unabhangigkeit
frei, am Ende des Besuchs mit der Klinik
Uber die Feststellungen am Besuchstag
ein Abschlussgesprach zu flihren oder
auch ihren Bericht direkt an die Kliniken
zu schicken. Gewlnscht wird, dass das
jeweilige Vorgehen der Besuchskom-
missionen und deren Interaktion mit den
Kliniken in deren Besuchsberichten dar-
gelegt wird, um fir alle Beteiligten Trans-
parenz herzustellen.

Von den Sprecherinnen und Sprechern der
Besuchskommissionen wurde das vorge-
stellte Vorgehen begriif3t und hinsichtlich der
Wertschatzung und Nachhaltigkeit ihrer Ar-
beit als sehr hilfreich eingeschatzt.

Kontrovers diskutiert wurde die Einfihrung
eines einheitlichen Berichtsrasters fur alle
Kommissionen und die Veréffentlichung der
Namen der Mitglieder der Besuchskommis-
sionen auf der Homepage des MASGF. Die
abschlielende Klarung beider Themen wur-
de auf einen spateren Zeitpunkt vertagt.

Das Jahrestreffen fand am 7. Dezember
2016 in Potsdam statt. Zu Beginn des Tref-
fens begruflte die Staatssekretarin Frau Hart-
wig-Tiedt die Mitglieder der Besuchskommis-
sionen und gab einen Einblick in die Unter-
bringungszahlen des Landes Brandenburg
im Zeitraum 2010 bis 2015. Sie bedankte sich
fur die wichtige Arbeit der Besuchskommissi-
onen und kundigte fur 2017 Veranstaltungen
mit Beteiligungsmdglichkeiten zur Novellie-
rung des BbgPsychKG an. Das MASGF, Re-
ferat 41, berichtete Uber die Umsetzung von
baulichen Malinahmen zur Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung in zwei Kliniken,
die durch die Berichte der Besuchskommis-
sionen angestoRen wurden. Von Seiten der
Kliniken hatte das MASGF die Rickmeldung
erhalten, dass sie die Arbeit der Besuchs-
kommissionen als eine Unterstiutzung bzw.
als ein Instrument zur Qualitatsentwicklung
ansehen.

Die Besuchskommissionen wunschten sich
vom MASGF, Referat 41, dass bei der Kom-
munikation mit den Kliniken neben den Ge-
schaftsfihrungen auch die Chefarztinnen
und Chefarzten adressiert werden und regten
eine Fortbildung fur Richterinnen und Richter
an.

Auf Anregung der Sprecherinnen und Spre-
cher der Besuchskommissionen hatte das
Projekt ,Starkung der Patientenrechte in der
psychiatrischen Versorgung in Brandenburg*
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recherchiert, wie sich die Arbeit der Besuchs-
kommissionen in anderen Bundeslandern
hinsichtlich der Zustandigkeit, Zusammen-
setzung, Haufigkeit und Art der Besuche, Be-
rufung und Berichtspflicht sowie Sichtbarkeit
und Erreichbarkeit gestaltet. Die Ergebnisse
der Recherche wurden den Mitgliedern der
Besuchskommission vorgestellt.

Im zweiten Teil des Jahrestreffens hatten sich
die Mitglieder der Besuchskommissionen
kommissionsubergreifend in Kleingruppen zu
ihren Erfahrungen und zu zentralen Aspekten
der Arbeit der Besuchskommissionen ausge-
tauscht. Ziel war sich gegenseitig mit Hilfe
von Beispielen guter Praxis zu unterstitzen
und damit zu einer qualitativen Verbesserung
beizutragen. Die Diskussionsergebnisse der
Kleingruppen werden im Folgenden zusam-
menfassend dargestellt.

¢ Kommunikation mit den Kliniken

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
schilderten den Eindruck, dass seit dem Brief
des MASGF, Referat 41, an die Kliniken zur
Zustandigkeit und zur Zusammensetzung der
Besuchskommissionen im Januar 2016 sich
die Zusammenarbeit mit den Kliniken deut-
lich kooperativer gestaltete. In Bezug auf die
Umsetzung von angemeldeten oder unange-
meldeten Besuchen ergab sich ein sehr he-
terogenes Bild, wobei die meisten Besuche
in einem Zeitrahmen von 48 Stunden bis zu
4 Wochen angemeldet wurden. Die von den
Mitgliedern benannten Vor- und Nachteile
von angemeldeten und unangemeldeten Be-
suchen werden in folgender Tabelle darge-
stellt:

angemeldeter Besuch unangemeldeter Besuch

Klinikunterlagen

Verfligbarkeit von | + ein breiteres Spektrum an Ge- — Gesprachspersonen sind eventuell
Gesprachsper- sprachspersonen steht zur Verfligung nicht verfigbar
sonen (Chefarztinnen/Chefarzte, Geschafts- o . . )
. — Patientinnen und Patienten sind nicht
fihrung etc.) e
auf den Besuch der Besuchskommissi-
+ Chefarztinnen/Chefarzte legen onen vorbereitet
mittlerweile grolRen Wert darauf bei den
Besuchen dabei zu sein
+ auch die Patientinnen und Patienten
sind auf den Besuch vorbereitet
Verfugbarkeit von | + Klinikunterlagen sind verfiigbar — Klinikunterlagen sind eventuell nicht

verfugbar

allgemeiner + Gesprache in den Kliniken haben sich
Eindruck zur Ge- | verlangert und verlaufen strukturierter
sprachsfihrung

+ Klinik ist gezwungen sich auf den Be-
such vorzubereiten und Uberlegungen
anzustellen

— die Gesprache kénnen dadurch aber
zu vorbereitet und abgestimmt wirken
(,Show")

— da weder Gesprachspersonen noch
Unterlagen zur Verfligung stehen, kann
der Besuch sehr unstrukturiert wirken
und das Personal verunsichern

+ man vermeidet, dass die Vor-Ort-Si-
tuation eingespielt ist und erhalt somit
ein authentisches Bild der Lage
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Es wurde jedoch kritisch angemerkt, dass
auch langfristig angemeldete Besuche
nicht immer gewahrleisteten, dass wich-
tige Gesprachspartnerinnen und -partner
anwesend waren und die Klinikunterlagen
vorgelegt wurden. Beziglich der Zurverfu-
gungstellung von Unterlagen wurde berichtet,
dass es teilweise davon abhing, wie und von
wem diese angefragt wurden. Von manchen
Mitgliedern wurde bemangelt, dass die Kom-
petenzen innerhalb der Kommission nicht
ausreichend waren, um die entsprechenden
Unterlagen anzufordern oder einzuschatzen.
Angeregt wurde, dass es weitere Fortbildun-
gen insbesondere zur Uberpriifung der Ein-
haltung der PsychPV gibt und dass ggf. das
MASGF schon vorab Daten abfragt und den
Besuchskommissionen zur Verfligung stellt.
Berichtet wurde, dass einige Kommissionen
im Jahr 2016 vermehrt die Dienstplane vor
Ort eingesehen haben.

* Ablauf am Besuchstag

Die  Besuchskommissionen  schilderten,
dass sie sich in der Regel am Besuchstag
zu einem Vorgesprach treffen, um dann das
Vorgehen gemeinsam abzusprechen. Auch
von gemeinsamen Nachbesprechungen
wurde berichtet. Rdume dafiur wurden von
den Kliniken bereitgestellt oder es wurde die
Cafeteria genutzt.

Die Besuche dauerten in der Regel 4-5 Stun-
den. Die Gesprache mit den Patientinnen und
Patienten wurden in Abwesenheit des Per-
sonals geflhrt. Bezogen auf die Gesprache
mit dem Pflegepersonal wurde von unter-
schiedlichen Haltungen berichtet. Manche
wilrden sich sehr offen aul’ern andere sich
sehr bedeckt halten. Empfohlen wurde, die
Gesprache mit den Chefarztinnen und Che-
farzten gemeinsam mit der Geschéaftsfuhrung
zu flhren, um so gegenseitige Schuldzu-
weisungen zu vermeiden. Als weitere maogli-
che Gesprachspersonen wurden Pflegedien-
stleitung, Stationsleitungen, Oberarztinnen
und Oberarzte, Qualitats- und Beschwer-

demanagement, Patientenfirsprecherinnen
und Patientenfiirsprecher benannt.

Die Gesprache wurden in der Regel in 2er-
Gruppen gefiihrt oder es wurde innerhalb der
Kommission eine Gesprachsfuhrung bena-
nnt. Dabei wurden sowohl strukturierte Leit-
fadeninterviews als auch offene Gesprache
gefihrt.

* Berichterstellung

In der Regel wurde von den Besuchskom-
missionen ein Mitglied benannt, welches
einen Berichtsentwurf erstellte und dann die
Anderungswiinsche der anderen Mitglieder
einarbeitete. Teilweise wurde die koordinie-
rende Aufgabe von den Sprecherinnen und
Sprechern tibernommen. Bei manchen Kom-
missionen wurden auch Teilberichte erstellt,
die dann spater zusammengefihrt wurden.
Die Berichtsverantwortlichen aller Besuchs-
kommissionen stimmten den Berichtsentwurf
mit den einzelnen Mitgliedern per Email ab.
Als Schwierigkeit wurde benannt, dass nicht
alle Besuchskommissionsmitglieder per E-
Mail erreichbar waren und die Abstimmung
per Post den Prozess erschwerte. Auch auf
die Gefahr von Datenschutzlicken durch
den Versand der Berichtsentwirfe per Email
wurde hingewiesen. Teilweise wurde auch
beichtet, dass es sich schwierig gestalt-
ete, im Bericht eine einheitliche Haltung der
Besuchskommission darzustellen, da die
Mitglieder unterschiedliche Meinungen ein-
brachten und es mit viel Anstrengung verbun-
den war, diese zusammenzufiuhren.

« Kommunikation innerhalb der
Besuchskommission

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
kommunizierten Uberwiegend per Mail und
nur teilweise per Post, wenn Mitglieder per
Mail nicht erreichbar waren. Termine wurden
mit Terminsoftware vereinbart. Eine Koordi-
nierung des Austausches erfolgte in der Re-
gel durch die Sprecherinnen und Sprecher.
Manche Kommissionen trafen sich unabhan-
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gig von den Besuchsterminen, um sich zu
einer gemeinsamen Grundhaltung und zum
Vorgehen bei den Klinikbesuchen abzustim-
men. Diese Treffen wurden protokolliert und
die Protokolle an die nicht anwesenden Mit-
glieder versandt. Zum Teil wurden Schwierig-
keiten und Unterschiede in der Motivation
bezlglich der Zusammenarbeit zwischen al-
ten und neuen Mitgliedern der Besuchskom-
missionen benannt.

» Zustandigkeit, Erreichbarkeit und
Sichtbarkeit der Besuchskommissionen

Manche Mitglieder der Besuchskommis-
sionen aulerten sich zu der durch die No-
vellierung des BbgPsychKG im Oktober
2010 hinzugekommene Zustandigkeit fur
Tageskliniken kritisch, da sie ihre vorrangige
Zustandigkeit in der Kontrolle von Einrichtun-
gen, in denen Menschen gesetzlich unterge-
bracht werden, sahen. Deutlich wurde, dass
bei allen Kommissionen ein jahrlicher Besuch
aller Tageskliniken mit den vorhandenen Ka-
pazitdten nicht umgesetzt werden konnte.
Bei manchen Besuchen wurde der Besuch
der Tagesklinik mit dem Klinikbesuch verbun-
den. Einigkeit bestand auch daruber, dass es
ebenfalls nicht leistbar ist, andere Einrichtun-
gen (bspw. Heime), in denen Menschen ge-
setzlich untergebracht werden, zu besuchen.
Angeregt wurde hier zu prifen, inwiefern
dies nicht durch die Heimaufsicht abgedeckt
werden konnte.

Bezuglich der Erreichbarkeit wurde es von
den Mitgliedern als ausreichend erachtet,
wenn Anfragen an das MASGF, Referat 41,
gestellt werden kénnen. Da die Besuchs-
kommissionen nicht fir Einzelbeschwerden
zustandig sind, wurde eine direkte Kontak-
taufnahme fir nicht notwendig erachtet. So
sprachen sich die Mitglieder der Besuchs-
kommissionen auch ausdrtcklich gegen eine
Nennung ihrer Namen auf der Homepage
des MASGF sowie eine Veroffentlichung der
Besuchsberichte aus.
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¢ Datenschutz

Um beim Abstimmungsprozess der Besuchs-
berichte den Datenschutz zu gewahrleisten
wurde die Einrichtung von verschlisselten
Emails fir die Mitglieder der Besuchskom-
missionen angeregt.

* Qualitatssicherung und Wirksamkeit

Die Mitglieder der Besuchskommissionen
betonten die Wichtigkeit der Kooperation
und Vernetzung mit dem aul3erklinischen
Versorgungsystem. Einige Besuchskommis-
sionen hatten den Eindruck gewonnen, dass
ihre Besuche in den Kliniken Gefahr laufen,
in einem freundlichen Ritual zu erstarren.
Andere berichteten, dass ihre Kontrollfunk-
tion zunehmend spurbar und ihnen mit mehr
Respekt seitens der Kliniken begegnet wurde
sowie zunehmend auch die Geschaftsfuh-
rung an den Besuchstagen anwesend war.
Gemeinsam kamen sie zu der Einschatzung,
dass sie eine unersetzbare Arbeit leisten, da
sie im Rahmen ihrer Tatigkeit in einen fur die
Meisten verschlossenen Teil der Gesellschaft
blicken.

Bezlglich des Einsatzes von Richterinnen
und Richtern am Wochenende wurde fes-
tgestellt, dass diese oft fachfremd sind und
die besondere Situation von Menschen mit
psychischen Erkrankungen nicht genigend
einschatzen koénnen.

Zum Abschluss des Jahrestreffens wurden
die Mitglieder der Besuchskommissionen in
einem Vortrag Uber den Stand der Umset-
zung des Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergutung fir psy-
chiatrische und psychosomatische Leistun-
gen (PsychVVG) und den damit verbundenen
Auswirkungen auf die PsychPV informiert.



3.3 Themen und Impulse aus den
Treffen und Veranstaltungen im
Jahr 2017

Am 24. April 2017 wurde von Gesundheit
Berlin-Brandenburg e.V. ein Dialogforum zu
Verdanderungsbedarfen des Brandenbur-
gischen Psychisch-Kranken-Gesetztes3
durchgeflihrt, an dem viele Mitglieder der Be-
suchskommissionen teilnahmen und vielfaltige
Veranderungsimpulse auf Basis ihrer Tatigkeit
einbrachten. Um die Kapazitaten im Rahmen
der ehrenamtlichen Tatigkeit nicht zu Uber-
lasten, wurde zugunsten des Dialogforums
im Jahr 2017 auf eine zusatzliche spezifische
Fortbildung nur fir die Mitglieder der Besuchs-
kommissionen verzichtet.

Von den Teilnehmenden des Dialogforums
wurde bezogen auf die Arbeit der Besuchs-
kommissionen angeregt, dass eine verbindli-
che Teilnahme von Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehdrigen und Birgerinnen und Birgern
gesetzlich geregelt werden solite’. Auch
sollte das Hinzuziehen externer Expertinnen
und Experten ermdglicht werden’. Dariiber
hinaus gab es den Wunsch zu prifen, ob die
bisherige ausschliel3lich ehrenamtliche Tatig-
keit der Mitglieder der Besuchskommissionen
im Verhaltnis zu den Aufgaben, insbesondere
bezogen auf die Kontrollfunktion hinsichtlich
der Personalausstattunge, angemessen bzw.
ausreichend ist’. Angemerkt wurde auch,
dass es nicht ausreichend ist die Berichte
nur einmal wahrend der Legislaturperiode
in stark gekirzter Form an die Politik her-
anzutragen. Beflirwortet wurde eine geset-
zlich festgeschriebene Frist fur die Erstellung
der Berichte sowie ein einheitliches Berich-
tsraster mit Mindestanforderungen einzufiih-
ren’. Bezogen auf den Zustandigkeitsbereich
3 Eine ausfiihrliche Dokumentation des Dialogforums kénnen

Sie unter folgendem Link herunterladen:
https://www.gesundheitbb.de/Veranstaltungsarchiv.1956.0.html

4 Dokumentation Dialogforum S. 28
5 Ebd. S.41
6 Ebd. S.41
7 Ebd. S.28
8 Ebd. S.41

der Besuchskommissionen wurde die Wich-
tigkeit Einrichtungen zu besuchen, in denen
Menschen gerichtlich untergebracht werden,
hervorgehoben und die Besuche bei den
Tageskliniken als nachrangig erachtet’.

Bezogen auf das Beschwerderecht nach §32
BbgPsychKG wurde von den Teilnehmenden
des Dialogforums hervorgehoben, dass es
fur untergebrachte Personen wichtig ist, sich
an eine neutrale Stelle wenden zu kénnen.
Dabei wurde angemerkt, dass die Patienten-
fUrsprecherinnen und Patientenfiirsprecher
zu wenig bekannt sind und teilweise nicht
ausreichend qualifiziert flir psychiatrische
Fragestellungenm. Auch wurde angeregt
eine Aufklarungspflicht Uber Rechte und Be-
schwerdemdoglichkeiten im Zusammenhang
mit Zwangsmalinahmen gesetzlich zu ver-
ankern". Angedacht wurde auch der Ausbau
des Beschwerdemanagements explizit unter
dem Aspekt einer Beteiligung von Psychiat-
rie-Erfahrenen sowie die Einrichtung von Be-
schwerdestellen, die auch fur das auRerklini-
sche Versorgungsystem zustandig sind”.

Beim Treffen der Sprecherinnen und
Sprecher sowie deren Vertretungen am
28. Juni 2017 waren alle sieben Besuchs-
kommissionen vertreten und es wurde aus-
fuhrlich Gber deren Arbeit berichtet. Mehrere
Kommissionen schilderten, dass teilweise bei
den Besuchen eine sehr geringe Besetzung,
mit manchmal nur drei Mitgliedern, gegeben
war. Einige Kommissionen berichteten von
inaktiven Mitgliedern. Das MASGF, Referat
41, wies drauf hin, dass eine Abberufung nur
stattfinden kann, wenn die jeweiligen Mitglie-
der sich mit dem Wunsch nach Amtsnieder-
legung personlich an das MASGF wenden.
Es wurde vereinbart, dass die Sprecherinnen
und Sprecher die betreffenden Mitglieder
kontaktieren und mit ihnen das weitere Vor-
gehen absprechen.

9 Ebd. S.41

10 Ebd. S.29

11 Ebd. S.30
12 Ebd. S. 33 und S.49
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Da manche Kommissionen von bestehenden
Interessenskollisionen einzelner Mitglieder
hinsichtlich ihrer sonstigen hauptberuflichen
Tatigkeit berichteten, wurde fir die Akquise
neuer Mitglieder angedacht, auch Personen
aulerhalb von Brandenburg anzufragen, um
so mogliche Interessenskollisionen besser
ausschlie®en zu kénnen.

Einige Kommissionen meldeten zuriick, dass
sie vorrangig die ,Mutterhauser® besuchen
und erst nachrangig gegen Ende der Amts-
zeit planen, auch die Tageskliniken zu besu-
chen.

Da es bei den Berichten viele Wiederholun-
gen zu den Vorjahren gab wurde teilweise
geplant, die Berichte kirzer zu fassen und
inhaltliche Schwerpunkte zu setzen. Zwei
Kommissionen berichteten, dass sie dazu
Ubergegangen waren, die Besuche regelhaft
anzukuindigen, da die unangekindigten Be-
suche im Vergleich nur wenig Informations-
gewinn brachten, da entweder die verant-
wortlichen Personen nicht anwesend oder
unvorbereitet waren. Da manche Kommissi-
onen die Kliniken immer zum gleichen Zeit-
punkt im Jahr besuchten, rechneten manche
Kliniken schon mit dem Besuch und waren
entsprechend gut vorbereitet.

Bezogen auf die Bereitstellung von Unterla-
gen durch die Kliniken ergab sich weiterhin
ein uneinheitliches Bild. Es wurde berichtet,
dass einzelne Kliniken nach wie vor die He-
rausgabe von Unterlagen verweigert hatten.
Einige Kommissionen waren dazu Uberge-
gangen eine Ubersicht von erforderlichen
Angaben mit der Besuchsankindigung vorab
an die Kliniken zu schicken. Sie hatten damit
die Erfahrung gemacht, dass die Kliniken am
Besuchstag sehr gut vorbereitet waren und
die Daten und Argumente sehr prazise offen-
legen konnten. Das MASGF, Referat 41, bat
darum, die Ubersichten auch den anderen
Kommissionen als Orientierung zur Verfi-
gung zu stellen.
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Manche Kommissionen schatzen nach wie
vor die Fachkompetenz innerhalb ihrer Kom-
mission als nicht ausreichend ein, die Unter-
lagen und Angaben der Klinik entsprechend
auszuwerten und winschten sich weitere
Fortbildungen und Qualifizierungen insbe-
sondere zur Uberpriifung der Personalaus-
stattung. Insgesamt wurde von allen Kom-
missionen berichtet, dass die Personalsitu-
ation insbesondere bei der Pflege auch im
Zusammenhang mit dem Fachkraftemangel
nach wie vor mangelhaft ist und viele Be-
reiche stark unterbesetzt sind. Das MASGF,
Referat 41, sicherte zu, den von den Mitglie-
dern benannten Schulungsbedarf weiter zu
bertcksichtigen, rdumte aber ein, dass die
Beurteilung der Personalausstattung leider
voraussichtlich schwierig bleiben wird, da es
deutschlandweit bisher keine Instrumente
fur eine systematische Prifung gibt. Es wur-
de vereinbart, das Thema Personalausstat-
tung und Personalmangel weiterhin in den
Berichten aufzugreifen und dabei auch die
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der
Prifung der Angaben zu erldutern. Hervorge-
hoben wurde, dass auch die Schilderungen
von Patientinnen und Patienten sowie vom
Personal zur Einschatzung der Personalaus-
stattung hilfreiche Rickmeldungen sind. Als
Impuls wurde die Einflihrung einer kommis-
sionsUbergreifenden einheitlichen tabellari-
schen Abfrage der Daten angedacht, um so
die Datenqualitat und insbesondere deren
Vergleichbarkeit zu erhdhen. Diese Abfrage
kénnte dann vom MASGF, Referat 41, mit ei-
nem allgemeinen Anschreiben an die Kliniken
versandt werden, um so die Kommissionen
bei der Erfassung der Daten zu unterstiitzen.
Weiter angedacht wurde zu priifen, inwiefern
auf den MDK als mdgliche Prifstelle zuriick-
gegriffen werden kann.

Auffallig war, dass die Versorgungsstrukturen
besser funktionierten, wenn in einer Regi-
on eine psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) und/oder Psychiatriekoordination
vorhanden war. Daher wurde beflrwortet



die Regelungen zur Psychiatriekoordination
im BbgPsychKG verpflichtender zu fassen.
Generell wurde auf die Wichtigkeit guter
Kooperationen und Vernetzung mit dem au-
Rerklinischen Versorgungsystem hingewie-
sen. Dabei wurde insbesondere die wichtige
Funktion der Sozialpsychiatrischen Diens-
te (SpDi) hervorgehoben, die aus Sicht der
Besuchskommissionen jedoch zumindest
teilweise nicht ausreichend personell ausge-
stattet waren.

Beim Versuch die Patientenfiirsprecherinnen
und Patientenfiirsprecher bei den Besuchen
mit einzubeziehen gab es weiterhin Schwie-
rigkeiten. Das MASGF, Referat 41, bat hier
um Rulckmeldungen bei mangelhafter oder
fehlender Besetzung des Amtes und bot an,
gegenuber den entsprechenden Kliniken und
dem Krankenhausreferat die Behebung des
Zustands anzuregen.

Auch bei der Kontaktaufnahme zu Patien-
tinnen und Patienten wahrend des Besuchs
wurde von Schwierigkeiten berichtet und an-
gemerkt, dass diese haufig nicht lber den
anstehenden Besuch informiert wurden. Ab-
gesprochen wurde, dass das MASGF, Refe-
rat 41, gegenuber den Kliniken anregt, dass
diese die Patientinnen und Patienten sowie
die Sorgeberechtigten im Kinder- und Ju-
gendlichenbereich vorab mit Aushangen tber
die Besuche der Besuchskommission zu in-
formieren.

Bei zwei Kliniken wurde das Vorhaben, Inten-
sivbetten neu einzurichten, angesichts der
schlechten Personalausstattung in der Pflege
sehr kritisch gesehen. Bei zwei weiteren Kli-
niken wurden bauliche Mangel beschrieben.
Das MASGEF, Referat 41, bat erneut darum,
die Sachverhalte mdglichst zeitnah in den Be-
richten zu schildern, damit diese dann gepruft
werden kénnen. Eine Kommission berichtete,
dass im Nachgang zur Berichtserstattung ein
Gesprach mit der Klinik stattfand, das mit ei-
nem Konsens beendet werden konnte.

Generell bat das MASGF die von den Besu-
chen ausgehenden Impulse in den Berichten
deutlich kenntlich zu machen. Die Mitglieder
waren sich darin einig, dass die Abgeordne-
ten im Landtag Analysen und Impulse der
Kommissionen erfahren sollten. Ebenso gab
es Einigkeit dartber, dass Besuchskommis-
sionen auf der Website des MASGF genannt
sein sollten. Allerdings gab es eine Zurick-
haltung bei der Frage, die Namen der Mitglie-
der zu nennen. Es wurde jedoch angedacht,
das Thema Transparenz Uber die Arbeit der
Besuchskommissionen zu einem spateren
Zeitpunkt erneut aufzugreifen. Im Nachgang
zu dem Treffen hatte das MASGF den Mit-
gliedern der Besuchskommissionen die Aus-
wertung der fallbezogenen Meldebdgen zur
offentlich-rechtlichen Unterbringung fiir Ein-
richtungen nach § 10 Abs. 2 BbgPsychKG im
Jahr 2015 zur Verfigung gestellt.

Das Jahrestreffen im Jahr 2017 fand am
22. November in Potsdam statt. Die Mitglie-
der der Besuchskommissionen wurden von
der Staatssekretarin Frau Hartwig-Tiedt be-
grufdt, die das Treffen mit einem Bericht tUber
die Unterbringungszahlen des Landes Bran-
denburg im Zeitraum 2010 bis 2016 eroffne-
te. Frau Hartwig-Tiedt erlduterte, dass die
psychiatrischen Krankenhauser und Fachab-
teilungen nach dem BbgPsychKG verpflichtet
sind, Unterbringungen zu dokumentieren und
die Meldebbdgen an das LASV zu senden. Die
dargestellten Entwicklungen bezogen sich
auf die Auswertung der Dokumentation, wel-
che das MASGF, Referat 41, mit den Chef-
arztinnen und Chefarzten bei der jahrlichen
Aufsichtssitzung als Aspekt der Qualitatssi-
cherung diskutiert.

Bezogen auf die Unterbringungen nach
§ 1906 BGB fur Erwachsene und § 1631b
BGB fir Kinder und Jugendliche erlauterte
Frau Hartwig-Tiedt, dass bisher keine Rege-
lungen fir eine Aufsicht wie fur die Unterbrin-
gungen nach dem BbgPsychKG vorhanden
sind. Die Bundeslander waren bezulglich
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dieser Lucke auf bundesgesetzlicher Ebe-
ne an das Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) herangetreten. Das BMG hatte
in seiner Antwort u.a. auf die Regelungen
im Land Brandenburg verwiesen, wo nach
dem BbgPsychKG die Besuchskommissi-
onen auch Patientinnen und Patienten, die
nach dem BGB untergebracht sind, zustan-
dig sind. Frau Hartwig-Tiedt fihrte aus, dass
dies jedoch die zu regelnde Licke der Auf-
sichtspflicht nicht schlie3t und die Kliniken
aktuell nicht verpflichtet sind, Meldebdgen fur
BGB-Unterbrachte an das LASV zu schicken.
Geschatzt wurde, dass in den Kliniken beide
Typen der Unterbringung etwa gleich stark
vertreten waren.

Das MASGF, Referat 41, berichtete, dass sich
das beim letzten Jahrestreffen vorgestellte
Verfahren im Umgang mit den Berichten be-
wahrt habe. Hervorgehoben wurde die enge
Zusammenarbeit mit dem Referat 45 Versor-
gung. Das MASGF, Referat 45, konnte die
Krankenhauser bei der Beseitigung konkreter
Mangel und bei der Umsetzung von Verbes-
serungsvorschldgen unterstitzen. Auf die-
se Beispiele wird im vorliegenden Bericht im
Rahmen der Auswertung der Besuchsberichte
unter Abschnitt 4 detaillierter eingegangen.
Berichtet wurde, dass einige Mitglieder der Be-
suchskommissionen im Jahr 2017 aus berufli-
chen Grinden und wegen Krankheit ihr Amt
niedergelegt oder eine Auszeit genommen
hatten. Benannt wurden 5 Positionen in den
Besuchskommissionen, bei denen eine Nach-
besetzung gesucht wurde. Im Zusammen-
hang mit den Vorbereitungen fir den Bericht
Uber die Arbeit der Besuchskommissionen an
den Landtag, wurden die Besuchskommissio-
nen um zeitnahe Zusendung der noch ausste-
henden Besuchsberichte gebeten.

Es folgte ein Vortrag von Margret Suzuko
Osterfeld zur Arbeit der Nationalen Stelle zur
Verhitung von Folter. Frau Osterfeld ist seit
vielen Jahren in der Besuchskommission in
Nordrhein-Westfalen tatig und seit Anfang
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2014 Mandatstragerin der Vereinten Natio-
nen und Mitglied im Unterausschuss fur die
Pravention von Folter und anderer grausa-
mer, unmenschlicher oder erniedrigender
Behandlung oder Strafe (Subcommittee on
the Prevention of Torture — SPT). Als Psych-
iaterin i.R. starkt sie mit ihrer Expertise be-
sonders das Monitoring im Bereich der seeli-
schen Gesundheit.

Die Nationale Stelle zur Verhiitung von
Folter13, ist eine unabhangige nationa-
le Einrichtung zur Pravention von Folter
und Misshandlung in Deutschland. Die
Einrichtung der Stelle beruht auf dem
Zusatzprotokoll zu dem Ubereinkommen
der Vereinten Nationen gegen Folter und
andere grausame, unmenschliche oder
erniedrigende Behandlung oder Strafe™.
Ihre Aufgabe ist es regelmaRig Orte der
Freiheitsentziehung aufzusuchen, auf
Missstéande aufmerksam zu machen und
Verbesserungsvorschlage zu unterbrei-
ten. Sie berichtet Uber ihre Arbeit jahrlich
der Bundesregierung, den Landesregie-
rungen, dem Deutschen Bundestag und
den Landerparlamenten. Die Nationale
Stelle vereint unter ihrem Dach die Bun-
desstelle und die Landerkommission.
Die Bundesstelle ist fir alle Einrichtun-
gen des Bundes, d.h. Hafteinrichtungen
bei der Bundespolizei, der Bundeswehr
und dem Zoll, Transitzonen internationa-
ler Flughafen sowie die Begleitung von
Ruickflihrungsfligen zustandig. In den
Zustandigkeitsbereich der Landerkom-
mission fallen die zahlreichen Einrichtun-
gen der Lander: Justizvollzugsanstalten,
Jugendstraf- und Arrestanstalten, Poli-
zeidienststellen, Psychiatrien, Abschie-
bungshaftanstalten, gerichtliche Vorfiihr-

13 https://www.nationale-stelle.de/home.html

14 https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/
menschenrechtsinstrumente/vereinte-nationen/
menschenrechtsabkommen/anti-folter-konvention-cat/




zellen, geschlossene Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe, Alten- und Pfle-
geheime. Die Geschaftsstelle der Natio-
nalen Stelle zur Verhitung von Folter hat
ihren Sitz in Wiesbaden.

Im Anschluss referierte Herr Roman Ernst zur
Uberpriifbarkeit von Personalausgaben in der
Psychiatrie auf Grundlage seiner Tatigkeit fir
den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) in Hessen. Er fuhrte die Mitglieder
der Besuchskommissionen ausfihrlich ein in
Regelungen der Verordnung Uber Malsta-
be und Grundsatze fur den Personalbedarf
in der stationaren Psychiatrie (Psychiatrie-
Personalverordnung — PsychPV)15. Dann
erlauterte er Methoden zur Uberpriifung der
Umsetzung der Vorgaben der PsychPV und
berichtete zum Stand der aktuellen Vereinba-
rung zur Neuregelung der Nachweise (Psych-
Personalnachweis-Vereinbarung)m.

Wie schon im Vorjahr tauschten sich die Mit-
glieder der Besuchskommissionen im zweiten
Teil des Jahrestreffens kommissionsubergrei-
fend an Thementischen zu ihren Erfahrungen
und zu zentralen Aspekten ihrer Tatigkeit aus.
Dabei war in diesem Jahr die Zusammenset-
zung der Thementische anhand den im § 2
a Abs. 6 BbgPsychKG definierten Positionen
strukturiert. Die Diskussionsergebnisse der
drei Thementische werden im Folgenden
dargestellt:

1. Thementisch fur im 6ffentlichen Dienst
mit Medizinalangelegenheiten betraute
Personen (Nr.1), Arztinnen oder Arzte
mit abgeschlossener Weiterbildung oder
mindestens flnfjahriger Berufserfahrung

15 vom 18.12.1990 (BGBI. 1/90, 2930), die zuletzt durch
Artikel 54 des Gesetzes vom 29.03.2017 (BGBI. 1/17, 626)
geandert worden ist. Erlduterungen siehe Fullnote 7.

16 Vereinbarung nach § 9 Abs. 1 Nr. 8 BPflIV zur Ausgestaltung
des Nachweises nach § 18 Abs. 2 S. 2 und 3 BPflV (Psych-
Personalnachweis-Vereinbarung) Vgl. Ausfiihrungen unter
Punkt 2.3.7

https://www.gkv-spitzenverband.de/media/

dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/

psychiatrie/2017_06_26_Psych-Personalnachweis-

Vereinbarung.pdf

im Fachgebiet Psychiatrie (Nr.2) und Per-
sonen im o6ffentlichen Dienst, die die Befa-
higung zum Richteramt oder zum héheren
Verwaltungsdienst haben (Nr.3).

Wie wiirden Sie Ihre Rolle in der Besuchs-
kommission beschreiben? Wie bringen Sie
ihren Blickwinkel in die Arbeit der Besuchs-
kommission ein?

Die juristische Kompetenz wurde vorrangig
darin gesehen, Rechtsfragen im Zusam-
menhang mit Zwangsmalnahmen zu identi-
fizieren und die Einhaltung von Fristen und
Verfahrensvorgaben insbesondere bei der
Einsicht in die Akten zu prifen. Die arztliche
Kompetenz wurde als vorrangig im Durch-
fihren von Gesprachen mit Patientinnen und
Patienten hervorgehoben.

Gibt es Verdnderungsbedarfe, um ihren
Blickwinkel besser in die Arbeit der Besuchs-
kommission einbringen zu kénnen?

Angeregt wurde, dass bei den Besuchen
mehr Gesprache mit Patientinnen und Pati-
enten ermoglicht werden sollten (besonders
auch im Kinder — und Jugendbereich). Die
Teilnehmenden hatten sich dafiir ausge-
sprochen, dass insgesamt mehr Mitglieder
in die Kommissionen berufen werden und
auf eine vollstandige interdisziplindre Beset-
zung geachtet wird. Insbesondere Psychia-
trie-Erfahrene, Juristen sowie Familienrich-
terinnen und Familienrichter sollten in den
Besuchskommissionen mehr vertreten sein.
Als wichtig wurden weitere Fortbildungen
zu den veranderten rechtlichen Regelungen
sowie das Aufzeigen von Handlungsmaoglich-
keiten in spezifischen Situationen (bspw. das
Nichtaushandigen von Daten) erachtet. Um
im Sinne guter Praxis voneinander lernen zu
kénnen, wurde ein Austausch mit Mitgliedern
der Besuchskommissionen in anderen Bun-
deslandern gewtlnscht. Auch der fachliche
Austausch zwischen den Mitgliedern der Be-
suchskommission wurde als hilfreich erlebt
und sollte noch mehr geférdert werden. Zur
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Erleichterung sowie Hzur Vereinheitlichung
der Arbeit der Kommissionen wurde eine
standardisierte Erfassung von Klinikdaten,
die den Besuchskommissionen im Vorfeld
der Besuche zur Verfligung gestellt werden,
angeregt. Uber die Tétigkeit der Besuchs-
kommissionen hinaus sollte ein Fachaus-
tausch zwischen Richterinnen und Richtern
sowie Arztinnen und Arzten initiiert werden,
da sich ein Wissen um die jeweilig andere
Position beglinstigend auf die Qualitatsent-
wicklung auswirke.

Gibt es Ideen zur Akquise neuer Mitglieder?

Das gezielte persdnliche Ansprechen einzel-
ner Personen, bspw. Uber informelle Netz-
werke (Stammtische) sowie im beruflichen
Kontext und bei Fortbildungen, wurde als
gute Mdoglichkeit um neue Mitglieder zu ge-
winnen empfohlen.

2. Thementisch fur in der Betreuung psy-
chisch Kranker erfahrene Personen aus
einem nichtarztlichen Berufsstand (Nr.4).

Wie wiirden Sie Ihre Rolle in der Besuchs-
kommission beschreiben?

Fir die Teilnehmenden des Thementisches
war die Rolle in der Besuchskommission nicht
nur vom eingebrachten Blickwinkel abhan-
gig, sondern insbesondere gepragt von der
Funktion innerhalb der Kommission (bspw.
als Sprecherin oder Sprecher). Als spezifi-
sche Aufgabe wurde der Transfer zwischen
den verschiedenen Versorgungsformen und
-realitdten benannt. Der Blickwinkel der ,Be-
treuung® wurde als sehr wichtig fir die Arbeit
der Besuchskommissionen beschrieben, da
dieser besonders ,nah dran“ an den Men-
schen ist und viele Kenntnisse Uber Lebens-
zusammenhange von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen beinhaltet. Insbesondere
benannt wurde die Erfahrung im Umgang mit
Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
mit der klinischen Versorgung schlechte Erfah-
rungen gemacht haben und versuchen, einen
erneuten Kontakt zu vermeiden. Dabei wurde
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betont, dass dies auch oft bedeutet mit Berich-
ten Uber Missstande und Zwangsmalnahmen
in Kliniken konfrontiert zu sein. Im Rahmen
der Besuche der Besuchskommissionen war
es jedoch mdglich den Blick auch auf das was
in den Kliniken gut lauft zu richten.

Der Blickwinkel der gesetzlichen Betreuung
wurde besonders hervorgehoben. Hier gibt
es ein spezifisches Wissen Uber die Anwen-
dung des BbgPsychKG, des BGB und den
damit verbundenen Verfahrenswegen. Insbe-
sondere benannt wurde auch die Perspektive
der Genesungsbegleiterin oder des Gene-
sungsbegleiters, mit der Mdglichkeit eine Be-
gleitung auf Basis der Reflektion der eigenen
Erfahrungen anzubieten und zwischen der
Perspektive der Patientinnen oder Patienten
und derer der Behandelnden zu Ubersetzen.

Wie bringen Sie ihren Blickwinkel in die Arbeit
der Besuchskommission ein?

Um eine gute Zusammenarbeit innerhalb
der Kommission und eine gute fachliche, in-
haltliche und kommunikative Strukturierung
zu ermoglichen, wurde es als sehr hilfreich
beschrieben, wenn ein Mitglied der Besuchs-
kommission die Leitungsfunktion Gbernimmt.
Von den Teilnehmenden wurde eine von
Wirdigung und Akzeptanz getragene Atmo-
sphare innerhalb der Besuchskommission
bestatigt, die dabei hilft, eigene Anliegen und
Impulse einzubringen. Auch die Madglichkeit
selbst viel durch die Mitarbeit in der Besuchs-
kommission zu lernen, wurde hervorgeho-
ben. Die hohe Akzeptanz in der Zusammen-
arbeit zwischen Besuchskommissionen und
Kliniken, die sich mittlerweile auch mit den
Geschaftsfihrungen etabliert hatte, wurde
als unterstitzend benannt.

Ein weiterer Aspekt war, den Blick auf die Pa-
tientensicht zu richten und zu fragen: Sind die
MaRnahmen notwendig und verhaltnisma-
Rig? Welche Alternativen waren maoglich? Als
wichtig wurde hervorgehoben, den Blick nicht
nur auf juristische Fragestellungen zu richten,



sondern auch Fragen der Beziehungs- und
Behandlungsqualitat, Behandlungskontinui-
tat und die Sicht auf den individuellen Bedarf
der Patientinnen und Patienten mit einzube-
ziehen. Auch das Einbringen von Impulsen
fur neue Formen der Versorgung und Ko-
operationen (Bspw. Genesungsbegleitung,
Einbeziehung von Angehdrigen, verbindliche
Kooperation mit Eingliederungshilfe) sowie
die Uberpriifung der Einhaltung der PsychPV
wurden als wertvolle Méglichkeiten benannt.
Bauliche und soziale Rahmenbedingungen
wurden bspw. durch folgende Fragestellun-
gen fokussiert: Welche Mdoglichkeiten der
Freizeitgestaltung gibt es? Wo wird Sport
gemacht? Welche therapeutischen Interven-
tionsmdoglichkeiten werden angeboten? Nach
welchem Ansatz wird gearbeitet? Wie ist die
allgemeine Stimmung in der Klinik? Wie sind
die Raume gestaltet?

Gibt es Verdnderungsbedarfe, um ihren
Blickwinkel besser in die Arbeit der Besuchs-
kommission einbringen zu kénnen?

Die interdisziplinare Zusammensetzung der
Besuchskommissionen wurde als wichtig
bewertet, auch um die eigene Perspektive
in die Arbeit mit einbringen zu kénnen. An-
geregt wurde, die Perspektive der psychi-
atrischen Pflege (ambulant und stationar)
mehr in die Besuchskommissionen einzubin-
den. Unsicherheiten bei den Besuchen wur-
den benannt im Umgang mit Informationen,
die unter dem Vorbehalt der Vertraulichkeit
mitgeteilt wurden, bzw. der Aufforderung
bestimmte Informationen nicht oder nur an-
onym weiterzugeben und dem Wunsch, die
Quelle zu schitzen. Gewlinscht wurde, dass
sowohl Patientinnen und Patienten als auch
moglichst alle Mitarbeitenden im Vorfeld der
Besuche von den Kliniken Uber die Arbeit
der Besuchskommissionen informiert und
ermuntert werden, sich an diese zu wenden.
Als gute Mdoglichkeit wurde vorgeschlagen
den anstehenden Besuch der Besuchskom-
mission bei den Morgenrunden oder durch

Aushange auf den Stationen anzukundigen.
Geschildert wurde der Eindruck, dass Pa-
tientinnen und Patienten sich nicht trauen,
die Mitglieder der Besuchskommission an-
zusprechen. Da mit den Patientenfurspre-
cherinnen und Patientenfiirsprecher bisher
nur wenig Kooperation mdglich war, wurde
angeregt insbesondere auch diese, explizit
Uber die Arbeit der Besuchskommissionen
zu informieren und zur Zusammenarbeit zu
ermutigen. Generell wurde beflrwortet die
Rolle der Patientenfiirsprecherinnen und Pa-
tientenflrsprecher in ihrer Funktion als An-
sprechpersonen fiir die Patientinnen und Pa-
tienten zu starken und sichtbarer zu machen.
Als besonders wichtig wurde erachtet, die
Krankenhauser weiterhin aktiv auf die Arbeit
der Besuchskommissionen hinzuweisen, mit
dem Ziel eine gute Kooperation zu ermdgli-
chen und damit moglichst viele einen Nutzen
von den Besuchen der Besuchskommissio-
nen haben. Abschlielend wurde die Formu-
lierung eines Aufgabenprofils fiir die Mitarbeit
in einer Besuchskommission angeregt, um
die Mitglieder in der Klarung ihrer Rolle und
ihrer Aufgaben zu unterstitzen und dadurch
die Zusammenarbeit zu erleichtern.

Gibt es Ideen zur Akquise neuer Mitglieder?

Die Erstellung eines Aufgabenprofils fir die
Mitarbeit in einer Besuchskommission wurde
auch insbesondere fir die Anfrage neuer Mit-
glieder als hilfreich eingeschatzt, um so vor
der Berufung die Anforderungen transparent
zu machen und falschen Vorstellungen und
Erwartungen vorzubeugen. Angeregt wurde
potenziell Interessierte direkt anzufragen und
insbesondere in der psychiatrischen Pflege
Tatige mit anzusprechen. Als eine Idee wur-
de vorgeschlagen, dass die ausscheidenden
Personen jeweils eine Nachfolgerin oder ein
Nachfolger benennen sollten. Auch die Mog-
lichkeit bei der Medizinischen Hochschule
Brandenburg Theodor Fontane fur die Mitar-
beit bei den Besuchskommissionen zu wer-
ben, wurde eingebracht.
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3. Thementisch fur weitere Mitglieder, ins-
besondere aus Angehodrigen- oder Be-
troffenenorganisationen (Satz 6)

Wie wiirden Sie lhre Rolle in der Besuchs-
kommission beschreiben?

Nach Ansicht der Teilnehmenden hat sich die
Qualitat der Arbeit in den Besuchskommis-
sionen stark verbessert. Geschildert wurde,
dass in den ersten Jahren die Arbeit insbe-
sondere von den Kliniken wenig anerkannt
wurde und sich nun der Stellenwert verandert
hat. Die Mitarbeitenden in den Kliniken waren
besser Uber die Arbeit der Besuchskommissi-
onen informiert und es erfolgten Absprachen
mit den Chefarztinnen und Chefarzten zur
Begleitung wahrend der Besuche.

In den letzten zwei Amtsperioden waren die
beiden Positionen starker besetzt und auch
die Rolle der Mitglieder innerhalb der Be-
suchskommissionen sei nun eine bessere.
Beschrieben wurde, dass sich die Mitglieder
gut integriert fihlen in den Besuchskommis-
sionen und mit der Zusammenarbeit zufrie-
den sind.

Wie bringen Sie Ihren Blickwinkel in die Ar-
beit der Besuchskommissionen ein?

Als ein Aspekt, der nicht unterschatzt werden
sollte, wurde die durch persénliche Erinne-
rungen ausgeldste Belastung fur Angehdrige
und Psychiatrie-Erfahrene beim Begehen der
Stationen betont. Die Aufteilung der Aufgaben
wurde zwischen den Mitgliedern flexibel ge-
staltet und je nach Besetzung der Besuchs-
kommission an dem jeweiligen Besuchstag
variiert. Die Mdglichkeit zur Zuarbeit zur Be-
richterstattung wurde positiv hervorgehoben,
auch wenn eingerdumt wurde, dass die dies-
bezlgliche Koordination innerhalb der Grup-
pe nicht so gut verlaufe. Geschildert wurde,
dass die Berichte teilweise in anderen Bun-
deslandern nur von der Arztin oder dem Arzt
verfasst wirden.

DIE ARBEIT DER BESUCHSKOMMISSIONEN

Gibt es Verdnderungsbedarfe, um Ilhren
Blickwinkel besser in die Arbeit der Besuchs-
kommission einbringen zu kénnen?

Bei der Aufwandsentschadigung wurde eine
Ungleichbehandlung der Angehérigen und
Psychiatrie-Erfahrenen gegenlber den ande-
ren Mitgliedern der Besuchskommission, die
ihre Aufgabe wahrend der Arbeitszeit wahr-
nehmen, Kritisiert. Die Mdglichkeit einer ent-
sprechenden Honorierung von ausschliel3lich
ehrenamtlich tatigen Angehorigen und Psy-
chiatrie-Erfahrenen wurde angeregt. Um Ver-
anderungsimpulse schneller an den Landtag
weiterleiten zu kdnnen, wurde eine haufigere
Berichterstattung zur Arbeit der Besuchskom-
missionen, als nur einmal in der Legislaturpe-
riode, befurwortet. Gefordert wurde, dass die
im § 2 a Abs. 6 BbgPsychKG gesetzlich ge-
regelten Positionen, mit denen eine Besuchs-
kommissionen verpflichtend zu besetzen ist,
um die Positionen fiir Psychiatrie-Erfahrene
und Angehdrige ergénzt werden. Bezlglich
der Werbung neuer Mitglieder wurde ange-
merkt, dass diese im Vorfeld tber die Aufga-
ben und Mdglichkeiten der Besuchskommis-
sionen ausreichend informiert sein mussen,
um falschen Erwartungen vorzubeugen.

Gibt es Ideen zur Akquise neuer Mitglieder?

Nachfolgerinnen und Nachfolgern zu finden,
wurde als sehr schwierig beschrieben. Die
Idee, Menschen im Rahmen von Psychose-
Seminaren, Selbsthilfe-Kontaktstellen, Selbst-
hilfegruppen direkt anzusprechen, wurde be-
firwortet.  Psychiatriekoordinatorinnen und
Psychiatriekoordinatoren wurden als mégliche
Ansprechpersonen vorgeschlagen, um zu
versuchen Uber sie neue Mitglieder zu akqui-
rieren. Gewlnscht wurde, dass nicht nur Mit-
glieder des Landesverbands der Psychiatrie-
Erfahrenen in den Kommissionen vertreten
sind, sondern auch andere Menschen ange-
sprochen werden. Auch offentlich wirksame
Werbung durch das MASGF durch Anzeigen
und Artikel in der Presse sowie Beitrdge im
Regionalfernsehen wurden angedacht.



3.4 Themen und Impulse aus
den Treffen und Veranstal-
tungen im Jahr 2018

Beim Treffen der Sprecherinnen und Spre-
cher sowie deren Vertretungen am 11.
Juni 2018 waren bis auf die Besuchskom-
missionen des Versorgungsgebiets Potsdam
/ Havelland-Flaming und die der Kinder- und
Jugendpsychiatrie alle Besuchskommissio-
nen vertreten.

Das MASGF, Referat 41, hatte im Vorfeld des
Treffens den Mitgliedern der Besuchskom-
missionen die Auswertung der fallbezogenen
Meldebbdgen o6ffentlich-rechtlicher Unterbrin-
gungen fur Einrichtungen nach § 10 Abs. 2
BbgPsychKG im Jahr 2016 zur Verfuigung
gestellt. Berichtet wurde, dass im Zuge ei-
ner EDV-Anpassung die Kliniken zukinftig
vom LASV angewiesen werden, in einem
wesentlich dichterem Takt Daten zu Ubermit-
teln, so dass die Fachaufsicht ndher an dem
Geschehen sein kann. Hingewiesen wurde
auf das Recht der Besuchskommissionen bei
den Kliniken jederzeit bezuglich angeordne-
ter SicherungsmafRnahmen mit Blick auf den
Einzelfall nachzufragen. Das MASGF bot an,
hier unterstitzend tatig zu werden, falls Aus-
kiinfte von den Klinken verweigert werden.
Informiert wurde, dass im Rahmen der Novel-
lierung des BbgPsychKG eine Verpflichtung
zur Auskunft Uber Sicherungsmaflnahmen
verbindlich geregelt werden soll.

Die Besuchskommissionen berichteten, das
insbesondere in einem Versorgungsgebiet
sich abzeichnete, dass die Anzahl und Dau-
er von Unterbringungen nach BbgPsychKG
zunehmen, wohingegen die Unterbringungen
nach BGB kaum noch stattfinden.

Bezogen auf die von den Besuchskommissio-
nen geschilderten Schwierigkeiten bei der He-
rausgabe von Unterlagen zur Uberpriifung der
Personalausstattungen, berichtete das MAS-
GF, Referat 41, dass die Geschéaftsflihrung im
Mai 2018 angeschrieben wurde. In dem Sch-

reiben wurden die im BbgPsychKG veranker-
ten Aufgaben und Rechte der Besuchskom-
missionen dargelegt und darum gebeten das
eigene Vorgehen dahingehend zu Uberprtfen,
ob zuklinftig die Angaben auch in Papierform
an die Besuchskommissionen ausgehandigt
werden kénnen. Der Brief wurde den Spreche-
rinnen und Sprechern der Besuchskommissi-
onen zur Verfigung gestellt, damit sie sich
bei ahnlichen Schwierigkeiten mit andern Kili-
niktragern darauf berufen kénnen. Die Spre-
cherinnen und Sprechern bedankten sich und
berichteten, dass sich das Vorgehen in den
Kliniken diesbezuglich schon teilweise veran-
dert hat. Sie bekraftigten jedoch den Bedarf
nach weiteren Schulungen fur die Mitglieder
der Besuchskommissionen, um in der Lage zu
sein auf Grundlage der Angaben der Kliniken
die Einhaltung der PsychPV einschatzen zu
kénnen. Berichtet wurde, dass in vielen Kili-
niken die arztlichen Stellen mit einem hohen
Anteil von Menschen, deren Muttersprache
nicht Deutsch ist, besetzt waren und Unterbe-
setzung durch eine Uberbesetzung mit Psy-
chologinnen und Psychologen ausgeglichen
wurde. Mit der angespannten Personalsituati-
on in der Pflege waren die Kliniken angesichts
des bestehenden Fachkraftemangels sehr of-
fen umgegangen. Angeregt wurde, dass das
MASGEF priift, die Kliniken bei der Einstellung
von Menschen mit einer EX-IN-Ausbildung zu
unterstitzen.

Die Besuchskommissionen berichteten, dass
Uberwiegend eine vorbildliche, kollegiale, ko-
operative, freundliche und fruchtbringende
Zusammenarbeit mit den Kliniken besteht,
auch bei teilweise akribischen und sensiblen
Nachfragen ihrerseits. Dabei wurde geschil-
dert, dass die Besuche seltener nur Moment-
aufnahmen sind, da es zunehmend mdglich
wird, Anderungen, Schwerpunkte und Ansét-
ze bezogen auf vorangegangene Besuche zu
besprechen.

Im Rahmen eines Besuches wurde vom
Chefarzt der Wunsch geauliert, die Besuchs-
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termine langfristig zu vereinbaren, um so
seine Anwesenheit sicherstellen zu kénnen.
Beschrieben wurde auch, dass die Kliniken
vermehrt die Besuche nutzten, um so ihre
Belange an das MASGF weiterzuleiten bzw.
zu bekraftigen. Insbesondere der Bedarf,
in Brandenburg Wohnheimplatze zu schaf-
fen, die fakultativ auch geschlossen werden
kénnen, wurde von vielen Kliniken mit gro-
Ber Dringlichkeit an die Besuchskommissi-
onen herangetragen. Das MASGF, Referat
41, merkte an, dass die Verantwortung fir
diese Personen, wenn sie nicht mehr stati-
onar medizinisch behandelt wirden, bei den
Landkreisen und kreisfreien Stadten liege.
Das MASGF hat gemeinsam mit dem LASV
und anderen Akteuren ein Konzept entwor-
fen, das Kommunen ermutigen soll, Vertrage
mit Heimen zu schliel3en, die eine begrenzte
Zahl von Platzen fir den besonderen Perso-
nenkreis einrichten. Berichtet wurde, dass
die Regelungen zum Entlassmanagement in
einigen Kliniken nicht ausreichend eingehal-
ten wurden und es teilweise keine Patienten-
fUrsprecherinnen und Patientenfiirsprecher
gab.

Bezogen auf die Zusammenarbeit mit den
Gerichten wurde angemerkt, dass die Be-
schlisse je nach Gericht und Richter stark
variieren und insbesondere an den Wochen-
enden Schwierigkeiten auftreten, wenn Rich-
ter und Richterinnen Dienst haben, die keine
ausreichenden Kenntnisse Uber die psychiat-
rische Versorgung haben. Beobachtet wurde
eine entsprechende Anpassung der Kliniken
bei deren Antragstellung.

Die Sprecherinnen und Sprecher wurden
gebeten, an die Mitglieder der Besuchskom-
missionen weiterzutragen, dass ein Ruhen
der Aktivitdt dem MASGF, Referat 41, mitge-
teilt werden sollte. Die teilweise aufgetretenen
Schwierigkeiten bezlglich der Freistellung fir
die Tatigkeit in der Besuchskommission konn-
ten bei einem Mitglied durch ein Schreiben
des MASGF, Referat 41, an den Landrat aus-
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geraumt werden. Unsicherheiten bezlglich
des rechtsicheren Umgangs mit Einwilligungs-
erklarungen der Patientinnen und Patienten
zur Akteneinsicht wurden gedulert. Unklar
war, wann und in welcher Form Unterschriften
notwendig sind und wenn ja, wo diese Doku-
mente dann aufzubewahren sind. Das MAS-
GF, Referat 41, hatte zugesichert hier eine
Verfahrensempfehlung zu erarbeiten.

Das MASGF, Referat 41, fuhrte aus, dass
2019 dem Landtag eine Zusammenfassung
der Besuchsberichte vorzulegen ist. Daher
wurde um die ausstehenden Berichte gebe-
ten. Die Sprecherinnen und Sprecher schil-
derten, dass die Erstellung der Besuchsbe-
richte sehr zeitaufwendig und mihsam ist.

Hinsichtlich der Aufgaben der Besuchskom-
missionen und Ablauf der Besuche flihrte
das MASGF aus, dass diese im neuen Bbg-
PsychKG ausfihrlicher beschrieben werden
sollen und die Entscheidung Uber das An-
meldeverfahren der Besuche zukinftig den
Besuchskommission tberlassen werden soll.
Die Kliniken sollen dazu verpflichtet werden
den Patientinnen und Patienten die Besuche
anzukindigen. Die aktuelle zeitliche Formu-
lierung ,alsbald“ zur Berichterstattung soll
im neuen BbgPsychKG durch eine zeitliche
Befristung von 2 Monaten konkretisiert wer-
den. Die Sprecherinnen und Sprecher be-
furworteten die vorgestellten Anderungen
und befurworteten die zeitliche Befristung
fur die Berichterstellung, da es ihnen hilft in
der Argumentation gegeniber den anderen
Mitgliedern den Bericht zlgig fertigzustellen.
Das MASGF, Referat 41, hatte zugesagt zu
prufen inwiefern das neu installierte Verfah-
ren zum Umgang mit den Besuchsberichten
hinsichtlich der Ubermittiung an das MASGF
und der darauffolgenden Einforderung einer
Stellungnahme der Klinik im neuen BbgPsy-
chKG festgeschrieben werden kann. Das
MASGF, Referat 41, bat die Sprecherinnen
und Sprecher auch im Nachgang des Tref-
fens ihre Rickmeldungen zum Entwurf des



BbgPsychKG zu senden und den Entwurf
auch innerhalb der Besuchskommissionen
zu besprechen.

Hinsichtlich weiterer Qualifizierungs- und
Unterstiitzungsbedarfe aullerten die Spre-
cherinnen und Sprecher als Themen die
rechtlichen Regelungen zu und der Umgang
mit besondere Sicherungsmalnahmen. Das
MASGF, Referat 41, verwies als einen ersten
Impuls auf die Berichtszusammenfassung
von Dr. Heinz Kammeier zur mindlichen Ver-
handlung des Bundesverfassungsgerichts
zum Thema ,Fixierung im Rahmen einer
offentlich-rechtlichen Unterbringung“ von Ja-
nuar 2018. Als weitere Themen wurden das
Behandlungsrecht und Zwangsmedikation
insbesondere auch bei nicht untergebrach-
ten Personen benannt. Hier wurde auf die
Befassung des Deutschen Ethikrats verwie-
sen, der am 01.11.2018 die Stellungnahme
,Hilfe durch Zwang? Professionelle Sorgebe-
ziehungen im Spannungsfeld von Wohl und
Selbstbestimmung“17 veroffentlicht hat. Dar-
ber hinaus wurde die Prifung der Einhaltung
der PsychPV als weiteres Thema benannt.

Abschliel3end berichteten die Sprecherinnen
und Sprecher, dass die Kliniken die Besuche
oft schon mit einem Aushang (inkl. nament-
liche Nennung der Mitglieder) ankiindigten.
Jedoch bestand hier oft Unklarheit bei den
Patientinnen und Patienten sowie dem Kii-
nikpersonal Uber die Aufgaben der Besuchs-

17 https://www.ethikrat.org/publikationen/kategorie/
stellungnahmen/

kommission. Das MASGF, Referat 41, bat die
bisherigen Erfahrungen und Beispiele von
Aushangen zu Ubermitteln, sodass ggf. die
Fachaufsicht mit einer Handreichung unter-
stutzen kann.

Bei der Veranstaltung Psychiatrie in Be-
wegung — Neue gesetzliche Regelungen
in Brandenburg in Potsdam am 8. Novem-
ber 2018 nahmen viele Mitglieder der Be-
suchskommissionen teil und brachten sich
ein. Organisiert wurde der Fachaustausch
im Rahmen des Projektes ,Starkung der Pa-
tientenrechte in der Psychiatrischen Versor-
gung in Brandenburg“ in Kooperation mit der
Brandenburger Gesellschaft fir soziale Psy-
chiatrie BraGSP e.V. Im ersten Teil der Veran-
staltung wurde Uber den Stand der geplanten
Novellierung des BbgPsychKG berichtet und
in Kleingruppen zu den Themen: Zwangs-
maflnahmen, Rolle und Ausstattung der So-
zialpsychiatrischen Dienste, Interessenver-
tretung und Beschwerdemoglichkeiten sowie
Kommunale und landesweite Koordination
und Vernetzung diskutiert. Der zweite Teil der
Veranstaltung widmete sich dem Stand der
Umsetzung des Bundeteilhabegesetzes in
Brandenburg und ermdglichte ebenfalls den
Austausch in Kleingruppen zu den Themen:
Gesetz zur Umsetzung des Bundesteilha-
begesetzes, Zugang/ EUTB, Hilfebedarfser-
mittlung sowie Assistenz / Flexibilisierung der
Hilfen; Pflege vs. Eingliederungshilfe.
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Der vorliegende Bericht bezieht sich auf die
Auswertung der bis Oktober 2018 vorliegen-
den Berichte der Jahre 2013 bis 2018. Be-
rucksichtigt wurden insgesamt 88 Berichte
und 34 Stellungnahmen der Kliniken im Be-
reich der allgemeinpsychiatrischen Versor-
gung bei Erwachsenen, 21 Berichte und 7
Stellungnahmen der Kliniken im Bereich der
kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung sowie 12 Berichte und 12 Stellungnah-
men aus dem Malfregelvollzug. Alle Kliniken
waren von den Besuchskommissionen be-
sucht worden, allerdings unterschiedlich hau-
fig. Im Regelfall wurden die Kliniken jahrlich
besucht.

Im Erwachsenenbereich wurden sieben der
18 Kliniken in den Jahren 2013 bis 2017 jahr-
lich besucht. Bei einer Klinik folgte innerhalb
eines Jahres auf einen unangemeldeten ein
angemeldeter Besuch. Insgesamt fanden
14 unangemeldete Besuche in zwei der funf
Versorgungsgebiete statt. Bei sechs Berich-
ten fehlten Angaben driiber, ob der Besuch
angemeldet oder unangemeldet erfolgte. 68
Besuche wurden in einem Zeitrahmen von
24 Stunden bis zu mehreren Wochen vorher
meist bei der arztlichen Leitung telefonisch
oder per Mail angemeldet.1 Bei allen Berich-
ten waren die teilnehmenden Mitglieder der
Besuchskommissionen namentlich benannt,
dabei variierte die Anzahl zwischen zwei und
neun Teilnehmenden. Mehrheitlich nahmen
vier bis sechs Mitglieder an den Besuchen
teil. Bei 22 Besuchen waren jedoch lediglich
zwei oder drei Mitglieder anwesend. 12 der
88 Berichte bezogen sich ausschliellich auf
Besuche von Tageskliniken. Insgesamt wur-
den 20 Tageskliniken besucht.

1 Die Mitglieder der Besuchskommissionen diskutierten
mehrfach die Vor- und Nachteile angemeldeter und nicht
angemeldeter Besuche (vgl. hierzu Tabelle auf S. 21)
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Auswertung der Besuchsberichte

Im kinder- und jugendpsychiatrischen
Bereich wurden drei der fiinf~ Kliniken jahr-
lich besucht. Die Mitglieder der Kommission
wechselten im Berichtszeitraum vollstandig.
Die Besuchshaufigkeit hat zugenommen.

Als Grundlage fur den Bericht, Gber die drei
Kliniken fiir forensische Psychiatrie im
Land Brandenburg, wurden insgesamt 12
Besuchsprotokolle der Kommission ausge-
wertet. Die den Protokollen zugrunde liegen-
den Besuche fanden im Zeitraum von Sep-
tember 2014 bis Juli 2018 statt. Alle Besuche
der Kommission in diesem Zeitraum waren
vorher bei der jeweiligen Klinik angemeldet.

Nach § 2a BbgPsychKG legen die Besuchs-
kommissionen einen Besuchsbericht Uber
das Ergebnis der Uberpriifung vor. Im Bericht
soll enthalten sein:

* Winsche und Beschwerden der Patientin-
nen und Patienten

» Eine Stellungnahme der Kommission zu
den Winschen und Beschwerden

* Angaben daruber, ob die Personalausstat-
tung des Krankenhauses den Anforderun-
gen der Psychiatrie-Personalverordnung
sowie den jeweils geltenden Regelungen
entspricht.

Die ehrenamtlichen Besuchskommissionen
gestalten ihre Berichte nicht nach einem ein-
heitlichen kommissionsibergreifenden Be-
richtsraster. Eine vergleichende Auswertung
der Berichte wird durch die wenigen Vorga-
ben erschwert. Hinzu kommt, dass sich nach
der personellen Veradnderung der Kommissi-
onen die Berichte in ihrem Umfang, Duktus
und Inhalt veranderten.

Um die vielschichtigen Aussagen und Impul-
se aus den Berichten zu erfassen und zu ei-
nem moglichst aussagekraftigen Gesamtbe-

2 Im Rahmen einer Anderung der
Unterbringungskrankenhausverordnung (geéndert durch
Verordnung vom 7. Dezember 2018) wurde das Klinikum
Ernst von Bergmann in Potsdam in den Unterbringungsplan
als 6. Klinik fiir den Bereich Unterbringungen von Kindern
und Jugendlichen aufgenommen.



richt zusammenzuflgen, wurden Kategorien
gebildet und die Aussagen aus den Berichten
den Kategorien zugeordnet. Aufgrund der
Unterschiedlichkeit der Angaben in den ein-
zelnen Berichten haben die Ergebnisse iber-
wiegend einen aufzdhlenden Charakter und
konnten nur selten vergleichende quantitati-
ve Aussagen getroffen werden.

4.1 Allgemeinpsychiatrie /
Erwachsenenbereich

Unter den 18 Krankenhdausern, die eine
Fachabteilung fir Psychiatrie und Psycho-
therapie vorhalten, sind sechs Fachkranken-
hauser und zwolf Krankenhduser mit einem
breiteren Disziplinenspektrum. Die Kran-
kenhausstandorte sind gut Uber das Land
verteilt, wobei die Anzahl in den finf Versor-
gungsgebieten von zwei bis sechs Kliniken
variiert. Fur die moglichst gemeindenahe und
niedrigschwellige psychiatrisch-psychothera-
peutische Versorgung kommt den Tagesklini-
ken und Psychiatrischen Institutsambulanzen
(PIA) in den Regionen des Landes eine hohe
Bedeutung zu. Das teilstationare Angebot
wurde in den letzten Jahren im Land Bran-
denburg verstarkt auf- und ausgebaut. In fast
allen Berichten wurde auf einen Mangel an
niedergelassenen Psychiaterinnen und Psy-
chiatern sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten hingewiesen und damit
verbundene Schwierigkeiten bei der ambu-
lanten Anschlussbehandlung. Einige Kliniken
versuchen dem durch einen Ausbau der An-
gebote im Rahmen der PIA oder von Medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) und
ambulanter psychiatrischer Pflege (APP) zu
begegnen. Auch bezogen auf stationare An-
schlussangebote wurde in vielen Berichten
darauf hingewiesen, dass Verweildauern
sich verlangern oder Alternativen in anderen
Bundeslandern gesucht werden missen, da
ausreichend intensivbetreute Wohnmaoglich-
keiten innerhalb von Brandenburg fehlen.

Die meisten Kliniken haben vier Stationen
mit 18 — 20 Betten, aber es gibt auch Kiini-
ken mit nur zwei und bis zu elf Stationen.
Auch bei der StationsgroRe variierten die
gemachten Angaben von 12 Betten bis zu
25 Betten. In der Regel wurde mit wenigen
Ausnahmen von einer hohen Auslastung mit
teilweise Giber 100% und einer Uberbelegung
der Stationen berichtet. Uneinheitlich war der
Umgang mit den nach dem Beschluss der
Landesregierung vom 16. Februar 2016° neu
eingerichteten psychosomatischen Betten
und teilstationaren Platzen. Teilweise wurden
diese von den Kliniken mit angegeben und
von den Besuchskommissionen mitbetrach-
tet und manchmal wurden sie aufgrund der im
Krankenhausplan vorgegebene eigenstan-
digen facharztlichen Lei’(ung4 als getrenn-
te Einheiten nicht weiter berlcksichtigt. Die
Einfihrung der psychosomatischen Behand-
lungseinheiten wurde widersprichlich bewer-
tet. Neben einer klar befirwortenden Haltung
gab es, verbunden mit der Befurchtung einer
Abwertung und Stigmatisierung des psychia-
trischen Fachgebietes, auch deutlich ableh-
nende Aussagen.

Bei sieben Kliniken wurde berichtet, dass die
Stationen stérungsspezifisch belegt werden.
Eine Mischung zwischen spezifischen Sta-
tionen (Sucht, Gerontopsychiatrie, Psycho-
therapie) und allgemeinen Stationen wurde
von funf Kliniken geschildert. Eine Belegung
der Stationen ausschlieBlich nach Wohnort-
prinzip oder Kapazitdten wurde fir sechs
Kliniken beschrieben. Fur eine Klinik wurde

3 https://bravors.brandenburg.de/br2/sixcms/media.php/76/
Amtsblatt%207_16.pdf

4 ,Die Aufnahme eines Krankenhauses mit dem Fachgebiet
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im
Krankenhausplan setzt die Vorhaltung einer strukturell
eigenstandigen, leistungsfahigen Behandlungseinheit fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie unter
facharztlicher Behandlungsleitung voraus. Es muss
sich um organisatorisch selbststandige bettenfiihrende
Behandlungseinheiten fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie handeln, die von einer fachlich nicht
weisungsgebundenen Facharztin/einem fachlich nicht
weisungsgebundenen Facharzt fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie geleitet werden.” Fortschreibung
des Dritten Krankenhausplanes des Landes Brandenburg,
https://bravors.brandenburg.de/verwaltungsvorschriften/
krankenhausplan2013#13.9
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berichtet, dass im Rahmen des Rooming-In
Eltern aufgenommen werden kénnen mit Kin-
dern bis 3 Jahre. Dabei bleibt die Personen-
sorge bei den Erziehungsberechtigten und
der Behandlungsvertrag besteht nur mit dem
betroffenen Elternteil. Nur bei wenigen Kiini-
ken wurden Angaben zur Aufnahmesituation
gemacht. Eine Klinik schilderte der Besuchs-
kommission, dass direkt auf die Stationen
aufgenommen wird, da keine Rettungsstelle
vorhanden ist. Eine andere Klinik hat expli-
zit eine Aufnahmestation als gute Mdglichkeit
der Steuerung hervorgehoben. Bei einem Be-
such beobachtete die Besuchskommission
die Liegendaufnahme eines Patienten Uber
das Hauptfoyer. Der Vorschlag der Besuchs-
kommission, zum Schutz der Privatsphare ei-
nen anderen Zugang zu wahlen, konnte von
der Klinik aufgrund von Denkmalschutzvor-
gaben nicht umgesetzt werden. Aber es fand
im Ergebnis des Besuchskommissionsbesu-
ches eine Sensibilisierung der Rettungskraf-
te bezlglich der Vermeidung von Wartezeiten
im Foyer statt.

Sieben Kliniken verfligen Uber geschlosse-
ne Stationen, die anderen kénnen Stationen
fakultativ schlieRen. Dabei wurde eine un-
terschiedliche Realisierung des fakultativen
SchlieBens beobachtet. Bei einigen Kliniken
gelang es, mit Hilfe eines ,Potsdamer Ti-
sches™ oder einer 1:1-Betreuung die Turen
fast immer offen zu halten. Andere schilder-
ten den Besuchskommissionen, dass die
Tlren der Stationen faktisch fast immer ge-
schlossen sind. Uber eine Klinik wurde be-
richtet, dass keine genauen Angaben dari-
ber vorliegen, wie oft die Tliren verschlossen
sind, da die Fuhrung von Schlie3protokollen
abgeschafft wurde.

Mehrere Kliniken schilderten den Besuchs-
kommissionen, dass sie sich um die Einrich-
tung eines Regionalbudgets bemiht haben,
die Verhandlungen dazu aber gescheitert

5 Arbeitsplatz im Flur in unmittelbarer N&he der Eingangstur.
Personal hat dadurch den Uberblick liber alle, die die Station
betreten oder verlassen
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sind. Einige Klinken berichteten, dass sie
teilweise aufsuchend tatig sind, allerdings zo-
gen die meisten Kliniken eine Umsetzung der
stationsaquivalenten Behandlung (StaB) aus
Kapazitats- und Kostengriinden nicht in Be-
tracht. Die Umsetzung eines Modelprojekts
nach §64b SGB V wurde beim Besuch einer
Klinik geschildert.

Auch die in den Berichten beschriebenen
therapeutischen Ausrichtungen der Kilini-
ken zeigen eine groRe Bandbreite. Einige
Kliniken arbeiten entsprechend dem Need-
adapted-Treatment-Modell im Rahmen einer
bedirfnis-angepassten Behandlung mit Be-
handlungskonferenzen und Netzwerkgespra-
chen, andere mehrdimensional entsprechend
einem bio-psycho-sozialen Modell zur Krank-
heitsentstehung und Genesung. Benannt
wurden auch eine verhaltenstherapeutische
Ausrichtung und die Umsetzung der Akzep-
tanz- und Commitmenttherapie (ACT), sowie
eine psychoanalytische Orientierung mit spe-
zifischen Kunst-, Bewegungs- und korper-
therapeutischen Ansatze mit Fokus auf der
Kommunikation Uber das geschaffene Werk.
Auch Homoopathie und Ohrakupunktur wur-
den genannt.

12 der 18 Kiiniken berichteten den Besuchs-
kommissionen, dass sie vermehrt Gefllich-
tete behandeln. Manche Kliniken machten
aufsuchende Sprechstunden in den Einrich-
tungen. Fast alle berichteten Uber kulturelle
und sprachliche Barrieren und Schwierigkei-
ten bei der Finanzierung von Dolmetscherin-
nen und Dolmetschern. Eine Klinik berichtete
von Beleidigungen durch Mitpatienten. Vie-
le schilderten auch in dem Zusammenhang
explizit von Schwierigkeiten, geeignete An-
schlussperspektiven zu finden. Eine Klinik
hatte geregelt, dass ein Gutachten zur Ab-
schiebefahigkeit ausschliellich durch exter-
ne Begutachtung und nicht im Rahmen der
Behandlung erstellt wird.



Die Anzahl der Mitarbeitenden der Kliniken,
die wahrend der Besuche zur Verfugung
standen, variierte zwischen einer und bis zu
neun Personen. Die Chefarztinnen und Chef-
arzte der Kliniken standen bei der Mehrzahl
der Besuche (56) zur Verfligung, unabhan-
gig vorheriger Anmeldung. 32 Besuche fan-
den ohne Beteiligung der Chefarztinnen und
Chefarzte statt. Bei 10 Besuchen gab es ei-
nen direkten Kontakt zur Geschaftsfihrung.
Bei einer Klinik, die jahrlich besucht wurde,
hatten die Besuchskommission bei allen
sechs Besuchen weder Kontakt zum Chef-
arzt noch zur Geschéftsfuhrung.

4.1.1 Bauliche Situation, raumliche
Bedingungen, Atmosphare in den

Kliniken

Bis auf einige Ausnahmen wurden die bauliche
Situation, die rdumlichen Bedingungen sowie
die Atmosphére auf den Stationen und in den
Tageskliniken von den Besuchskommissionen
als gut bzw. angenehm beschrieben. Von acht
Kliniken wurde von einer Ausstattung aus-
schlieRlich mit Doppel- und Einzelzimmern
berichtet. Bei vier Kliniken beinhalteten die
Besuchsberichte keine Angaben zur Zimmer-
ausstattung und sechs Kliniken hatten noch
3- und 4-Bettzimmer. Mehrfach wurde der
Wunsch nach mehr Einzelzimmern geaulert
oder bemangelt, dass vorhandene Einzelzim-
mer bei Uberbelegungen oft als Doppelzim-
mer genutzt wurden. Bei einem Besuch wurde
von der Besuchskommission angeregt, dass
zumindest darauf geachtet wird, dass die Auf-
stockungsbetten ebenfalls mit einem eigenen
Nachtisch ausgestattet sind.

Bei den Sanitaranlagen wurde von funf Klini-
ken geschildert, dass die Zimmer jeweils mit
WC, Dusche und Handwaschbecken ausge-
stattet sind. Bei elf Kliniken beinhalteten die
Berichte dazu keine Angaben. Als unzurei-
chend wurden die Ausstattung mit Sanitaran-
lagen insbesondere hinsichtlich der Toiletten
und Duschen in zwei Kliniken und einigen Ta-
geskliniken beschrieben.

Die unterschiedliche Nutzung und Ausgestal-
tung von Uberwachungsraumen bzw. Krisen-
raumen war schon hinsichtlich der Bandbrei-
te der verwendeten Bezeichnungen (Wach-
raum, Weiches Zimmer, Tim-out-Raum, ...)
deutlich. Aber auch bei einer Ubereinstim-
menden Verwendung des Begriffs Tim-Out-
Raum wurden unterschiedliche Schwer-
punktsetzungen deutlich. Bei manchen Be-
richten stand die Funktion als geschutzter
Ruckzugsraum flr Patientinnen und Patien-
ten im Vordergrund, in anderen bezog sie
sich auf moglichst gesicherte und geeignete
Raume fir die Durchfihrung von Zwangs-
maRnahmen. Von zehn Kliniken hatten man-
che einen gesonderten Raum, andere ein
oder zwei Raume pro Station. Hinsichtlich
ihrer Ausstattung und Einsehbarkeit wurden
diese sehr unterschiedlich beschrieben. In
einer Klinik wurden Fixierungen ausschliel3-
lich im Bereich der Intermediate Care (IMC)
durchgefiihrt und nur konsiliarisch begleitet.
Vier Kliniken gaben bei den Besuchen an,
dass es keine speziellen Rdume gibt, wobei
drei davon explizit den Wunsch nach einem
gesonderten Raum aulerten. Bei drei Klini-
ken hatten die Berichte keine Angaben dazu
enthalten.

Auch der Zugang zu gesicherten Freiflachen
wahrend einer Unterbringung stellte sich sehr
unterschiedlich dar. Nur bei vier Kliniken wur-
de berichtet, dass ein Zugang zu gesicher-
ten Freiflachen vorhanden ist, wobei deren
Zustand bei einer Klinik als sehr lieblos be-
schrieben wurde. Bei zwei Kliniken waren
im Zusammenhang mit Impulsen von den
Besuchskommissionen durch einen neu ein-
gebauten Aufzug bzw. einen Terrassenanbau
fur die gerontopsychiatrischen Stationen ein
Zugang ermoglicht worden. Eine Klinik schil-
derte, dass Ausgange nur in Begleitung von
Personal mdoglich sind, diese aber mit den
vorhandenen Kapazitaten oft nicht gewahr-
leistet werden kdnnen. Bei elf Kliniken bein-
halteten die Berichte dazu keine Angaben.
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Eine Klinik berichtete der Besuchskommissi-
on von der Umsetzung eines besonderen Si-
cherungskonzepts mit breiten Gangen, nach
unten abgewinkelten Turklinken, in die Decke
eingelassenen Duschkdpfen, nicht belastba-
ren Duschvorhangstangen und Spiegeln aus
Edelstahl. Eine andere Klinik plante Umbau-
malnahmen, um mehr Sicherheit zu gewahr-
leisten und Entweichungen zu vermeiden.
Die Decken wurden in einer anderen Klinik
zur Verbesserung der Akustik abgehangen
und die Beleuchtungsfarbe und Intensitat
dem Tageslicht angepasst, um in der dunklen
Jahreszeit den Tag-Nachtrhythmus zu ver-
bessern.

Zur Ausstattung mit Méglichkeiten zum Rau-
chen auflerten acht Kliniken gegentber den
Besuchskommissionen, dass entsprechende
Raume auf den Stationen vorhanden sind.
Bei drei Kliniken ist nur Rauchen im Freien
moglich, wobei dafir teilweise eine Beglei-
tung der untergebrachten Patientinnen und
Patienten durch Personal erforderlich ist.
Bei sieben Kliniken beinhalteten die Berichte
dazu keine Angaben. Eine Klinik thematisier-
te, dass auf dem Gelande keine Zigaretten zu
kaufen sind und diese bei Bedarf durch den
Sozialdienst oder von Mitpatientinnen und
Mitpatienten mitgebracht werden mussen.
Nur bei wenigen Kliniken enthielten die Be-
richte Darstellungen zu Regelungen der Han-
dy-, Tablett- und Laptopnutzung. Dabei war
bei einigen Kliniken eine uneingeschrank-
te Nutzung erlaubt, bei anderen nur zu be-
stimmten Zeiten oder es gab situationsbe-
dingt Einschréankungen. Zwei Kliniken berich-
teten von einem generellen Verbot und der
Verpflichtung der Patientinnen und Patienten
die Gerate beim Personal abzugeben.

Teilweise enthielten die Berichte auch An-
gaben zur Barrierefreiheit der Stationen und
Tageskliniken, wobei die Angaben hier sehr
vielschichtig und individuell waren und im
Rahmen des Berichtes nicht alle zusammen-
gefasst dargestellt werden kénnen. Hervor-
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gehoben wurde beispielsweise in einer Klinik,
dass ein Pflegebad vorhanden war, jedoch
ein Wannenlifter fehlte. In einer Tagesklink
wurde auf eine unubersichtliche Schwelle
als Sturzgefahr hingewiesen. Bei mehre-
ren anderen Tageskliniken wurden fehlende
Sitzmdglichkeiten in den Umkleiderdumen
bemangelt. Auch eine nur schwer begehbare
Treppe, die die Stockwerke miteinander ver-
bindet, wurde beanstandet.

Bei zwei Kliniken wurde von den Besuchs-
kommissionen bemangelt, dass die Fachab-
teilungen auf dem Klinikgelande sehr schlecht
zu finden sind und eine bessere Ausschilde-
rung angeregt, was jeweils von der Klinik auf-
genommen wurde. Ebenfalls bei drei Kliniken
wurde die Parkplatzsituation hinsichtlich der
Ubersichtlichkeit, der Gebiihren sowie der
Kapazitaten kritisiert.

Neben vielen weiteren groReren und Kklei-
neren Impulsen, die von den Besuchskom-
missionen ausgingen und in der Regel von
den Kliniken aufgegriffen wurden, folgten auf
zwei Berichte aus 2016 jeweils konkrete Priif-
verfahren des MASGF. Dies war zum einen
der Bericht vom Kreiskrankenhaus Prignitz,
Perleberg in dem bemangelt wurde, dass die
Aufenthaltsrdume auf der gerontopsychiatri-
schen Station nicht ausreichen und der Flur
teilweise als Speise- und Aufenthaltsraum
genutzt wird. Die Klinik schilderte in ihrer
Stellungnahme konkrete Umbauplane und
bat um finanzielle Unterstiitzung. Im Rahmen
einer Begehung der Klinik durch das MAS-
GF (Referat 45, Krankenhausreferat) konnte
geklart werden, dass die geplanten Umbau-
maBnahmen mit Hilfe der jahrlichen Investi-
tionspauschale, mit der das Land die Klinik
fordert, durchgefiihrt werden kénnen. Der
zweite Prufvorgang bezog sich auf einen Be-
richt von der Tagesklinik in Eberswalde, bei
dem von der Besuchskommission die ord-
nungsrechtliche Eignung der im Keller gele-
genen Raume hinterfragt wurde. Die Klinik si-
cherte in einer Stellungnahme in Folge einer



ortlichen Prifung der Raumsituation durch
das MASGF (Referat 45) zu, langfristig die
Raumplanung hinsichtlich der Kritikpunkte
zu Uberprifen und fur eine kurzfristige Ver-
besserung fiir die Patientinnen und Patienten
Veranderungen in den aktuell genutzten Rau-
men vorzunehmen.

4.1.2 Personalsituation, Erfiillung der
Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV)

Trotz der gesetzlichen Regelung im § 2 a
BbgPsychKG, dass die Besuchskommissio-
nen die personelle Ausstattung prifen sollen
und ihnen die Einhaltung der PsychPV darzu-
legen ist, hatten die Besuchskommissionen
bei ihren Besuchen immer wieder Schwierig-
keiten, an bewertbare Aussagen zu kommen.
Teilweise wurden von den Kliniken gar keine
Angaben gemacht oder diese wurden nur
berichtet aber nicht ausgehandigt. Manch-
mal wurde zugesagt sie nachzureichen, was
dann aber ofters auch nicht oder nur mit
starker Verzoégerung passierte. Mehrere Kili-
niken hatten aber auch sehr umfangreiches
und detailliertes Datenmaterial zur Verfugung
gestellt, welches jedoch fiir die Besuchskom-
missionen aufgrund der Unterschiedlichkeit
der Angaben hinsichtlich deren Bewertung
und Vergleichbarkeit eine grolRe Herausfor-
derung darstellte.

Die Daten zur Personalausstattung (soweit
vorliegend) wurden folgendermaflen bewer-
tet:

» Bei den Soll-Angaben wird unzureichend
zwischen Klinikinterner Personalplanung
und den Vereinbarungen mit Krankenkas-
sen differenziert. Nur ein Anteil der Psych-
PV wird als Vorgabe verwendet (bspw. 95%
PsychPV).

* Angaben bei Soll und Ist werden oft nur in
Volizeitkrafte (VK) ohne prozentuale Be-
rechnungen gemacht. Manchmal werden
ausschlieBlich Angaben in prozentualen
Anteilen gemacht.

* Unterschiedliche Zusammensetzung, Be-
ricksichtigung und Differenzierung der ein-
zelnen Berufsgruppen.

» Uneinheitliches Vorgehen bei der Bertck-
sichtigung von Ausfallzeiten sowohl bei den
Soll- als auch bei den Ist-Angaben. Manch-
mal wurden l&ngerfristige Ausfélle rausge-
rechnet, manchmal nicht. Einmal wurden
die Soll-Angaben um die darin enthaltenen
Ausfallzeiten gekirzt mit der Begriindung,
dass es beim Ist weniger Ausfalle gab.

* Insbesondere bei den Fachkliniken bezo-
gen sich die Angaben manchmal nicht nur
auf den besuchten Fachbereich, sondern
die gesamte Klinik. Demgegentber gab es
auch nur Angaben fiir einzelne Stationen
aber nicht den gesamten Bereich. Unter-
schiede gab es auch bei der Einbeziehung
des teilstationaren Bereiches der Tageskli-
niken und PIA.

 Stationen mit gleicher Bettzahlen oder Ta-
geskliniken mit gleichen Platzzahlen waren
hinsichtlich der Personalausstattung so-
wohl bei den Soll- als auch den Ist-Anga-
ben stark divergierend, was auf Basis der
Stichtagerhebungen entsprechend der Vor-
gaben der PsychPV gegebenenfalls im Zu-
sammenhang mit einer unterschiedlichen
Belegung nachvollziehbar gewesen ware.
Die Stichtagerhebungen lagen jedoch in
der Regel nicht vor.

» Unterschiedlicher Umgang bei der Bertck-
sichtigung von Leitungsanteile (Cheféarztin-
nen und Chefarzte sowie Pflegedienstlei-
tung) bei Angaben zu einzelnen Einheiten,
bspw. bei Tageskliniken.

Die einzelnen Angaben zur Einhaltung der
PsychPV variieren zwischen 80 % und 106
%, wobei die Angaben der Kliniken uneinheit-
lich und unvollstandig sind (siehe oben). Bei
den einzelnen Berufsgruppen sind die Diffe-
renzen noch gréRer, so waren der niedrigste
Wert bei der Pflege mit 49% und der héchste
bei den Psychologinnen und Psychologen mit
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143 %. Aus den Berichten geht hervor, dass
ein Mangel bei Arztinnen, Arzten und Pflege
haufiger durch mehr Psychologinnen und
Psychologen ausgeglichen wird. Die Ausstat-
tung beim Sozialdienst war sehr schwankend
aber haufig auch eher zu niedrig.

Bei den Arztinnen und Arzten wurde teilweise
von Schwierigkeiten, offene Stellen zu beset-
zen und haufig von einer hohen Fluktuation
berichtet. Dabei gab es oft einen nur geringen
Anteil an Facharztinnen und Fachéarzten ne-
ben einem haufig hohen Anteil von Fachéarz-
tinnen und Facharzten in Weiterbildung. Es
wurde aber auch teilweise vom Einsatz fach-
fremder Arztinnen und Arzte sowie von Ho-
norararztinnen und Honorararzten berichtet.
In zwei Kliniken wurde berichtet, dass zeit-
weise im Rahmen einer Op’[-Ou’(-RegeIung6
die wochentliche Arbeitszeit ausgedehnt
wurde. In einer Klinik wurde die Dauer fir
den Bereitschaftsdienst auf 64 Stunden ver-
langert. Diese Regelung war aber in beiden
Kliniken von Seiten der Arztinnen und Arzte
wieder gekundigt worden. In vielen Kliniken
wurde auch ein, mit bis zu 70%, hoher Anteil
an nicht-muttersprachlichen Arztinnen und
Arzten thematisiert. In dem Zusammenhang
wurden neben sprachlichen und kulturellen
Barrieren, insbesondere Schwierigkeiten und
sehr langwierige Prozesse bei der Anerken-
nung der Qualifikationen sowie eine beson-
ders hohe Fluktuation benannt. Mehrfach
wurden die vielfaltigen Sprachkompetenzen
als sehr hilfreich im Umgang mit gefllichteten
Patientinnen und Patienten beschrieben.

Bei der Pflege wurde im Rahmen der Besu-
che von fast allen Kliniken der Mangel an
Fachkraften aufgefiihrt und Schwierigkei-
ten bei der Besetzung vakanter Stellen be-
nannt. Aber auch ein hoher Krankenstand
war haufig berichtet worden. Die Kliniken
hatten unterschiedliche Organisationsformen
6 Opt-Out-Regelung bedeutet, dass Arbeitgebende und
Arbeitnehmende in gegenseitigem Einvernehmen eine
Wochenarbeitszeit vereinbaren, die Gber der gesetzliche

vorgesehenen Hochstarbeitszeit (48 Stunden pro Woche)
liegt. Fir diese Mehrarbeit findet kein Freizeitausgleich statt.
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(Bezugspflege, Bereichspflege, keine Stati-
onsleitungen nur zentrale Koordination, Ein-
satz im Rotationsprinzip auf den Stationen,
...). In einer Klinik wurde auch das Fehlen
einer Ubergeordneten Pflegekoordination
benannt. Bei einigen Kliniken war der Anteil
an Fachpflegekraften mit teilweise nur 10%
sehr gering. Manche Kliniken ermdglichten
pro Jahr ein bis zwei Pflegekraften die Wei-
terbildung zur Fachkrankenpflege, um so den
Anteil zu erhdéhen. Die Angaben zur Gestal-
tung der Schichten waren insbesondere hin-
sichtlich der unterschiedlichen Stationsarten
und -gréen nur begrenzt aussagekraftig.
Sie variierten von 6-4-2 zu 2-2-1. Mehrfach
wurde eingerdumt, dass die Schichten nicht
planmaRig zu besetzen sind und teilweise
wurde der Einsatz von Pflegeschilerinnen
und Pflegeschiler als Vollkrafte mitbertick-
sichtigt. Manche Kliniken hatten einen Ext-
ra-Pool fir Not- oder Ausfalle, der aber teil-
weise durch Externe oder im Rahmen von
450€ Jobs von Nichtfachkraften abgedeckt
wurde. Wenn kein Pool da war, wurde es als
schwierig beschrieben, dass bei Ausfallen
in den bestehenden Dienstplan eingegrif-
fen wird und es zu deutlichen Mehrbelas-
tungen des Personals kommt. Beim Einsatz
von Poolkraften wurde der erhoéhte Einar-
beitungsbedarf als zusatzliche Belastung
benannt. Auf die von den Besuchskommis-
sionen bemangelte hohe Anzahl von Leihar-
beitskraften in zwei Kliniken hatte der Trager
der Kliniken reagiert und die Arbeitsverhalt-
nisse in Festanstellungen umgewandelt.

Fast alle Kliniken benannten Angebote zu
internen und externen Fortbildungen, Dees-
kalationstrainings und Fallbesprechungen
oder Supervisionen. Wobei die einzelnen
Konzeptionen und Umsetzungsintensitaten
sehr unterschiedlich dargestellt waren und
bei manchen Kliniken wurde angeflihrt, dass
diese aufgrund der hohen Arbeitsbelastung
kaum wahrgenommen werden kénnen. Deut-
lich wurde jedoch die grof3e Bereitschaft ein-
zelner Kliniken im Rahmen von Stipendien,



eigenen Ausbildungsprogrammen, unbefris-
teten Anstellungen sich bei der Akquise von
Fachkraften zu engagieren.

Die Besuchskommissionen regten gegen-
Uber den Kliniken mehrfach die Einhaltung
der PsychPV an und gaben Hinweise zu aus
ihrer Sicht prekaren Personalbesetzungen.
Sie setzten sich aber auch fur die Entwick-
lung von tragfahigen Ausfallkonzepten bei
allen Berufsgruppen, ein zielgerichtetes be-
triebliches Gesundheitsmanagement sowie
Personalentwicklungskonzepte ein. Verein-
zelt bemangelten sie auch die Ausgestaltung
einzelner Arbeitsplatze wie bspw. in einer Ta-
gesklinik, in der die Buros gleichzeitig als La-
gerrdume benutzt wurden. Fokussiert wurde
auch die Entwicklung eines Fort- und Weiter-
bildungskonzeptes mit besonderem Augen-
merk auf untergebrachte Patientinnen und
Patienten sowie dem Umgang mit Aggressi-
on, Deeskalation und Grifftechniken an dem
alle Mitarbeitenden teilnehmen kénnen.

4.1.3 Unterbringung, besondere
SicherungsmaRnahmen

Die Angaben =zu Unterbringungen und
Zwangsmalnahmen waren in den Besuchs-
berichten uneinheitlich und somit nur schwer
vergleichend auswertbar. Haufig wurde die
Anzahl der am Besuchstag untergebrachten
Patientinnen und Patienten angegeben. Fur
Unterbringungen nach BbgPsychKG variier-
ten die Angaben zwischen 0 und 7 am Be-
suchstag untergebrachte Personen und nach
BGB zwischen 0 und 9. Bei einigen Besu-
chen handigten die Kliniken den Besuchs-
kommissionen die Meldebdgen zur &ffentlich-
rechtlichen Unterbringung aus, die jedoch
nur selten den Berichten angefligt waren.
Bezogen auf jahrliche Angaben variierte die
Anzahl von Fixierungen zwischen 7 und 570
und bei Zwangsbehandlungen von 0 bis 27
(bzw. 22 im 1.HJ). Diese Angaben sind aber
ohne Bezug zur Anzahl der behandelten Fal-
le und Personen nur wenig aussagekraftig.
Insbesondere bei Fixierungen beziehen sich

die Angaben mal auf alle Falle mit mindes-
tens einer Fixierung und manchmal auf jede
Fixierung.

Deutlich wurde trotzdem, dass es zwischen
den Kliniken in Bezug auf die Haufigkeit von
Unterbringungen, Fixierungen und Zwangs-
behandlungen grofle Unterschiede gibt.
Als mogliche Grinde wurden in den Berich-
ten verschiedene Aspekte aufgefiihrt. Der
Wunsch der Kilinikleitung nach Rechtssicher-
heit wurde als eine Ursache fur hohe Unter-
bringungszahlen benannt. Deutliche Unter-
schiede zeigten sich hinsichtlich der Vorge-
hensweise bei kurzfristigen Unterbringungen
von alkoholisierten Personen oder im Bereich
der Gerontopsychiatrie. So schilderte bspw.
eine Klinik, dass von 48 BbgPsychKG Unter-
bringungen mehr als die Halfte (26) nur 1-2
Tage dauerten. Andere Kliniken berichteten
den Besuchskommissionen von einem nur
sehr geringen Anteil an kurzfristigen Unter-
bringungen. Hinweise flur unterschiedliche
Vorgehensweisen waren bspw. Aufnahmebe-
grenzungen hinsichtlich der Promillegrenze,
Aufnahme bzw. Verlegung auf somatische
Stationen sowie den Antrag auf Unterbrin-
gungen bei kdrperlich sehr instabilen Patien-
tinnen oder Patienten nur zu stellen, wenn sie
nach der erfolgten Stabilisierung nach Aufden
drangten. Mehrere Kliniken betonten im Ge-
sprach mit den Besuchskommissionen ihre
Bemuhungen, Unterbringungen zu vermei-
den und auf einen freiwilligen Verbleib hinzu-
wirken. Von der Besuchskommission verfah-
rensrechtlich kritisch hinterfragt wurde jedoch
die von einer Klinik praktizierten therapeuti-
schen Absprachen freiwillig zu bleiben, da
sonst ein Beschluss erwirkt wird. Eine Klinik
erlauterte, dass sie wegen der geschlosse-
nen Station und der Bereitschaft nachts auf-
zunehmen vermehrt von Notéarztinnen und
Notarzten angefahren wurde.

Unterschiede wurden auch deutlich hinsicht-
lich der Dauer von BbgPsychKG — Unterbrin-
gungen. Viele Kliniken bemangelten gegen-
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Uber den Besuchskommissionen, dass die
Unterbringungsfristen in den Beschlissen
der Amtsgerichte mit bspw. 6 Wochen viel-
fach nicht erforderlich waren. Manche be-
muhten sich dann je nach Bedarf um vorzei-
tige Aufhebungen der Beschlisse. Berichtet
wurde eine Tendenz der Amtsgerichte, Bbg-
PsychKG — Unterbringungen auszudehnen,
ohne eine rechtliche Betreuung in die Pers-
pektivplanung mit einzubeziehen. Eine Klinik
schilderte den Umgang mit BbgPsychKG —
Unterbringungen als routinierter und proble-
matisierte, dass rechtliche Betreuerinnen und
Betreuer manchmal am Wochenende nicht
erreichbar waren. Es wurde aber auch von
einer Klinik berichtet, dass sich die Unterbrin-
gungszeiten verkiirzen, seit Zwangsbehand-
lungen einer richterlichen Genehmigung be-
durfen, aber die Wiederaufnahmen steigen.
Eine Besuchskommission gab den Hinweis,
dass Unterbringungen auf offenen Stationen
mit 1:1 Betreuung oder Potsdamer Tisch le-
diglich als freiheitsentziehende MalRnahmen
nach §1906 Abs. 4 BGB zu bewerten seien.
Hinsichtlich der Verfahren in den Amtsgerich-
ten merkten die Besuchskommissionen an,
dass auch am Wochenende und bei weiten
Anfahrtswegen keine Unterbringungsbe-
schlisse ohne Anhérungen ausgesprochen
werden sollten und in den Begriindungen
immer die akute Gefahrlichkeit verdeutlicht
werden muss.

Zur Verminderung von ZwangsmafRnahmen
schilderte eine Klinik als MaBnahmenpacket:

1. zwei angestellte Deeskalationstrainerin-
nen und -trainer bieten mehrtagige Trai-
nings an,

2. ein bis zwei Patientinnen und Patienten
werden als Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter ausgebildet, Ausbil-
dung wird finanziert und Einstellung auf
Honorarbasis geplant,

3. regelmalige Nachbesprechungen mit al-
len Beteiligten bei notwendigen Zwangs-
malnahmen,
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4. als Standard wird einhergehend mit einer
Fixierung Tavor verabreicht, dadurch kann
die Dauer der Fixierung auf 20 bis 30 Mi-
nuten begrenzt werden.

Eine Klinik berichtete der Besuchskommissi-
on, dass sie durch Isolierungen im “Weichen
Zimmer” die Anzahl an Fixierungen vermin-
dern konnte.

Elf Kliniken schilderten, dass bei Fixierungen
immer eine 1:1 Betreuung gewahrleistet war.
Wobei diese manchmal explizit nur von Fach-
personal und teilweise ausschlief3lich durch
externe Mitarbeitende umgesetzt wurde. Un-
terschiedlich war auch inwiefern Sichtkon-
takt, VideoUberwachung oder nur der direkte
personliche Kontakt als 1:1 Betreuung ge-
wertet wurde. Dass Sitzwachen bei der ak-
tuellen Personalbesetzung nicht realisierbar
waren und nur bspw. halbstiindige Kontrollen
durchgefiihrt werden konnten, berichteten
zwei Kliniken den Besuchskommissionen.
Bei funf Kliniken enthielten die Berichte dazu
keine Angaben.

Mehrfach wurden auch Einschrankungen in
der Gewahrung von begleiteten Ausgangen
aufgrund der knappen Personalsituation be-
nannt. Aber eine Klinik berichtete auch, dass
untergebrachte Personen regelmaflig die
Moglichkeit fur Ausgénge hatten und indi-
viduell verhandelt wurde, ob diese mit oder
ohne Begleitung umgesetzt wurden.

Zur Dauer von Fixierungen wurden mehrheit-
lich angeben, dass diese nur sehr kurzfristig
und selten langer als 24 Stunden dauerten.
Im Rahmen der Gesprache mit Patientinnen
und Patienten sowie anhand der vorgelegten
Fixierungsliste wurde jedoch auch von Fixie-
rungen mit einer Dauer von bis zu 15 Tagen
berichtet. Die Angaben zur arztlichen Uber-
prufung variierten zwischen den Kliniken von
regelmaRig alle zwei Stunden bis zu einmal
am Tag. Hier gab es mehrfach Impulse der
Besuchskommissionen regelhaft eine arzt-
liche Uberpriifung alle 2-4 Stunden zu ge-



wahrleisten. Eine Besuchskommission reg-
te gegentiber dem MASGF die Entwicklung
einer Dokumentationsempfehlung an, in der
bei Fixierungen die Dauer und die Unterbre-
chungen auf einen Blick (Zeitstrahl) erfasst
werden kdnnen.

Bezuglich Zwangsbehandlung haben die Kili-
niken den Besuchskommissionen mehrheit-
lich beschrieben, dass durch die Anderungen
der gesetzlichen Vorgaben, die richterlichen
Verfahren insbesondere durch die Einbezie-
hung externer Gutachterinnen und Gutach-
ter zu langwierig geworden sind. Eine Klinik
berichtete aber auch, dass die Erstellung der
Bescheide durch die Amtsgerichte nur we-
nige Tage dauerte. Bei einer anderen Klinik
hatte das Gericht von der Vorgabe externe
Gutachten einzuholen abgesehen, wodurch
die Verfahren aber trotzdem nicht kirzer wur-
den und manche Patientinnen und Patienten
bei Entlassung in schlechterem Zustand wa-
ren als bei der Aufnahme. Eine Besuchskom-
mission regte an den Zeitraum zwischen An-
tragstellung bis zur Bewilligung in der Doku-
mentation hervorzuheben, um so die Auswir-
kungen auf den Genesungsprozess detailliert
beschreiben zu kdnnen. Um Rechtsunsicher-
heiten auszuschlief3en, stellte eine Klinik im-
mer vorsorglich zusammen mit einem Antrag
auf Unterbringung auch einen auf Zwangs-
behandlung. Eine Klinik berichtete der Be-
suchskommission, dass Zwangsbehandlun-
gen vom Amtsgericht regelmafig abgelehnt
wurden und bei akuter Eigen- oder Fremdge-
fahrdung Notfallmedikation verabreicht wur-
de. Von einer anderen Klinik wurden solche
Notfallbehandlungen im Nachhinein gegen-
Uber dem Gericht als Zwangsbehandlungen
angezeigt. Berichtet wurde auch von einem
klinikinternen Formular, das fir die Beantra-
gung von Zwangsbehandlungen entwickelt
wurde, in dem auch die fehlgeschlagenen
Bemihungen um Einvernehmen dokumen-
tiert wurden. Eine Besuchskommission wies
im Zusammenhang einer Akteneinsicht dar-
auf hin, dass die Frist von 2 Wochen bei einer

einstweiligen Anordnung durch das Amtsge-
richt nicht entsprechend eingehalten wurde.

Die Besuchskommissionen unterstitzen die
Kliniken bezlglich der Forderung, dass der
fur das Vermeiden von Unterbringungen und
Zwangsmaflnahmen erhohte Personalbedarf
bspw. fir 1:1 Betreuungen oder den Pots-
damer Tisch in den Vorgaben zur PsychPV
mehr bertcksichtigt werden sollten.

4.1.4 Besondere Vorkommnisse

Fianf Kliniken berichteten den Besuchskom-
missionen, dass aggressives Verhalten und
tatliche Ubergriffe gegeniiber Mitarbeitenden
zugenommen hatten. Eine Klinik berichtete,
dass Deeskalationstraining als Teil der Einar-
beitung regelmaig stattfindet und zwischen
2016 und 2017 Angriffe auf Mitarbeitende um
20% gesunken sind, Bedrohungen allerdings
um 73% zugenommen haben. Bezuglich der
Erfassung und Definition gab es unterschied-
liche Angaben. Manche Kliniken hatten spe-
zifische Erfassungsbdégen und andere flhr-
ten keine Statistiken zu fremdaggressivem
Verhalten oder Suiziden. Auch hinsichtlich
der Ausstattung mit Notrufsystemen gab es
groRe Unterschiede zwischen den Kliniken.
Es wurde vielfach von Deeskalationsstrate-
gien berichtet und die Herausforderung und
Belastung durch die Gewalt von Patientinnen
und Patienten hervorgehoben. Teilweise fan-
den regelhaft Nachbesprechungen statt, dies
war aber noch nicht in allen Kliniken Stan-
dard, obwohl die Besuchskommissionen dies
im Rahmen von Strategien zur Stressreduk-
tion und einem betrieblichen Gesundheits-
managements anregten. Auch der Wunsch
einer Klinik, dass Pflegekrafte nach Gewalt-
taten und/oder Suiziden ebenfalls psycholo-
gisch betreut werden sollten, wurde von der
Besuchskommission explizit unterstitzt und
angeregt die diesbezliglichen Wartezeiten
zu verklrzen. Eine Klinik rdumte ein, dass
Konzepte der Gewaltminimierung wie De-
eskalation zwar durchgefihrt wurden, deren
Wirkung aber aufgrund der engen Raumlich-
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keiten begrenzt war. Konkret benannt wurden
als besondere Vorkommnisse ein vorsatzlich
gelegter Brand und die Bedrohung einer Pfle-
gekraft mit einem Messer, die durch andere
Patientinnen und Patienten entscharft wer-
den konnte.

4.1.5 Dokumentation, Akteneinsicht

Es wurden nicht bei jedem Besuch Akten
eingesehen und die Anzahl der eingesehe-
nen Akten war zwischen den Versorgungs-
gebieten und den einzelnen Besuchen und
Kliniken sehr unterschiedlich. Insgesamt
wurde von 47 Akteneinsichten berichtet, bei
denen keine Beanstandung festgestellt wer-
den konnte. Kein einheitliches Bild ergab sich
aus den Berichten bezliglich des Vorgehens
und der Dokumentation der Besuchskommis-
sionen zur Einholung der Einwilligungen zur
Akteneinsicht.

Kritisch angemerkt wurde bei einer Akte,
dass das Fixierungsprotokoll nicht vollstan-
dig war. Dies wurde aber von der Klinik im
Rahmen ihrer Stellungnahme zu dem Bericht
zurickgewiesen. Ein Hinweis bezog sich auf
die unzureichende Begriindung einer Fixie-
rung in der Akte. In einer Klinik wurden die Fi-
xierungsprotokolle nicht in der Akte, sondern
an anderer Stelle aufbewahrt und konnten
deswegen nicht eingesehen werden. Einmal
war in der Akte vermerkt, dass die Medikation
teilweise verdeckt im Essen gereicht worden
war. Bezogen auf eine Zwangsmedikation
wurde darauf hingewiesen, dass im Rahmen
eines einstweiligen Anordnungsverfahrens
die Frist maximal 2 Wochen betragt, in dem
Fall jedoch ein Depot mit 4 Wochen Wirkung
verabreicht worden war.

Bezogen auf die Handhabungen der Amts-
gerichte wurde in einem Besuchsbericht
bemangelt, dass bei einer Akteneinsicht die
Begrundung eines sechswdchigen Unterbrin-
gungsbeschlusses aus Sicht der Mitglieder
der Besuchskommission nicht ausreichend
Bezug zum Unterbringungsgrund nahm und
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nicht erkennen liel, welche Gefahr durch
die Unterbringung abgewendet werden soll-
te. Es war eine Beschwerde gegen den Be-
schluss eingereicht worden, aber die Anho-
rung des Landgerichtes war nach finf Tagen
noch nicht erfolgt. In einer anderen Akte war
der Unterbringungsbeschluss nach BbgPsy-
chKG erst sechs Tage nach der Anhdrung per
Post eingegangen und war nicht vorab per
Fax geschickt worden. In der Akte war auch
ein Antrag auf Zwangsbehandlung mit dem
Vermerk, dass das Amtsgericht muandlich
abgelehnt hatte ohne eine ersichtliche Begriin-
dung. Bei einer weiteren Akte war vor einer
Woche der Verlangerungsantrag bei ausge-
laufener BGB Unterbringung gestellt worden
und noch keine Riickmeldung eingegangen.

Bei funf Kliniken wurde die Einfihrung der
elektronischen Aktenfihrung thematisiert.
Dabei wurden insbesondere die bessere Les-
barkeit und die Moglichkeit des Zugriffs von
jedem Ort sowie, dass Visiten direkt doku-
mentiert werden kdnnen als Vorteile benannt.
Als Nachteil wurde beschrieben, dass es eine
grolRe Herausforderung fur das Personal dar-
stellt. Eine Klinik berichtete von Problemen
hinsichtlich der Steuerung der Zugriffsrechte
und der Sicherstellung der arztlichen Schwei-
gepflicht insbesondere auch gegentber der
Krankenkasse. Hier wurde angeregt, dass
die Besuchskommission zukinftig eine Ko-
trollfunktion tGbernimmt, um Nachteile fur die
Patientinnen und Patienten auszuschlief3en.
Eine andere Klinik erklarte, dass der Daten-
schutz Uber die Einrichtung selektiver Zugan-
ge gewahrleitet ist. Bei manchen Kliniken war
nur eine teilweise Umstellung umgesetzt wor-
den. Beispielsweise wurde nur die Dokumen-
tation der Ergo-, Physio- und Musiktherapie
inkl. der Zeiterfassung elektronisch umge-
setzt und die Arztinnen und Arzte, Pflegekraf-
te sowie Psychologinnen und Psychologen
dokumentierten noch von Hand.

Bei einer Klinik wurde herausgestellt, dass
eine Herausforderung fir das Personal dar-



stellt, wenn Patientinnen und Patienten mit
unterschiedlichen leistungsrechtlichen Hin-
tergrinden im gleichen Setting behandelt
werden, dies entsprechend der jeweiligen
Abrechnungsvorgaben bei der Dokumentati-
on zu berucksichtigen.

41.6 Gesprache mit Patientinnen und
Patienten

Das Vorgehen bei Gesprachen mit Patientin-
nen und Patienten und deren Dokumentation
war uneinheitlich. In allen 18 Kliniken wurden
Gesprache mit Patientinnen und Patienten
gefuhrt, jedoch nicht bei jedem Besuch. In der
Regel bezogen sich die Gesprachsversuche
der Besuchskommissionen auf die aktuell
untergebrachten Patientinnen und Patienten.
Es gab Gesprache mit den Patientinnen und
Patienten allein, aber auch welche in Anwe-
senheit von Mitarbeitenden der Klinik.

Insgesamt wurde von 18 Gesprachsversu-
chen berichtet, die abgelehnt wurden oder
nicht zustande kamen. Grinde daflr waren
mangelndes Vertrauen, zu grofe Einschran-
kung durch Medikamente oder durch die
Erkrankung, mangelnde Sprachkenntnisse,
zeitgleiche Begutachtung, Fixierung, Schlaf
und einmal hatte das Personal davon abge-
raten mit dem Patienten in Kontakt zu treten.
Dartber hinaus benannte die Besuchskom-
mission zweimal Zeitmangel als Grund flr
keine oder keine weiteren Gesprache.

Bei 49 Gesprachen aulerten sich die Patien-
tinnen und Patienten zufrieden oder fir die
Besuchskommission ergaben sich aus den
Gesprachen keine weitergehenden Impulse.

Kritik wurde bei 33 Gesprachen geaullert. Die-
se bezogen sich bei den Unterbringungsbe-
dingungen auf: mangelnden Zugang zu Geld
und Telefon, zu wenig Therapieangebote, ver-
zogerte Aushandigung des Unterbringungs-
beschlusses, kein Kontakt zur Verfahrens-
pflegerin, keine Aufhebung der Unterbringung
obwohl Bereitschaft besteht freiwillig zu blei-
ben bzw. uneingeschrankt Ausgang gewahrt

wird, Androhung einer Unterbringung ohne
Bereitschaft freiwillig zu bleiben, Langeweile,
keine Gesellschaftsspiele, kein Boxsack, kei-
ne Reaktion auf Beschwerdebrief, viel Larm,
mangelnder Schutz vor Mitpatientinnen und
Mitpatienten (Bedrohung, Vergewaltigung), zu
viel Heterogenitat und Wunsch nach diagno-
sespezifischem Behandlungskonzept, keine
funktionierenden Schrankschlésser bzw. kein
eigener Nachttisch (Wertgegenstédnde kom-
men abhanden), Beschrankung auf das Zim-
mer ab 16 Uhr, mehr Aufklarung und Informati-
onen in der Einweisungssituation tber Rechte
und Pflichten sowie von Angehdrigen, unzu-
reichende Versorgung mit Essen und Trinken
(nur 1 Brotchen zum Frihstlck, zu wenige
Getranke, zu wenige Bio-Produkte), zu viel
und unnachvollziehbare Gewaltanwendung,
mehr personliche Gestaltungsmadglichkeiten
der Zimmer, mehr begleiteter Ausgang, Ka-
lender auf Station zur zeitlichen Orientierung,
kein Therapieangebot zur Reizabschirmung
aber Unterbringung im Dreibettzimmer, mehr
Vermittlung zwischen Patientinnen und Pati-
enten bei Konflikten.

Bezogen auf die raumlichen Bedingungen
wurde kritisiert, dass: Therapierdume und
Rickzugsraume fehlen, der Raum zum Rau-
chen nur eingeschrankt nutzbar und ein Bad
defekt war.

Zur Gabe von Medikamenten wurde in den
Gesprachen bemangelt, dass: die Medika-
mente zu viele Nebenwirkungen hatten, die
Dosierung der Medikamente zu hoch war, es
nur eine unzureichende bzw. keine Aufkla-
rung uber die Medikation gab, nachts Medika-
mente ohne arztliche Anweisung verabreicht
wurden und es eine zu grolRe Fokussierung
auf die medikamentdse Behandlung gab.

Hinsichtlich des Personals wurden folgende
Punkte benannt: unzureichende Beachtung
und unfreundliches Verhalten, hohe Fluktu-
ation der Arztinnen und Arzte sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten, Einsatz von un-
qualifizierten Leasingkraften, unzureichende
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Kommunikation zwischen den Mitarbeiten-
den, zu wenig und Uberlastete Mitarbeitende,
zu wenig mannliche Mitarbeitende, Personal
sollte Alltagskleidung tragen, mehr Einsatz
von Genesungsbegleiterinnen und Gene-
sungsbegleitern.

Bei vier Gesprachen richtete sich die Kritik
nicht gegen die Kliniken, sondern die Vorge-
hensweise der Amtsgerichte. Benannt wur-
den ausstehende und verzdgerte Entschei-
dungen der Amts- und Landgerichte sowie
das Einsetzen des ambulant behandelnden
Arztes als Gutachter und die Berufung der
Lebensgefahrtin eines Patienten als seine
Berufsbetreuerin.

4.1.7 Zusammenarbeit der Klinik mit
anderen Behoérden, Einrichtungen
und dem Hilfesystem

Die Ruckmeldungen beziglich der Zusam-
menarbeit mit den Amtsgerichten und Land-
gerichten fielen zwischen den einzelnen Kili-
niken und Besuchen unterschiedlich aus. Kri-
tisiert wurde die Personenabhangigkeit der
richterlichen Entscheidungen und mehrfach
wurden Verschlechterungen oder Verbesse-
rungen in der Kooperation in Zusammenhang
gebracht mit personellen Veranderungen. Da-
bei schilderten mehrere Kliniken gegeniuber
den Besuchskommissionen eine gute Koope-
ration, insbesondere bezogen auf schnelle
Entscheidungen der Gerichte innerhalb weni-
ger Tage sowie dem Zusenden von Beschlis-
sen noch am Tag der Anhérung per Fax. Aber
teilweise wurde die Zusammenarbeit auch
als verbesserungswiirdig und ein zu restrik-
tiver Umgang mit allen Unterbringungen, ver-
spatete Ubermittlung der Beschliisse sowie
zu lange Unterbringungsfristen beschrieben.
Insbesondere bezogen auf die Bearbeitung
von Antragen auf Zwangsbehandlung wur-
den mehrfach seit den Veranderungen der
gesetzlichen Regelungen im Jahr 2013 zu
lange Bearbeitungsdauern (bis zu drei Mona-
te) und fehlende Fristen bemangelt. Eine Kli-
nik berichtete jedoch dementgegen, dass Be-
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scheide bei Zwangsbehandlung nur wenige
Tage dauerten und Notfallbehandlungen dem
Gericht im Nachhinein als Zwangsbehand-
lungen angezeigt wurden. Geschildert wurde
jedoch auch, dass ein Amtsgericht regelhaft
Antrdge zur Zwangsbehandlung ablehnte
und eine Richterin bei sedierenden Medi-
kamenten bei einwilligungsunfahigen Pati-
entinnen und Patienten auf eine richterliche
Genehmigung bestand. Dies wurde als eine
pauschale Verurteilung erlebt und nicht als
Einzelfallentscheidungen. Die Bearbeitungs-
zeiten der Beschwerdekammern beim Land-
gericht wurden als zu lange kritisiert, es gab
aber auch die Rickmeldung, dass die Fris-
ten eingehalten wurden. Mehrfach wurden
hinsichtlich der Eildienste der Amtsgerichte
von Schwierigkeiten berichtet und gelegent-
lich vorlaufige Beschlusse fir ca. 48 Stunden
ohne Anhdérungen ausgesprochen. Bei einem
Besuch informierte die Besuchskommission
die Klinik Uber bestehende Eildienstrege-
lungen und Maoglichkeiten der praktischen
Handhabung. Auch bei Eilantragen auf recht-
liche Betreuung wurde geschildert, dass die
Bearbeitungsdauer mit bis zu sechs Wochen
zu lange ist und sich dadurch die Liegezei-
ten verldngern. Kritisiert wurden auch die
unterschiedlichen Verfahrensweisen bzgl.
Unterbringungen bei Vorsorgevollmachten.
Eine Klinik berichtete der Besuchskommissi-
on, dass das Amtsgericht sie aufforderte per
Formular zum Ankreuzen ein Gutachten fir
eine rechtliche Betreuung zu erstellen, was
aber von der Kilinik als unzureichend zurick-
gewiesen wurde. Bei einem Amtsgericht wur-
de bemangelt, dass es keinen gesonderten
Bereich fir Betreuungsrecht hat.

Mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi)
wurde eine Uberwiegend gute Zusammenar-
beit geschildert aber teilweise auch Verbes-
serungsbedarf genannt. Mehrfach wurde die
fehlende Besetzung mit einer Arztin oder ei-
nem Arzt als Schwierigkeit thematisiert. Teil-
weise waren arztliche Kolleginnen und Kolle-
gen zum SpDi delegiert oder die Klinik half in



Einzelfallen mit Hausbesuchen aus. Berichtet
wurde auch, dass Termine mit dem SpDi von
der Klinik aus direkt vermittelt wurden.

Mehrfach als gut wurde auch die Zusammen-
arbeit mit der Polizei benannt. Eine Klinik
machte sogar in Schulen zusammen mit der
Polizei Suchtpravention. Kritisch angemerkt
wurde von einer Klinik die zu lange Anfahrts-
dauer mit bis zu 30 Minuten durch die Schlie-
Bung einer Dienststelle. Da die Polizei in eine
Klinik haufig Personen zur Ausnlchterung
brachte, wurde eine regulare Mindestgrenze
von 1,8 Promille fir eine Aufnahme verein-
bart.

Die Zusammenarbeit mit den Notarztinnen
und Notarzten wurde in den Besuchsberich-
ten nur selten thematisiert. Einmal wurde sie
als schwierig aber schon besser benannt,
das andere Mal als unverandert gut.

Auch auf rechtliche Betreuerinnen und Be-
treuer wurde eher selten Bezug genommen.
Einmal wurde beschrieben, dass sich die
Zusammenarbeit weiterhin verbessert hatte
aber Uberlegt wurde, bei mangelhafter Aus-
Ubung der Betreuung gegeniber dem Amts-
gericht die Aufhebung oder einen Wechsel
anzuregen. Schwierigkeiten wurden themati-
siert, wenn Berufsbetreuerinnen und Berufs-
betreuer nicht erreichbar waren und keine
Vertretungsregelung gefunden werden konn-
te. Geschildert wurde, dass zur Abstimmung
der Weiterbehandlung und amb. Versorgung
vor Entlassungen der Kontakt zur rechtlichen
Betreuung aufgenommen wurde oder sie zu
Fallkonferenzen eingeladen wurde. Hinsicht-
lich der Betreuungsbehdrden wurde nur ein-
mal die Kooperation als gut beschrieben.

Die Kooperation mit dem teilstationaren und
ambulanten Bereich wurde Uberwiegend als
gut beschrieben. Allerdings wurde sehr hau-
fig auf massive Kapazitatsprobleme und zu
lange Wartezeiten bei niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten hingewiesen,

so dass vieles durch die Psychiatrischen In-
stitutsambulanzen (PIA) und Tageskliniken
Ubernommen werden muss. Fur Psychothe-
rapien wurden Wartezeiten bis zu zwei Jah-
ren benannt. Insbesondere die Vermittlung
von Patientinnen und Patienten mit schweren
Krankheitsverldufen in Psychotherapie wur-
de als schwierig beschrieben, da sich dies in
der Vergutung nicht widerspiegelt. Auch ein
Mangel an externen Gutachterinnen und Gut-
achtern wurde geschildert. In einer Klinik gab
es Kooperationsprobleme zwischen den Kkli-
nikinternen stationaren und ambulanten An-
geboten, die aber behoben werden konnten.
Bei den anderen Kliniken wurde die Zusam-
menarbeit als gut bis hin zu Behandlungs-
kontinuitat Uber alle Bereiche hinweg be-
schrieben. Von einer gerontopsychiatrischen
Station wurde eine bessere Kommunikation
mit der gerontopsychiatrisch spezialisierter
PIA und die Einrichtung einer gerontopsych-
iatrischen Tagesklinik angestrebt. Eine Ta-
gesklinik schilderte der Besuchskommission
Schwierigkeiten hinsichtlich der ambulanten
Nachsorge, da Angebote zur Soziotherapie,
Ergotherapie, Psychotherapie und ambulan-
ten psychiatrischen Pflege (APP) fehlen.

Vereinzelt wurde auch von einer guten Zu-
sammenarbeit mit ortsansassigen Beratungs-
stellen, Frauenhausern, Wohneinrichtungen
und Altenheimen berichtet. Wobei mehrfach
betont wurde, dass fur Patientinnen und Pa-
tienten mit langen stationaren Aufenthalten in-
tensivbetreute Anschlussperspektiven fehlen.

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

Die Zusammenarbeit mit dem MDK wurde
als kostenintensiv und wenig zielfihrend be-
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schrieben und fur eine gemeinsame Verant-
wortung von Kostentragern und Leistungser-
bringern fir Patientinnen und Patienten mit
schweren Erkrankungen pladiert. Bezogen
auf die Krankenkassen berichtete eine Klinik
der Besuchskommission, dass die Antrage
auf Modellprojekte abgelehnt worden wa-
ren. Zwei Kliniken schilderten als positives
Beispiel die Moglichkeit aus der Tagesklinik
heraus einen Wiedereinstieg Uber das Ham-
burger Modell begleiten zu kénnen.

Auch die Kooperation mit anderen Kliniken
wurde als gut bezeichnet und insbesondere
von einer Fachklinik die gute Zusammenar-
beit mit der benachbarten Klinik hervorgeho-
ben.

Als Vernetzungsstrukturen wurden haufig
regelmaflige Treffen und Besprechungen
mit dem SpDi als besonders wichtig hervor-
gehoben. Einige Kliniken berichteten auch
von jahrlichen Treffen mit den Amtsgerichten.
Eine geplante gemeinsame Fortbildung zum
Verfahren bei ZwangsmaRnahmen musste
aus Termingrinden abgesagt werden. Eine
Klinik hatte ein Fachgesprach mit dem Ge-
sundheitsamt, der Betreuungsbehoérde und
dem Amtsgericht zum Umgang mit Entwei-
chungen und Ruckfuhrungen geflhrt. Auch
von jahrlichen Veranstaltungen mit dem SpDi
und dem Rettungsdienst wurde berichtet.
Eine Klinik organisierte regelmafig Koope-
rationstreffen mit den Ordnungsamtern, der
Eingliederungshilfe und den Betreuungsge-
richten. Zur Vernetzung mit niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten wurden
neben einem quartalsmafligen Qualitatszir-
kel auch ein jahrlicher Stammtisch, sowie die
Einladung zu Fortbildungen und Veranstal-
tungen benannt. Eine Klinik berichtete der
Besuchskommission, dass sie zwei Mal im
Jahr rechtliche Betreuerinnen und Betreuer
zu Veranstaltungen einlad, was mit wach-
sendem Zuspruch angenommen wurde. Be-
zogen auf die gerontopsychiatrische Versor-
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gung wurde die Mitarbeit im Landesarbeits-
kreis Gerontopsychiatrie sowie Informations-
veranstaltungen in Altersheimen benannt.

Mehrfach wurden auch Psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaften und ein Gemeindepsy-
chiatrischer Verbund als strukturelle Ver-
netzungsmadglichkeiten benannt. In einem
Besuchsbericht wurde thematisiert, dass
engagierte Akteurinnen und Akteure auf der
regionalen Ebene die Netzwerkbildung tra-
gen und gestalten. Eine Klinik dullerte die
Einschatzung, dass Anschlussbehandlungs-
mdglichkeiten und Netzwerke fehlen bzw.
nicht ausreichend funktionieren. Angeregt
wurde landesweit die Existenz von PSAGen
und Psychiatriekoordinatorinnen und Psych-
iatriekoordinatoren verbindlich im BbgPsy-
chKG zu regeln sowie die Versorgungsgebie-
te und Pflichtversorgung fUr den stationaren
und ambulanten Bereich starker zu etablie-
ren. Auflerdem wurde gewtlinscht, dass auch
der Landespsychiatriebeirat wieder seine Ar-
beit aufnimmt.

4.1.8 Teilhabemoglichkeiten von
Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehorigen

Die AuRerungen zu Teilhabeméglichkeiten
bezogen sich auf unterschiedliche Aspekte,
wie die Einbeziehung des sozialen Umfeldes,
ein trialogisch besetzter Beirat, den Einsatz
von Genesungsbegleiterinnen und Gene-
sungsbegleitern, die Einbeziehung von Pati-
entinnen und Patienten sowie Angebote flr
ehemalige Patientinnen und Patienten, die
im Folgenden dargestellt werden.

Zur Einbeziehung des sozialen Umfeldes und
Arbeit mit Angehdrigen aulerten sich gegen-
Uber den Besuchskommissionen zehn Kilini-
ken. Sechs Kliniken berichteten von fachlich
begleiteten Angehoérigengruppen, wobei die
Haufigkeit und die Zielgruppen unterschied-
lich waren. Manche richteten sich explizit nur
an Angehdrige von Patientinnen und Patien-
ten, die sich in der Klinik aufhielten, andere



ausschlielich nur an Angehdérige ehemaliger
Patientinnen und Patienten. Eine Klinik be-
dauerte, dass sie bisher keine Angehdrigen-
selbsthilfe etablieren konnte. Von Angehd-
rigengesprachen, die auf Wunsch durchge-
fuhrt wurden, berichteten drei Kliniken. Eine
Klinik stellte heraus, dass Kontakte zu Fami-
lienangehdrigen nur individuell und je nach
Krankheitsbild erfolgen. lhren Umgang mit
Besuchsregelungen schilderten zwei Kilini-
ken und eine Klinik hatte eine Sprechstunde
fur Kinder von Eltern mit einer psychischen
Erkrankung.

Eine Klinik hatte einen trialogisch besetz-
ten Beirat initiiert. Teilnehmende des Beirats
waren bei zwei Besuchen der Besuchskom-
missionen beteiligt und berichtete von einer
guten Zusammenarbeit mit der Klinikleitung,
an deren Sitzungen sie teilnahmen. Auller-
dem bot der Beirat regelmaRig Sprechstun-
den an und bezog sich auf erste Erfahrungen
mit Behandlungsvereinbarungen und einem
Trialogforum.

Zum Einsatz von Menschen mit einer Ex-In-
Ausbildung bzw. von Genesungsbegleite-
rinnen und Genesungsbegleitern aulierten
sich acht Kliniken. Davon beschaftigten zwei
Kliniken Genesungsbegleiterinnen und Ge-
nesungsbegleiter. Dabei wurde empfohlen,
dass immer mindestens zwei Genesungs-
begleiterinnen und Genesungsbegleitern an
einem Standort eingesetzt werden sollten.
Hervorgehoben wurde, dass der Einsatz ei-
nen grofRen Einfluss auf das Team, die Hal-
tung und die Wahrnehmung von Wirklichkeit
etc. hat. FUnf Kliniken waren dabei es umzu-
setzen oder planten eine Umsetzung. Klar
gegen den Einsatz hat sich ein Chefarzt aus-
gesprochen, da er das Konzept der “Expediti-
onsberichte” in denen Patientinnen und Pati-
enten die eigenen Klinikerfahrungen anderen
zur Verfligung stellten, favorisierte. In einer
Klinik suchte ein Psychiatrie-Erfahrener alle
vier Wochen auf Honorarbasis die Stationen
und Tagesklinik auf, um Selbsthilfeangebote

vorzustellen und sich mit den Teams auszu-
tauschen.

Zur Einbeziehung von Patientinnen und Pa-
tienten auferten sich sechs Kliniken und
sechs Tageskliniken. Eine Klinik hob hervor,
dass Praferenzen bzgl. der Arztinnen und
Arzte berlicksichtigt werden. Von Behand-
lungskonferenzen berichteten drei Kliniken.
Bei einer Klinik wurde betont, dass dabei die
Patientin bzw. der Patient das letzte Wort
hat und alle Beteiligten ein Protokoll davon
erhalten. Eingerdumt wurde, dass die Metho-
de des ,Reflecting Teams* eine Herausforde-
rung fur die Patientinnen und Patienten sowie
die Mitarbeitenden sein kann. Eine Tageskli-
nik schilderte, dass in Absprache das sozia-
le Umfeld der Patientinnen und Patienten in
die Behandlung und Helferkonferenz etc. mit
einbezogen werden. Von wochentlichen Pati-
entenversammlungen auf jeder Station wur-
de von einer Klinik berichtet. Regelmafige
Wahlen von Sprecherinnen und Sprechern
der Patientinnen und Patienten beschrieben
den Besuchskommissionen zwei Kliniken
und drei Tageskliniken. Zu deren Aufgaben
gehdrte bspw. die tagl. Morgenrunde auf
den Stationen zu moderieren. In einer Klinik
fanden einmal pro Monat eine gemeinsame
Beratung der Sprecherinnen und Sprecher
mit dem Chefarzt, der Pflegedienstleitung
und der leitenden Sozialarbeiterin statt, in
der die Anliegen der Patientinnen und Pati-
enten diskutiert wurden. Ein Impuls, der bei-
spielhaft daraus hervorging und umgesetzt
wurde, fihrte zu abschlieBbaren Zimmern fur
die Patientinnen und Patienten zum Schutz
vor Ubergriffen. Berichtet wurde, dass die
letzten drei Protokolle der monatlichen Tref-
fen auf den Stationen auslagen und den be-
troffenen Abteilungen vorgelegt wurden. In
den Tageskliniken war es die Aufgabe der
Sprecherinnen und Sprecher Beteiligungs-
moglichkeiten und die Selbstorganisation
zu koordinieren. Beispielsweise wurden die
Themen der Gruppengesprache von den Pa-
tientinnen und Patienten festgelegt. Auch die
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Essensversorgung und die Planung von Aus-
fligen mussten in der Gruppe allein bewaltigt
werden. In einer Tagesklinik wurden Paten-
schaften fUr neue Patientinnen und Patienten
durch erfahrene Patientinnen und Patienten
etabliert. Auf einer gerontopsychiatrischen
Station lag der Fokus wahrend des Aufent-
halts im Daily Life Training zur Starkung der
Selbststandigkeit mit dem Ziel Anleitung vor
Versorgung zu geben. Eine Klinik regte an,
dass Behandlungsvereinbarungen regelhaft
im Rahmen der Entlassung angeboten wer-
den.

Ehemalige Patientinnen und Patienten wur-
den in zwei Tageskliniken freitags zum Kaffee
und gemeinsamen Singen eingeladen. Eine
Tagesklinik férderte und forderte die gegen-
seitige Unterstitzung der Patientinnen und
Patienten, was schon in die Griindung vieler
Selbsthilfegruppen geflhrt hatte. Insgesamt
berichteten funf Kliniken den Besuchskom-
missionen von einem Kontakt zu Selbsthil-
fegruppen oder der Unterstitzung zur Grin-
dung von Selbsthilfegruppen.

4.1.9 Beschwerdemanagement/
Patientenfiirsprecherinnen und
Patientenfuirsprecher

Das Thema Beschwerdemanagement wurde
nicht einheitlich bei allen Besuchen und Kiini-
ken angesprochen. Um hinsichtlich der Aus-
stattung mit Patientenflrsprecherinnen und
Patientenfiirsprechern einen Uberblick zu er-
moglichen wurden Angaben auf Basis einer
eigenen Internetrecherche erganzt. Sieben
Kliniken berichteten von einem Beschwer-
demanagement, wovon sechs Kliniken sich
auch auf die Ausgabe und Auswertung von
Patientenfragebdgen bezogen. Eine Kilinik
berichtete von einem spezifischen Angeho-
rigenbeschwerdemanagement fur die geron-
topsychiatrische Versorgung. Der ehemalige
Blrgermeister war in einer anderen Klinik als
Ombudsmann benannt. In einer Tagesklinik
wurde betont, dass die Patientinnen und Pa-
tienten explizit ermutigt werden Rickmeldun-
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gen zu geben, sich an Entscheidungen zu
beteiligen und Kritik zu auf3ern.

Bei 12 Kliniken waren ehrenamtlich tatige
Patientenfiirsprecherinnen und Patienten-
fUrsprecher benannt, die auch alle bis auf
einen auf der jeweiligen Homepage der Kili-
nik aufgefiihrt und namentlich benannt sind.
Einige davon sind ehemalige Mitarbeitende,
die jetzt in Ruhestand sind. In einer Klinik
wurde das Amt von dem ehemaligen Chef-
arzt Ubernommen. Bei zwei Kliniken waren
die Seelsorgerin bzw. der Seelsorger auch
gleichzeitig als Patientenfiirsprecherin bzw.
Patientenfiirsprecher benannt. Bei manchen
anderen Kliniken hingegen wurde kritisch
angemerkt, dass es keine Seelsorgerinnen
oder keinen Seelsorger gab. Auf der Suche
nach ehrenamtlich tatigen Patientenfirspre-
cherinnen und Patientenfiirsprechern waren
zwei Kliniken, die das Amt Ubergangsweise
Mitarbeitenden der Klinik Ubertragen hatten.
Weitere zwei Kliniken hatten keine Patienten-
fUrsprecherinnen oder Patientenfirsprecher
benannt. Bei vier Kliniken gab es keine oder
nur sehr begrenzte Informationen zu Be-
schwerdemaoglichkeiten auf der Homepage.
Als Mdglichkeiten Beschwerden vorzutragen
wurden neben Fragebdgen, die taglichen
Morgenrunden, Patientenversammlungen,
Brief- bzw. Kummerkasten und sich direkt an
die Klinikleitung zu wenden benannt. Bei drei
Patientenfiirsprecherinnen und Patientenflr-
sprechern wurde von wdchentlichen Sprech-
zeiten berichtet. Je einmal wurden als Turnus
fur die Sprechstunden einmal bzw. zweimal
monatlich benannt. Dass sie die Patienten-
fUrsprecherinnen und Patientenflirsprecher
bei Bedarf hinzuziehen wurde von zwei Kili-
niken angemerkt. Eine Klinik berichtete, dass
sie damit angefangen hat, das Amt der Pa-
tientenflrsprechenden von der somatischen
auch auf die psychiatrische Versorgung aus-
zuweiten und noch dabei ist, Erfahrungen zu
sammeln. Insgesamt wurde den Impulsen
der Besuchskommissionen, die Patienten-
fUrsprecherinnen und Patientenflirsprecher



sowie deren Aufgaben sichtbarer zu machen
und fir die Patientinnen und Patienten zu-
ganglicher zu gestalten, von Seiten der Klini-
ken offen begegnet.

Bei den Besuchen der Besuchskommissio-
nen hatten bei drei Kliniken und insgesamt
vier Besuchen Patientenflrsprecherinnen
und Patientenfursprecher teilgenommen.
Vier Mal war der Versuch sie zu beteiligen
erfolglos. Bei einem Besuch wurde von der
Patientenfirsprecherin ausdrticklich auf Lan-
desebene ein Netzwerk flr die Patientenflr-
sprechenden, spezifische Fortbildung und
Méoglichkeit zur Supervision sowie mehr Wer-
bung fur das wichtige Ehrenamt gefordert.

4.1.10 Stellungnahmen der Kliniken

Im Jahr 2013 gab es einen Schriftwechsel im
Nachgang zu einem Besuchsbericht durch
eine Nachfrage des damaligen Ministeriums
fur Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz (MUGV). Der Chefarzt leitete ein Sch-
reiben von Segufix weiter, dass aufgrund ei-
ner Vorgabe der Obersten Landesbehdrden
bei 3 oder 5 Punktfixierungen Bauchgute
nur noch erganzt mit Schrittsicherung oder
Oberschenkelmanschetten benutzt werden
ddrfen, um so ein Hochrutschen zu vermei-
den. Im Bericht der Besuchskommission war
diese neue Regelung, als eine weitere erheb-
liche korperliche Beeintrachtigung der Pati-
entinnen und Patienten, kritisch betrachtet
worden.

Ab dem Jahr 2016 erfolgten, im Zusammen-
hang mit dem vom MASGF veranderten Vor-
gehen im Umgang mit den Besuchsberich-
ten, insgesamt 34 Stellungnahmen durch 16
Kliniken. Davon bezogen sich 32 Stellung-
nahmen auf die Besuchsberichte der Be-
suchskommissionen und zwei Stellungnah-
men auf die beiden Prufverfahren des MAS-
GF. Von den Stellungnahmen waren 18 durch
die Geschaftsflhrungen verfasst. Sechs
Stellungnahmen waren von der Geschafts-
fuhrung gemeinsam mit der Cheféarztin oder

dem Chefarzt geschrieben, und jeweils funf
Stellungnahmen von einer Chefarztin bzw.
Chefarzt oder der Verwaltungsleitung.

Im Zusammenhang mit drei Besuchsberich-
ten brachten die Kliniken in ihren Stellung-
nahmen Kritik am Vorgehen der Besuchs-
kommissionen zum Ausdruck. Eine Kilinik
aullerte in Bezug auf den Besuchsbericht
inhaltliche und fachlichen Korrekturen so-
wie Kritik an fehlenden Seitenzahlen und die
unzureichende Erreichbarkeit der Besuchs-
kommission Uber eine private Mailadresse.
Hier folgte ein Klarungsgesprach zwischen
Besuchskommission und der Klinik, in dem
ein Austausch Uber die inhaltlich und fach-
lich strittigen Punkte stattfand. Zur weiteren
Zusammenarbeit wurde vereinbart, dass
die Klinik zuklnftig die Angaben zur Perso-
nalausstattung differenziert nach den unter-
schiedlichen Bereichen der Klinik aufschlis-
selt und die Besuchskommission die Berichte
zuklnftig kurzer fast und den Datenschutz
beachtet. Vereinbart wurde auch, dass von
den Patientinnen und Patienten in den Ge-
sprachen geaullerte Probleme direkt beim
Besuch gegenuber der Klinik angesprochen
werden.

Im Nachgang zu einem unangemeldeten Be-
such bei einer Klinik drei Tage nachdem der
neue Chefarzt seinen Dienst angetreten hatte
wurde dieses Vorgehen der Besuchskommis-
sion von der Klinik kritisiert. Angeregt wurde
zu regeln welche Anforderungen bei unange-
meldeten Besuchen gestellt werden kénnen
und was beim Ablauf von Gesprachen mit
Patientinnen und Patienten zu beachten ist.

Hinsichtlich der Anmerkung der Besuchs-
kommission im Bericht, dass trotz Ankundi-
gung weder Chefarzt noch Geschéftsflihrung
zum Gesprach zur Verfigung standen, wurde
in der Stellungnahme der Klinik darauf hinge-
wiesen, dass die Terminplanung in der Regel
sechs Monate im Voraus erfolgt. Angeregt
wurde die Besuche friher anzukindigen und
die Berichte von allen Beteiligten auch der
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Klinik prifen zu lassen, um falsche Angaben
bei Namen, Angaben zu Bettenzahlen und ei-
nen fehlerhaften Sprachgebrauch korrigieren
zu kénnen.

4.1.11 Impulse aus den Besuchen

Um die vielen von den Besuchskommissio-
nen ausgehenden Impulse zu veranschauli-
chen und eine Gewichtung zu ermoglichen,
wurden die in den Berichten konkret benann-
ten Veranderungsimpulse Kategorien zuge-
ordnet, die im Folgenden in Reihenfolge der
Haufigkeit der Nennung dargestellt werden
(in Klammern die Haufigkeit der Nennungen):

* Mangel in der Personalausstattung, Aus-
fallkonzepte, Akquise, Beschaftigungsbe-
dingungen (34)

« Kapazitaten, Auslastung, Uberbelegung,
Aufstockung Betten und Platzkapazitaten,
Berucksichtigung spezifische Bedarfe (Ge-
flichtete, Cristal Meth, offene Konzepte
und Vermeidung von Zwangsmafnahmen,
Sturzprofilaxe und Pflege im gerontopsych-
iatrischen Bereich, Eltern und Kind Ange-
bote) (26)

* Raumkapazitdten und -ausstattung (Auf-
enthaltsrdume, Funktions- und Thera-
pierdume, Time-Out-Raume) (22)

* Umgang und Verfahrensregelungen von
Zwangsmalnahmen und deren statistische
Erfassung (Kooperation mit Amtsgerichten)
(19)

 Fortbildungs- und Weiterbildungskonzep-
te, betriebliche Gesundheitsforderung und
Schutz bei Uberforderung (13)

* Verbesserung der Anschlussperspektiven
(intensivbetreute  Wohnplatze, ambulante
Versorgung) (11)

+ Patientenflirsprecherinnen und Patienten-
fursprecher /Beschwerdemanagement (9)

* Verknlpfung Stationar, Tagesklinik und
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) (7)

- Fixierungen (Haufigkeit arztlicher Uberpri-
fung, Begriindung, Dokumentation) (6)
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» Aushandigungen der Unterlagen zur Psy-
chPV, Uberpriifbarkeit der Daten (6)

¢ kommunale und landesweite Struktur und
Vernetzung (6)

Informationen und Zugang zur Klinik/An-
gebot (Ausschilderung, Parkplatze, Klinik-
seelsorge) (6)

+ Ausstattung mit gesicherten Freiflachen (4)
» Abbau von Stigmatisierungen (4)

* Teilhabemdglichkeiten (Trialogischer Bei-
rat, Genesungsbegleiterinnen und Gene-
sungsbegleiter) (3)

* Umsetzung Entlassmanagement (2)

Datenschutz, Patientenakten (2)
* Polizei

* Verbesserung der Infrastruktur in landli-
chen Gebieten.

4.2 Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Zur Auswertung lagen 22 Berichte vor, aus
der 4. Amtsperiode bis 30. September 2015
und der 5. Amtsperiode vom 1. Oktober 2015
bis zum 30. September 2020, die aufgrund
des Wechsels der personellen Zusammen-
setzung der Besuchskommission mit der
neuen Amtsperiode nur eingeschrankt ver-
gleichbar sind.

Die sechs psychiatrischen Einrichtungen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie7 waren durch-
weg ausgelastet. Die Hauser bieten Tageskli-
niken an und kooperieren mit vielen Instituti-
onen auferhalb der Krankenhduser. In drei
Einrichtungen gab es im Berichtszeitraum ei-
nen Wechsel in der Chefarztposition.

Die Mehrzahl der Unterbringungen nach Bbg-
PsychKG und nach dem Betreuungsrecht

7 Im Dezember 2018 wurde das Klinikum Ernst von Bergmann
in Potsdam zusétzlich in den Unterbringungsplan (Anlage
der Unterbringungskrankenhausverordnung) aufgenommen.
Die Besuchskommission hat bereits ab 2016 die Stationen
im Klinikum besucht im Kontext des Auftrages, auch fiir
Unterbringungen nach Familienrecht zusténdig zu sein.



entfiel auf eine Klinik. Nach Angaben der
Klinik wird auch bei freiwillig auf geschlos-
sener Station untergebrachten Kindern und
Jugendlichen haufiger ein richterlicher Be-
schluss nach BGB eingeholt. Uber weitere
Hintergrinde und die Bedingungen fir diese
Verschiedenheit der Kliniken wurde in den
Aufsichtssitzungen im MASGF diskutiert.

4.2.1 Bauliche Situation, raumliche
Bedingungen, Atmosphare in den

Kliniken

Die bauliche Situation wurde bis auf eine
Ausnahme positiv bewertet. Die Stationen
sind gut ausgestattet und wurden zum Teil
erst in den letzten Jahren neu gebaut oder er-
neuert. Allerdings war der Prozess noch nicht
abgeschlossen, mit dem jeweils die Ausstat-
tung und Einteilung der Rdume noch mehr
an die Erfordernisse einer modernen und
patientenorientierten Versorgung angepasst
werden kann. Mit der kinder- und jugend-
psychiatrischen Besuchskommission wurden
Verbesserungen diskutiert: Time-out-Raume,
Isolierrdume, Entspannungs- oder Ruhe-
raum, Mehrzweckraume, Spielbereiche, Ge-
meinschaftsessen, verschlieBbare Schranke
fur persdnliche Gegenstande.

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

4.2.2 Personalsituation, Erfullung der
Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV)

Nach dem Auftrag im BbgPsychKG Iasst sich
die kinder- und jugendpsychiatrische Be-
suchskommission zur Personalsituation und
zur Einhaltung der Psychiatrie-Personalver-
ordnung unterrichten. Ahnlich wie in der Er-
wachsenenpsychiatrie (vgl. oben) erlebten
die Kommissionen hier Behinderungen in
ihrer Arbeit. Dazu gehort die verzdgerte He-
rausgabe von Angaben zur PsychPV oder
Behinderungen im Umgang mit dem Mate-
rial (nur Einsichtnahme, keine schriftlichen

Unterlagen, Kommissionsmitglieder missen
Papiere fotografieren). Nach dem Gesetz soll
die Kommission zu einer Wertung der Perso-
nalsituation kommen. Die Kommission wies
wiederholt darauf hin, dass dies nur auf der
Grundlage vollstéandiger Informationen und
ausreichend Zeit zur Prifung moglich sei.

Die Besuchskommission weily wohl Bescheid
Uber die Probleme der Krankenhauser, aus-
reichend qualifiziertes Personal zu finden.
Wenn Krankenhauser mit der Problematik
nicht offen umgehen, bliebe aber Raum fur
die Vermutung, dass unndétig an Personal ge-
spart wird.

In allen Kliniken gab es Mallnahmen zur wei-
teren und kontinuierlichen Qualifizierung des
Personals: vor allem Supervision, in- und ex-
terne Fort- und Weiterbildungen, Fallbespre-
chungen, ganztagige Teamveranstaltungen,
Deeskalationstrainings.

Es wurde eine Tendenz beobachtet, Stellen
mit Psychologinnen und Psychologen zu
besetzen, wo zuvor arztliche Fachkrafte be-
schaftigt waren. Hintergrund war der Mangel
an arztlichen Fachkraften. Die Kommission
beobachtete dadurch keine Verschlechte-
rung der Versorgung.

4.2.3 Unterbringung, besondere
SicherungsmafRnahmen

Die besonderen Sicherungsmallhahmen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind iden-
tisch mit denen der Erwachsenenpsychiat-
rie. Alle Kliniken richteten sich danach aus,
Zwangsmalnahmen zu vermeiden. Hierzu
dienten beispielsweise Verfahrensanweisun-
gen, Konzepte und Verfahren der Deeska-
lation. Dokumentationsstandards sollten die
Sicherungsmaflnahmen auch intern transpa-
rent machen und minimieren helfen.

Aus den Berichten der kinder- und jugend-
psychiatrischen Besuchskommission gingen
keine Mangel hervor. Bei Fixierungen besta-
tigten alle Kliniken immer eine 1:1 Betreuung.
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In einer Klinik war eine Videouberwachung
fur Time-out-Raume vorgesehen. Allerdings
wurde das Vorhaben wegen Bedenken des
Datenschutzes nicht umgesetzt.

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

4.2.4 Dokumentation, Akteneinsicht

Die kinder- und jugendpsychiatrischen Be-
suchskommission erfuhr keine unangemes-
senen Einschrédnkungen bei der Einsicht von
Patientenakten. Insgesamt wurde die Doku-
mentation positiv bewertet. Es gab Anleitun-
gen und Formulare zur Dokumentation, die
die Behandlungen und Zwangsmalnahmen
(freiheitsentziehenden MaRnahmen und Fi-
xierungen) nachvollziehbar machten.

4.2.5 Beschwerdemanagement

In allen Kliniken bzw. Stationen fand die
Kommission ein Beschwerdemanagement
vor. Der Beschwerde-Briefkasten war das
haufigste Werkzeug, um Beschwerden auf-
zunehmen. Das Bearbeiten der Beschwer-
den durch Stations- und Kilinikleitung war
nicht Uberall transparent. In einer Klinik wird
ein neues Konzept fir das Beschwerdema-
nagement erarbeitet.

Beschwerden wurden auch durch die Be-
zugspflege aufgenommen. Diese war aller-
dings auch Anlass fur Beschwerden. Fra-
gebdgen wurden ebenfalls eingesetzt. Ein
Beschwerdethema war der Wechsel des
Therapeuten. Die kinder- und jugendpsych-
iatrische Besuchskommission empfahl, das
Beschwerdemanagement mehr auf die Mog-
lichkeiten und Bedurfnisse von Kindern aus-
zurichten. Insgesamt erfuhren die Kliniken
nur wenige Beschwerden.

Eine Klinik bietet den Mitarbeitenden ein an-
onymisiertes, elektronisches Kritiksystem
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(CIRS, Critical Incident Reporting System).
Diese Kilinik gibt sich besonders offen fur Hin-
weise zur Verbesserung der Arbeit.

4.2.6 Weitere Aspekte

Gesprache mit Patientinnen und Patienten:
Vor dem Hintergrund, dass das BbgPsychKG
explizit vorsieht, dass die Besuchskommission
Gesprache mit jungen Patientinnen und Pati-
enten fuhren soll, berichten die Kommission
selten Uber solche Gesprache. Bei einigen
Besuchen gab es keine Patientengesprache.
Das war der Kommission auch bewusst und
sie bittet die Kliniken darum, die Kinder und
Jugendlichen kinftig Gber den Besuch und die
Gesprachsmaoglichkeit vorab zu informieren.

Zusammenarbeit der Klinik mit anderen Be-
hoérden/Einrichtungen/Hilfesystem: Im Er-
wachsenenbereich ist die Zusammenarbeit
der Klinik mit einer Reihe von externen Ein-
richtungen wichtig. Fur psychisch kranke
Kinder und Jugendliche ist die Kooperati-
on der Klinik mit externen Partnerinnen und
Partnern fast noch wichtiger. Die Kliniken
berichteten von guten und weniger guten Ar-
beitsbeziehungen zu den Jugendamtern. Po-
sitiv. wurden regelmaRige Austauschtreffen
bewertet. In einem Fall gab es eine Koope-
rationsvereinbarung. Geklagt wurde Uber teil-
weise schlechte Erreichbarkeit von Mitarbei-
tenden im Jugendamt. Kliniken arbeiteten mit
Einrichtungen fir unbegleitete minderjahrige
Auslander (UmA) zusammen. Sprachliche
Barrieren erschwerten die Arbeit.

Die Zusammenarbeit der Klinik mit Familien-
gerichten wurde unterschiedlich erlebt und
bewertet. Teilweise wurden Schwierigkei-
ten auf Eigenheiten und Vorlieben einzelner
Richter und Richterinnen zurlckgefiihrt, de-
ren Entscheidungen schwer nachzuvollzie-
hen seien. Es gab eine unterschiedliche Pra-
xis in Art und Umfang bei Verfahren zu frei-
heitsentziehenden MaRnahmen. Ein Problem
waren auch lange Wartezeiten auf Entschei-
dungen sowie eingeschrankte Geschaftszei-



ten (beispielsweise nur zwischen 10 und 12
Uhr). Die Kooperation mit den sozialpsychiat-
rischen Diensten der Gesundheitsamter wur-
de durchgehend als hilfreich beschrieben.

Einbeziehung Eltern/soziales Umfeld: Alle
Kliniken suchten systematisch den Kontakt
zu den Eltern der Kinder und machten hier-
fur Angebote: Familiengesprache, -gruppen,
Familientherapie, Interaktionstraining, Unter-
stlitzung durch Sozialarbeiter, Kleinkinder-
station. Eine Klinik plante ein Eltern-Kind-
Zimmer.

Schule, Freizeit: Die Kliniken haben eigene
Klinikschulen und arbeiteten in diesem Zu-
sammenhang jeweils mit dem zustandigen
Schulamt zusammen. Die Lehrkrafte werden
vom Schulamt gestellt, wobei eine ,Schulko-
ordination“ als sehr hilfreich genannt wurde.
Die ,Kindersprechstunde“ an Schulen, der
Aufwand fir die Reintegration und Inklusion
bendtigten zusatzliche Kapazitaten. Teilwei-
se wurden hohe Krankenstéande bei Lehren-
den registriert.

Unter der Woche werden viele Angebote
gemacht, an Wochenenden wegen Perso-
nalknappheit weniger (Bogenschiel3en, Ka-
nufahren, Kochen, Backen, Radtouren, Bas-
teln, Schwimmen/Baden, Reiten etc.). Die
Handy-Nutzung wird reglementiert, wobei
keine Einheitlichkeit der Regeln erkennbar
war.

Stellungnahmen der Kiliniken: Insgesamt
lagen sieben Stellungnahmen zu Besuchs-
berichten von vier Kliniken vor. Neben Rich-
tigstellungen von fehlerhaften Angaben im
Bericht wurden von den Kliniken vor allem
Angaben zur Personalausstattung und zum
Beschwerdemanagement nachgereicht. Eine
Klinik teilte mit, dass geplant ist, ein Schutz-
und Praventionskonzept zu erarbeiten, bei
dem eine Risikoanalyse und die Implemen-
tierung von Partizipationsmoglichkeiten we-
sentliche Bestandteile sind. In einer anderen
Stellungnahme erlauterte eine Klinik ausfihr-

lich ihre Vorgehensweise bei Unterbringun-
gen und dass regelhaft auch bei freiwillig auf
geschlossener Station untergebrachten Kin-
dern und Jugendlichen ein richterlicher Be-
schluss eingeholt werde.

4.2.7 Impulse aus den Berichten

Die kinder- und jugendpsychiatrische Be-
suchskommission winscht sich eine Verbes-
serung ihres Informationsstandes vor dem
Besuch einer Klinik:

» Basisdaten zur Klinik (Ausstattung, Betten,
Belegung, Personal)

* Anzahl von Unterbringungen und Zwangs-
malnahmen im Jahr (Fortschreibung)

Weiterhin empfahl die Kommission bei ange-
meldeten Besuchen

* eine vorherige Information der Patientinnen
und Patienten und Eltern tGber den Besuch,

» die Einbeziehung der Patientenflrspre-
chenden und der Verantwortlichen flr das
Beschwerdemanagement im Krankenhaus.

Wegen der Notwendigkeit, die Hilfesysteme
der Kinder- und Jugendhilfe sowie Kinder
und Jugendpsychiatrie zu verzahnen, sollen
Absprachen mit dem fiir Jugend zustandigen
Ressort getroffen werden. Letztlich sollte die
Kooperation mit Jugendamtern und Heimen
verbessert werden.

Das Beschwerdemanagement soll besser zu-
ganglich gemacht werden. Hier sollten auch
neue Medien (soziale Netzwerke) genutzt
werden. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter soll-
ten fir Beschwerden sensibilisiert werden.

Die Kommission empfahl, die Maoglichkeit
einer groReren Beteiligung und Partizipation
der Kinder und Jugendlichen zu prufen und
entsprechende MalRnahmen umzusetzen.

Die Kommission stellte fest, dass in einer Kli-
nik aufergewohnlich viele Unterbringungen
nach BbgPsychKG vorgenommen wurden.
Weiterhin sollte darauf hingewirkt werden, die
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Sorgeberechtigten (Eltern) noch mehr einzu-
beziehen und dass eher Unterbringungen
nach dem Familienrecht angestrebt werden,
falls eine Unterbringung nicht ganzlich ver-
mieden werden kann.

4.3 MaRregelvollzug

Die Besuchskommission fur den Malregel-
vollzug (MRV) gliederte ihre Berichte in drei
Punkte:

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

2. Beobachtungen und Feststellungen der
Kommission und

3. Hinweise und Empfehlungen der Kommis-
sion.

Als Grundlage fur den Bericht Uber die drei
Kliniken fur forensische Psychiatrie im Land
Brandenburg, wurden insgesamt 12 Be-
suchsprotokolle ausgewertet. Die den Pro-
tokollen zugrundeliegenden Besuche fanden
im Zeitraum von September 2014 bis Juli
2018 statt. Alle Besuche der Kommission
MRV in diesem Zeitraum wurden vorher bei
der jeweiligen Klinik angemeldet. In den fol-
genden Ausfuhrungen wird der wesentliche
Inhalt der Berichte sowie Feststellungen und
Empfehlungen, welche seitens der Kommis-
sion gemacht wurden, dargestellt. Am Ende
des Kapitels wird eine Bewertung (Stellung-
nahme nach § 2a BbgPsychKG) zur Auswer-
tung der Besuchsberichte vorgenommen.

4.3.1 Personal

Die Personalsituation wurde insgesamt als
befriedigend beschrieben. Wesentliche Auf-
gaben der Kliniken kdnnen im Allgemeinen
bewaltigt werden. Jedoch existierte immer
noch ein Mangel an Arztinnen und Arzten.
Hierbei stellte es sich als schwierig dar, ge-
eignetes Personal fir offene Stellen zu fin-
den. Teilweise wurde versucht, das Fehlen
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von Arztinnen und Arzten durch die Einstel-
lung zusatzlicher Psychologinnen und Psy-
chologen zu kompensieren.

Zudem bestand ein Mangel an Pflegeperso-
nal beziehungsweise eine Unterbesetzung
an Pflegepersonen im praktischen Alltag bei
gehauften krankheitsbedingten Ausfallen.
Um dem entgegenzuwirken, wurde in einer
Klinik beschlossen, die bisher bestehenden
40 Ausbildungsplatze in der Klinik auf 80 —
100 zu erhéhen, um damit auch aus den ei-
genen Reihen Personal zu generieren.

Es wurde darlber hinaus eine starke Zunah-
me an Patientinnen und Patienten, welche
gemall § 126a StPO untergebracht sind,
verzeichnet. Durch damit einhergehende Ge-
richtstermine wird Pflegepersonal gebunden,
wodurch geplante Lockerungsmalinahmen
nicht vollstandig realisiert werden konnten.
Auch bei hohen Krankenstanden bestanden
Schwierigkeiten, die Lockerungsmalinahmen
bei Patientinnen und Patienten zu gewahr-
leisten. Aus denselben Grinden werden bei
den Kliniken teilweise auch Probleme gese-
hen, geplante Therapien umzusetzen. Bei
einer weiteren Verscharfung der Personalsi-
tuation bestehe die Gefahr, dass die Kliniken
ihren gesetzlichen Therapie-Auftrag nicht
mehr erfillen kénnen.

In einer Klinik war ein leichter Mangel an
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
sowie Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten vorhanden.

4.3.2 Gebaude und Einrichtung

Von der Besuchskommission wurde die
raumliche und materielle Ausstattung als ge-
nerell gut eingeschatzt. Die Ausstattung sei
ausreichend und zweckmafig und die Raum-
lichkeiten wurden als sauber und aufgeraumt
beschrieben.

Die Begegnungszimmer waren nach Ein-
schatzung der Kommission angemessen ein-
gerichtet. In einer Klinik wurde entsprechend



der Empfehlung der Besuchskommission
das Begegnungszimmer renoviert, um mit
der neuen Gestaltung eine angemessene
und angenehmere Atmosphéare herzustellen.
Auch die Krisenzimmer waren zweckmalig
ausgestattet. DarUber hinaus wurde 2018 ein
Krisenzimmer erneuert. Auch eine von der
Kommission als nlchtern wirkend und ein-
fach gestaltet eingeschatzte Bibliothek wurde
zusammen mit den Patienten neu gestaltet.
In einer weiteren Klinik wurde der Bereich der
Pforte durch UmbaumalRnahmen verbessert.
Auch die Computeranlage zur Uberwachung
der Pforte wurde erneuert, nachdem die Kom-
mission in lhrem Bericht darauf hingewiesen
hatte. Bei einer Klinik stand die sukzessiv er-
folgte Renovierung aller Stationen vor dem
Abschluss. Vorhandene Verbesserungsmag-
lichkeiten bei den baulichen Gegebenheiten
und der Einrichtung wurden schrittweise um-
gesetzt.

Optimierungspotenzial gab es laut den Be-
richten der Kommission noch in der techni-
schen Ausstattung der Patiententelefonie.
Von der Kommission wurde stellenweise die
mangelnde Privatsphare der Patienten beim
Telefonieren kritisiert, da sich die Patientente-
lefone in zwei Kliniken auf den Stationsfluren
befinden.

4.3.3 Atmosphare der Einrichtungen

Das Klima in den Kliniken wurde von der Kom-
mission und auch von vielen Patientinnen und
Patienten als angenehm und allgemein gut
empfunden. Die Kliniken vermittelten laut den
Berichten der Kommission eine ruhige und fa-
miliare Atmosphare. Die Raumlichkeiten wirk-
ten freundlich und auch die Begegnungszim-
mer waren so gestaltet, dass eine adaquate
und angenehme Atmosphare herrschte.

Der Umgang mit den Patientinnen und Pa-
tienten wurde von der Kommission als res-
pektvoll und zugewandt wahrgenommen.
Somit war auf ein therapiefreundliches Kili-
ma zu schlielen. Mehrere Patientinnen und

Patienten duRerten gegeniber der Kommis-
sion, dass sie sich in der Einrichtung wohl
und sicher fiihlten. Zudem berichteten viele
Patientinnen und Patienten, sie seien mit den
Therapeutinnen und Therapeuten sowie dem
Personal auf der Station zufrieden und lobten
das Personal als freundlich und hilfsbereit.

Es gab jedoch von einigen Patientinnen
und Patienten auch kritische Anmerkungen
zu einzelnen Klinikmitarbeitern. So wurden
einzelne Mitglieder des Pflegepersonals als
unfreundlich beschrieben, da diese einen als
schroff empfundenen Umgangston pflegten.
Vorhandene Spannungen beispielsweise
zwischen Patientinnen bzw. Patienten wir-
den in Kommunikationsgruppen erortert und
abgebaut. Von Seiten der Angestellten gab
es gegenuber der Kommission keine Be-
schwerden.

4.3.4 Patientengesprache

Bei jedem Besuch einer Klinik bieten die
Mitglieder der Besuchskommission den Pa-
tientinnen bzw. Patienten die Moglichkeit zu
Einzel- oder Gruppengesprachen an. Dieses
Angebot wurde stets von mehreren bis vielen
Patientinnen und Patienten genutzt, um ihre
Meinung, Beschwerden oder Winsche zu
aulern. Die Anliegen, welche die verschie-
densten Inhalte zum Gegenstand haben,
wurden anschlielend der arztlichen Leitung
vorgetragen und mit ihr besprochen. Hierbei
konnten die Beschwerden der Patientinnen
und Patienten teilweise ausgeraumt werden.

Einige Patientinnen und Patienten brachten
gegeniber der Kommission ihre Zufrieden-
heit mit der Klinik und der Behandlung zum
Ausdruck. Manche Patientinnen und Patien-
ten lobten das Personal und &duferten sich
vereinzelt dankbar flr die Therapie und freu-
ten sich Uber ihre personlichen Fortschritte.

Zudem wunschten sich einzelne Patientinnen
und Patienten schnellere Therapiefortschritte
und hohere Lockerungsstufen. Mehrere Pa-
tientinnen und Patienten bemangelten, dass
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LockerungsmalBnahmen wegen Personal-
mangel zum Teil nicht umgesetzt werden,
zudem wirden Therapieangebote wegen
Personalmangel teilweise ausfallen. Ein Pa-
tient beflrchtete in diesem Zusammenhang
eine Verzdgerung der Therapie und damit
eine Verzogerung seiner Entlassung. DarU-
ber hinaus wurde von Seite der Patienten ge-
genuber der Kommission kritisch angemerkt,
dass es haufige Personalwechsel gabe, wo-
durch die notwendige Kontinuitat der Thera-
pie beeintrachtigt werde.

Einzelne Patienten auferten zudem Unbeha-
gen Uber die mangelnde Privatsphare beim Te-
lefonieren (siehe hierzu bereits Buchstabe b).

4.3.5 Akteneinsicht

Die Besuchskommission Mafdregelvollzug
Uberprifte bei Ihren Besuchen die Akten-
fuhrung der Kliniken daraufhin, ob die ge-
setzlichen Vorgaben zur Dokumentation
eingehalten werden. Ausgangspunkt fur die
Uberpriifung der Patientenakten ist hierbei
die Ubersicht (ber die angeordneten Siche-
rungsmallnahmen gemal § 21 Abs. 3 Satz 6
BbgPsychKG. Die Einsicht der Patientenak-
ten erfolgte, wenn die Patientinnen und Pa-
tienten hierfur ihre Einwilligung erteilt hatten.
Die Kommission legte bei ihrer stichproben-
artigen Uberpriifung von Akten einen beson-
deren Fokus auf die Anordnung und Durch-
fuhrung der besonderen Sicherungsmal-
nahmen gemal § 21 Abs. 2 BbgPsychKG,
da diese Mallnahmen im besonderen Malle
einen Eingriff in die Rechte der Patientinnen
und Patienten darstellen.

Im Bereich der Dokumentation und Aktenfiih-
rung waren stellenweise Verbesserungen zu
verzeichnen. Neben einigen sehr positiven
Beispielen fur sorgfaltige, vollstandige, tber-
sichtliche, detaillierte und nachvollziehbare
Aktenfiihrung, sah die Besuchskommission
jedoch auch stellenweise Anlass zur Kritik.
Nach wie vor wurde bei allen Kliniken bei
verschiedenen Aspekten der Dokumentation
groRes Verbesserungspotenzial gesehen.
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Die gesondert zu fuhrende Auflistung be-
sonderer Sicherungsmaflinahmen nach § 21
Abs. 3 S. 6 BbgPsychKG war nach den Fest-
stellungen der Kommission stets vorhanden.
Die Dokumentation in den Patientenakten
war jedoch stellenweise nicht identisch mit
dem gesonderten Verzeichnis besonderer
Sicherungsmalnahmen. Nach § 21 Abs. 3
BbgPsychKG ist jede besondere Sicherungs-
maflnahme befristet anzuordnen. Diese Vor-
schrift war nicht immer beachtet worden. Die
Anordnungen von besonderen Sicherungs-
malnahmen waren stellenweise zu allge-
mein und nur mit wenig aussagekraftigen
Formulierungen und Schlagwortern begriin-
det worden. Nach Empfehlung der Besuchs-
kommission sollten diese konkreter und aus-
sagekraftiger sein.

Teilweise wurden von der Kommission LU-
cken in den Therapieplanen bemangelt. Aktu-
elle Behandlungsplane befanden sich teilwei-
se nicht in der Hauptakte. So gab es in einer
Klinik Diskrepanzen beim Inhalt der sowohl
digital wie auch analog gefihrten Akte. Ein
Einblick in die Behandlungsplane sei hier we-
gen der getrennten Aktenflihrung schwierig
gewesen. In der Einrichtung sei spater eine
AG ,elektronische Patientenakte® initiiert wor-
den, die Anforderungen der Forensik an eine
elektronische Patientenakte erarbeiten soll.

Die Pflegedokumentation war in der Regel
ausfuhrlich und nachvollziehbar.

4.3.6 Sonstiges

Nach Schilderungen der Arztinnen und Arz-
te hatte sich die Zusammensetzung der
Patientinnen und Patienten in jungster Zeit
verandert. Es waren vermehrt jingere Pati-
entinnen und Patienten zu verzeichnen, die
sich gut mit ihrer Erkrankung sowie den be-
stehenden rechtlichen Moglichkeiten ausken-
nen und eine Behandlung ablehnen wirden.
Die rechtlichen Vorgaben beschrankten al-
lerdings eine Behandlung gegen den Willen
der Patientinnen und Patienten, obwohl dies
arztlich befurwortet werde. Parallel hierzu sei



auch eine Zunahme der besonderen Siche-
rungsmalnahmen zu verzeichnen.

In Bezug auf den Personalmangel wurde von
der Besuchskommission der Hinweis gege-
ben, es sollte Uberlegt werden, welche gege-
benenfalls auch unkonventionellen Moglich-
keiten es gébe, die Arbeits-platze der Arztin-
nen und Arzte in den Einrichtungen attraktiver
zu gestalten, um mehr Bewerberinnen und
Bewerber fir die offenen Stellen zu finden.

4.3.7 Stellungnahme zur Auswertung
der Besuchsberichte

Die Auswertung der Besuchsberichte ergab
auch fir den Bereich MRV, dass die Rech-
te und die berechtigten Interessen aller Per-
sonen nach § 1 Absatz 2 BbgPsychKG im
Allgemeinen gewahrt und die mit der Un-
terbringung nach dem Brandenburgischen
Psychisch-Kranken-Gesetz verbundenen
besonderen Aufgaben im Wesentlichen er-
fullt werden. Jedoch waren insbesondere
durch erhéhte Krankenstande und grolere
Personalbindungen durch die Begleitung zu
Gerichtsterminen gerade im Bereich der Lo-
ckerungsmaflinahmen Defizite festzustellen.
Die arztlichen Leitungen haben dem MASGF
auch im regelmaRig stattfindenden Arbeits-
kreis Uber die durch die steigenden Vorfuh-
rungen zu den Gerichten entstandene preka-
re Personalsituation in ihren Kliniken berich-
tet. Die derzeit angespannte Personalsituati-
on ist insbesondere auf die Schwierigkeiten
bei der Gewinnung von Fachkraften sowohl
im therapeutischen als auch im Pflegebe-
reich zurlckzufihren. Dies verhindert viel-
fach eine zeitnahe Nachbesetzung offener
Stellen. Verscharft wird dies fur den Bereich
des Maliregelvollzuges noch durch die bun-
desweit festzustellende Uberdurchschnittlich
hohe Fluktuation im Pflegedienst.

Das MASGF prift Moglichkeiten um den fest-
gestellten Defiziten im Personalbereich ent-
gegenzuwirken, damit auch in Zukunft eine
angemessene personelle Ausstattung in den
Malregelvollzugseinrichtungen sichergestellt

werden kann. Dabei sind auch die Arbeits-
und Lebensbedingungen von Arztinnen und
Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten so-
wie Pflegerinnen und Pflegern in den Blick
zu nehmen. Um diese attraktiver zu gestalten
und somit mehr Personal fur die Arbeit in die-
sem wichtigen Bereich zu gewinnen, bedarf
es Anstrengungen verschiedenster Akteure
(Bund, Land, Landkreise, Kommunen sowie
Krankenhaustrager).

Die Hinweise und Kritikpunkte der Besuchs-
kommission werden regelmafig mit den Kili-
nikleitungen und &arztlichen Leitungen in Be-
sprechungen erortert und darauf basierend
MalRnahmen zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitat vereinbart. Die Umsetzung der
vereinbarten Mallnahmen wird von der Auf-
sicht auch durch Vor-Ort-Termine Uberprift.

Eine Verbesserung der Privatsphére beim
Telefonieren befindet sich in der Umsetzung.
Die Malregelvollzugskliniken konnten sich
auf einen Anbieter einigen, mit welchem be-
reits Vertrdge abgeschlossen wurden. Die
neuen Tarife sind fir die Patienten nun guins-
tiger als die Vorherigen. Zur Wahrung der
Privatsphare wird den Patienten in einer der
beiden betroffenen Kliniken ein mobiles Tele-
fon zur Verfigung gestellt, hinzu kommt die
Installation eines Festgerates im Besucher-
zimmer. Somit werden den Patienten zukunf-
tig pro Station zwei Telefone zur Verfiigung
stehen. Hier wird nach jetzigem Stand davon
ausgegangen, dass die neue Patiententelefo-
nie Ende April in Betrieb genommen werden
kann. In der anderen Klinik wird den Patien-
ten je Station ein mobiles Endgerat zur Verfi-
gung gestellt. Die technische Installation der
neuen Anlage ist in dieser Klinik bereits abge-
schlossen. Daruber hinaus konnten in dieser
Klinik im April dieses Jahres die Baumalfinah-
men zur Einrichtung eines Begegnungszim-
mers abgeschlossen werden.

Dem von den Patienten kritisierten Verhalten
der Mitarbeiter in einer Klinik lag eine Dro-
genproblematik innerhalb der Einrichtung
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zu Grunde. Die praventiven Reaktionen der
Stationsleitung und der arztlichen Leitung
zur Verhinderung des Einbringens von Dro-
gen wurden von einzelnen Patienten als un-
freundlich aufgefasst. Hierzu ist festzustellen,
dass zur therapeutischen Bearbeitung von
Ruckfallen und um ein therapeutisches Set-
ting zu erreichen, auch gezielte Mallnahmen
entsprechend §§ 22 und 24 BbgPsychKG
wie beispielsweise Besuchsliberwachung
und Tiefenkontrollen notwendig sind. Diese
MaRnahmen dienen nicht nur zur Gewahr-
leistung der weiteren Sicherheit in der Mal3-
regelvollzugseinrichtung, sondern vorrangig
zur psychischen Stabilisierung der Patienten.
Zur besagten Drogenproblematik wurde von
der Aufsicht ein umfassender Bericht zu den
Geschehnissen sowie der aktuellen Sach-
lage von der Klinik angefordert. Der Bericht
soll insbesondere detailliert auf alle Mal3nah-
men, welche von der Klinik ergriffen wurden,
eingehen. Nach jetzigem Sachstand gab es
seitens der Aufsicht nichts am Vorgehen der
Klinik oder am Verhalten des Klinikpersonals
zu beanstanden.

Die von der Besuchskommission im Einzel-
nen angesprochenen Mangel im Rahmen
der Aktenflhrung, insbesondere in der Do-
kumentation der Sicherungsmaflnahmen,
wurden durch die Chefarzte mit den Mitar-
beitenden thematisiert. Die Aufsicht hatte zu-
dem am 14.11.2017 in einer Klinik, u. a. auf
Basis der von der Besuchskommission bei
vorangegangenen Besuchen festgestellten
Mangel, eine stichprobenartige Kontrolle der
Dokumentation durchgefuhrt. Das Ergebnis
wurde mit der Klinik ausgewertet. Die Aufsicht
wird im Rahmen von weiteren Kontrollen der
Dokumentation besonderer Sicherungsmalf3-
nahmen zuklnftig die Umsetzung der getrof-
fenen Festlegungen prifen. Darlber hinaus
sollen im Rahmen der Umsetzung des vor-
gesehenen ,Gesetzes zur Umsetzung der
Richtlinie (EU 2016/680 fur die Verarbeitung
personenbezogener Daten durch Polizei so-
wie den Justiz und Maldregelvollzug des Lan-
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des Brandenburg und zur Anderung weiterer
Gesetze” (BbgDSGPJM) die Formulare zur
Dokumentation von Sicherungsmafinahmen
fur alle Kliniken Uberarbeitet werden.

In Bezug auf das Beschwerdemanagement
wurde den arztlichen Leitungen der besag-
ten Kliniken zur Wahrung der Anonymitat von
der Aufsicht empfohlen Beschwerdebriefkas-
ten anzubringen, um den Patientinnen und
Patienten eine freie AuBerung ohne subjek-
tiv empfundene Nachteile zu ermdglichen.
Deren Installierung wurde im Rahmen der
nachsten Kontrolle seitens der Aufsicht Gber-
pruft und ist erfolgt. In einer der beiden Kili-
niken sind nun Beschwerdebriefkasten auf
jeder Station vorhanden. Bei der anderen be-
troffenen Klinik wurde ein Beschwerdebrief-
kasten fir die Patientinnen und Patienten gut
sichtbar und zuganglich angebracht.

In Bezug auf die Klinik, in welcher der Seel-
sorger in das arztliche und therapeutische
Team integriert ist, lasst sich ausfiihren,
dass neben dem Krankenhausseelsorger
den Patienten auch eine offizielle interne Be-
schwerdestelle sowie ein externer vom Kran-
kenhaus unabhéangiger Patientenfirspre-
cher zur Verfugung stehen. Den Stationen
wurden umgehend erneut entsprechende
Flyer zur Verfiigung gestellt, so dass die In-
formationen an die Patienten weitergegeben
werden kdnnen. Dartber hinaus wurden die
Stationsordnungen um Hinweise zum Be-
schwerdemanagement erganzt. Bezlglich
des Patientenfursprechers, welcher nur Uber
die Geschaftsleitung kontaktierbar gewesen
sei, kann aktuell festgehalten werden, dass
der besagte Patientenflirsprecher im Jahr
2018 verabschiedet wurde. Die neue Pati-
entenflrsprecherin hat ihre Tatigkeit hier am
01.11.2018 aufgenommen.

Das von Seiten der Arztinnen und Arzte ge-
genuber der Kommission geschilderte veran-
derte Patientenklientel wurde ebenfalls beim
Arbeitskreis der arztlichen Leitungen themati-
siert. In der Sitzung wurde berichtet, dass es in



allen MaBregelvollzugseinrichtungen im Land
innerhalb der letzten funf bis sechs Jahre zu
einem Anstieg der Aggressionen auch gegen-
Uber dem Kilinikpersonal gekommen sei.

Die Mitglieder der Besuchskommission Mal}-
regelvollzug kommen |hrem Ehrenamt mit
besonderem Engagement und Gewissen-
haftigkeit nach. Die Berichte der Kommissi-
on stellen eine wichtige Unter-stitzung fur
die Arbeit der Aufsichtsbehtérden dar, um
die Rechte der Patientinnen und Patienten
zu wahren und dartber hinaus die Behand-
lungsqualitat fortwahrend zu verbessern. Da-
mit diese wichtige Funktion von allen Mitglie-
dern der Besuchskommission bestmdglich
wahrgenommen werden kann, ist es wichtig,
dass diese von ihrem jeweiligen Arbeitgeber

die Mdglichkeit eingeraumt bekommen, an
den Besuchsterminen teilzunehmen. Dies gilt
selbstverstandlich auch fiir die Kommissions-
mitglieder, welche im 6ffentlichen Dienst tatig
sind (Richter, Staatsanwalte und mit Medi-
zinalangelegenheiten betraute Personen im
offentlichen Dienst).

Die im letzten Jahr erstmalig durchgefihrte
Besprechung mit der Besuchskommission
Malregelvollzug im MASGF unter Teilnahme
des Landesamtes, die dem Austausch uber
Erfahrungen und organisatorische Aspekte
diente, fand in einer sehr angenehmen und
konstruktiven Atmosphare statt und soll zu-
kunftig fortgefihrt werden, um die Kommis-
sion bei der Wahrnehmung dieser wichtige
Kontrollfunktion bestmdglich zu unterstiitzen.
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Stellungnahme des MASG

Die Besuchskommissionen sind im Zeitraum
zwischen 2013 und 2018 ihrer Aufgabe nach-
gekommen zu Uberprifen, ob die Rechte und
berechtigten Interessen der psychiatrischen
Patientinnen und Patienten gegentber dem
Krankenhaus gewahrt werden und ob die mit
dem BbgPsychKG verbundenen gesetzlichen
Aufgaben von den beliehenen Krankenhau-
sern erfullt werden. Die Kommissionsmitglie-
der kommen ihrem Ehrenamt gewissenhaft
und mit groBem Engagement nach. Die ver-
starkte Unterstitzung der Kommissionsarbeit
durch das MASGF und das Projekt ,Starkung
der Patientenrechte in der psychiatrischen
Versorgung (Gesundheit Berlin-Brandenburg
e.V.) haben sich bewahrt und werden von
den Mitgliedern der Besuchskommissionen
geschatzt.

Die Auswertung der Besuchsberichte ergibt
insgesamt ein positives Bild: Die Rechte
und berechtigten Interessen der Menschen
mit psychischer Erkrankung oder seelischer
Behinderung in den Brandenburgischen Kii-
niken werden gewahrt. Diese Aussage wird
aus den Besuchsberichten abgeleitet, die ein
Schlaglicht auf die Situation am Besuchs-
tag werfen. Eine umfassende Kontrolle kann
selbstverstandlich durch Besuchskommissio-
nen nicht geleistet werden. Die Fachaufsicht
wird vom Landesamt fiir Soziales und Versor-
gung ausgeubt.

Die Besuchskommissionen beobachteten im
Berichtszeitraum Fortschritte bei der Wah-
rung von Patientenrechten. Allerdings gefahr-
det der Mangel an qualifiziertem Personal
den erreichten Stand. Das MASGF schatzt
die Arbeit der Besuchskommissionen und
dankt den Mitgliedern ausdrtcklich fir die
geleistete ehrenamtliche Arbeit.

Auf die Kritik der Besuchskommissionen, dass
insbesondere im Wochenend-Eildienst ,fach-
fremde* Richterinnen und Richtern eingesetzt
wirden, hat der Prasident des Brandenbur-
gischen Oberlandesgerichts mitgeteilt, dass
ein Einsatz ausschlief3lich von Richterinnen
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und Richtern, die in Familien- oder Betreu-
ungssachen tatig sind, nicht realisierbar sei
und auch nicht erwartet werden koénne. So-
weit der Erlass von Unterbringungsbeschlis-
sen mit der maximalen Unterbringungsdau-
er von sechs Wochen von den Kliniken als
,vielfach nicht erforderlich’ kritisiert wird, sei
dies nicht nachvollziehbar, da bei Wegfall des
Grundes und entsprechender Antragstellung
unverzuglich eine Aufhebung der Unterbrin-
gung durch das Gericht erfolge. Soweit die
fehlende Aufklarung zu der Verfahrenskos-
tenhilfe beanstandet wird, hat der Prasident
des Brandenburgischen Oberlandesgerichts
mitgeteilt, dass es nicht zu den Aufgaben der
Gerichte gehore, die Beteiligten dartber auf-
zuklaren, und in Verfahren nach dem Gesetz
Uber das Verfahren in Familiensachen und
in den Angelegenheiten der freiwilligen Ge-
richtsbarkeit (FamFG) ohnehin eine Prifung
erfolge, von den Kosten aus Billigkeitsgrin-
den abzusehen. Zu den weiteren in Bezug
auf die Zusammenarbeit mit den Gerichten
enthaltenen Kritikpunkten kénne von Justiz-
seite keine inhaltliche Stellungnahme erfol-
gen, da insoweit nicht ersichtlich ist, um wel-
che Gerichte und welche Verfahren es sich
handelt. Den Ausfuhrungen des Prasidenten
des Brandenburgischen Oberlandesgerichts
schliefdt sich das Ministerium der Justiz und
fur Europa und Verbraucherschutz (MdJEV)
an. Insoweit ist allerdings zwischen MASGF
und MdJEV vereinbart, einen interdisziplina-
ren Dialog zwischen den beteiligten Stellen
anzuregen, auch um das gegenseitige Ver-
standnis fir die jeweiligen Rollen und Aufga-
ben zu férdern.

Aus Sicht der Kliniken sind die Besuche der
Besuchskommissionen eine Mdglichkeit der
externen Qualitatssicherung und des Austau-
sches von Ideen und Erfahrungen. Zuneh-
mend wurden die Besuche von den Kliniken
daflir genutzt, eigene Veranderungsbedarfe
sichtbar zu machen und an die Besuchs-
kommissionen heranzutragen. Fir das MAS-
GF ermdglichen die Besuchsberichte einen



vielschichtigen Einblick in die psychiatrische
Versorgung und machen Herausforderungen
und Problemlagen sichtbar, die sonst nicht
oder nur verzdgert deutlich wirden.

Im Folgenden werden die Veranderungsim-
pulse bezogen auf die klinische Versorgung,
die Besuchskommissionen sowie das MAS-
GF zusammenfassend dargestellt. Ziel ist, zu
einer Verbesserung der psychiatrischen Ver-
sorgung beizutragen und die wichtige Arbeit
der Besuchskommissionen zu starken und zu
unterstitzen.

5.1 Veranderungsimpulse an die
klinische Versorgung

In Bezug auf die Angaben zur Personalaus-
stattung wird angeregt, diese einheitlich nach
Berufsgruppen und Abteilungen zu differen-
Zieren, so dass die Angaben fur die Mitglie-
der der Besuchskommissionen nachvollzieh-
bar und zwischen den einzelnen Besuchen
und Kliniken vergleichbar sind. Angeregt wird
ebenfalls in Bezug auf die Personalausstat-
tung verstarkt nachhaltige Uberbelegungen
anzustellen sowie Ausfallkonzepte zu ent-
wickeln, um so eine Spirale zwischen Mehr-
belastung und hohen Krankenstanden zu
vermeiden und die Mitarbeitenden vor Uber-
lastung zu schiitzen. Auch die Weiterentwick-
lung spezifischer Fort- und Weiterbildungs-
konzepte sowie die Mdglichkeit der Mitarbei-
tenden daran regelhaft teilzunehmen, wird
empfohlen.

Im Umgang mit Unterbringungen, Zwangs-
maflnahmen und besonderen Vorfallen wur-
den grolRe Unterschiede festgestellt, die die
Angaben kaum vergleichbar machen. Ande-
rerseits sind auch die Besuchsberichte selbst
kaum vergleichbar. Dennoch sollten Anre-
gungen der Besuchskommissionen aufgegrif-
fen werden. Um beispielsweise bei fakultativ
geschlossenen Stationen zwischen eher of-
fenen und eher geschlossenen Stationen dif-

ferenzieren zu kbnnen, ware das Fihren von
SchlieBprotokollen hilfreich. Empfohlen wird
auch, bei ZwangsmafRnahmen und besonde-
ren Vorfallen regelmaRig eine Nachbespre-
chung durchzufihren und den beteiligten Mit-
arbeitenden bei Bedarf eine psychologische
Beratung anzubieten, um so die Belastung
fur die Mitarbeitenden zu verringern.

In Bezug auf die Wirksamkeit der Besuchs-
kommissionen wird empfohlen, die Mitarbei-
tenden und Patientinnen und Patienten bei
angemeldeten Besuchen vorab zu informie-
ren und diese Uber die Arbeit der Besuchs-
kommissionen zu informieren, um so eine
Kontaktaufnahme zu erleichtern. Bei ange-
kindigten Besuchen sollten die Chefarz-
tinnen und Chefarzte sowie die Geschafts-
fuhrung als Gesprachspersonen fiir die Be-
suchskommissionen zur Verfugung stehen.

5.2 Veranderungsimpulse
zur Arbeit der Besuchs-
kommissionen

Die Akzeptanz der Arbeit der Besuchskom-
missionen und die Kooperation der Chefarz-
tinnen und Chefarzte sowie der Geschéfts-
fuhrungen mit den Besuchskommissionen
ist im Berichtszeitraum deutlich gestiegen.
Dies ist auch darauf zurlickzufihren, dass
das MASGF die Kliniken ausfuhrlich Uber die
Arbeit und Mitglieder der Besuchskommissi-
onen sowie deren Rechte und Pflichten infor-
miert hat. Die Kliniken wiinschen eine offiziel-
le Kontaktmdglichkeit zu den Mitgliedern der
Besuchskommissionen (nicht nur Gber priva-
te Email-Adressen). Das MASGF arbeitet an
einem Verfahren, das die Kontaktmdglichkei-
ten fir beide Seiten verbessert.

Far die Ankindigung der Besuche hat sich
bei den meisten Besuchskommissionen eine
Anklndigung innerhalb weniger Tage oder
Wochen bewahrt. Bei Besuchen einer Klinik
nach einem Wechsel der Chefarztinnen oder
Chefarzte hat sich gezeigt, dass ein ,neues
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sich gegenseitig Kennenlernen“ mitberick-
sichtigt werden sollte und ein unangemel-
deter Besuch direkt nach dem Amtsantritt
ungunstig ist. Die Tendenzen, Besuchstermi-
ne sehr frihzeitig mitzuteilen, beim Besuch
schon den darauffolgenden Besuch gemein-
sam mit der Klinik zu vereinbaren, die nachs-
ten anstehenden Besuchstermine in den
Protokollen zu vermerken oder die Kliniken
immer zum selben Zeitpunkt im Jahr zu besu-
chen, sollten hinsichtlich der Neutralitat und
der Wirksamkeit der Arbeit von den Besuchs-
kommissionen kritisch Gberprift werden.

Fir einen Besuch sollten im Regelfall min-
destens drei Mitglieder zur Verfigung ste-
hen. Mindestanforderungen sollten fir das
Vorgehen bei Gesprachen mit Patientinnen
und Patienten und die Dokumentation formu-
liert werden. Dasselbe gilt fir den Umgang
mit der Einverstandniserklarung fir die Ein-
sicht in die Krankenakte. Der direkte Kontakt
zu den Patientinnen und Patienten sowie die
Begehung der Stationen sind Kernaufgaben
der Besuchskommissionen.

Die Besuchsberichte kdnnen in ihrer Wirk-
samkeit verbessert werden, wenn sie zeit-
nah (maximal 3 Monate) nach dem Besuch
an das MASGF geschickt werden. Die Aus-
sagekraft der Besuchsberichte wiirde von
einem einheitlichen Raster oder zumindest
einer einheitlichen Gliederung profitieren.
Bestimmte Angaben sollten in den Berich-
ten immer enthalten sein: Datum und Dauer
des Besuchs, Datum des vorangegange-
nen Besuchs, Datum der Berichtserstellung,
Name und Unterschrift der Verfasserin bzw.
des Verfassers, Seitenzahlen, Teilnehmen-
de der Besuchskommissionen sowie die
Gesprachspersonen in der Klinik. Um die
Berichte Ubersichtlicher zu gestalten und
von Wiederholungen frei zu halten, ware die
Einflhrung eines Datenblattes zur Grolie,
Ausstattung und Schwerpunktsetzung der je-
weiligen Klinik sehr hilfreich. In den Berichten
sollte deutlich zwischen den Winschen und
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Forderungen der Klinik und den Empfehlun-
gen und Bewertungen der Besuchskommis-
sionen unterschieden werden. Um die Fulle
der Themen besser zu strukturieren, kdnnten
jahrlich wechselnd zentrale Themen (wie bei-
spielsweise Nutzung von Freiflachen, Um-
gang mit Handy und Laptop, Erreichbarkeit
Patientenfirsprechende, Umgang mit rau-
chenden Patientinnen und Patienten, ...) auf
die sich alle Besuchskommissionen bei ihren
Besuchen fokussieren, festgelegt werden.

5.3 Veranderungsimpulse zur
Arbeit des MASGF

In alle Besuchskommissionen sollten Ange-
hoérige und Psychiatrie-Erfahrene regelhaft
berufen werden. Es hat sich als ginstig er-
wiesen, eine Besuchskommission mit mehr
Mitgliedern auszustatten als nach dem Ge-
setz mindestens vorgesehen sind. Die jahr-
lichen Treffen der Besuchskommissionen
sowie die Treffen der Sprecherinnen und
Sprecher werden weiter vom MASGF vor-
bereitet und durchgefiihrt. Sie sind wichtige
Austauschforen und kénnen die Qualitat der
Arbeit der Besuchskommissionen verbes-
sern. Mehrfach wiinschten sich die Mitglieder
der Besuchskommissionen weiterfihrende
Qualifizierungen und Handreichungen zur
Erflllung ihrer Aufgaben, insbesondere zur
Prifung der Einhaltung der PsychPV. Das
MASGF wird weiterhin bei Bedarf Fortbildun-
gen anbieten.

Angeregt wurde auch, dass den Besuchs-
kommissionen im Vorfeld der Besuche schon
Angaben zu den Kliniken insbesondere hin-
sichtlich der vereinbarten Kapazitaten und
der Haufigkeit von SicherungsmalRnahmen
zur Verfigung gestellt werden. Das MASGF
und LASV werden Mdéglichkeiten prifen, den
Besuchskommissionen regelmallig Basis-
informationen Uber die Kliniken und Daten
zu Unterbringungen und Sicherungsmalf3-
nahmen zur Verfigung zu stellen. Fur den



Bereich Malregelvollzug ist der Besuchs-
kommission bereits zugesichert worden, be-
stimmte Daten auf schriftliche Anfrage beim
LASV bereits vor den Besuchen zur Verfu-
gung zu stellen.

Die Information der Kliniken Gber die Mitglie-
der der Besuchskommissionen sowie deren
Rechte und Pflichten zu Beginn einer neuen
Amtszeit hat sich bewahrt und wird beibehal-
ten werden. Das Verfahren im Umgang mit
den Berichten, insbesondere die Anforderun-
gen von Stellungnahmen zu den Besuchsbe-
richten hat zu einer héheren Akzeptanz der
Arbeit der Besuchskommissionen sowie zu
einem differenzierteren Bild der berichteten
Inhalte beigetragen. Das System der Ruck-
meldungen wird beibehalten.

Die Besuchskommissionen haben vorge-
schlagen, die landesweite und kommunale
Vernetzung zu starken und dafir verbindliche
Strukturen zu schaffen. Dabei wurden insbe-
sondere flr die Tatigkeit der Patientenflrspre-
cherinnen und Patientenfiirsprecher Moglich-
keiten sich landesweit zu vernetzen und fort-
zubilden gefordert. Das MASGF unterstutzt
die Arbeit der Patientenflirsprecherinnen und
Patientenfirsprecher in den unabhangigen
Beschwerdestellen der Brandenburger Kran-
kenhauser. Insbesondere sollen Angebote flr
die Qualifikation fur eine Tatigkeit in psychiat-
rischen Stationen gemacht werden.
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Anhang - Gesetzestext

6.1 BbgPsychKG, § 2a
Besuchskommissionen

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

(2) Fur jedes Versorgungsgebiet, das in der
nach § 10 Absatz 2 erlassenen Rechtsverord-
nung genannt wird, soll eine Besuchskommis-
sion gebildet werden.

(3) Fur Krankenhauser, in denen Minderjah-
rige behandelt werden, ist eine gesonderte
kinder- und jugendpsychiatrische Besuchs-
kommission zu bilden. Fir deren Berufung ist
auch das Einvernehmen mit dem fir Jugend
zustandigen Mitglied der Landesregierung
herzustellen.

(4) Die Prufung erfasst den Einzelfall sowie
die allgemeinen Behandlungsbedingungen al-
ler Stationen und Tageskliniken, die materielle
und personelle Ausstattung und die Zusam-
menarbeit der beteiligten Berufsgruppen und
Aufgabentrager. Den Besuchskommissionen
ist hierfur auf Verlangen wahrend den Ge-
schéaftszeiten Zutritt zu den entsprechenden
Geschaftsraumen zu gewahren und die Ein-
haltung der Psychiatrie-Personalverordnung
darzulegen. Zur Uberpriifung ist den Besuchs-
kommissionen Einsicht in die erforderlichen
Unterlagen, insbesondere in die Stellenbeset-
zungs- und Dienstplane zu gewahren. Bei den
Besuchen konnen Patientinnen und Patienten
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Winsche, Anregungen und Beschwerden
nach § 32 vortragen. Die Besuchskommissi-
onen haben das Recht, die Krankenakten mit
Einwilligung der Patientinnen und Patienten
einzusehen.

(5) Die Besuchskommission legt alsbald nach
einem Besuch dem fur Gesundheit zustandi-
gen Mitglied der Landesregierung einen Be-
suchsbericht tiber das Ergebnis der Uberpri-
fung vor. Der Besuchsbericht hat auch Win-
sche und Beschwerden von Patientinnen und
Patienten zu berlcksichtigen; die Kommission
soll dazu Stellung nehmen. Der Bericht soll
auch angeben, ob die Personalausstattung
des Krankenhauses den Anforderungen der
Psychiatrie-Personalverordnung sowie den
jeweils geltenden Regelungen entspricht. Den
Bericht der kinder- und jugendpsychiatrischen
Besuchskommission erhalt das fur Jugend zu-
standige Mitglied der Landesregierung umge-
hend zur Kenntnis. Einmal in der Legislaturpe-
riode Ubersendet das fur Gesundheit zustandi-
ge Mitglied der Landesregierung dem Landtag
eine Zusammenfassung der Besuchsberichte
und nimmt dazu Stellung.

(6) Den Besuchskommissionen miissen ange-
hoéren:

 eine im offentlichen Dienst mit Medizinalan-
gelegenheiten betraute Person,

« eine Arztin oder ein Arzt mit abgeschlosse-
ner Weiterbildung oder mindestens fiinfjah-
riger Berufserfahrung im Fachgebiet Psych-
iatrie,

» eine Person im offentlichen Dienst, die die
Befahigung zum Richteramt oder zum héhe-
ren Verwaltungsdienst hat, und

+ eine in der Betreuung psychisch Kranker
erfahrene Person aus einem nichtarztlichen
Berufsstand.

Personen im 6&ffentlichen Dienst im Sinne von
Satz 1 Nummer 1 und 3 sind auch ehemalige
im offentlichen Dienst Beschaftigte. In die kin-
der- und jugendpsychiatrische Besuchskom-



mission ist abweichend von Satz 1 Nummer 2
eine Arztin oder ein Arzt mit einer abgeschlos-
senen Weiterbildung oder mindestens finfjah-
rigen Berufserfahrung im Fachgebiet Kinder-
und Jugendpsychiatrie zu berufen. Zusatzlich
ist in diese Kommission eine Vertreterin oder
ein Vertreter eines Jugendamtes zu berufen.
Das fiir Gesundheit zustandige Mitglied der
Landesregierung kann weitere Mitglieder,
insbesondere aus Angehdrigen- oder Betrof-
fenenorganisationen, auch fir einzelne Besu-
che oder Kommissionen, berufen.

(7) Die Mitglieder der Besuchskommissionen
werden fUr die Dauer von funf Jahren berufen.
Ihre erneute Berufung ist zulassig. Sie sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Kenntnisse, die
sie Uber persdnliche Belange von Patientin-
nen und Patienten erlangen, sind vertraulich
zu behandeln. Sie dirfen nur in einer Form in
die Berichte aufgenommen werden, die Rick-
schlisse auf einzelne Personen ausschlief3t,
es sei denn, die Patientin oder der Patient hat
schriftlich zuvor in die Weiterleitung oder Ver-
offentlichung der tber sie gewonnenen Kennt-
nisse eingewilligt.

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

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

6.2 BbgKHEG, §5
Beschwerdestellen

(1) Der Krankenhaustrager richtet eine unab-
héangige Stelle ein, die Beschwerden von Pa-
tientinnen und Patienten entgegennimmt und
bearbeitet. Die Aufgaben dieser Stelle werden

durch ehrenamtlich tatige Patientenflrspre-
cherinnen und Patientenfiirsprecher wahrge-
nommen. Bedienstete des Krankenhaustra-
gers oder Mitglieder seiner Organe kénnen mit
der Wahrnehmung der Aufgaben dieser Stelle
nicht beauftragt werden.

(2) Die unabhangige Beschwerdestelle prift
Anregungen und Beschwerden der Patientin-
nen und Patienten und vertritt deren Anliegen
gegenliber dem Krankenhaus. Eigene Er-
kenntnisse zur Patientenversorgung koénnen
von der unabhangigen Stelle geltend gemacht
werden.

6.3 BbgPsychKG, § 32
Beschwerderecht

(1) Die untergebrachte Person hat das Recht,
sich mit ihren Wiinschen, Anregungen und Be-
schwerden in Angelegenheiten, die sie selbst
betreffen, an die arztliche Leitung zu wenden.
Regelmafige Sprechstunden sind einzurich-
ten. In jedem nach § 10 Abs. 2 zustandigen
Krankenhaus soll eine Patientenfiirsprecherin
oder ein Patientenflrsprecher benannt wer-
den.

(2) Das Beschwerderecht der untergebrachten
Person gilt auch gegeniiber den Mitgliedern
der Besuchskommissionen. Der ungehinderte
Zugang zu den Mitgliedern der Besuchskom-
missionen wahrend ihres Besuches in einem
Krankenhaus ist zu gewahrleisten.

(3) Die Moglichkeiten der Dienstaufsichtsbe-
schwerde bleiben unberihrt.

(4) Kenntnisse, die im Rahmen einer Be-
schwerde Uber personliche Belange einer
untergebrachten Person erlangt werden, sind
vertraulich zu behandeln. Sie dirfen nur mit
Genehmigung der untergebrachten Person
und nur zu dem Zweck verwertet werden, zu
welchem sie mitgeteilt worden sind.
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6.4 BGB § 1906 Genehmigung
des Betreuungsgerichts
bei freiheitsentziehender
Unterbringung und bei
freiheitsentziehenden
MaRnahmen

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch
den Betreuer, die mit Freiheitsentziehung
verbunden ist, ist nur zulassig, solange sie
zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behinde-
rung des Betreuten die Gefahr besteht,
dass er sich selbst totet oder erheblichen
gesundheitlichen Schaden zufligt, oder

2. zur Abwendung eines drohenden erheb-
lichen gesundheitlichen Schadens eine
Untersuchung des Gesundheitszustands,
eine Heilbehandlung oder ein arztlicher
Eingriff notwendig ist, die MaRnahme ohne
die Unterbringung des Betreuten nicht
durchgefihrt werden kann und der Betreu-
te auf Grund einer psychischen Krankheit
oder geistigen oder seelischen Behinde-
rung die Notwendigkeit der Unterbringung
nicht erkennen oder nicht nach dieser Ein-
sicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmi-
gung des Betreuungsgerichts zulassig. Ohne
die Genehmigung ist die Unterbringung nur
zulassig, wenn mit dem Aufschub Gefahr ver-
bunden ist; die Genehmigung ist unverzig-
lich nachzuholen.

(3) Der Betreuer hat die Unterbringung zu
beenden, wenn ihre Voraussetzungen weg-
gefallen sind. Er hat die Beendigung der Un-
terbringung dem Betreuungsgericht unver-
ziglich anzuzeigen.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend,
wenn dem Betreuten, der sich in einem Kran-
kenhaus, einem Heim oder einer sonstigen
Einrichtung aufhalt, durch mechanische Vor-
richtungen, Medikamente oder auf andere
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Weise Uber einen langeren Zeitraum oder re-
gelmaRig die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevoll-
machtigten und die Einwilligung eines Be-
vollmachtigten in MalRnahmen nach Absatz 4
setzen voraus, dass die Vollmacht schriftlich
erteilt ist und die in den Absatzen 1 und 4 ge-
nannten Malinahmen ausdricklich umfasst.
Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 4 ent-
sprechend.

6.5 BGB § 1906a Genehmigung
des Betreuungsgerichts
bei arztlichen Zwangs-
maBnahmen

(1) Widerspricht eine Untersuchung des Ge-
sundheitszustands, eine Heilbehandlung
oder ein arztlicher Eingriff dem naturlichen
Willen des Betreuten (arztliche Zwangsmalf3-
nahme), so kann der Betreuer in die arztliche
Zwangsmafnahme nur einwilligen, wenn

1. die arztliche Zwangsmafnahme zum Wohl
des Betreuten notwendig ist, um einen
drohenden erheblichen gesundheitlichen
Schaden abzuwenden,

2. der Betreute auf Grund einer psychischen
Krankheit oder einer geistigen oder seeli-
schen Behinderung die Notwendigkeit der
arztlichen MafRnahme nicht erkennen oder
nicht nach dieser Einsicht handeln kann,

3. die arztliche Zwangsmalnahme dem nach
§ 1901a zu beachtenden Willen des Be-
treuten entspricht,

4. zuvor ernsthaft, mit dem noétigen Zeitauf-
wand und ohne Ausibung unzuldssigen
Drucks versucht wurde, den Betreuten von
der Notwendigkeit der arztlichen MalRnah-
me zu Uberzeugen,

5. der drohende erhebliche gesundheitliche
Schaden durch keine andere den Betreu-
ten weniger belastende MaRnahme abge-
wendet werden kann,



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

7. die arztliche Zwangsmallinahme im Rah-
men eines stationaren Aufenthalts in ei-
nem Krankenhaus, in dem die gebotene
medizinische Versorgung des Betreuten
einschliellich einer erforderlichen Nach-
behandlung sichergestellt ist, durchgeflihrt
wird.

§ 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer
an der Erflllung seiner Pflichten verhindert
ist.

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

(3) Der Betreuer hat die Einwilligung in die
arztliche Zwangsmalnahme zu widerrufen,
wenn ihre Voraussetzungen weggefallen
sind. Er hat den Widerruf dem Betreuungsg-
ericht unverziglich anzuzeigen.

(4) Kommt eine arztliche Zwangsmaflnahme
in Betracht, so gilt fir die Verbringung des
Betreuten gegen seinen natlrlichen Willen
zu einem stationaren Aufenthalt in ein Kran-
kenhaus § 1906 Absatz 1 Nummer 2, Absatz
2 und 3 Satz 1 entsprechend.

(5) Die Einwilligung eines Bevollmachtigten
in eine arztliche Zwangsmalnahme und die
Einwilligung in eine Mallnahme nach Absatz
4 setzen voraus, dass die Vollmacht schrift-
lich erteilt ist und die Einwilligung in diese
MaRnahmen ausdricklich umfasst. Im Ubri-
gen gelten die Abséatze 1 bis 3 entsprechend.

6.6 BbgPsychKG § 18 Behandlung
und ZwangsmaBnahmen auf dem
Gebiet der Gesundheitsfiirsorge

(1) Die untergebrachte Person hat Anspruch
auf eine zweckmafige, notwendige und dem
Stand der medizinischen Erkenntnis entspre-
chende Behandlung. Die Behandlung schlief3t
die dazu notwendigen Untersuchungen sowie
beschaftigungs- und arbeitstherapeutische,

heilpadagogische, psychotherapeutische,
sozialtherapeutische und medikamentdse
MaRnahmen ein. Die Behandlung hat An-
gebote und Mallnahmen des Gesundheitss-
chutzes und der Gesundheitsférderung fur
die untergebrachte Person einzuschlieRen.
Die Behandlung ist ihr in einer ihrer Auffas-
sungsgabe und ihrem Gesundheitszustand
angemessenen Weise zu erldutern. Behand-
lungsmalRnahmen bedirfen der Einwilligung
der untergebrachten Person, soweit nicht die
Voraussetzungen der nachfolgenden Absa-
tze 2 bis 5 vorliegen. Alle Behandlungsmalf}-
nahmen und Einwilligungen sind in den Pati-
entenakten zu dokumentieren.

(2) Eine medizinische Untersuchung und Be-
handlung sind ohne Einwilligung der unterge-
brachten Person zulassig, um den Erfolg
eines Selbsttétungsversuchs zu verhindern.
Eine MaRnahme nach Satz 1 ist auch zul&s-
sig, wenn von der untergebrachten Person
eine schwerwiegende Gefahr fur die Gesund-
heit einer anderen Person ausgeht und die
MafRnahme verhaltnismaRig ist.

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

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

1. eine Patientenverfigung im Sinne des
§ 1901a Absatz 1 Satz 1 des Burgerlichen
Gesetzbuches, deren Festlegungen auf
die aktuelle Lebens- und Behandlungssit-
uation zutreffen und gegen die Durchfuh-
rung der MaRnahme gerichtet sind, nicht
vorliegt,

2. die untergebrachte Person durch eine
Arztin oder einen Arzt iiber Notwendig-
keit, Art, Umfang, Dauer, zu erwartende
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Folgen und Risiken der Malinahme in ein-
er ihrer Auffassungsgabe und ihrem Ge-
sundheitszustand angemessenen Weise
aufgeklart wurde,

3. der ernsthafte und ohne Auslibung von
Druck unternommene Versuch einer Arz-
tin oder eines Arztes, ein Einverstandnis
der untergebrachten Person mit der Maf3-
nahme zu erwirken, erfolglos geblieben
ist,

4. die Malknahme zur Abwendung einer Ge-
fahr nach Absatz 3 geeignet und erford-
erlich ist, insbesondere weil die Behand-
lung mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
den beabsichtigten Erfolg erwarten lasst
und andere Mittel keinen Erfolg verspre-
chen und

5. der von der Mallnahme erwartete Nutzen
die mit der MalRnahme verbundene Belas-
tung und den durch das Unterlassen der
MaRnahme maoglichen Schaden deutlich
Uberwiegt, insbesondere weil die Behand-
lung erforderlich ist, um die tatsachlichen
Voraussetzungen der freien Selbstbestim-
mung der untergebrachten Person so weit
herzustellen, dass ein selbstbestimmtes
Leben in Freiheit ermdglicht wird und
ohne die Behandlung eine langfristige Un-
terbringung zu erwarten ist.

(5) MaRnahmen nach den Absatzen 2 und 3
dirfen nur von der arztlichen Leitung angeor-
dnet werden. Die Anordnung gemafl Absatz
3 bedarf der Genehmigung des Betreuungs-
gerichts, bei Minderjahrigen deren gesetzli-
cher Vertretung. Die Anordnung ist der un-
tergebrachten Person vor Durchfihrung der
Behandlungsmalinahme schriftlich bekannt
zu geben. Durchfilhrung und Uberwachung
unterstehen der arztlichen Leitung. Un-
berthrt bleibt die Leistung erster Hilfe fir
den Fall, dass eine Arztin oder ein Arzt oder
eine gerichtliche Entscheidung nicht rech-
tzeitig erreichbar und mit einem Aufschub
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Lebensgefahr oder eine gegenwartige schw-
erwiegende Gefahr fur die Gesundheit der
untergebrachten Person verbunden ist. Die
Grunde fir die Anordnung einer MalRnahme
nach Absatz 2 oder Absatz 3, in den Fal-
len des Absatzes 4 auch das Vorliegen der
dort genannten Voraussetzungen sowie die
ergriffene MalRnahme, einschlieBlich ihres
Zwangscharakters, die Durchsetzungsweise,
die Wirkungsuberwachung sowie der Unter-
suchungs- und Behandlungsverlauf sind in
den Patientenakten zu dokumentieren. Glei-
ches gilt fur Erklarungen der untergebrachten
Person, die im Zusammenhang mit Zwangs-
malnahmen von Bedeutung sein kénnen.

(6) Die zwangsweise korperliche Untersuc-
hung der untergebrachten Person zum Ge-
sundheitsschutz und zur Hygiene ist zulassig,
wenn sie nicht mit einem koérperlichen Eingriff
verbunden ist. Sie darf nur von der arztlichen
Leitung angeordnet werden. Durchfiihrung
und Uberwachung unterstehen arztlicher Lei-
tung.

(7) Eine Behandlung, die die Persdnlich-
keit der untergebrachten Person dauerhaft
in ihrem Kernbereich andern wirde, ist un-
zuldssig. Untergebrachte Personen durfen
auch dann nicht in Arzneimittelerprobungen
einbezogen werden, wenn dies nach anderen
Vorschriften zuldssig ware.

6.7 BGB §1631 b Freiheits-
entziehende Unterbringung
und freiheitsentziehende
MaBRnahmen

(1) Eine Unterbringung des Kindes, die mit
Freiheitsentziehung verbunden ist, bedarf
der Genehmigung des Familiengerichts. Die
Unterbringung ist zuldssig, solange sie zum
Wohl des Kindes, insbesondere zur Abwend-
ung einer erheblichen Selbst- oder Fremdge-
fahrdung, erforderlich ist und der Gefahr nicht
auf andere Weise, auch nicht durch andere



offentliche Hilfen, begegnet werden kann.
Ohne die Genehmigung ist die Unterbringung
nur zuldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr
verbunden ist; die Genehmigung ist unver-
zuglich nachzuholen.

(2) Die Genehmigung des Familiengerichts
ist auch erforderlich, wenn dem Kind, das
sich in einem Krankenhaus, einem Heim oder

einer sonstigen Einrichtung aufhalt, durch
mechanische Vorrichtungen, Medikamente
oder auf andere Weise Uber einen langeren
Zeitraum oder regelmafig in nicht altersgere-
chter Weise die Freiheit entzogen werden
soll. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.
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