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Zusammenfassung

Das LVR-Institut fir Versorgungsforschung wurde am 01.07.2014 gemaB einem
empfehlenden Beschluss des Gesundheitsausschusses vom 14.03.2014 und einem
Beschluss des Landschaftsausschusses vom 07.04.2014 gegriindet. Ein Tatigkeitsbericht
Uber die Arbeit des LVR-Instituts flir Versorgungsforschung soll regelmaBig der

politischen Vertretung vorgelegt werden. Am 01.01.2021 wurde das LVR-Institut flr
Versorgungsforschung mit der LVR-Akademie flr Seelische Gesundheit im LVR-Institut fir
Forschung und Bildung (LVR-IFuB) zusammengefiihrt. Der Vorlage ist der
Tatigkeitsbericht des LVR-Instituts flir Forschung und Bildung - LVR-Institut flr
Versorgungsforschung - fir den Zeitraum vom 01.01.2022 - 31.12.2022 beigeflgt.




Begriindung der Vorlage Nr. 15/1726:

Das LVR-Institut fir Versorgungsforschung wurde am 01.07.2014 gemaB einem
empfehlenden Beschluss des Gesundheitsausschusses vom 14.03.2014 und einem
Beschluss des Landschaftsausschusses vom 07.04.2014 gegrindet. Trager des Instituts
ist der LVR-Klinikverbund. Griindungsdirektor war in Personalunion der Arztliche Direktor
des LVR-Klinikums Diusseldorf, Herr Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel,
stellvertretende Direktorin des Instituts Frau Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis
Mayfrank. Mit der Verabschiedung von Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel in
den Ruhestand ging die Leitung des Instituts am 01.10.2016 an Frau Prof. Dr. med.
Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank (Arztliche Direktorin der LVR-Klinik KéIn) tiber. Am
01.01.2021 wurde das LVR-Institut fur Versorgungsforschung mit der LVR-Akademie fiir
Seelische Gesundheit im LVR-Institut flr Forschung und Bildung (LVR-IFuB)
zusammengeflhrt. Der Vorstand des LVR-IFuB besteht aus Stefan Thewes (Vorsitzender
des Vorstands und Kaufmannische Direktion), Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
(Fachliche Direktion Forschung) und Prof. Dr. Carolin Schuster (Fachliche Direktion
Bildung).

In der Sitzung des Gesundheitsausschusses am 09.09.2022 hatte Frau Prof. Dr.
Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank den Tatigkeitsbericht des LVR-Instituts flr
Versorgungsforschung vom 01.01.2021 - 31.12.2021 vorgelegt und Uber die weitere
Entwicklung des LVR-Instituts fiir Versorgungsforschung berichtet.

Der Vorlage ist der Tatigkeitsbericht des LVR-Instituts fiir Forschung und Bildung - LVR-
Institut fir Versorgungsforschung - vom 01.01.2022 - 31.12.2022 zu Ihrer Information
als Anlage beigefligt.

In der Sitzung des Gesundheitsausschusses am 17.11.2023 ist ein mindlicher Bericht
von Frau Prof. Dr. Gouzoulis-Mayfrank vorgesehen.

Fir den Vorstand

Thewes
Vorsitzender des Vorstandes
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1 Einleitung

Das LVR-Institut fiir Versorgungsforschung (LVR-IVF) wurde im Jahre 2014 gegriindet. Ziel der
Institutsgriindung war es, die Versorgungsforschung im LVR-Klinikverbund und im Bereich der
psychischen Stérungen zu intensivieren sowie bestehende Forschungsaktivitaten im Klinikverbund zu
vernetzen. Das LVR-IVF versteht sich in diesem Sinne als institutionelles Dach aller an der
Versorgungsforschung interessierten Arbeitsgruppen in den LVR-Kliniken. Eine der Hauptaufgaben
ist die kontinuierliche Qualitdtssicherung und -entwicklung mittels der LVR-Qualitatsindikatoren.
Daher ist die Etablierung, Weiterentwicklung und Nutzung der Routinedaten einer verbundweiten
Statistikdatenbank ein Schwerpunkt der Arbeit. Zudem ist die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation neuer Versorgungsmodelle ein wichtiges Arbeitsgebiet. Das LVR-IVF ist fiir die wissen-
schaftliche Programmgestaltung der LVR-Symposien und der LVR-Fokustagungen verantwortlich.
Zudem forschen die Mitarbeitenden im Rahmen vielfaltiger drittmittelfinanzierter Forschungsprojekte
und sie beteiligen sich regelmaRig an Ausschreibungen, um Drittmittel fir neue Forschungsprojekte
einzuwerben.

In den ersten zwei Jahren nach der Griindung war das LVR-IVF dem LVR-Klinikum Dusseldorf
angegliedert. Mit der Emeritierung des Griindungsdirektors, Herrn Professor W. Gaebel, zog das
Institut im Jahr 2016 nach Kéln um und war bis zum 31. Dezember 2020 organisatorisch eine Sparte
der LVR-Klinik K6In. Zum 1. Januar 2021 wurde die seit 2018 geplante Fusion des LVR-IVF mit der
Bildungseinrichtung des LVR-Klinikverbunds, der LVR-Akademie fiir Seelische Gesundheit, zum neuen
LVR-Institut fiir Forschung und Bildung (LVR-IFuB) in Form eines Wie-Eigenbetriebs umgesetzt. Der
Vorstand besteht aus der kaufmannischen Direktion, die auch den Vorstandsvorsitz innehat (seit dem
01.07.2021 S. Thewes; Stellvertretung M. Brehmer), der fachlichen Direktion der Sparte Forschung
(Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank; Stellvertretung Prof. Dr. T. Supprian), und der fachlichen Direktion
der Sparte Bildung (A. Kuchenbecker, seit 1.10.2022 Prof. Dr. C. Schuster; Stellvertretung S. Jinger).

Das Berichtsjahr 2022 war in den ersten Monaten gepragt durch die COVID-19-Pandemie mit
weitgehender Homeoffice-Regelung, die ab Mai 2022 schrittweise gelockert werden konnte, sodass
wieder eine vermehrte personliche Prasenz der Teammitglieder vor Ort moglich wurde. Bewéahrte
Veranstaltungen wie der LVR-IVF-Fortbildungstag, das Trialog-Forum sowie die Schulungen und
Arbeitsgruppentreffen in den Projekten fanden im Jahr 2022 weiterhin Gberwiegend als Online-
Veranstaltungen statt. Bei stark verdanderten Rahmenbedingungen wurden die wissenschaftlichen
Forschungsprojekte fortgefiihrt und es wurden neue Projekte begonnen. Bei bestimmten Projekten
kam es pandemiebedingt zu teils erheblichen Verzogerungen und es wurden Anpassungen in
Projektablaufen und Projektplanen erforderlich. Die Einschriankung des wichtigen personlichen
Austauschs wog seit Beginn der Pandemie schwer, andererseits konnten auch positive Erfahrungen
mit Online-Besprechungen gewonnen werden, sodass lber die die akuten Pandemieperioden hinaus
eine groBere Flexibilisierung der Arbeitszeiten und —formate erfolgreich umgesetzt werden konnte.
Dies tragt auch zu einer verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf bei den Mitarbeiter*innen
bei.

Im Berichtsjahr 2022 intensivierten sich die Arbeiten im Bereich mehrerer institutseigener Projekte,
insbesondere in den Bereichen Evaluation von Behandlungsvereinbarungen und Analysen zur Situation
von Patient*innen mit Intelligenzminderung im Malregelvollzug. Im Drittmittelbereich kam es
insbesondere im Projekt I-REACH zu Fortschritten, hier konnte im Jahr 2022 nach erheblichen
pandemiebedingten Verzogerungen die klinische Studie mit der Patient*innenrekrutierung begonnen
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werden. Auch im Projekt SoKo wurde mit der Ubermittlung der Routinedaten der kooperierenden
Krankenkasse an das LVR-IVF ein bedeutender Meilenstein erreicht.

Fir die Sparte Forschung des LVR-IFuB bzw. fiir das LVR-IVF innerhalb des neugebildeten LVR-IFuB
wurde ein neuer Wissenschaftlicher Beirat konstituiert, der am 3. Mai 2022 zu seiner bislang zweiten
Sitzung zusammentrat. Die Institutsleitung stellte den Tatigkeitsbericht des Jahres 2021 vor, der von
den Beiratsmitgliedern sehr positiv bewertet wurde. Insbesondere im Bereich der Weiterentwicklung
der Qualitdtsindikatoren sahen die Beiratsmitglieder ein erhebliches Potenzial und die Diskussion
hierzu fokussierte auf die Themen ZwangsmalBnahmen und Nutzung der Qualitatsindikatoren fir
qualitatssichernde Malnahmen sowie fiir das verbundinterne Benchmarking.

Im Folgenden werden die Projekte mit und ohne Drittmittelférderung sowie die im Jahr 2022 neu
eingereichten Drittmittelantrage dargestellt. Es folgen Angaben zu den wissenschaftlichen Fachver-
anstaltungen, den wissenschaftlichen Vortragen und den wissenschaftlichen Publikationen aus dem
Berichtsjahr. AuRerdem werden die Themenfelder Vernetzung, Beratung und Lehre sowie Finanzen
dargestellt. AbschlieBend geben wir einen Ausblick auf die kommenden Jahre.
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2 Projekte ohne Drittmittelférderung

Im Folgenden werden diejenigen Projekte beschrieben, bei denen das LVR-IVF federfiihrend ist oder
bei denen das LVR-IVF die LVR-Kliniken wissenschaftlich unterstitzt.

2.1 Institutsprojekte

2.1.1 (Weiter-)Entwicklung, Implementierung und Analyse von Qualitdtsindikatoren im
LVR-Klinikverbund

Die Qualitatsindikatoren des LVR-Klinikverbunds (LVR-Ql) wurden seit 2016 zunachst flir den Bereich
der Erwachsenenpsychiatrie entwickelt und ab 2018 im LVR-Klinikverbund implementiert. Die
folgende Abbildung fasst diese Geschichte der Ql-Entwicklung im LVR-Klinikverbund zusammen.

Entwicklung und Implementierung von QI
im LVR-Klinikverbund

Einflihrung Implemen-
Einfiihrung von von tierung
17 QlLin 14 QI in KIP KIP QI
Erwachsenen- Entwicklung KIP-QI ]
psychiatrie ‘
\ =
I Inhaltl./techn.. dh Irr;ir:ﬁ;\;;n Im_plemen-
Konzepk Vorbereitungen: ; " (Pilottests tl:r;.long
Qualitat in QI-Manual, w‘l PRO) Jshrliche KIP-
der Testauswertungen, ‘ QI-Auswertungen ab Datenjahr 2020
psych. Schulungen
Kranken-
versorgun Teil
ot Im(pIZnZen Jahrliche QI-Auswertungen ab Datenjahr 2018
-tierung || . - -
]
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Das Ql-Set im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie enthalt vier Ergebnis-, acht Prozess- und vier
Strukturindikatoren sowie eine Patient*innenbeurteilung. Fir die Analysen nutzt das LVR-IVF die
Statistikdatenbank, in die Routinedaten aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) der LVR-
Kliniken ilbernommen und pseudonymisiert werden. Diese unter Federfiihrung des LVR-Fachbereichs
81 (Personelle und Organisatorische Steuerung, Abteilung IT und Statistik) erstellte Statistikdatenbank
ist die malRgebliche Datenquelle fiir die Analysen der LVR-Ql und anderer Analysen von klinischen
Routinedaten des LVR-Klinikverbunds.

Im Berichtszeitraum hat das Institut den sechsten kommentierten Ql-Bericht fiir den Bereich der
Allgemeinen Psychiatrie (,,Erwachsenenpsychiatrie”, Datenjahr 2021) mit Auswertung aller Qualitats-
indikatoren erstellt. Die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren wurden mit Ergebnissen aus der
deutschsprachigen und der internationalen Literatur verglichen. Hierbei zeigten sich keine auffalligen
Abweichungen. Es wurden auf Anregung des Lenkungsausschusses Qualitdtsmanagement (LA-QM)
erstmalig geschlechtsspezifische Auswertungen der einzelnen Qualitdtsindikatoren durchgefiihrt. Ein
diagnosespezifischer Ql (Polypharmazierate bei Schizophrenie) wurde auf Beschluss des LA-QM
gestrichen, damit das QI-Set ausschlieBlich aus ,generischen” (diagnoselbergreifenden) Indikatoren
besteht. Zudem wurden die Ergebnisse mit den Vorjahren verglichen, sodass im neuen Bericht auch
erstmals mehrjahrige Zeitreihen prasentiert werden konnten, die teilweise interessante Riickschlisse
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auf pandemiebedingte Einfliisse zuliefen. So zeigten sich in den ,Covid-Jahren“ 2020 und 2021
reduzierte Fallzahlen im Vergleich zu den Vorjahren. Weiterhin gab es pandemiebedingt weniger
psychosoziale Gruppentherapien und sowohl relativ als auch absolut mehr ZwangsmaBnahmen im
Vergleich zum Vorjahr.

Zusatzlich wurde die Patient*innenzufriedenheits-Befragung mit dem ZUF-8-Fragebogen in den
meisten LVR-Kliniken kontinuierlich erhoben. Die Riicklaufquoten solcher Befragungen liegen
erfahrungsgemaf bei 30 bis 40 %. Im LVR-Klinikverbund lag die durchschnittliche Riicklaufquote im
Jahr 2021 bei 26% und ist somit im Vergleich zum Vorjahr um 2% gestiegen. Die im Vergleich zur
Literatur relativ niedrige Ricklaufquote diirfte am ehesten auf die Pandemiesituation zurtickzufiihren
sein. Am 15. Juli 2022 wurden im Rahmen eines Treffens mit dem Fachbereich 84 Zusatzanalysen
definiert, die kiinftig vom LVR-IVF durchgefiihrt werden sollen.

Im Berichtszeitraum fanden das jahrliche kliniklibergreifende Arbeitstreffen des LVR-IVF mit Klinik-
vertreter*innen und der jahrliche Austausch mit den Multiplikator*innen fiir die CGI- und GAF-
Beurteilungen erstmalig in einem zusammengelegten Termin (8. September 2022) online statt. Die
Ergebnisse des Ql-Berichts wurden im Lenkungsausschuss Qualitditsmanagement (LA-QM) in drei
Sitzungen (18. Mai 2022, 15. September 2022 und 15. Dezember 2022) vorgestellt. Des Weiteren
wurden die Ergebnisse im Juli 2022 bei Vortragen in den LVR-Kliniken Bonn und Diiren prasentiert. Am
8. September 2022 wurde im Arbeitskreis Gewaltpravention eine Zusatzanalyse fir die Zwangs-
maBnahmen in den ersten 24 Stunden nach der Aufnahme der Patient*innen im Bereich der
Erwachsenen- sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgestellt und diskutiert. Im Rahmen des LVR-
IVF-Fortbildungstags am 27. September 2022 wurde die Entwicklung und Implementierung der LVR-Ql
sowie die Ergebnisse der LVR-Ql und KJP-Ql dargestellt und diskutiert. Im Jahr 2022 wurden drei Ql-
Newsletter erstellt und an die klinischen Mitarbeitenden der LVR-Kliniken versendet. Im Fokus standen
dabei die Themengebiete Neuerungen im Bereich der Ql ab dem Jahr 2022 (Januar 2022) sowie
geschlechtsspezifische Auswertungen des LVR-QI-P4 ,Psychosoziale Interventionen” (Juli 2022). Im
Dezember 2022 wurde ein Ql-Newsletter zum Thema , Freiheitsentziehende MaRnahmen” erstellt und
distribuiert. Die Arbeiten an einer ersten wissenschaftlichen Publikation zum Entwicklungs- und
Implementierungsprozess der Qualitatsindikatoren im LVR-Klinikverbund wurden im Jahr 2022
fortgesetzt.

Die LVR-Ql im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) wurden seit 2018 entwickelt und ab
2020 im LVR-Klinikverbund implementiert. Das QI-Set der KJP enthalt zwei Ergebnis-, sieben Prozess-
und vier Strukturindikatoren. Im Februar 2020 wurde der KIPPP-QI-Monitor im Krankenhaus-
informationssystem implementiert und mit den neuen Dokumentationsfeldern zur Beurteilung der
Health of the Nation Outcomes Scale - Children and Adolescents (HONOSCA) bei Aufnahme und Ent-
lassung versehen. Im Berichtszeitraum erstellte das Institut den zweiten kommentierten Ql-Bericht zu
allen Qualitatsindikatoren der KJP (Datenjahr 2021). Das klinikiibergreifende Arbeitstreffen mit
Vertreter*innen der KJP-Kliniken und dem LVR-IVF sowie die vierte HONOSCA-Mulitplikator*innen-
Schulung fanden am 7. September 2022 online statt. Die Ergebnisse des KJP-Ql-Berichts wurden im LA-
QM am 15. September 2022 vorgestellt und diskutiert (Datenjahr 2021/erstes Halbjahr 2022).
Zusatzlich erfolgte im Sommer 2022 ein auBerplanmaRiger Halbjahresbericht fiir das erste Halbjahr
2022 als Grundlage fir eine Diskussion von Ql-Set-Adaptationen im LA-QM. Zum 1. September 2022
wurden die Ergebnisse der KIP-Ql des ersten Halbjahres 2022 fristgerecht an die Fachkonferenz KJPPP
sowie den Fachbereich 84 distribuiert.
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Im Bereich der suchtmedizinischen Versorgung begannen auf Initiative der Fachkonferenz Sucht im
zweiten Halbjahr 2021 erste Beratungen zu einer moglichen Entwicklung suchtspezifischer Qualitats-
indikatoren. Im Berichtsjahr 2022 wurden Analysen zu den von der Fachkonferenz (FK) Sucht
vorgeschlagenen diagnosespezifischen Qualitatsindikatoren durchgefiihrt. Diese Analysen wurden der
FK Sucht am 2. September 2022 vorgestellt und gemeinsam diskutiert. Weitere Arbeitstreffen sind fiir
das kommende Jahr 2023 vorgesehen.

2.1.2 DeFEM - Determinanten freiheitsentziehender Malhahmen

Das LVR-IVF beschéftigt sich seit mehreren Jahren mit der Identifizierung (modifizierbarer) Risiko-
faktoren fir Zwangseinweisungen und weitere Zwangsmalinahmen in der stationaren Krankenhaus-
behandlung psychisch erkrankter Menschen. Im Rahmen einer groRen retrospektiven Datenerhebung
in allen psychiatrischen Kliniken in Kéln wurden die soziodemographischen und klinischen Risiko-
faktoren fir Zwangsaufnahmen einschlielRlich deren Interaktionen und besondere Risikogruppen
mittels Maschinenlernverfahren ermittelt. Als wesentliche Risikofaktoren fir unfreiwillige Einwei-
sungen zeigten sich Diagnosen einer organischen psychischen Stérung (ICD-10 FO) und einer Psychose
(ICD-10 F2), die Art der prastationdren Versorgung und die Aufnahmezeit auBerhalb reguldrer
Dienstzeiten. Zusatzlich zeigte sich eine Relevanz von Umgebungsfaktoren wie eine hohe
Arbeitslosenquote, eine dichte Bebauung und ein hoher Anteil an Ein-Personenhaushalten in der
Wohnumgebung der Patient*innen. In den vergangenen Jahren wurden diese Ergebnisse bereits
wissenschaftlich publiziert (Schmitz-Buhl et al 2019; Karasch et al 2020).

Im Jahr 2021 wurden die Daten der retrospektiven Erhebung sekundar analysiert im Hinblick auf
mogliche Unterschiede und differentielle Praventionsansatze fiir Patient*innen, die in unterschiedli-
chen Behandlungsphasen unfreiwillig untergebracht werden (direkt bei der Aufnahme vs. im weiteren
Verlauf). Im Ergebnis waren die Unterschiede relativ gering, so dass keine spezifischen Praventions-
ansatze fur die zwei Untergruppen vorgeschlagen werden kénnen. Die Ergebnisse wurden im
Berichtsjahr in einer internationalen Fachzeitschrift publiziert (Peters et al., 2022). Ebenfalls wurden
im Berichtsjahr weitere Analysen mit dem Ziel der Differenzierung von Risikofaktoren fiir 6ffentlich-
rechtliche und betreuungsrechtliche Unterbringungen von Menschen durchgefiihrt. Im Ergebnis
waren die Unterschiede auch diesbezlglich relativ gering. Eine Publikation der Ergebnisse dieser
Analysen wurde im Berichtsjahr vorbereitet.

2.1.3 Erfahrung mit Genesungsbegleitung in den LVR-Kliniken

Genesungsbegleitende sind Personen, die selbst psychisch erkrankt und in psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung waren. Sie haben eine Ex-In-Schulung (Ex-In: Experienced Involvement)
abgeschlossen und unterstiitzen den Genesungsprozess anderer Betroffener. Die Evidenz zu Art und
Ergebnissen des Einsatzes von Genesungsbegleitenden in psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken ist begrenzt und das Projekt dient dem Ziel, diese Kenntnisbasis empirisch zu verbessern.

Das Projekt hatte im Oktober 2018 mit einer Befragung von Genesungsbegleitenden und klinischem
Personal (arztliches und pflegerisches Personal sowie Sozialdienst der LVR-Kliniken) begonnen, dabei
hatte sich eine positive Bewertung der Bedeutung der Genesungsbegleitung und der Zusammenarbeit
mit den Stationsteams von beiden Seiten gezeigt. Die Ergebnisse wurden im Jahr 2021 publiziert (Grof
et al, 2021). Ebenfalls im Jahr 2021 erfolgte durch den FB84 und das IVF eine fragebogenbasierte
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Erfassung der Tatigkeiten der Genesungsbegleitenden, die u. a. zeigte, dass die Mehrzahl der Bera-
tungsgesprache als Einzelgesprach im stationdren Kontext und vorwiegend in offenen Stationen
erfolgt.

Im Herbst 2022 begannen auf Anregung des Gesundheitsausschusses konzeptionelle Uberlegungen
des FB84 mit dem LVR-IVF flr weitergehende Analysen zu den Erfahrungen mit Genesungsbegleitung
in den neun psychiatrischen LVR-Kliniken. Es wurde ein Projektplan fiir ein neues Projekt ausgearbeitet
(GIVE: Erfahrungen mit der Genesungsbegleitung In der klinischen Versorgung), welches voraussicht-
lich im 2. Quartal 2023 starten wird. Methodisch sind quantitative Fragebogen-Surveys vorgesehen.
Die Erfassungen sollen aus Sicht der Patient*innen (1), der Genesungsbegleitenden (I1) sowie des medi-
zinischen und pflegerischen Personals (lll) erfolgen. Wahrend es sich bei der Patient*innenbefragung
(I) um eine neue Befragung handelt, basiert die Befragung der Genesungsbegleitenden (Il) sowie der
Professionellen (l11) auf der frilheren Befragung aus dem Jahr 2018.

2.1.4 Evaluation der Behandlungsvereinbarungen der LVR-Kliniken

Behandlungsvereinbarungen (BehV) zielen darauf ab, die Autonomie der Patient*innen zu fordern
sowie Zwangsmaflinahmen zu minimieren. Diese gewiinschten positiven Effekte von BehV zeigen sich
jedoch nicht in allen Studien, so dass sich vermehrter Forschungsbedarf hinsichtlich der erreichten
Zielgruppen sowie hinsichtlich der Wirkungen des Abschlusses einer BehV ergibt. In psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken in Deutschland ist das Angebot von BehV zwar vorhanden, die
Nutzungsrate durch die Betroffenen ist jedoch gering. Das LVR-IVF hat seit 2018 an einem Konzept zur
Evaluation und nachfolgend an den Vorbereitungen fiir eine konkrete Evaluation der BehV im LVR-
Klinikverbund anhand von Routinedaten aus dem Krankenhausinformationssystem gearbeitet.
Zunachst wurde die Datenlage geprift und es wurde definiert, nach welchen Standards eine
vorhandene BehV im Krankenhausinformationssystem dokumentiert werden soll, damit die Daten
auswertbar sind. Nach weiteren Arbeitsschritten und Abstimmungen mit den LVR-Kliniken u. a. zu den
Datengrundlagen begann das LVR-IVF ab Herbst 2020 mit den Analysen.

Bei den Analysen ging es zunadchst um die Frage, ob die ,richtigen” Patient*innen eine BehV ab-
schlieBen, worunter ausweislich einer hohen Anzahl an stationadren Voraufenthalten und hohen Raten
von Zwangsunterbringungen und anderen ZwangsmaBnahmen die besonders schwer Betroffenen zu
verstehen waren. Im Einzelnen wurden die Hypothesen (iberprift, dass Patient*innen mit BehV
haufiger Diagnosen aus den Bereichen der Schizophrenien und der Bipolaren Stérungen (ICD-10-
Gruppen F2 und F30/F31) aufweisen, und dass sie vor dem Abschluss der BehV h&ufiger stationare
Aufenthalte und insbesondere haufiger unfreiwillige Aufenthalte und Aufenthalte mit weiteren
Zwangsmalinahmen aufweisen. Hierfiir erfolgte eine retrospektive Erhebung, bei der die Anzahl und
der Anteil der Patient*innen mit abgeschlossenen BehV ermittelt wurden (Querschnittuntersuchung).
Es wurden alle voll- und teilstationdren Falle im Zeitraum 1.1.2017 bis 31.12.2020 im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie (Fachbereich 29) betrachtet, wobei bei Patient*innen mit mehreren
Aufnahmen im Untersuchungszeitrum die jeweils erste Aufnahme als ,,Indexaufnahme” herangezogen
wurde. Auf diese Weise konnten bei der Analyse knapp 100.000 Betroffene bzw. knapp 200.000 Fille
berlcksichtigt werden. Zur Betrachtung der Anzahl der stationdren Voraufenthalte sowie zu bei
Voraufenthalten durchgefiihrten Zwangsunterbringungen und anderen Zwangsmalinahmen wurde
ein retrospektiver Zeitraum von 36 Monaten vor der Indexaufnahme gewahlt.
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Das Vorliegen einer BehV war bei ca. 0,5% der Betroffenen bzw. bei 1,3% der Falle dokumentiert. Alle
eingangs formulierten Hypothesen wurden bestétigt, d.h. Patient*innen mit BehV hatten haufiger
Diagnosen aus den Bereichen der Schizophrenien und der Bipolaren Stérungen und sie hatten vor dem
Abschluss der BehV héaufiger stationare Aufenthalte, unfreiwillige Aufenthalte und Erfahrungen mit
Zwangsmalinahmen. Allerdings hatten etwa 50% der Patient*innen mit BehV andere Diagnosen und
der Giberwiegende Teil dieser Patient*innen hatte in den vergangenen 24 Monaten keine unfreiwilligen
Unterbringungen und keine Zwangsmafinahmen gehabt. Daraus ergibt sich, dass erganzende quali-
tative Untersuchungen erforderlich waren, um Inhalte und Zielsetzungen von BehV ndher zu analy-
sieren.

Ein ausfiihrlicher Bericht zu den Ergebnissen der Querschnittuntersuchung wurde im Frihjahr 2021
dem Fachbereich 84 vorgelegt. Die Ergebnisse wurden im November 2021 im Rahmen des DGPPN-
Kongresses und im Berichtszeitraum im Rahmen des LVR-IVF-Fortbildungstags am 27. September 2022
vorgestellt. Im Berichtszeitraum wurde hierzu ein Manuskript erstellt, das im Dezember 2022 in der
Zeitschrift ,,Der Nervenarzt” publiziert wurde (Weide et al., 2022).

Des Weiteren erfolgte im Berichtszeitraum eine Langsschnittuntersuchung zu der Frage, ob der
Abschluss von BehV einen giinstigen Einfluss auf die Versorgungsverldaufe ausliibt, insbesondere im
Sinne einer Reduktion der Haufigkeit und Dauer der unfreiwilligen Unterbringungen und Zwangsmal3-
nahmen. Es wurden alle voll- und teilstationaren Falle im Zeitraum vom 1.1.2016 bis zum 31.12.2019
im Bereich der Psychiatrie und der Psychotherapie (Fachbereich 29) berticksichtigt, und es wurden
jeweils die Zeitraume von 24 Monaten vor und 24 Monaten nach der Indexaufnahme betrachtet.
Sowohl die Pra-Post Analysen als auch der Vergleich mit den Versorgungsverlaufen einer Kontroll-
gruppe, die mit Hilfe der Propensity Score Matching-Methode ausgewahlt wurde, ergaben Reduktio-
nen der Aufnahmen und der kumulierten Verweildauer, aber keine signifikanten Reduktionen der
unfreiwilligen Unterbringungen und ZwangsmalRinahmen im Verlauf. Erste explorative Analysen mit
Untergruppen von Patient*innen legen nahe, dass ein gilinstiger Einfluss auf die Versorgungsverlaufe
bei Patient*innen mit Schizophrenien/Bipolaren Stérungen und einer Vorgeschichte von unfreiwilligen
Aufnahmen zumindest partiell zu erkennen ist. Weitere Analysen hierzu sind zum Zeitpunkt der
Vorlage des vorliegenden Berichtes noch nicht abgeschlossen.

Erste Zwischenergebnisse der Langsschnittuntersuchung wurden bereits im Rahmen des LVR-IVF-
Fortbildungstags am 27. September 2022 vorgestellt und diskutiert. Im Februar 2023 wurden die
Ergebnisse im LA-QM ausfihrlich dargestellt und diskutiert. Die Erstellung eines wissenschaftlichen
Manuskripts ist fiir das Jahr 2023 in Planung.

2.1.5 Situation von Patient*innen mit Intelligenzminderung im MaRregelvollzug

Psychisch kranke Straftater*innen kdnnen nach § 63 StGB (Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus) forensisch untergebracht und behandelt werden, wenn sie zum Zeitpunkt des Begehens
der Straftat aufgrund ihrer psychischen Erkrankung schuldunfidhig oder vermindert schuldfahig waren.
Die Verweildauern im Mafregelvollzug belaufen sich auf mehrere Jahre. Besonders lang sind die
Verweildauern bei Patient*innen mit Intelligenzminderung (ICD-10 Diagnosegruppe F7). Daraus ergibt
sich das Interesse an Behandlungskonzepten und der Identifizierung konkreter Entlasshindernisse bei
dieser Gruppe von Betroffenen.
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In den Jahren 2021 und 2022 bearbeitete das LVR-IVF einen Auftrag des Fachbereichs 82 (Bereich
Malregelvollzug) des Dezernats 8 zur Analyse von Menschen mit Intelligenzminderung im MalRregel-
vollzug. Das Projekt bestand aus vier Bausteinen, die in der folgenden Abbildung dargestellt sind.

Situation von Menschen mit Intelligenzminderung
im Maldregelvollzug

-~ = ~ =y

Analysen der| [ Review der | Expert*innen-
Stations- wissenschaftlichen Interviews mit
__konzepte ) | Fachliteratur | |  Behandelnden |

Routinedaten- ‘
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Im Jahr 2021 wurden zunachst die Stationskonzepte der forensischen Abteilungen der LVR-Kliniken
hinsichtlich allgemeiner und stoérungsspezifischer Behandlungselemente fiir Betroffene mit
Intelligenzminderung (F7-Diagnosen) sowie Routinedaten analysiert. Dabei zeigte sich, dass storungs-
spezifische Behandlungselemente in sehr unterschiedlichem Malie in den Konzepten beschrieben
werden. Die ebenfalls im Jahr 2021 begonnene und bis Juli 2022 finalisierte Routinedatenanalyse
ergab, dass bei den Betroffenen haufig eine Kombination mit Nebendiagnosen aus dem Spektrum der
Personlichkeitsstorungen und der Stérungen der Sexualprdferenz (ICD-10 F6: ca. 1/3), der
Abhangigkeitserkrankungen (ICD-10 F1: ca. 1/4) oder der Schizophrenien (ICD-10 F2: ca. 1/10) vorlag.
Die Verweildauer lag bei den Patient*innen mit Hauptdiagnose aus der ICD-10-Gruppe F7 mit
durchschnittlich ca. 10 Jahren etwa doppelt so hoch wie bei Patient*innen mit einer anderen
Hauptdiagnose.

In den Jahren 2021 und 2022 wurde eine Literaturrecherche zu Behandlungskonzepten fiir Straf-
tater*innen mit Intelligenzminderung in deutsch- und englischsprachigen Quellen durchgefiihrt, die
eine Vielzahl von Treffern ergab. Am haufigsten werden in der Literatur die Themen Psychotherapie
und Pharmakotherapie behandelt, und eher selten fanden sich Studien zu heilpddagogischen Hilfen
oder der Organisation der Versorgung fiir diese Betroffenengruppe. Auf Basis dieser umfangreichen
Literaturrecherche wurde ein ausfiihrlicher Ergebnisbericht erstellt, der dem FB82 Anfang 2022
vorgelegt wurde. Darliber hinaus wurde eine wissenschaftliche Publikation fiir eine forensische
Fachzeitschrift erstellt und eingereicht. Zum Ende des Berichtsjahrs 2022 befand sich der Artikel im
Reviewverfahren. Der Literaturreview diente als Grundlage zweier Fachvortrige, die auf dem Fort-
bildungstag des LVR-IVF im September 2022 und auf der Miinchner Herbsttagung der AGFP
(Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Forensischen Psychiatrie) im Oktober
2022 vorgestellt wurden.

Als viertes und letztes Teilprojekt wurden im Sommer 2022 zehn qualitative Interviews mit langjahrig
erfahrenen Behandelnden aus drei LVR-Klinikstandorten zu den besonderen Herausforderungen in der
Behandlung der Gruppe von Patient*innen mit Intelligenzminderung im Malregelvollzug durch-
gefihrt. Erfreulicherweise erklarten sich alle angefragten Mitarbeiter*innen aus den Standorten Koln,
Langenfeld und Bedburg-Hau zur Teilnahme bereit. Auch inhaltlich ergab sich bei den Interviews, die
im Durchschnitt knapp 50 Minuten Zeit in Anspruch nahmen, eine dichte und sehr fundierte Informa-
tionsgrundlage, so dass aus den gefiihrten Interviews wichtige Informationen zu Entlasshindernissen
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extrahiert werden konnten. So beschrieben die befragten Mitarbeiter*innen unisono, dass es sehr
schwer sei, Menschen mit einer Intelligenzminderung aus einer forensischen Unterbringung in
weiterbehandelnde Einrichtungen zu integrieren, derer es aber regelhaft bedarf. Insofern scheinen die
langen Verweildauern im Malregelvollzeug — neben einigen spezifischen und diagnoseassoziierten
Schwierigkeiten, die im Behandlungsverlauf typischerweise auftreten — vor allem aus Schwierigkeiten
bei der Vermittlung in geeignete Wohneinrichtungen zu resultieren. Es gebe grundsatzlich zu wenig
geeignete Heime und Platze. Zudem herrschten noch oft Vorbehalte auf Seite der Nachbehandelnden
gegen das forensische Klientel. Als Subgruppen von forensischen Patient*innen mit einer Intelligenz-
minderung, die besonders schwer vermittelbar seien, wurden einerseits Menschen mit einer Sexual-
straftat zulasten von Minderjahrigen benannt, andererseits Untergebrachte, deren Eingangsdelikt
bereits im Kontext eines Heimes stattfand (z.B. Brandstiftung oder Korperverletzung zulasten von
Betreuungspersonen). Insgesamt belegte die Interviewstudie aber auch, wie vielfiltig und fundiert die
angewandten Behandlungskonzepte ausgestaltet sind.

Im November 2022 wurden die Interviews vorldufig inhaltsanalytisch ausgewertet und zunachst in
Form einer Prasentation dem FB 82 zur Verfligung gestellt. Die Validierung der Inhaltsanalyse durch
eine*n weitere*n Rater*in erfolgte Anfang 2023, gegenwartig wird auf dieser Grundlage ein wissen-
schaftlicher Fachartikel erstellt.

2.1.6 Analysen des Versorgungsgeschehens in der COVID-19-Pandemie

In den Jahren 2020 und 2021 wurden wissenschaftliche Analysen zur Versorgungsinanspruchnahme
im LVR-Klinikverbund wahrend der COVID-19-Pandemie anhand der Routinedaten der Statistik-
datenbank durchgefiihrt. Bis Sommer 2022 wurden 1917 COVID-Betroffene mit psychischen

Erkrankungen in den psychiatrischen Kliniken des LVR-Klinikverbunds versorgt (siehe die folgende
Abbildung).
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Waihrend der ersten Welle der Pandemie zeigte sich im Vergleich zum entsprechenden Zeitraum des
Vorjahres ein Riickgang der voll- und teilstationdren Fallzahlen um 25 %, der im teilstationaren
Versorgungsbereich relativ starker als im vollstationdren Bereich ausgepragt war. Die Fallzahlreduktion
betraf vorwiegend die affektiven Stérungen und die Suchterkrankungen, wahrend es bei einzelnen
akuten psychischen Stérungen zu einem Fallzahlanstieg kam (Delir und akute polymorphe
psychotische Storung). Die Analysen zum Versorgungsgeschehen in der ersten Pandemiewelle wurden
bereits im Jahr 2021 international publiziert (Zielasek et al., 2021). Weiterfiihrende Analysen im
Berichtsjahr 2022 zeigten, dass diese Verdanderungen in abgeschwachter Form iberdauerten und nicht
in engem zeitlichen Zusammenhang mit den einzelnen Hochphasen der Pandemie standen. Es wurde
eine Zunahme von Zwangsmaflinahmen verzeichnet, die u.a. mit der konflikteskalierenden Wirkung
der Durchsetzung von HygieneschutzmaRnahmen bei Patient*innen mit akuten psychischen
Erkrankungen in Zusammenhang stehen dirfte. Die Ergebnisse der Analysen bis Sommer 2022 wurden
in einem Vortrag im IVF-Fortbildungstag sowie beim DGPPN-Kongress 2022 vorgestellt. Ein Manuskript
zu den Analysen bis Sommer 2021 wurde im Winter 2022 von einer internationalen Fachzeitschrift zur
Veroffentlichung angenommen (Zielasek et al., 2022).

Dariber hinaus wurden im Berichtszeitraum erste Analysen zur Versorgungssituation im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgefiihrt. Diese zeigten einen starken Riickgang der Fallzahlen im
ersten Halbjahr 2020 mit darauffolgender Stabilisierung der Fallzahlen auf dem Niveau der Vorjahre
ab August 2020. Die vollstationare Verweildauer reduzierte sich signifikant von 10-12 Tagen in den
Jahren 2017-2019 auf 8 bis 9 Tage in den Pandemiejahren 2020/2021 (Marz 2020 bis Juli 2021). Des
Weiteren stieg der Anteil an Madchen (+6%) sowie an Adoleszenten (14-17 Jahre; +4%) im unter-
suchten Pandemiezeitraum signifikant an. Im Hinblick auf die kodierten Hauptdiagnosen nahmen
affektive Storungen (+7%) sowie Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
(+1%) im Bereich der KJPPP signifikant zu. Weitere Analysen hierzu sind im Rahmen einer Promotions-
arbeit in Planung.

2.2 Projekte von LVR-Kliniken in Kooperation mit dem LVR-IVF

Das LVR-IVF kooperierte auch in diesem Berichtsjahr mit Arbeitsgruppen und Mitarbeitenden aus den
LVR-Kliniken hinsichtlich der Evaluation neuer Versorgungsangebote sowie hinsichtlich wissenschaft-
licher Auswertungen von Routinedaten. Zu diesen Projekten gehoren:

= Evaluation eines Modells der Integrierten Versorgung an der LVR-Klinik K6In (EVA-NETZ): Das
LVR-IVF evaluiert ein sektortibergreifendes Modell der Integrierten Versorgung, das im Rahmen
des bundesdeutschen Netzwerks psychische Gesundheit (NWpG) an der LVR-Klinik Koln
durchgefihrt wird. Partner im NWpG Koln sind der Kolner Verein fiir Rehabilitation e. V., die LVR-
Klinik Koln sowie mehrere Krankenkassen wie u. a. Techniker Krankenkasse, AOK, Pronova BKK
und weitere Betriebskrankenkassen. Es werden zum einen Routinedaten aus den elektronischen
Krankenakten wie die Art und Anzahl der Diagnosen sowie die Anzahl der stationdren Behand-
lungstage ausgewertet. Zum anderen kommen standardisierte klinische Fragebdgen zur Erfassung
der Lebenszufriedenheit und der Symptombelastung zum Einsatz. SchlieRlich werden spezifische
Erhebungsinstrumente zum Beispiel zur Erfassung der Therapieelemente genutzt, die zum Teil im
Rahmen des Projektes neu entwickelt wurden. Die Baselinebefragungen und die Nachbe-
fragungen sechs, zwolf und 24 Monate nach Einschluss in die Integrierte Versorgung wurden im
Sommer 2021 abgeschlossen. Nach abgeschlossener Uberpriifung der Datenqualitit und
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Datenplausibilitat erfolgten im Berichtsjahr vorlaufige Auswertungen, die im Vergleich der
Patient*innen der Integrierten Versorgung zu Patient*innen der Kontrollgruppe u.a. eine héhere
Behandlungszufriedenheit zeigten. Die finalen Analysen und eine wissenschaftliche Publikation
sind fur Anfang 2023 geplant.

= Analyse der Polypharmazie bei Patient*innen mit geistiger Behinderung: Hierzu fanden Ende
2022 erste Gesprache mit einer Arbeitsgruppe aus zwei Abteilungsleitungen und zwei weiteren
Arztinnen der LVR-Klinik Langenfeld statt. Vorgesehen ist eine medizinische Promotionsarbeit, die
die Verbreitung der Polypharmazie bei Patient*innen mit geistiger Behinderung im Vergleich zu
anderen Patient*innen untersuchen soll. Des Weiteren soll eine detaillierte Wirkstoffanalyse von
polypharmazeutischen Behandlungen bei Patient*innen mit geistiger Behinderung erfolgen.
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3 Projekte mit Drittmittelforderung

3.1 LL-KoPsS: S3-Leitlinie Psychose mit komorbider substanzbezogener Stérung

Foérderung: Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Forderdauer: Oktober 2022 — Méarz 2025

LL-KoPsS ist ein durch den Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
gefordertes Drittmittelprojekt zur Entwicklung der AWMF-S3-Leitlinie ,Psychose mit komorbider
substanzbezogener Stérung” unter Konsortialfihrung des LVR-IVF. Federfithrende Fachgesellschaften
sind die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e. V. (DGPPN) und die Deutsche Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-
Sucht). Die Projektleitung und Koordination der Leitlinienentwicklung obliegt dem LVR-IVF. Projekt-
start war am 1. Oktober 2022. Die folgende Abbildung zeigt den Zeitplan des Projekts.

Zeitplan Leitlinie Komorbiditat Psychose und Sucht
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Gemald dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. (AWMF) wird die Leitlinienentwicklung in einem transparenten, strukturierten, evidenz-
und konsensbasierten Prozess mit einer fiir den Nutzerkreis der Leitlinie reprasentativen Leitlinien-
gruppe umgesetzt. Den Kern der Leitliniengruppe bildet eine Steuergruppe, deren Mitglieder die
Leitlinie von Anfang an und in ihrer gesamten Breite gemeinsam entwickeln. Unterstitzt wird die
Steuergruppe durch eine Expert*innengruppe mit fiir ihre jeweiligen Bereiche ausgewiesene Exper-
t*innen, die u.a. einschlagige Erfahrungen in der Entwicklung von Leitlinien haben und ihre Expertise
themenbezogen einbringen. Die Mitglieder der Steuer- und Expert*innengruppen treffen sich regel-
maRig, um Inhalte und Prozesse abzustimmen. Zusatzlich stimmt eine Konsensusgruppe Uber die
Leitlinienempfehlungen auf der Basis der Evidenzrecherchen und der Vorschlage der Steuer- und
Expert*innengruppe wahrend Konsensuskonferenzen ab. Die Konsensusgruppe besteht aus Vertre-
ter*innen von 30 Fachgesellschaften und -verbanden sowie Betroffenen und deren Angehdrigen.

Zu Beginn der Forderung erfolgte die Einstellung zweier wissenschaftlicher Mitarbeiter*innen. Die
ersten Meilensteine konnten im Jahr 2022 alle fristgerecht eingehalten werden. Diese umfassten die
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Erarbeitung eines Datenschutzkonzeptes und die Etablierung der Leitliniengruppe bestehend aus
Steuer-, Expert*innen und Konsensusgruppe. Dabei wurden mit allen Beteiligten Kooperationsverein-
barungen geschlossen sowie mogliche Interessenkonflikte gepriift und bewertet. Ein enger Austausch
erfolgte zudem mit der Steuer- und Expert*innengruppe im Rahmen von zwei virtuellen Sitzungen.
Dabei wurden organisatorische Prozesse sowie inhaltliche Aspekte (z.B. die Kapitelstruktur der
Leitlinie) abgestimmt. Erste klinische Fragestellungen/PICO-Fragen der Leitlinie wurden entworfen
und diskutiert. Diese sollen Anfang 2023 im Rahmen der Auftaktsitzung der Leitliniengruppe beraten
werden.

3.2 I-REACH: Internet-based Refugee Mental Healthcare

Férderung: Bundesministerium fiir Forschung und Bildung (BMBF)
Férderdauer: April 2019 - Januar 2024

I-REACH ist ein durch das Bundesministerium fir Forschung und Bildung (BMBF) geftrdertes
Konsortium unter der Leitung von Frau Professor C. Knaevelsrud (FU Berlin). Ziel des Konsortiums mit
funf Teilprojekten ist die Forderung und Evaluierung internetbasierter diagnostischer und thera-
peutischer bzw. therapieunterstitzender Ansatze fur Gefllichtete mit psychischen Stérungen
(https://www.mentalhealth4refugees.de/de/i-reach). Das vom LVR-IVF geleitete Teilprojekt 4 (TP4)
untersucht die Implementierung einer internetbasierten Kommunikationsunterstiitzung im Rahmen

eines Blended Care Ansatzes in der teil- und vollstationdren psychiatrischen Versorgung von Arabisch
und Farsi-sprechenden Gefliichteten. Die Studie wird multizentrisch in acht psychiatrischen Kliniken
des Landschaftsverbandes Rheinland durchgefiihrt, wobei vier Kliniken der Interventions- und vier der
Kontrollgruppe zugeordnet sind.

In den Jahren 2019 und 2020 war das LVR-IVF im Rahmen der Entwicklung der App im Teilprojekt 2
(TP2) mit einem kleinen Stellenanteil unterstiitzend tatig gewesen. Im Rahmen der CoVid-Pandemie
kam es dabei zu erheblichen Verzégerungen. Im Jahr 2021 stand der Prozess der Anpassung der App
an die Bedingungen der stationaren klinischen Versorgung im blended care Ansatz im Vordergrund.
Bei diesem umfangreichen Prozess, der in Zusammenarbeit zwischen dem TP2 und dem TP4 erfolgte,
gab es weitere pandemiebedingte Verzogerungen, so dass die App unter dem Namen ,ALMAMAR"
erst im Dezember 2021 in einer vorlaufigen, deutschsprachigen Version im Google Play Store und im
App Store veroffentlicht wurde. Im 1. Quartal des Berichtsjahres 2022 erfolgten in Zusammenarbeit
mit den Projektpartnern aus dem TP2 weitere Anpassungen an der App fur Patient*innen (d.h.
Ubersetzung in Farsi und Arabisch und Anderungen am App-Design) und am Admin Panel (in der
Bedienoberflache fiir Behandelnde).

Nach Finalisierung der App ALMAMAR wurden im 1. Quartal 2022 die Kick-off Veranstaltung in der
Interventionsgruppe und in der Kontrollgruppe in einem digitalen Format durchgefiihrt. AnschlieRend
wurden in den teilnehmenden LVR-Kliniken die Schulungsveranstaltungen fiir die fallverantwortlichen
Arzt*innen und Psycholog*innen sukzessive durchgefiihrt (Hybrid- und Prisenzformat). Die erste
Schulung wurde im Marz 2022 in der LVR-Klinik K6In durchgefiihrt und die einzelnen Kliniken begannen
ab dem 01.06.2022 sukzessive mit der Rekrutierung von Patient*innen der Zielgruppe. Nachschu-
lungen wurden regelmaRig durchgefiihrt. Die geplante Rekrutierungszeit betragt 24 Monate. Es gibt
ein bislang informelles positives Signal des Fordermittelgebers hinsichtlich einer Verlangerung der
Projektlaufzeit, die aufgrund der 16-monatigen Verzégerung bei der App-Entwicklung erforderlich sein
wird. Bis zum Jahresende 2022 konnten 12 Patient*innen flir das TP4 der Studie I-REACH rekrutiert
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werden. Damit ist die Rekrutierung bislang nicht zufriedenstellend. Hier diirften mehrere Faktoren
eine Rolle spielen, die sich aktuell dhnlich in allen Verbiinden zeigen, die mit Férderung des BMBF zu
Themen der Verbesserung der psychosozialen Versorgung von Gefllichteten forschen. Noch im
Berichtszeitraum wurden seitens des LVR-IVF mehrere MaRBnahmen geplant und eingefiihrt, um den
Bekanntheitsgrad des Projektes und die Rekrutierung von Patient*innen in den Kliniken zu beférdern,
so wurden z.B. regelmaBig Newsletter an alle teilnehmenden Kliniken versendet. Parallel dazu wurde
seit Ende 2022 lber mogliche forderliche Modifikationen des Studienprotokolls nachgedacht und mit
der Konsortialfihrung besprochen. Eine Entscheidung hierzu soll im 1. Halbjahr 2023 getroffen
werden.

Damit im Studienzeitraum regelmaRige Monitoringvisiten in den acht teilnehmenden LVR-Kliniken
durchgefihrt werden kdnnen, unterstiitzt seit dem 15.10.2022 eine Studienassistentin (study nurse)
mit 0,75 VK das I-REACH Projektteam. Ebenso wurde fiir das Querschnittsprojekt PrevDrop (Unter-
suchung von Dropout im Rahmen des I-REACH Projekts) eine studentische Hilfskraft (iber einen Werk-
vertrag mit der Freien Universitat Berlin eingestellt.

Eine erste Publikation zur Veroffentlichung des Studienprotokolls ist in Vorbereitung. Im Berichtsjahr
wurde ein Ubersichtsartikel zum Thema der Implementierung von Apps im Klinikalltag in einer
internationalen Fachzeitschrift publiziert (Zielasek et al., 2022).

3.3 SoKo: Die Somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat

Forderung: Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) O
Forderdauer: Juli 2020 — Juni 2024 SoKo

Ziel des Projektes SoKo ist die Analyse der somatischen Versorgung bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen. Dabei wird in insgesamt flinf Arbeitspaketen mittels Routinedaten einer Krankenkasse
sowie mittels Primardatenerhebungen zur Perspektive von Betroffenen und Behandelnden die soma-
tische Versorgung bei Menschen mit psychischen Erkrankungen analysiert. Das LVR-IVF hat die
Konsortialfiihrung und kooperiert mit den Konsortialpartnern LVR-Klinikum Dusseldorf und der
Landesvertretung NRW der Techniker Krankenkasse (TK-NRW). Zunachst sollen die Routinedaten der
Versicherten mit der Diagnose bestimmter haufiger somatischer Erkrankungen und mit bzw. ohne
psychische Komorbiditdt analysiert werden. Durch zusatzliche Erhebungen und Analysen der
Befragungen von Patient*innen mit einer somatischen Diagnose und psychischer Komorbiditit sowie
von Versorgenden (Haus- und Facharzt*innen) im Mixed-Methods-Design (qualitative und quantitative
Methoden) sollen Forderfaktoren und Barrieren in der somatischen Versorgung von Menschen mit
psychischer Komorbiditat identifiziert werden. Die folgende Abbildung zeigt die Struktur des Projekts.
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Routinedatenanalyse von TK-Versicherten mit und ohne psych. Komorb.

Qualitative Erhebung bei
Patient*innen mit somatischer Qualitative Erhebung bei
Erkrankung und psychischer Arzt*innen [nx15]
Komorbiditat [n=50]

Quantitative Online-Umfrage Quantitative postalische

Befragung von Arzt*innen

von Patient*innen [n=3000] [N=945]

Ableitung von Handlungsempfehlungen und
Implikationen flir die Praxis

Im Berichtsjahr 2022 wurde weiterhin intensiv an der Plausibilisierung und Klarung der eingereichten
anonymisierten Abrechnungsdaten der TK-NRW gearbeitet (Arbeitspaket 1). Die Behebung von Auf-
falligkeiten wurde mit der TK-NRW detailliert besprochen, sodass ein vorlaufig finaler Datenabzug im
August 2022 erfolgte. Die Daten wurden im September 2022 an das LVR-IVF ibermittelt und wurden
im 4. Quartal 2022 erneut umfangreich geprift und plausibilisiert. Letzte verbleibende Auffalligkeiten
sind aktuell noch zwischen den Konsortialpartnern in Klarung.

Parallel dazu wurden die qualitativen Untersuchungen mit Betroffenen und Professionellen im
Sommer 2022 abgeschlossen. Es wurden insgesamt 45 Interviews mit Betroffenen gefiihrt (Arbeits-
paket 2). Hinzu kamen zwei Fokusgruppen (n=8 Teilnehmende) und ein Einzelinterview mit Arzt*innen
der Fachrichtungen Allgemeinmedizin, Innere, Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und psycho-
therapeutisch tatigen Arzt*innen (Arbeitspaket 3). Die qualitativen Transkripte wurden inhaltsanaly-
tisch ausgewertet. Zudem dienten die Erkenntnisse aus den Interviews und Fokusgruppen als
Grundlage fir die Entwicklung der Fragebogen fiir die nachfolgenden quantitativen Projektpakete.

Im Rahmen der Entwicklung des Fragebogens fiir die Online-Befragung von Patient*innen (Arbeits-
paket 4) hat das Studienteam mit Kolleg*innen der Psychologischen Hochschule Berlin zusammen-
gearbeitet. Die Rekrutierung der Teilnehmenden hat die Techniker Krankenkasse Gibernommen. Dazu
wurde im Berichtsjahr eine reprdsentative Stichprobe von 40.000 Versicherten zur Befragung ein-
geladen. Weiter wurde ein Fragebogen fiir eine schriftliche Befragung von Arzt*innen der Fachrich-
tungen Allgemeinmedizin, Innere, Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und psychotherapeutisch
tatige Arzt*innen vorbereitet (Arbeitspaket 5). Es ist geplant eine reprisentative Stichprobe von
n=6.300 Arzt*innen aus Nordrhein-Westfalen einzuladen an der Befragung teilzunehmen. Die
Adressen wurden iiber die zustindigen Arztekammern ermittelt. Der Versand des Papierfragebogens
mit einer gleichzeitigen Einladung zu einer Online-Umfrage wird im 1. Quartal 2023 erfolgen.

Gemeinsam mit Wissenschaftler*innen der Allgemeinmedizin der Universitatsklinik Diisseldorf und
der Psychologischen Hochschule Berlin wurde ein Symposium mit vier Vortragen zur Versorgung von
Menschen mit somatischen und psychischen Komorbiditdten auf dem Kongress der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde im Herbst 2022
in Berlin organisiert. Darliber hinaus wurde das Projekt und erste Zwischenergebnisse im IVF-
Fortbildungstag im September 2022 vorgestellt. Das Studienteam hat im Berichtsjahr die Methodik des
SoKo-Projekts detailliert als wissenschaftliche Publikation beschrieben (study protocol). Das
Manuskript soll im 1. Quartal 2023 in einer englischsprachigen Fachzeitschrift eingereicht werden.



LVR-IFuB — LVR-IVF Tatigkeitsbericht 2022 des LVR-IVF

3.4 Auswertung der Routinedaten der BAG-Psychiatrie (Bundesarbeitsgemeinschaft der
Trager psychiatrischer Krankenhauser)

In der Nachfolge der LVR-Verbundzentrale wurde das LVR-IVF ab dem Jahr 2016 mit einer
Neukonzeption und der Durchfiihrung der jahrlichen Analysen der §21-Daten der psychiatrischen
Kliniken in Tragerschaft der BAG-Mitglieder beauftragt. Die Arbeiten werden durch die BAG-Psychiatrie
finanziell unterstitzt.

Fir das Datenjahr 2021 wurden die Daten von 134 Kliniken ausgewertet. Im ersten Quartal 2022
fanden Gesprache zwischen dem LVR-IVF und der BAG zur Weiterentwicklung des Berichtsformats
sowie zur wissenschaftlichen Nutzung der Analysen statt. Unter anderem wurden erstmalig ab dem
Bericht 2022 (Datenjahr 2021) Zeitreihenanalysen erstellt. Des Weiteren erfolgten Modifikationen bei
einzelnen Analysen sowie im Design der Ergebnisdarstellung. Der BAG-Bericht 2022 (Datenjahr 2021)
wurde im November 2022 fertiggestellt und an die BAG versendet. Die folgende Abbildung fasst den
Projektverlauf im Jahr 2022 zusammen.

BAG Projekt 2022

; i’,’ LVR Fachbereich 84: =
Routinedaten von LVR-IVF:
o ; Datenannahme -
134 psychiatrischen i T —— nalysen
Herbst 2022

Krankenhdusern 7.9 !
\ Anonymisierung : ‘

Bericht an BAG

' LVR-IVF: i
Herbst 2022

3.5 eMEN: e-Mental Health innovation and transnational implementation platform North-
West Europe

Férderung: Europdischer Strukturfonds Interreg North West Europe

Forderdauer: Mai 2016 — November 2019; Verlangerung zunachst bis Mai 2020 und weitere
Verldangerung als zweite Forderperiode bis Dezember 2021

Das unter niederlandischer Konsortialflihrung stehende multinationale Projekt zur Implementierung
und Evaluation von e-Mental-Health-Anwendungen wurde insgesamt mit zwei Verldangerungen bis
Ende 2021 uber fiinfeinhalb Jahre gefordert. Das LVR-IVF war im Jahr 2022 an der weiteren
Ergebnisaufbereitung gemeinsam mit den friheren Projektpartnern beteiligt, wobei die
Uberarbeitung und Aktualisierung der im Jahr 2021 erstellten Schulungsfolien fiir die Unterstiitzung
der Kliniken bei der Implementierung von eMental Health Anwendungen im Vordergrund stand.
Aullerdem unterstitzte das LVR-IVF die Rekrutierung von Teilnehmer*innen fiir eine Online-Befragung
der niederlandischen Konsortialfiihrung und war an der Datenanalyse beratend beteiligt. Das
internationale eMEN-Abschlusssymposium fand als Online-Veranstaltung am 12. Mai 2022 mit
Beteiligung des LVR-IVF statt.
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3.6 PsyKom: Psychosoziale Komplexbehandlung bei Psychischer Erkrankung

Forderung: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW (MAGS)
Férderdauer: Juli 2017 — Dezember 2019; Verlangerung bis Juni 2020

Das Projekt PsyKom zielte auf eine Verbesserung der Versorgung psychisch schwer erkrankter
Menschen, die die vorhandenen psychosozialen Hilfen nicht nutzen, eine eingeschrankte soziale
Teilhabe aufweisen und gehauft stationar, insbesondere unfreiwillig, aufgenommen werden. Die
Versorgung im Projekt PsyKom wurde durch ein multiprofessionelles Team von Komplexbetreuenden
(KoBs) koordiniert. Sie setzte vorrangig am Ubergang zwischen stationirer und ambulanter Behand-
lung an und ermoglichte individuell abgestimmte, bedarfsorientierte sektor- und leistungstrager-
Ubergreifende koordinative Leistungen. Das Projekt wurde in Kooperation mit der LVR-Klinik KoéIn
durchgefihrt und im Jahr 2020 erfolgreich abgeschlossen. Es zeigte sich, dass etwa zwei Drittel der
Gruppe der schwer psychisch erkrankten Patient*innen von dem psychosozialen Komplexmodell
profitierten und im Verlauf weniger stationdre Behandlungstage aufwiesen. Einige therapeutische
Erfolge waren sehr beeindruckend und selbst dann erzielbar, wenn zuvor lange Phasen sehr
unglinstiger Verlaufe mit Chronifizierung von Krankheitssymptomen und erheblichen psychosozialen
Einschrankungen vorlagen.

Das erste wissenschaftliche Manuskript Gber das Projekt wurde im Jahr 2022 veroéffentlicht (Reinhardt
et al., 2022). Eine weitere Publikation zu den Ergebnissen der qualitativen Befragung von Patien-
t*innen und Professionellen wurde im Berichtsjahr zur Veroffentlichung eingereicht.

3.7 WohnLos: Wohnungslosigkeit bei psychischer Erkrankung: Risikofaktoren, Auswir-
kungen, Interventionen: Eine Bestandsaufnahme in Nordrhein-Westfalen

Férderung: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW
Forderdauer: Oktober 2019 — September 2021; Verlangerung bis Dezember 2021

Das Projekt WohnLos umfasste eine klinisch-epidemiologische Bestandsaufnahme zum Problemfeld
Wohnungslosigkeit bei Patient*innen mit psychischen Stérungen in NRW. Das Projekt wurde unter
Federfihrung des LVR- Instituts fiir Versorgungsforschung (LVR-IVF) in Kooperation mit dem LWL-
Forschungsinstitut fiir Seelische Gesundheit (LWL-FiSG) (Prof. Dr. Georg Juckel, Bochum) durchgeftihrt.
Das Ausmal des Problems der Wohnungslosigkeit und des Lebens in prekdaren Wohnverhaltnissen
sollte bei psychisch erkrankten Menschen mit dem Schwerpunkt auf stationar behandelte Patien-
t*innen erhoben werden. Zusatzlich sollten Risikoprofile bzw. die assoziierten klinischen und sozio-
demographischen Kontextfaktoren erfasst werden. Das Projekt umfasste flinf Arbeitspakete, in denen
retrospektive Auswertungen von Routinedaten der LVR- und LWL-Kliniken sowie prospektive Erhe-
bungen durch standardisierte schriftliche Befragungen des Personals in LVR- und LWL-Kliniken, in
weiteren psychiatrischen Kliniken in NRW und in Einrichtungen der Sozialen Rehabilitation in NRW
umgesetzt wurden.

In den aufwandigen Stichtagserhebungen der Studie wurden hohe Prédvalenzen von Wohnungs-
losigkeit (durchschnittlich ca. 7,5%) und prekdaren Wohnverhaltnissen (durchschnittlich ca. 8%) bei den
stationar behandelten Patient*innen in den teilnehmenden Kliniken des LVR- und LWL-Klinikverbunds
ermittelt. Im Vergleich dazu fiihrte die retrospektive Auswertung der Routinedaten zu einer deutlichen
Unterschatzung der Problematik (Pravalenz von Wohnungslosigkeit durchschnittlich ca. 2,5%; prekare
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Wohnverhiltnisse nicht erfasst). Mit beiden methodischen Ansdtzen (retrospektive Erhebung vor-
liegender Routinedaten und prospektive Stichtagserhebungen) zeigte sich eine erhebliche Varianz bei
den Pravalenzen, die in Kliniken in stadtischen Gebieten sowie im Rheinland héher waren (Wohnungs-
losigkeit bis zu 17%, prekdare Wohnverhaltnissen bis zu 19%).

Im Frihjahr 2022 wurde ein ausfihrlicher Abschlussbericht erstellt und beim Férderer eingereicht. Die
Ergebnisse der Routinedatenanalyse wurden im Januar 2022 publiziert (Haussleiter, Lehmann et al.,
2022). Ein zweites englischsprachiges Manuskript zur Problematik der Wohnungslosigkeit im Vorfeld
des Einzugs von Betroffenen in Einrichtungen der Sozialen Rehabilitation wurde ebenfalls im
Berichtsjahr eingereicht und bereits zur Publikation angenommen (Uberberg, Heinz et al., in Druck).
Zwei weitere Manuskripte sind in Vorbereitung.

3.8. CANDY: CAre appropriate to the Needs of breast cancer patients with DisabilitY

Férderung: Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) C x n D l'j

Laufzeit: April 2019-Marz 2020
Hauptziel des Projektes CANDY war es, mittels eines qualitativen Methodenansatzes (Einzelinterviews)
erlebte behinderungsspezifische Barrieren, kommunikative Schwierigkeiten bei der Wissensver-
mittlung und Informationsbedarfe von Brustkrebspatientinnen mit unterschiedlichen vorbestehenden
Behinderungsarten (korperlich, seelisch, geistig, Sinnes- oder Mehrfachbehinderung) zu erheben, um
weitere Forschungsdesiderate abzuleiten. Das Projekt wurde im Juni 2020 abgeschlossen. Einge-
schlossen wurden 23 Patient*innen mit korperlichen Behinderungen/chronischen kérperlichen Er-
krankungen, Sinnesbehinderungen, psychischen Erkrankungen oder geistiger Behinderung. Es zeigten
sich Unterschiede hinsichtlich der Themen Kommunikation, Barrieren und Bedarfe zwischen Pa-
tient*innen mit psychischer Erkrankung/geistiger Behinderung und Patient*innen mit korperlicher
Behinderung/ Sinnesbehinderung/chronischer koérperlicher Erkrankung. Patient*innen mit geistiger
Behinderung und psychischer Erkrankung haben eher Schwierigkeiten, sich selbststandig im

Gesundheitssystem zurecht zu finden und sind vermehrt auf die Unterstiitzung von Angehérigen
angewiesen.

Im Berichtsjahr 2022 wurde ein Manuskript mit den Ergebnissen aus dem Projekt in einer Fachzeit-
schrift veroffentlicht (Klee et al., 2022).
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4 Drittmittelantrage

Im Berichtsjahr stellte das LVR-IVF als Konsortialflihrung und Gesamtprojektleitung einen Férderantrag
beim Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Dariiber hinaus beteiligte sich

das LVR-IVF an drei weiteren Antragen als Konsortial- bzw. Kooperationspartner. Im Einzelnen han-

delte es sich folgende Antrage:

1)

2)

3)

4)

Im Mai 2022 reichte das LVR-IVF einen Antrag in der Ausschreibungsrunde ,Neue Versorgungs-
formen” beim Innovationsfonds des G-BA ein. Dabei handelte es sich um die Entwicklung und
Implementierung einer telepsychiatrisch unterstitzten psychosozialen Komplexbehandlung fir
schwer psychisch Erkrankte auf der Basis des friiheren PsyKom-Projektes (Akronym: TelePsyKom).
Die Antragstellung erfolgte in Zusammenarbeit mit einer Krankenkasse sowie den LVR-Kliniken
K6In und Langenfeld, den LWL-Kliniken Paderborn und Dortmund sowie den Vitos-Kliniken Kassel
und Haina. Fir die gesundheitsokonomische Evaluation wurde die Medical School Hamburg als
Kooperationspartner gewonnen. Leider wurde der Antrag im November 2022 vom Innovations-
fonds nicht zur Férderung vorgeschlagen.

Bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) wurde in Zusammenarbeit mit dem Zentrum
flr Palliativmedizin und der PMV Forschungsgruppe der Universitatsklinik Koln im Dezember 2022
ein Antrag zur Analyse von Versorgungsverldufen (Patient Journeys) von Menschen mit einer
fortgeschrittenen lebenslimitierenden somatischen Erkrankung (LLE) und einer vorbestehenden,
schweren und anhaltenden psychischen Stérung (SMI) (Akronym: SMI-LLE). Bei diesem Antrag
obliegt die Konsortialfiihrung und Gesamtprojektleitung dem Zentrum fir Palliativmedizin der
Universitatsklinik KéIln. Zum Zeitpunkt der Vorlage des vorliegenden Jahresberichts steht die
Entscheidung der DFG noch aus.

Ein im Februar 2022 unter Federfiihrung der Katholischen Universitat Leuwen (Belgien) einge-
reichter Antrag im Rahmen der EU-Horizon 2022-Ausschreibung war in der ersten Antragsstufe
erfolgreich, sodass ab Mai 2022 die Antragsstellung der zweiten Antragsstufe erfolgte. Thema des
Antrags war die partizipative Entwicklung einer Virtual Reality-Anwendung zum Training sozialer
Fahigkeiten fir Menschen mit Intelligenzminderung. LVR-IVF war hier als Konsortialpartner
beteiligt. Der Antrag der zweiten Stufe wurde im September 2022 fristgereicht eingereicht. Leider
wurde der Antrag im Dezember 2022 von der EU nicht zur Férderung angenommen.

Schlieflich hat sich das LVR-IVF als externer Kooperationspartner an einer tiber das LVR-Klinikum
Disseldorf initiierten LVR-Beteiligung an einem Konsortialantrag mehrerer Universitaten der Re-
gion Aachen-Bonn-Koln-Disseldorf zur Entwicklung einer digitalen Daten- und Forschungsplatt-
form im neurowissenschaftlichen und psychiatrischen Bereich beteiligt. Konsortialfiihrer ist das
Forschungszentrum Jilich. Das LVR-IVF wird sich in der Co-Design Phase beteiligen und Kontakte
zu nicht-universitdren Nutzer*innen vermitteln. Der Antrag wurde im Febraur 2023 durch das
Ministerium fiir Wissenschaft und Kultur zur Forderung angenommen.
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5 Fachtagungen/Fortbildungsveranstaltungen

Fir die LVR-Fokustagung 2022 stellte das LVR-IVF das wissenschaftliche Programm zusammen und
beteiligte sich an den organisatorischen Vorbereitungen. Die LVR-Fokustagung fand am 30. Marz 2022
pandemiebedingt online zum Thema Update Essstérungen — Prévention, Diagnostik und Therapie statt.

In Absprache mit dem Dezernat 8 und dem Think Tank des Klinikverbunds wurde im Berichtsjahr das
Thema der nachsten LVR-Fokustagung im Jahr 2023 festgelegt: Update Posttraumatische Belastungs-
stérungen — Préivention, Diagnostik und Therapie. Ebenfalls wurde nach Beratungen entschieden, dass
das nachste LVR-Symposium im Jahr 2024 unter dem Arbeitstitel ,,Klinik goes home - Flexibilisierung
der Krankenhausversorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen” vorbereitet werden soll.
Das LVR-IVF hat im Jahr 2022 mit den notwendigen Programmplanungen begonnen und zunachst das
wissenschaftliche Programm der LVR-Fokustagung 2023 fertiggestellt. Fir das Programm des LVR-
Symposiums 2024 fanden erste Beratungen mit der Leitung des Dezernats 8 sowie im Think Tank statt.

Der jahrliche IVF-Fortbildungstag fand am 27. September 2022 als Prasenzveranstaltung statt. Bei der
Veranstaltung wurde der LVR-IVF-Tatigkeitsbericht 2022 vorgestellt. Des Weiteren wurden in Fach-
vortragen das Qualitatsindikatoren-Projekt, sowie erste Ergebnisse und Analysen aus den Projekten
des MalRregelvollzugs und der Evaluation von Behandlungsvereinbarungen, sowie der Drittmittel-
projekte I-REACH und SoKo dargestellt und diskutiert.

Die Programme der Veranstaltungen finden sich im Anhang 1.
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6 Studentische Lehre/Seminare/Promotionen

Im Jahr 2022 fand regelmaRig der Breakfast Club als Fortbildung fiir die Wissenschaftlichen Mitarbei-
tenden des LVR-IVF statt. Er wird freitags in lockerer Abfolge (durchschnittlich zwei Mal monatlich)
abgehalten. Thematischer Schwerpunkt des Jahres 2022 war die Diskussion und Beratung aktueller
Institutsprojekte. AuRerdem wurde die Veranstaltungsreihe Primer for Beginners fortgesetzt, in der
neue Wissenschaftliche Mitarbeitende des LVR-IVF in fiir die alltdgliche Arbeit relevante Themen wie
der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland eingefiihrt werden. Parallel dazu
wurde als Ergebnis der Rlickmeldung der Primer-Teilnehmenden ein spezielles Seminar Good Scientific
Writing konzipiert, das erstmals ab Frihjahr 2023 angeboten wird.

In der nachfolgenden Tabelle 1 sind die Lehr- und Seminarveranstaltungen aufgelistet, die im Berichts-
jahr stattfanden.

Tabelle 1. Lehr- und Seminarveranstaltungen im Berichtsjahr 2022

Datum Thema Referent*in
14.1.2022 Primer for Beginners (V) J. Zielasek
21.1.2022 Primer for Beginners (VI) J. Zielasek
28.1.2022 Primer for Beginners (VII) J. Zielasek
4.2.2022 Primer for Beginners (VIII) J. Zielasek
8.6.2022 ,Making Room for Zoom* - Online Fokusgruppen: Herausforderungen | L. Schlomann
und Vorteile (Breakfast Club)
15.7. 2022 Evidenzbasierung forensischer Suchtbehandlung* J. Querengéasser
14.10.2022 Fragebogenentwicklung — Was ist zu beachten? . Schellartz
15.11.2022 Primer for Beginners (1) J. Zielasek
1.12.2022 Primer for Beginners (Il) J. Zielasek
2.12.2022 Auswertung von Expertinnen-Interviews zur Versorgung von J. Querengasser
Menschen mit Intelligenzminderung im MafRregelvollzug
15.12.2022 Gute Wissenschaftliche Praxis J. Zielasek
16.12.2022 Mediator- und Moderatoranalysen L. Schlomann

Im Rahmen der Vorlesungsreihe Interdisziplindre Entscheidungen der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf wird die Vorlesung Einfiihrung in die Rehabilitation — Das Beispiel Schizophrenie durch den
Wissenschaftlichen Koordinator des LVR-IVF gestaltet, auRerdem beteiligt sich LVR-IVF am Studieren-
denunterricht im Bereich der woéchentlichen Fallvorstellungen. An der Universitatsklinik Koln wird
innerhalb der Hauptvorlesung Psychiatrie das Thema Ethische und Rechtliche Aspekte im psychiat-
rischen Alltag durch die Fachliche Direktorin des LVR-IVF gestaltet.

Im Berichtszeitraum wurden mehrere medizinische Promotionen an der Universitdt zu Kéln und an
der Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf betreut. Bei den Promovierenden handelt es sich um
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Studierende und Mitarbeitende aus den LVR-Kliniken Koéln und Langenfeld. Die Promotionsthemen
umfassen die Bereiche der COVID-Analysen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Polypharmazie,

Patientenautonomie, Risikofaktoren fiir und Haltung zu freiheitsentziehenden MaRnahmen, sowie
psychische Gesundheit von Gefllichteten.
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7 Vortrage

Das LVR-IVF berichtet regelmaRig in Fachvortragen tGber Themen der Versorgungsforschung. Im
Berichtsjahr wurde ein Teil der Veranstaltungen weiterhin im Online-Format durchgefiihrt. Die
wissenschaftlichen Vortrdge und Poster aus dem Berichtsjahr sind in der nachfolgenden Tabelle 2

aufgefihrt.

Tabelle 2. Wissenschaftliche Vortrage und Poster im Berichtsjahr 2022

Datum Veranstaltung Vortrags-/Postertitel (Referent*in)
21.01.2022 | Online Symposium Menschen mit schweren und komplexen psychischen
Psychiatrische Versorgung der | Storungen in der Krankenhausversorgung (E. Gouzoulis-
Zukunft, FEK Neum(inster Mayfrank)
12.03.2022 | 7. Kammerversammlung der Zwangsbehandlung und Auswirkungen auf die Arzt-
Arztekammer Nordrhein Patienten-Beziehung - Die Arztliche Sicht (E. Gouzoulis-
(online) Mayfrank)
30.04.2022 | 19. Hausarztetag, KoIn Die somatische Versorgung von Patient*innen mit
psychischer Komorbiditat — Die SoKo Studie (L. Schlomann)
07.05.2022 | 49. Symposium des Instituts flir | Vom Scheitern der Behandlungsprognose - Reslimee nach
Konfliktforschung e. V., Maria | 20 Jahren der Erforschung (J. Querengasser)
Laach
16.05.2022 | Fachtagung Flhrungsaufsicht | § 64 StGB vor der (nachsten) Novelle - aktuelle
der DBH, Bonn Reformansétze und Herausforderungen forensischer
Suchtbehandlung. (J. Querengasser)
17.06.2022 | 25. Junitagung der Charité, Ausweg aus suchtbedingter Delinquenz? Uber die
Berlin Effektivitat forensischer Suchtbehandlung. (J.
Querengasser)
01.07.2022 | 22. Interdisziplinarer Kongress | Doppeldiagnose Psychose und Sucht (E. Gouzoulis-
fur Suchtmedizin, Mlnchen Mayfrank)
28.07.2022 | LVR-Klinik Diiren LVR-Qualitatsindikatoren 2021 (E. Gouzoulis-Mayfrank)
28.07.2022 | LVR-Klinik Bonn LVR-Qualitatsindikatoren 2021 (J. Zielasek)
09.09.2022 | 8. Sitzung des LVR- Tatigkeitsbericht des LVR-Instituts fur Forschung und
Gesundheitsausschusses, KéIn | Bildung - LVR-Institut fiir Versorgungsforschung - vom
01.01.2021 - 31.12.2021 (E. Gouzoulis-Mayfrank)
27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | ,Wer vieles bringt, wird manchem etwas bringen;
Koln Und jeder geht zufrieden aus dem Haus.” Der Jahresbericht
des LVR-Instituts fir Versorgungsforschung 2021 (E.
Gouzoulis-Mayfrank)
27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | Finf Jahre LVR-Qualitatsindikatoren — Ach ja, ach was und
Koln oh weh! (J. Zielasek)
27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | Flrimmer die "Sorgenkinder" der Forensik? Intelligente
Koln Ansatze in der Versorgung von Menschen mit
Intelligenzminderung. (J. Querengasser)
27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | Projekt I-Reach — Eine App fiir gefliichtete Menschen im
Koln LVR-Klinikverbund: Erste Erfahrungen und Erkenntnisse (|.
Reinhardt)
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27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | ,Wir konnen hier nur das Kdrperliche machen® - die
Koln Versorgung von Patient*innen mit psychischen und

komorbiden somatischen Erkrankungen aus Behandelnden-

und Betroffenenperspektive (I.Schellartz und L.Schlomann)

27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | Behandlungsvereinbarungen im LVR-Klinikverbund —

Koln wieviele, fir wen und mit welchem Effekt? (C. Bahr)
27.09.2022 | Fortbildungstag des LVR-IVF, | Psychisch krank und wohnungslos, eine besonders
Koln vulnerable Gruppe - Die wichtigsten Ergebnisse aus dem
Projekt WohnLos (E. Gouzoulis-Mayfrank)

06.10.2022 | 37. Miinchner Herbsttagung Flrimmer die "Sorgenkinder" der Forensik? Empfehlungen
der Arbeitsgemeinschaft fur fur die Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung.
Methodik und Dokumentationin | (J. Querengésser)
der Forensischen Psychiatrie
(AGFP), online

06.10.2022 | 12th European Congress on Coercion in inpatient psychiatric treatment during the Covid-
Violence in Clinical Psychiatry, | 19 pandemic in the Rhineland region, Germany (E.
Rotterdam Gouzoulis-Mayfrank)

17.10.2022 | Keiner bleibt zuriick — Tagung | Perspektive Psychiatrische Krankenhausbehand-
des zpbb (Zweckverband der lung:Problemfelder — Entwicklungsbedarfe — Gesundheits-
katholischen psychiatrischen politische Forderungen (E. Gouzoulis-Mayfrank)
Behandlungs- und
Betreuungseinrichtungen), Kdln

16.11.2022 | LVR-Klinik KdIn LVR-Qualitatsindikatoren 2021 (E. Gouzoulis-Mayfrank)

24.11.2022 | DGPPN-Kongress 2022 Inanspruchnahme stationérer kinder- und
jugendpsychiatrischer Versorgungsleistungen vor und
wéhrend der COVID-19-Pandemie (S. Engemann,
Posterbeitrag)

25.11.2022 | DGPPN Kongress 2022 Komorbiditaten psychischer und somatischer Erkrankungen
-Herausforderungen in der Behandlung von Patient*innen
mit somatischen Erkrankungen und psychischen
Komorbiditaten (L. Schiomann)

25.11.2022 | DGPPN Kongress 2022 Entwicklung der Inanspruchnahme stationarer
psychiatrischer Behandlungsleistungen seit Beginn der
Pandemie — wohin geht die (weitere) Entwicklung? (J.
Zielasek)

25.11.2022 | DGPPN Kongress 2022 Versorgungsforschung bei Patient*innen mit Unterbringung
nach BTG oder PsychKG (E.Gouzoulis-Mayfrank)

26.11.2022 | DGPPN Kongress 2022 Komorbiditat Psychose und Sucht — State of the Art (E.
Gouzoulis-Mayfrank)

14.12.2022 | Online Fachtagung Entwicklung und Implementierung von Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren —
Psychiatrische Behandlung
messhar machen und
optimieren. Vitos Akademie

fir die Krankenhausbehandlung in der Psychiatrie und
Psychotherapie - Stand der Entwicklung und
Implementierung in Deutschland und im LVR-Klinikverbund
(E. Gouzoulis-Mayfrank)
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8 Wissenschaftliche Publikationen

Im Folgenden sind die wissenschaftlichen Publikationen aufgefiihrt, die im Jahr 2022 verdéffentlicht
oder zur Veroffentlichung angenommen wurden. Des Weiteren sind auch Publikationen aufgefiihrt,
die im Berichtsjahr eingereicht wurden und bis zur Erstellung des vorliegenden Berichts (31.03.2023)
zur Publikation angenommen wurden. (Ko)Autor*innen des LVR-IVF wurden durch Fettdruck hervor-
gehoben.

Die Publikationen finden sich im Anhang 2.
8.1 Originalarbeiten

Haussleiter IS, Lehmann |, Ueberberg B, Heinz J, Zielasek J, Gouzoulis-Mayfrank E, Juckel G.
Homelessness among psychiatric inpatients in North Rhine-Westphalia: a retrospective routine data
analysis. BMC Psychiatry 2022; 22: 132. https://doi.org/10.1186/s12888-022-03786-6.

Klee I, Biischer H, GroR-Kunkel A, Pfaff H, Gouzoulis-Mayfrank E, GroR} SE. Die onkologische Versor-
gung von Brustkrebspatientinnen mit vorbestehender Behinderung — Ergebnisse einer qualitativen
Studie Uber wahrgenommene Barrieren, kommunikative Schwierigkeiten und Bedarfe. Das Gesund-
heitswesen 2022. DOI: 10.1055/a-1967-9960.

Querengasser J, Baur A, Bezzel A, Korkel J, Schlogl C. Zieloffenheit in forensischer Suchttherapie -
Alternativen zur impliziten Abstinenzorientierung sind rechtlich zuldssig und therapeutisch sinnvoll.
Recht & Psychiatrie 2023; 41(1): 3-8. DOI: 10.1486/rp-01-2023_01.

Querengasser J, Hein N, Schiffer B. Legalbewahrung ehemaliger MaRregelvollzugspatienten nach einer
VerhaltnismaRigkeitserledigung gem. § 67d Abs. 6 Strafgesetzbuch. Monatsschrift fiir Kriminologie und
Strafrechtsreform 2022. https://doi.org/10.1515/mks-2022-0013.

Querengasser J, Traub HJ. Auslaufmodell verminderte Schuldfdhigkeit? Die Dichotomisierung der
Neuanordnungen gem. §§ 63/64 Strafgesetzbuch. Monatsschrift fiir Kriminologie und Strafrechts-
reform. (Zur Veroffentlichung angenommen)

Reinhardt I, Heinz J, Zielasek J, Engemann S, Gouzoulis-Mayfrank E. Psychosoziale Komplexbetreuung
bei schwerer psychischer Erkrankung: Implementierung und Begleitevaluation eines sektoriber-
greifenden Versorgungsmodells an einem psychiatrischen Fachkrankenhaus. Psychiatrische Praxis
2022. doi:10.1055/a-1706-0217.

Ueberberg B, Heinz J, Haussleiter IS, Lehmann |, Zielasek J, Gouzoulis-Mayfrank E, Juckel G. Homeless
and mentally ill: An analyses from the perspective of the residential care facilities. Journal of
Psychosocial Rehabilitation and Mental Health 2023. doi:10.1007/s40737-022-00326-z.

Weide A, Vrinssen J, Karasch O, Blumenrdder T, Staninska A, Engemann S, Banger M, Grimmer M,
Marggraf R, Muysers J, Rinckens S, Scherbaum N, Supprian T, Tonnesen-Schlack A, Mennicken R,
Zielasek J, Gouzoulis-Mayfrank E. Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie — Reale Praxis in
einem Verbund psychiatrischer Kliniken. Der Nervenarzt 2022. doi: 10.1007/s00115-022-01419-7.

Zielasek J, Lehmann I, Vrinssen J, Gouzuolis-Mayfrank E. Analysis of the utilisation, processes and
outcomes of inpatient mental healthcare during the first three waves of the COVID-19 pandemicin the
federal state of North Rhine Westphalia, Germany. Frontiers in Psychiatry 2022.
doi: 10.3389/fpsyt.2022.957951.


https://doi.org/10.1186/s12888-022-03786-6
http://dx.doi.org/10.1055/a-1706-0217
http://dx.doi.org/10.1007/s40737-022-00326-z
https://doi.org/10.3389%2Ffpsyt.2022.957951
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8.2 Ubersichtsarbeiten

Zielasek J, Reinhardt I, Schmidt L, Gouzoulis-Mayfrank E. Adapting and Implementing Apps for Mental
Healthcare. Current Psychiatry Reports 2022. https://doi.org/10.1007/s11920-022-01350-3.

8.3 Weitere Publikationen (Redaktionelle Beitrdge, Diskussionspapiere, Kurzberichte und
Editorials)

Querengasser J. Stérungen durch psychotrope Substanzen. In: B. V6llm & B. Schiffer (Hrsg.), Forensi-
sche Psychiatrie. Springer. Im Druck.

Querengasser J, Baur A, Berthold D. Skizze eines neuen § 64 StGB - Alternativen und Erganzungen
zum Reformvorschlag der Bund-Lander-Arbeitsgruppe. Kriminalpolitische Zeitschrift 2022; 7(3): 168-
174.



LVR-IFuB — LVR-IVF Tatigkeitsbericht 2022 des LVR-IVF

9 Vernetzung

Das LVR-IVF ist sowohl LVR-intern und regional, als auch national und international mit einer Vielzahl
von Projektpartnern vernetzt sowie in verschiedenen einschlagigen Fachgruppen vertreten. Die fol-
gende Abbildung fasst diese Vernetzung grafisch zusammen.

LVR-IVF = Vernetzung

Fach-
forum AD

LVR-Klinikverbund

Verbund-
konferenz

Strategie-
konferenz

Aktionsbiindnis [[Aktionsbiindnis
Seelische Teilhabe-
Gesundheit forschung

Wiss. Institutionen in NL, BE
GB, FR, Irland,
Osterreich, Spanien

Psychiatrische
Kliniken in K6In

Das LVR-IVF ist innerhalb des LVR-Klinikverbunds stark vernetzt und mit seiner Expertise als Partner
und Berater in verschiedenen Ausschiissen, Gremien und Arbeitsgruppen wie dem ThinkTank, dem
Lenkungsausschuss Qualitdtsmanagement, der Strategiekonferenz und dem Arbeitskreis Gewalt-
pravention vertreten. Die einzelnen Kliniken des LVR-Klinikverbunds nehmen an Projekten teil, die
seitens des LVR-IVF initiiert werden (z. B. Projekte I-REACH, WohnLos, s. Abschnitt 3), andererseits
berat und unterstiitzt das LVR-IVF die forschungsaktiven und -interessierten Gruppen sowie Mit-
arbeitenden aus den LVR-Kliniken hinsichtlich eigener Projekte und Evaluationen (s. Abschnitt 2.2).

Aullerhalb des LVR bestehen durch die Institutsleitung langfristig gewachsene, enge Kontakte zur
Universitat zu KoIn. Seitens des Wissenschaftlichen Koordinators und des Stellvertretenden Fachlichen
Direktors des LVR-IVF besteht eine Verbindung zur Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, nicht zuletzt
im Zuge von Promotionen und Vorlesungstatigkeit. Ferner ist das Institut mit verschiedenen
universitaren, stadtischen und klinischen Einrichtungen in und um Koéln vernetzt im Rahmen von
gemeinsamen Projekten. Dazu zdhlen an der Universitat zu Koln das Institut fir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft (IMVF) sowie das Zentrum fiir Palliativmedizin.
Zudem engagiert sich das LVR-IVF bei CoreNet, einem Kolner interdisziplindren Kompetenznetzwerk
aus Forschung und Praxis, das sich fiir eine bessere Versorgung von Patient*innen in KoIn einsetzt.
Dariliber hinaus sind die Vernetzung und Kooperation mit den psychiatrischen Kliniken in KéIn sowie
mit dem Gesundheitsamt der Stadt Koln zu nennen. Mit dem Netzwerk psychische Gesundheit Kéin
(NWpG Koln) besteht eine Zusammenarbeit im Rahmen der Evaluation des Behandlungsprojektes
Integrierte Versorgung des NWpG (EVA-NETZ; s. Abschnitt 2.2).
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Mit der Partnerforschungseinrichtung des LWL, dem LWL-Institut fiir Seelische Gesundheit (LWL-FiSG),
findet auch nach Abschluss des gemeinsamen Projektes WohnLos ein regelméaRiger fachlicher Aus-
tausch statt. Zudem ist der LWL-FiSG Kooperationspartner im Forschungsprojekt SoKo.

Seit November 2018 ist die Institutsdirektorin Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) sowie ab 2023 President
Elect der DGPPN. Es fanden gemeinsame Beratungen mit der DGPPN zu einem Antrag beim Inno-
vationsfonds im Bereich der Leitlinienentwicklung statt, die in ein konkretes und erfolgreiches
Antragsvorhaben miindeten (s. Abschnitt 3.1), in dem die DGPPN, die AWMF und das LVR-IVF eng
zusammenarbeiten.

Uber das Konsortialprojekt I-REACH bestehen Arbeitsbeziehungen mit den Instituten fiir Klinische
Psychologie in Berlin, Leipzig und Dresden sowie mit dem Institut fir Gesundheitsékonomie und
Versorgungsforschung (IGV) am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Im Sinne der nationalen Vernetzung ist das LVR-IVF seit 2017 Mitglied des Deutschen Netzwerks
Versorgungsforschung (DNVF) und beteiligt sich aktiv an der Entwicklung von Stellungnahmen und
Positionspapieren. Zudem ist das LVR-IVF Grindungsmitglied der im Herbst 2017 gegriindeten
Fachgruppe Seelische Gesundheit des DNVF.

Des Weiteren ist das LVR-IVF seit 2018 Mitglied des Aktionsbiindnis Teilhabeforschung, dessen
Arbeitskreis Partizipative Forschung sich seit 2021 am Trialog-Forum des LVR-IVF beteiligt. Das LVR-IVF
ist regelmaRig bei Treffen des Arbeitskreises vertreten, wodurch sich wertvolle Anregungen fir die
eigenen Aktivitaten im Bereich der Trialog-Arbeit ergeben.

Mit dem Deutschen Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen (Standort Rostock/Greifswald,
Standortsprecher Professor Dr. W. Hoffmann) wurde im Jahr 2020 eine Unterstiitzung des Projekts
CureDem vereinbart. Ziel ist die Entwicklung eines nationalen Netzwerks flr Versorgungsforschung im
Bereich der dementiellen Erkrankungen. Das LVR-IVF wird auch kiinftig - wie bereits im vergangenen
Jahr - bei der Entwicklung von Forschungsfragen und Forschungsstrukturen sowie bei der Durch-
flhrung von Fokusgruppen unterstiitzen. Gemeinsam mit dem Netzwerk wurde ein wissenschaftliches
Symposium beim DGPPN-Kongress 2022 zum Thema der Versorgungsforschung bei psychisch Er-
krankten in besonderen Versorgungssituationen gestaltet. Themen waren Patient*innen mit Zwangs-
unterbringung, Patient*innen mit Intelligenzminderung, Patient*innen im Malregelvollzug und
Patient*innen mit Demenzerkrankung.

SchlieBlich ist das LVR-IVF seit 2022 Mitglied des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. (EbM-
Netzwerk).

Durch das Projekt eMEN kooperierte das LVR-IVF auf europdischer Ebene mit Projektpartnern in
Belgien, Frankreich, Irland und den Niederlanden. Die Kontakte sind auch nach Abschluss des Projekts
aktiv, so dass fur das Jahr 2022 eine neue gemeinsame Antragsaktivitdt in einem europaischen
Konsortium fiir den Bereich e-Mental Health angebahnt werden konnte (EU-Antrag zur Entwicklung
einer Virtual Reality-Intervention fiir Menschen mit Intelligenzminderung; s. Abschnitt 4). Im Dezem-
ber 2022 wurde die Zusammenarbeit mit der Health Region Cologne-Bonn, die bereits seit 2019
besteht, im Zusammenhang mit Planungen fiir eine europdische Forschungsantragstellung im EU-
Horizon 2023 Forderprogramm intensiviert. Am 13. Dezember 2022 erfolgte eine erste Besprechung
des neuen Férderprogramms in einer internationalen Online-Konferenz mit dem Ziel, geeignete Calls
zu identifizieren. Weitere Besprechungen sind ab Januar 2023 geplant.
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Das Trialog-Forum des LVR-IVF findet seit 2018 einmal jahrlich statt und dient der Vernetzung mit
Betroffenen und Angehorigen zu Zwecken der partizipativen Entwicklung und Beratung von gemein-
samen Forschungsvorhaben. Pandemiebedingt fand auch im Berichtsjahr 2022 das Trialog-Forum als
Online-Veranstaltung am 15. Marz 2022 statt. Es nahmen Mitarbeitende des Instituts, des einer
Teilnehmerin war ein Konzept der Angehdrigen Peer-Schulung in Hamburg, das mittlerweile sehr
nachgefragt ist und interessante Anregungen fiir die eigenen trialogischen Vernetzungsaktivitaten
ergab. Die bis dahin vorliegenden Zwischenergebnisse der drei Arbeitsgruppen wurden im Trialog-
Forum vorgestellt und diskutiert mit dem Ergebnis, dass die Arbeiten fortgesetzt werden sollen.
Bedingt durch Personalengpasse wurden diese Arbeiten jedoch weitgehend auf das Jahr 2023
verschoben.

Schlieflich war das LVR-IVF im Berichtsjahr aktiv bei der Vorbereitung der Griindung eines LVR-
Ethikkomitees Forschung. Diese Initiative entstand vor dem Hintergrund von Erfahrungen aus den
vergangenen Jahren, bei denen die Problematik einer Liicke in der Zustdandigkeit der Ethikkommission
der Arztekammer fiir bestimmte Projekte der Versorgungsforschung zu Tage trat. Diese Liicke betrifft
Forschungsvorhaben, bei denen Nicht-Arzt*innen wie Psycholog*innen oder Gesundheitswissen-
schaftler*innen auBerhalb der Universitatskliniken (d. h. am LVR-IVF oder an den LVR-Kliniken, die
keine Universitatsklinika sind) die Projektleitung innehaben. Der Trager betraute Vertreter*innen des
Dezernats 8 und des LVR-IVF mit der Bedarfsabschdtzung und der Konzeptionierung eines solchen
Ethikkomitees. Am 5. Dezember 2022 erfolgte die virtuelle konstituierende Sitzung des LVR-
Ethikkomitees Forschung unter Leitung von Herrn Dr. Priiter-Schwarte (K6In). Die sekretarielle Unter-
stitzung des LVR-Ethikkomitees liegt in den Handen des Sekretariats der Fachlichen Direktorin des
LVR-IVF.
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10 Personal

Im Berichtszeitraum kam es zu gréReren personellen Verdanderungen. Drei Wissenschaftliche Mitarbei-
terinnen kehrten aus der Elternzeit zurlick und zwei Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen sowie die
Assistentin der Institutsdirektorin gingen in die Elternzeit, sodass neue Vertretungseinstellungen
erforderlich wurden. Fiir das Institut konnte die Einstellung einer Mathematikerin/Data Scientist fir
den Bereich Statistikdatenbank und Routinedatenanalysen umgesetzt werden. Im Projekt I-REACH
wurde eine Studienassistenz eingestellt und im Projekt SoKo neue Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen.
In der Tabelle 3 sind alle Mitarbeitenden aufgefiihrt, die im Berichtszeitraum (z.T. nur Uber wenige

Monate) aktiv waren.

Tabelle 3. Personaltableau LVR-IVF im Jahr 2022 (VK: Vollkrafte im Jahresdurchschnitt)

Direktorin

Prof. Dr. med. E. Gouzoulis-Mayfrank

Stv. Direktor

Prof. Dr. med. T. Supprian (LVR-Klinikum Diisseldorf)

Wissenschattlicher Koordinator (1,0 VK)

Prof. Dr. med. J. Zielasek

Wissenschaftliche Mitarbeitende
(3,3VK)

C. Bahr

T. Blumenréder

S. Engemann

Dr. S. E. Grof

Dr. I. Lehmann

Dr. J. Querengasser
Dr. I. Reinhardt

Dr.D. Reske
L. Schmidt
A. Weide
Wissenschaftliche Mitarbeitende (Drittmittel) H. Betzing
(3,2 VK) G. Braun
H. Buscher
|. Klee
H. Liebermann-Jordanidis
C. Ritschel
. Schellartz
L. Schlomann
L. Schmidt
Study Nurses (Drittmittel) K. Mokhtar
(0,3 VK) V. Klein
Wissenschaftliche Hilfskrafte R. Holsten
(0.03 VK)
Wissenschattliche Hilfskrafte (Drittmittel) V. Droste
(0,5VK) S. Geier
S. Weber
Verwaltung und Controlling J. Hahn
(1,2 VK) S. Iserhardt

Data Management und Analysen
(0,5 VK)

J. Vrinssen (durch Dezemat 8)
Dr. A. Staninska

Eine detaillierte Aufstellung der Tatigkeiten der Umlage- und der Drittmittel-finanzierten Wissen-
schaftlichen Mitarbeitenden im Berichtsjahr findet sich im Anhang 3.
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11 Finanzen

Das LVR-IVF wird durch eine Umlage des LVR-Klinikverbunds und erganzend durch eingeworbene
Drittmittel finanziert.

In der Tabelle 4 finden sich die eingeworbenen Drittmittel fir Projekte, die im Berichtsjahr durch-
gefiihrt wurden. Die genannten Summen weisen jeweils den eingeworbenen Anteil des LVR-IVF fir die
gesamte Laufzeit des jeweiligen Projekts aus.

Tabelle 4. Eingeworbene Drittmittel

Projekt Forderer Summe [€] Laufzeit Projektende
I-REACH BMBF 444 825 5 Jahre 2024
SoKo Innovationsfonds 1.027.256 4 Jahre 30.06.2024
Analyse Routinedaten BAG 10.000 Jahrlich Laufend
psychiatrischer Kliniken
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12 Ausblick

Wie schon die beiden Vorjahre war auch das Jahr 2022 durch Pandemiefolgen charakterisiert. Die
teilweise guten Erfahrungen mit dem Homeoffice flihren dazu, dass die Arbeit im Institut in einem
deutlich groReren Umfang als vor der Pandemie entsprechend organisiert und flexibilisiert wird. Eine
Herausforderung wird darin liegen, Flihrungsstrukturen, Kommunikationswege und Teambuilding der
neuen Situation und den neuen Tendenzen im Arbeitsleben anzupassen. Daher wird fiir das Jahr 2023
ein Institutsretreat geplant, der u.a. diese Themen aufgreifen soll.

Hinsichtlich des Zusammenwachsens der beiden Sparten des IFuB sind mit der neuen Leitung der
Akademie (Professor Schuster seit 1.10.2022) Impulse entstanden, die es im Jahr 2023 zu entwickeln
gilt. Auch im LVR-IVF gab es im Jahr 2022 viele personelle Entwicklungen. So kehrten im Sommer und
Herbst 2022 drei erfahrene Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen aus der Elternzeit zuriick und es
konnte ein weiterer erfahrener Mitarbeiter in Teilzeit gewonnen werden. Damit hat sich die personelle
Situation stabilisiert und es eréffnen sich neue Perspektiven fir die kiinftige Arbeit. SchlielRlich wurde
im Berichtsjahr 2022 die neu geschaffene Stelle einer Data Scientist am LVR-IVF besetzt, sodass diese
fur die Arbeit des LVR-IVF zentrale Funktion personell zukunftssicher aufgestellt ist.

Ein wichtiges und zugleich neues Arbeitsgebiet fiir das Institut ist die Entwicklung einer S3-Leitlinie zur
Behandlung von Menschen mit Psychose und komorbider substanzbezogener Stérung. Dieses Projekt
begann im Oktober 2022. Hier kommt dem Institut als Konsortialfiihrung mit den Konsortialpartnern
DGPPN (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde) und DG-Sucht (Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e. V.) eine
besondere Bedeutung und Verantwortung zu. AuRerdem konnte der Bereich Forensische Versorgungs-
forschung mit einem einschlagig sehr erfahrenen Wissenschaftlichen Mitarbeiter besetzt werden, was
sich bereits sehr forderlich auf die laufenden Forschungsarbeiten in diesem Bereich auswirkte und fiir
die folgenden Jahre ein sehr gutes Entwicklungspotenzial bietet.

Sowohl die internen Anfragen von Seiten des LVR-Kliniktragers als auch die Anfragen externer wissen-
schaftlicher Arbeitsgruppen hinsichtlich Kooperationen und gemeinsamer Antragstellungen haben im
Berichtsjahr 2022 weiter zugenommen. Diese Entwicklung ist erfreulich und herausfordernd zugleich.
Etwas stagnierend waren hingegen die Anfragen aus den LVR-Kliniken, und auch die angebotene
Methodensprechstunde fir Mitarbeitende der LVR-Kliniken wurde weniger als zuvor in Anspruch
genommen. Diese Entwicklung mag der besonderen Arbeitsdichte und schwierigen Versorgungs-
situation in den Krankenhadusern in Zusammenhang mit der Pandemie und den weiteren Krankheits-
wellen insbesondere im zweiten Halbjahr 2022 geschuldet sein. Um dieser Tendenz entgegenzuwirken,
plant das LVR-IVF im Jahr 2023 proaktiv interessierte Kolleg*innen aus den LVR-Kliniken zu einem
Runden Tisch Versorgungsforschung einzuladen, um gemeinsame Aktivitdten zu beférdern. Insgesamt
blickt das Team des LVR-IVF mit Zuversicht auf die kinftigen Aufgaben. Wir danken dem LVR-
Klinikverbund mit der Verbundzentrale, den Fachbereichen 84 und 82 sowie den neun psychiatrisch-
psychotherapeutischen Fachkliniken fir die sehr gute Zusammenarbeit und die Forderung der
Entwicklung des LVR-IVF in den vergangenen Jahren.
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Anhang 1: Programme der Veranstaltungen



LVR-Institut fiir m
LVR-INSTITUT 1 Forschung und Bildung

Qualitat fir Menschen

Das wissenschattliche Institut des LYR-Klinikverbunds

LVR-Fokustagung 2022
Update Essstorungen - Pravention, Diagnostik und Therapie

30. Marz 2022
virtuell

Programm

09:30 - 09:45 BegriiBung und Eréffnung
Fr. Wenzel-Jankowski, Prof. Dr. med. Gouzoulis-Mayfrank

Einfiihrung
Univ.-Prof. Dr. med. Teufel

09:45 - 10:15 Essstorungen - eine Erkrankungsgruppe im Umbruch (Prof.
Dr. Stephan Zipfel, Tibingen)

10:15 - 10:45 Genetische Grundlagen der Anorexia nervosa — einer
metabopsychiatrischen Storung (Prof. rer. nat. Anke Hinney,
Essen)

10:45 - 11:15 Kaffeepause

11:15 -11:45 Diagnostik und Komorbiditdten bei Essstorungen (Prof. Dr.

Martina de Zwaan, Hannover)

11:45 -12:15 Was ist unter ,,Severe and Enduring Anorexia Nervosa, SE-
AN" zu verstehen? Diagnostische, therapeutische und
ethische Uberlegungen (Univ.-Prof. Dr. Stephan Herpertz,

Bochum)
12:15-13:15 Mittagspause
13:15 - 13:45 Von der stationdren Behandlung liber die Tagesklinik zum

Home Treatment — Behandlungspfade fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit Anorexia nervosa
(Univ.-Prof. Dr. Beate Herpertz-Dahlmann, Aachen)

13:45 - 14:15 Zu Hause-Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit
Essstorungen: Ansatze und Erfahrungen im
multiprofessionellen Team
(Univ.-Prof. Dr. Beate Herpertz-Dahlmann/ Ute Thevissen/ Varinja
Blume, Aachen)

14:15 - 14:45 COVID-19: Pandemieeinfliisse auf die Lebens- und
Versorgungsrealitidt von Kindern und Jugendlichen,
insbesondere mit Essstérungen (Dr. Freia Hahn, Viersen)
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Qualitat fir Menschen

Das wissenschattliche Institut des LYR-Klinikverbunds

14:45 - 15:30 Kaffeepause

15:30 - 16:00 Neue pharmakologische Ansdtze bei Essstorungen (Prof. Dr.
Johannes Hebebrand, Essen)

16:00 - 16:30 Psychotherapie bei Essstérungen im Erwachsenenalter (Prof.
Dr. Hans-Christoph Friederich, Heidelberg)

16:30 - 16:45 Verabschiedung
Prof. Dr. med. Gouzoulis-Mayfrank
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LVR-Institut fir
Forschung und Bildung

Das wissenschaftliche Institut des LVR-Klinikverbunds Qualitat fir Menschen

9:30-10:00

10:00-10:30

10:30-11:15

11:15-11:30

11:30-12:00

12:00-12:30

12:30-13:15

13:15-13:45

13:45 -14:15

LVR-Institut fiir Forschung und Bildung

6. Wissenschaftlicher Fortbildungstag

des LVR-Instituts fiir Versorgungsforschung

Dienstag, 27. September 2022, 10:00-15:00 Uhr
Seminarraume 1 und 2
LVR-Klinik K&In

Programm

BegriiBungskaffee

~Wer vieles bringt, wird manchem etwas bringen;

Und jeder geht zufrieden aus dem Haus." Der Jahresbericht
des LVR-Instituts fiir Versorgungsforschung 2021

Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank, Koln

Fiinf Jahre LVR-Qualitatsindikatoren - Ach ja, ach was und
oh weh!
Prof. Dr. J. Zielasek, Kdln

Kaffeepause

Projekt I-Reach - Eine App fiir gefliichtete Menschen im LVR-
Klinikverbund: Erste Erfahrungen und Erkenntnisse
Dr. I. Reinhardt, Kéln

~Wir konnen hier nur das Korperliche machen.™ - die
Versorgung von Patient*innen mit psychischen und
komorbiden somatischen Erkrankungen aus Behandelnhden-
und Betroffenenperspektive

I. Schellartz und L. Schlomann, Kdéln

Mittagspause

Fiir immer die ,Sorgenkinder" der Forensik? Intelligente
Anséatze in der Versorgung von Menschen mit
Intelligenzminderung

Dr. J. Querengasser, Kdln

Behandlungsvereinbarungen im LVR-Klinikverbund -
wieviele, fiir wen und mit welchem Effekt?
C. Bahr, Koéln
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LVR-INSTITUT Forschung und Bildung

Das wissenschaftliche Institut des LVR-Klinikverbunds Qualitat fir Menschen

14:15-14:45 Psychisch krank und wohnungslos, eine besonders
vulnerable Gruppe - Die wichtigsten Ergebnisse aus dem
Projekt WohnLos
Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank, Koln

14:45-15:00 Schlusswort, Verabschiedung
Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank, Kdln

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenlos. Wir bitten um Anmeldung per E-Mail
an ivf@lvr.de. Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eingangs beriicksichtigt.

Die wissenschaftliche Leitung hat Prof. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank.
Die Fortbildung ist bei der Arztekammer mit 5 CME-Punkten anerkannt.

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme!

Sty

Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Fachliche Direktorin Forschung, LVR-IFuB
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Anhang 2: Publikationen
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Homelessness among psychiatric inpatients «:=
in North Rhine-Westphalia: a retrospective
routine data analysis

Ida Sibylle Haussleiter'*, Isabell Lehmann?", Bianca Ueberberg', Josephine HeinZ?, Jirgen Zielasek®*,
Fuphrosyne Gouzoulis-Mayfrank**" and Georg Juckel "

Abstract

Background: Within the last five years the number of homeless persons in Germany has more than doubled, with
many suffering from mental illnesses that require treatment. Whether the mental illness itself led to losing shelter
or whether the state of being homeless increased the likelihood of developing symptoms of a mental disorder
remains unclear. The current study assessed the interaction of homelessness and mental illness from a care provider
perspective.

Methods: We conducted a retrospective analysis of inpatient routine data from 20 psychiatric hospitals in North
Rhine-Westphalia (NRW), Germany, over a period of four years (N = 366,767 inpatient treatment cases). Patients were
considered “homeless”if they had no fixed unique address.

Results: About 2.4% of the analyzed cohort was classified as homeless, with increasing tendency over the study
period (414% from 2016 to 2019). The percentage of homeless patients varied broadly between the hospitals
(0.2-6.3%). Homeless patients were more often male and on average eight years younger than patients with a fixed
address. Homeless patients experienced more involuntary measures (admission and restraint), had a shorter course
of treatment and were more often discharged within one day. Every second homeless case was diagnosed with a
substance use disorder and every third homeless case with a psychotic disorder, whereas affective disorders were
diagnosed less frequently in this group. Psychiatric comorbidity occurred more often in homeless patients whereas
somatic diseases did not.

Conclusions: Multiple patient-related sociodemographic and local factors are associated with homelessness of psy-
chiatric inpatients. In addition, clinical factors differ between homeless and non-homeless patients, pointing to more
severe mental illness and treatment complications (e.g., coercive measures) in homeless persons. Thus, homelessness
of psychiatric inpatients can imply special challenges that need to be considered by healthcare providers and politi-
cians, with the goal of optimizing mental and social care and the mental health outcomes of homeless persons.

Keywords: Homelessness, Mental healthcare, Mental disorders, Hospital data, Routine data analysis
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the risk factors for age-standardized excess mortality
rates in this group [29], which are 2-5 times higher than
in the general population. Since the burden of psychiat-
ric morbidity in homeless persons is substantial and there
are strong indications of a complex relationship between
homelessness and mental disorders as they promote each
other and lead to poor healthcare outcomes [3, 18].

In Germany, there were approximately 678,000 home-
less persons in 2018, a figure that had doubled within
four years (2014—2018) mainly due to the large numbers
of refugees in that period [5]. Within the last 20 years,
there have been some studies on the mental health situ-
ation of homeless persons in different German cities.
The most recent of these local studies evaluated 232 ran-
domly drawn homeless people in the Bavarian metro-
politan city of Munich during 2010-2015 and reported
that psychiatric treatment started on average of six years
before the persons became homeless [3]. A recent meta-
analysis of 11 German studies with an overall study pop-
ulation of 1220 homeless persons in Germany resulted in
77.4% clinical disorders [according to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition
(DSM-1V), axis I, pooled point prevalence of eight stud-
ies], primarily substance use disorders (SUD) [38]. These
data thus yielded a mental illness rate 3.8 times higher
than in the general population [21]. The gender ratio in
this largest German meta-analysis on mental health in
homeless people was 1:9 in favor of the male gender [38].

Another perspective on the problem of homelessness
and mental disorders offers the analysis of homelessness
in persons who receive mental hospital care. The preva-
lence of homelessness among psychiatric inpatients var-
ies considerably between studies from 0.55-39% [30, 44].
The most recent German study on the housing situation
of psychiatric inpatients was the WOHIN- study. This
cross-sectional patient survey included 540 inpatients
in Berlin with a defined catchment area in an under-
privileged district with approximately 270,000 inhabit-
ants [40]. Due to the study design, 43.2% of all admitted
patients in the study period were included into the sur-
vey and out of those, only 68.7% of the patients lived in
an own apartment, whereas 13.0% were homeless and
18.3% were accommodated in sociotherapeutic facilities.
Another German Study [45] included all 3174 admissions
within a 12months period and observed homelessness
in 31% of the patients. This relatively high percentage
results from homeless definition as “no private home”
and therefore count of all patients who lived in sociother-
apeutic facilities. Another European study from Switzer-
land analyzed the data on 16247 patients consecutively
referred to psychiatric hospitals over a four-year time
period and observed a rate of 1.60% homelessness among
them. Unlike traditional homelessness interventions with
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prerequisites for treatment or sobriety, recovery-oriented
interventions such as Housing First in the USA and At
Home/Chez Soi in Canada [35] offer permanent housing
to participants immediately [42] and have been shown to
reduce use of several types of health and social services
among homeless individuals with mental illness [7]. User
experiences with Housing First compared to treatment-
first approaches have been published in North Ameri-
can context, but less is known for European context. A
recent study compared experiences in seven European
countries [16], but so far there are no comparable Ger-
man studies on such low-demand supportive housing.
Our study “Homelessness in persons with mental illness
— risk factors, impact and interventions: An overview in
North Rhine-Westphalia” (WohnLos) aimed at identi-
fying the magnitude of the problem of homelessness in
mentally ill persons in North Rhine-Westphalia (NRW)
and at identifying the risk profiles of persons affected by
homelessness. In the present retrospective part of our
study, we analyzed routine data from a large sample of
inpatients from 20 mental hospitals regarding the preva-
lence of homelessness. The hospitals are spread over the
federal state of NRW;, the fourth largest state in Germany
by area and the largest state by population size (17.9 mil-
lion inhabitants). The hospitals have a catchment area
for mental healthcare for about half of the population of
NRW. In 2020, the state of NRW counted 49,987 home-
less persons [26], which is about 0.28% of the NRW pop-
ulation. A nationwide survey is scheduled for 2022. Our
study aimed to assess the prevalence of homelessness
among psychiatric inpatients in different areas of NRW
and to identify the risk factors for being homeless at time
of admission. In addition, our study aimed to analyze the
routine care provided to homeless people in psychiatric
hospitals compared to non-homeless patients. Due to our
high patient case number and the large geographic area
analyzed, our routine data analysis may provide more
representative data than former studies.

Methods

Setting

Data were collected from 20 psychiatric hospitals belong-
ing to the two communal councils of the federal state of
NRW: the Council of Westphalia [Landschaftsverband
Westfalen-Lippe (LWL), with eleven hospitals] and the
Council of Northrhine [Landschaftsverband Rheinland
(LVR), with nine hospitals]. Together, the LWL and LVR
hospital groups form the biggest providers of psychiat-
ric services in Germany, covering both rural and urban
areas (6969 hospital beds). Each of the eleven LWL and
nine LVR hospitals has a defined catchment area. The
number of inhabitants at the hospital sites was 260,141
on average (range 12,933-1,087,863) or 1321 per km?
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(range 107-2860). According to the DeStatis [9] defini-
tion, most of the sites were classified as urban areas, four
hospitals were located in semi-urban areas and no hos-
pital was located in an exclusively rural area. The annual
point-in-time count in 2019 registered an average of 1712
homeless persons (range 277-6198) at the hospital sites,
corresponding to a rate of 1368 per 100,000 persons [26].

Procedures

A retrospective, large-scale multicenter comparative
study of psychiatric treatment cases was carried out in
the 20 LVR and LWL hospitals for the years 2016—-2019.
We analyzed hospital reimbursement data and addi-
tional routine data from the medical records of each case
and combined these data with data on socioeconomic
environments, such as urbanization. The hospital reim-
bursement data (Section 301 of Social Code Book V) are
transferred to health insurance companies as part of the
daily routine, thus leading to the accumulation of a reli-
able and comprehensive database of service utilization
data for all patients treated in the LVR and LWL hospi-
tals. Diagnoses according to the Tenth Revision of the
International Classification of Diseases (ICD-10) were
based on discharge records and up to 20 diagnoses were
considered. The first two digits of the psychiatric main
discharge diagnosis encoded in the system were used to
specify the diagnostic subgroups of each case (such as
ICD-10 code F2 for the group of psychotic disorders).

The housing status was categorized based on the docu-
mented housing situation at time of admission. For each
hospital, we requested the common documentations for
“homelessness” These included: “without permanent
address” in the patients’ address line; specific addresses,
such as the address of the local train station or local
homeless shelters; or the ZIP code “9999”. Patients were
subdivided into two groups corresponding to their hous-
ing situation (homeless vs. non-homeless). “Homeless”
meant the absence of a fixed, unique address as defined
by the European Commission [12]. This definition com-
prises the first two categories of the existing European
Typology of Homelessness and Housing Exclusion
(ETHOS) [11]: roofless (sleeping rough, unsheltered) and
houseless (living temporarily with other persons or in
transitional accommodation).

Pseudonymized data were provided by the IT depart-
ment of the LWL and the LVR statistics database. All
inpatient data were considered; 367,551 cases were reg-
istered in this period, of which 366,767 treatment cases
were analyzed after data cleaning according to mini-
mum data criteria (age, gender, main diagnosis). Read-
missions were considered as new treatment cases in
this design. The socioeconomic data at the hospital sites
were obtained from official sources/databases such as
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Statistisches Bundesamt (destatis.de), Sozialberichter-
stattung NRW, Ministry of Work, Health and Social Mat-
ters of the federal state of NRW (Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales: MAGS) and from publications
of the corresponding cities and communities (wegweiser-
kommune.de). The study was approved by the respon-
sible ethics committees for the LWL and LVR and all
medical hospital directors gave their written consent.

Data analysis

Data were collected retrospectively. Analyses were car-
ried out using a statistical software package (IBM SPSS
Statistics 26.0%). Group differences (homeless vs. non-
homeless cases) were analyzed using Pearson’s chi-square
test and/or Fisher’s exact test for categorical variables and
two-tailed ¢-tests for independent variables. A p value of
less than 0.05 was interpreted as statistically significant.
The main diagnosis was encoded dichotomously (F2 yes/
no) and statistical testing was performed for each diagno-
sis separately. The housing status was also dichotomous
(homeless or non-homeless). Principal component analy-
sis (PCA) and binary logistic regression were performed.

Results
A total of 366,767 treatment cases (57.3% male, mean
age 47.52 £ 18.31 years) were analyzed, of which 8636
cases (2.4%) were classified as homeless. The number
of annual treatment cases decreased within the study
period, from 92,837 in 2016 to 89,765 in 2019. Cases clas-
sified as homeless increased from 1998 to 2284 cases per
year (+14%) in the same period, whereas the percentage
of homeless patients increased only slightly (2016: 2.15%;
2017: 2.37%; 2018: 2.36%; 2019: 2.54%). Compared to the
average prevalence of homelessness among the popula-
tion at the hospital sites [26], the percentage among the
inpatients of the psychiatric hospitals is higher. When
looking at the different hospitals, the rate of homeless-
ness among patients varied from 0.2% to 6.3%. The high-
est percentages were found in hospitals located in large
and medium-size cities (Cologne: 6.3%,Miinster: 5.8%;
Diisseldorf: 3.7%; Paderborn: 3.2%; Essen: 3.1%) and the
lowest percentages were found in small towns (Hemer:
0.2%; Gtersloh: 0.2%; Marsberg: 0.5%; Langenfeld: 0.9%).
Table 1 displays the demographic/clinical character-
istics and group differences for the total cohort and
Table 2 displays the results regarding hospital treat-
ment. With regard to gender, 56.8% of the non-home-
less and 80.2% of the homeless patients were male (p
< .001). The two groups (homeless vs. non-homeless)
differed significantly in age (p < .001), with the home-
less patients being, on average, eight years younger.
The three most frequent main diagnostic clusters were
substance use (ICD-10 diagnostic code F1), psychotic
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Table 1 Demographic/clinical characteristics and group differences
Total Non-homeless Homeless Group comparison p
(N=366,767) (n=358,131) (n=8636)

Demographic characteristics
Male gender (n, %) 210,228 (57.3) 203,306 (56.8) 6922 (80.2) )(2(1): 1884.85 <.001
Age (years; mean, SD) 4752 (18.31) 4772 (18.39) 39.27(12.3) l(9589.19)=62.15 <.001

Clinical characteristics (main discharge diagnosis yes/no)
FO (n, %) 33,860 (9.2) 33,768 (9.4) 92 (1.1) Xy =703.92 <.001
F1(n, %) 126,221 (34.4) 121,844 (34.0) 4377 (50.7) szz 1037.09 <.001
F2 (n, %) 64,414 (17.6) 61,820 (17.3) 2594 (30.0) Xy =950.58 <.001
F3(n, %) 100,546 (27.4) 99,850 (27.9) 696 (8.1) X1y =1665.0 <.001
F4 (n, %) 16,934 (4.6) 16,552 (4.6) 382 (44) sz): 0.754 385
F5 (n, %) 645 (0.2) 643 (0.2) 2(<0.0) X ny=1175 001
Fé (n, %) 15,554 (4.2) 15,111 (4.2) 443 (5.1) szz 17.21 <.001
F7 (n, %) 2947 (0.8) 2923 (0.8) 24(0.3) Xy =3065 <.001
F8 (n, %) 252(0.1) 246 (0.1) 6(0.1) sz): 0.001 978
F9 (n, %) 884 (0.2) 876 (0.2) 8(0.1) sz): 8.10 004
F14+F2(n, %) 24,660 (6.7%) 22,852 (6.4%) 1808 (20.9%) Xy =2848.37 <.001
F14+F6 (n, %) 19,276 (5.3%) 18,334 (5.2%) 942 (10.9%) szz 567.43 <.001
add. psych. diagn. (mean, SD) 141 (1.49) 14(15) 2.03(1.74) lgo1427)= —33.22 <.001
somatic diagn. (mean, SD) 2.29 (3.35) 2.32(3.38) 1.18 (1.73) t(10299.27) = 58.62 <.001

FO=organic, including symptomatic psychical disorders; F1 = substance use disorders; F2 = psychotic disorders; F3 = affective disorders; F4 = neurotic, stress-related
and somatoform disorders; F5 =abnormal behavior with physical disorders and factors; F6 = personality disorders; F7 =reduction of intelligence; F8 = development
disorders; F9 =behavioral and emotional disorders that begin in childhood and youth

Table 2 Treatment characteristics and group differences

Total Non-homeless Homeless Group comparison p
(N=366,767) (n=358,131) (n=28636)
Treatment characteristics (mean, SD)

Days of treatment 2255 (28.16) 227 (27.96) 16.10 (35.08) teoorsy=17.37 <.001
24-h cases (n, %) 37,744 (10.3) 36,195 (10.1) 1549 (17.9) sz):56OAO <.001
Legal status at admission, PsychKG* (n, %) 39,959 (10.9) 38,427 (10.7) 1532 (17.7) XZG) =430.80 <.001
Physical restraint 6944 (1.9) 6711 (1.9 233(27) )(2(”:30,83 <.001
(n, %)
Number of days with restraint 0.1(0.97) 0.10 (0.95) 0.14 (1.28) lis41245= —2.21 027
Days with restraint per treatment day 0.01(0.13) 0.01(0.13) 0.02(0.12) tis26870)= — 247 013
Seclusion (n, %) 1379 (04) 1343 (0.4) 36 (04) Xz(”:O.39 53
Number of days with seclusion 0.03 (0.63) 0.3 (0.64) 0.3(0.51) liss7381y= — 063 53
Days with seclusion per treatment day 0.0022 (0.08) 0.0022 (0.08) 0.0028 (0.05) ls57743y= —0.86 392
Number of somatic consultations 146 (0.93) 1.46 (0.93) 1.32(0.72) l(s6.40)= 146 149
Somatic consultations per treatment day 0.10(0.21) 0.10(0.21) 0.09(0.1) lis709=1.14 258
Medical doctor units 34(599) 342 (6.03) 221 (3.1) {35088 = 2041 <.001
Medical doctor units per treatment day 0.27 (0.83) 0.27 (0.84) 0.29 (0.44) l(329142y= — 1.80 071
Staff nurse units 1142 (24.63) 11.53 (24.74) 5.59(16.73) lla933.49y= 2354 <.001
Staff nurse units per treatment day 0.76 (3.82) 0.76 (3.86) 049 (1.13) l665208 = 14.85 <.001
Social worker units 3.74(547) 3.74(547) 3.58(4.89) fi065.999=1.01 .366
Social worker units per treatment day 0.25(0.77) 0.25(0.77) 0.27 (0.52) tiogoon= — 125 211

" Legal status PsychKG = German Law on Help and Protective Measures for Mentally Ill Persons (Gesetz {iber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen

Krankheiten)
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disorders (F2) and affective disorders (F3). Substance
use (F1), psychotic disorders (F2) and personality dis-
orders (F6) occurred more frequently within the home-
less subgroup, with affective disorders (F3) diagnosed
less frequently in this group. Every second homeless
case was diagnosed with a SUD(F1: 50.7%) and every
third case was diagnosed with a psychotic disorder (F2:
30.0%). Neurotic, stress-related and somatoform disor-
ders did not differ between homeless and non-homeless
patients but the overall occurrence was low, with less
than 5% in all cases. In the homeless group, somatic
comorbidity was less frequently diagnosed, whereas
psychiatric comorbidity occurred more frequently. We
tested two double diagnoses (F1+F2 and F1+4F6) in
relation to being homeless versus not being homeless
and found significant associations between both double
diagnoses and homelessness.

Table 2 shows that homeless patients had a shorter
course of treatment and were significantly more often
discharged within one day (24-hour cases). Involuntary
admission and physical restraint occurred significantly
more often in homeless patients. Regarding treatment
resources, non-homeless patients obtained significantly
more therapeutic units (one therapeutic unit = 25 min-
utes) from medical doctors and staff nurses. After adjust-
ing for duration of treatment, this difference remained
significant for staff nurse units but disappeared for medi-
cal doctor units (the trend even reversed). Groups did
not differ in the quantity of social worker units obtained
(Table 2).

PCA and logistic regression were chosen to determine
the influential principal components on homelessness in
psychiatric inpatients. The Kaiser-Meyer-Olkin measure
of sampling adequacy was only .15, thus disabling factor
analysis. Subsequently logistic regression was performed
to determine predictive factors for dichotomous category
membership (homeless vs. non-homeless). The model
initially contained 19 independent variables, subdivided
into patient-related (age, gender, psychiatric main dis-
charge diagnosis, psychiatric comorbidity measured as
number of secondary psychiatric diagnoses) and social—
environmental variables at the hospital sites (number of
inhabitants, homelessness, rate of migration and rate of
poverty measured as number of households in the job-
seeker subsistence system). The correlation between
some predictor variables was high (r > .75), therefore rate
of poverty measured as number of households in the job-
seeker subsistence system was excluded as a variable and
diagnoses were only considered if they had a frequency
of at least 5% in the total sample. After this adjustment,
multicollinearity was no longer a confounding factor in
the analysis and correlations between predictor variables
were low (r < .75). Goodness-of-fit was assessed using
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the Hosmer-Lemeshow test, indicating a poor model fit
[X*(8) = 97.23, p < .001].

The binomial logistic regression model was statistically
significant [x*(10) = 8074.45, p < .001] but Nagelkerke’s
R* was low at .110 and 97.6% of cases were already clas-
sified without further information. Thus, logistic regres-
sion was disabled as well.

Discussion

Homelessness in countries with developed economies
is a difficult and significant social issue, especially when
it comes to disadvantaged groups such as psychiatric
patients. Our retrospective data analysis of more than
360,000 inpatient psychiatric treatment cases conducted
identified a rate of 2.4% homeless patients (with distinct
regional differences), who 1) were mainly male (80%) and
eight years younger; 2) more likely to have a psychosis
and SUD diagnosis; 3) had more additional psychiatric
and less somatic diagnoses; 4) had fewer treatment days
and were more often discharged within one day; and 5)
had more involuntary admissions and physical restraints
compared to non-homeless patients.

The rates of homelessness among psychiatric patients
in international studies differ considerably. In this con-
text, the different methodological approaches have to be
considered: there have been European [4, 24, 28, 30-32,
40, 43, 45] and north American studies [13, 25, 41] vs.
analysis from low-income Afro-Asian countries [17, 33,
37, 44], evaluation of a complete cohort [4, 24, 30, 32, 43,
45] vs. a defined subgroup with distinct patient charac-
teristics [13, 17, 25, 28, 31, 33, 37, 40, 41, 44], the inclu-
sion of current homelessness vs. probability and history
thereof [13, 30], a definition of literally homeless vs. no
private home [40, 45]. A rate of 2,4% homelessness as
observed in the present study, is a relatively low preva-
lence, but other European studies with a similar design
(inclusion of all consecutive psychiatric admissions) also
found single digit prevalences of 0.5-1.58% in Denmark
(“one-year cumulative probability of first homelessness
after discharge’, [30], 1.6% in Switzerland [24], and 3.8%
in the UK (focus on ethnical differences in treatment,
[4]. Previous Danish studies observed a rate of 6-8%
[31, 32], and the recently published National Epidemio-
logic Survey on Alcohol and Related Conditions in the
US observed a rate of 5% homelessness between the two
waves of the survey (only participants with Alcohol and
Related Conditions, [13]. The rate of 13% homelessness
in the German WOHIN-study was based ona homeless
definition including literally homeless, emergency shel-
ter, homeless shelter, women’s refuge, refugee shelter, and
improvised accommodation [40].

The sample of the present study is comprehensive
and provides a large amount of representative data. The
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coverage of four years enabled us to identify an increas-
ing trend of homelessness among inpatients in psy-
chiatric hospitals in NRW from 2016 to 2019 (414%).
Whereas half of the total sample as well as of the not
homeless subgroup was attributed to the LWL sector,
only one third of homeless treatment cases were regis-
tered there. If calculated per 100.000 people or treatment
cases respectively, the rates differed significantly between
hospitals. Since sociodemographic data could only be
analyzed with reference to the hospitals’ site (instead of
the patients’ whereabouts), conclusions are limited. The
three hospitals with the highest percentage of homeless
treatment cases (Diisseldorf, Miinster, Cologne) were not
congruent with the cities with the largest homeless popu-
lations (Bedburg-Hau, Lengerich, Langenfeld), but partly
represented the most populated NRW cities (K6ln, Diis-
seldorf, Dortmund) with 360,000 to 1 million inhabit-
ants. Moreover, Cologne and Diisseldorf have the largest
train stations in NRW. Homeless patients therefore might
not be registered inhabitants of those cities but use the
train station as an easily accessible shelter. Homelessness
seems often linked not only to the general social support
system and the availability of affordable accommodation,
but also to the arrangement of such public space [10]. The
train station not only offers basic infrastructure (such
as sanitary facilities and social services), qualifies as a
meeting place to stay without allowance, and represents,
albeit precariously, a way of participating in social life
[23]. Nevertheless, the large differences in homelessness
rates between hospitals cannot be explained satisfacto-
rily. Possibly factors of the local social support system for
the homeless and local socioeconomic factors may play a
role. Homelessness is often assumed to be an urban phe-
nomenon [8], because homeless people are more numer-
ous, more geographically concentrated, and more visible
in urban areas. Today, most of the world’s population is
concentrated in urban centers. Urban homelessness,
especially severe crowding, is the result of poverty and a
lack of affordable housing and has risen disproportion-
ately in areas with a shortage of affordable private rental
housing and higher median rents [34]. But homelessness
and housing exclusion are not just the prerogative of
large cities [1].

With a focus on patient-immanent criteria, only one-
fifth of our homeless sample was female. This result is
congruent with other studies, which assessed male sex
as a factor that most markedly differentiated homeless
from domiciled patients [31, 32] and found about half
(45%: [13] or even two thirds (70%: [24],75,8%: [40] of the
homeless patients in psychiatry to be male. When inter-
preting this male predominance, it has to be taken into
account that women more frequently tend to live “under-
cover” in hidden, insecure accommodation (such as in
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informal housing conditions, living temporarily with
friends, relatives or a partner, living in women’s shelters).
These women are, therefore, effectively “hidden” from
view, are generally not counted as homeless and there-
fore are not shown in the statistics [6]. At the same time,
this group of hidden homeless women is very vulnerable
because of reported mental illness, being in local author-
ity care, experience of domestic violence and other forms
of abuse and with current drug or alcohol dependencies
[6].

Homeless patients in the current study had a mean age
of 39.27 years and were on average eight years younger
than non-homeless patients. Lauber et al. observed a
mean age of 34.4 years in their homeless population
(2005) and homeless participants in the WOHIN study
were also significantly younger, but it remained unclear
whether this was due to the increasing rate of home-
lessness among mentally ill people or to the increasing
mental morbidity among homeless people [39, 40]. The
Danish studies considered young age as risk factor for
homelessness in psychiatric patients [31] and found their
homeless patients to be most often under 45 years of
age [32]. Whether the younger age of homeless patients
means that homelessness precedes the onset of mental
illness (and is therefore not the precursor) or that their
mental illness is so severe that they lose their housing
within a short period cannot be answered with our cur-
rent data (no information on first onset of the disorder
vs. last date of accommodation). It may be possible that
previously homeless persons of higher age have received
more extensive psychosocial services and are more often
accommodated in (long-term, assisted) housing facilities,
whereas younger homeless persons have not received
such psychosocial services yet or to a smaller extent and
tend to be living more often as homeless and/or they may
opt to do so.

In accordance with other studies [24, 31, 32, 39], home-
less patients in the present study more often had a diag-
nosis of psychosis and SUD. Moreover, as observed in the
Swiss cohort, the homeless as compared to other psychi-
atric inpatients had lower rates of affective disorders, but
higher rates of having a dual diagnosis [24]. Such dual
diagnosis might not only interfere with compliance and
treatment itself, but SUD would even occur before onset
of homelessness [39] and increase the risk thereof after
discharge [30]. The fact that the number of additional
psychiatric diagnoses in the homeless sample was signifi-
cantly higher is compatible with a higher severity of the
disorder.

On the other hand, the number of somatic comor-
bidities in the present study was significantly lower in
the group of homeless patients, as seen in Switzerland
[24]. Homeless patients did not receive more somatic



Haussleiter et al. BMC Psychiatry (2022) 22:132

consultations during the hospital treatment than patients
with a fixed address. The significantly younger age of the
homeless persons in our study may explain the low rates
of somatic comorbidity. Still, this remains surprising
because life on the street represents a major health bur-
den, with evidence of accelerated ageing and high rates of
acute and chronic infectious, circulatory, respiratory and
musculoskeletal diseases [19, 22]. Again, access to suffi-
cient but low-threshold and continuous medical care may
be limited for the homeless and this may lead to under-
diagnosis of somatic disorders. Or even if the homeless
patients gain access as in our study, their shorter duration
of treatment and as observed the high number of patients
discharged within one day disables adequate physical
examination with blood tests. Longer stays in somatic
hospitals have been shown for homeless compared to
house patients. But longer discharge delays were only sig-
nificant in the absence of a psychiatric diagnosis [14]. The
present data show this as well and are in accordance with
the WOHIN study [40] and the analysis from Switzerland
[24], where the length of hospital treatment was signifi-
cantly shorter in homeless patients, who consecutively
improved less [24]. The reasons for the shorter length of
stay remain unclear and may include both patient- and
service-related aspects. The higher number of 24-hour
cases (discharged within one day) may be due to patient-
related factors such as a diagnosis of substance use dis-
order, restlessness as a consequence of homelessness or
individual pattern of coping. However, institutional fac-
tors also have to be considered and a long-term homeless
patient without health insurance, with altered circadian
rhythm and adjustment difficulties in strict institutional
settings might be discharged earlier back onto the streets
without adequate planning.

The present study found no difference between
homeless and non-homeless patients in somatic consul-
tations, medical doctor units or social worker units per
treatment day and partly corresponds to Lauber et al.,
who did not observe disproportionate use of inpatient
resources by homeless people (2005). Homeless psychi-
atric patients received or utilized even less staff nurse
units per treatment day in this study. Homeless individ-
uals are one socially disadvantaged population, some-
times experiencing stigma and discrimination in their
psychosocial and health care seeking. Homeless persons
in emergency situations might feel prejudged by clini-
cians as being drug-seekers. In a recent Canadian nar-
rative inquiry, vulnerably housed individuals believed
they received poor quality care or were even denied
sufficient care for mental illness and addictions when
clinicians became aware of their housing status [15].
Subsequently treatment can be further complicated by
psychiatric comorbidities, missed appointments, and a
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lack of coverage for complementary therapies. Moreo-
ver, marginalizing behavior towards and inadequate
address of patient’s concerns can negatively impact on
their overall health-seeking behavior and engagement
in the long run [36]. The fact that almost every other
of the homeless patients in the present study (44,67%)
was admitted outside regular working hours validates
this assumption. Moreover, they had a higher rate of
involuntary and therefore emergency admissions than
non-homeless patients. This finding is in accordance
with the Swiss cohort [24]. The predominant involun-
tary legal status in the homeless group of the present
study was the German Law on Help and Protective
Measures for Mentally Il Persons (so-called PsychKG),
which includes endangerment of others as potential
reason for involuntary admission. The alternative invol-
untary legal status based on §1906 of the German Civil
Law Code (so-called BtG) makes the persons’ welfare
the most important priority and implies that a patient
who refuses the admission to or tries to escape from
hospital can be forced to receive clinical treatment
if either a risk of endangerment of self exists or their
health would be negatively affected. In order to issue
an order for mental health care, the court requires not
only a legal guardian’s application, but also a medi-
cal certificate of a treating doctor about the indication
and necessity of such court-ordered treatment against
the person’s will. In other words, to achieve such man-
dated treatment, some lead-time as well as targeted
interdisciplinary cooperation is necessary. Not surpris-
ingly, the rate of BtG admissions was low in the home-
less group. Suicidal behavior and physical aggression
against others often precede involuntary admission and
behavioral aspects such as threats, agitation and physi-
cal aggression frequently lead to seclusion and use of
restraint. There is no reason why a homeless patients
per se would or should be more agitated or aggres-
sive than domiciled patients. The later onset of treat-
ment, a (comorbid) SUD, the feeling of discrimination
through health care professionals and the loud, hectic
and crowded emergency atmosphere with glaring lights
and scarce privacy might nevertheless induce a certain
agitation and confusion at the time of admission. Ear-
lier research found that living situation was not asso-
ciated with coercive measures [27]. Homeless patients
in the present study still had more physical restraints,
but the number of days with restraint as well as the
rate of restraint events per treatment day did not differ
between groups. This could be explained by the shorter
duration of treatment in the homeless subgroup, but
also by the need for restraint immediately following
admission as mentioned above. In Contrast to Thomas
et al. [41], who found forced medication to be more
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likely instituted in psychiatric inpatients who are in a
homeless living situation [41], the groups in this study
did not differ significantly regarding forced medication
(data not shown).

The present study has limitations that need to be taken
into account when considering its results. The use of inpa-
tient routine data enabled us to investigate the housing
situation of the largest group of German psychiatric inpa-
tients published so far. At the same time, the retrospec-
tive nature of this study and the structure of the data only
allow limited conclusions. Due to the nature of our data
(inpatient data with categories such as “zip code/city”
and “place of residency”), the imminent risk of becoming
homeless or living in precarious living conditions could
not be considered. We had no information on mental and
psychosocial care before and after the inpatient stays of
the included patients, which might have given important
further information about the risk of homelessness. A
potential methodological limitation is the lack of stand-
ardized assessment and documentation of the housing
situation of psychiatric inpatients in the medical records
analyzed. We were able to identify the homeless persons
by categorizing the documented addresses and zip codes
as homeless or non-homeless. However, because there is
no standardized documentation field “homeless’, we may
have slightly underestimated the percentage of homeless
patients. Moreover, individual sociodemographic factors
(such as income) and the local municipal support that
may be available (and its use rate) were not available in
our dataset. Such information would shed more light on
the full extent of the problem of homelessness in mental
healthcare inpatients and would enable specified analyses
of the risk factors for homelessness among the mentally
ill. Due to the structure of our data, we could only deduce
assumptions from the sociodemographic data at the hos-
pitals’ sites. This does not represent reality directly, since
not all patients (especially not the homeless ones) derive
from the hospitals’ catchment area, which furthermore
can be quite large and inhomogeneous, especially in rural
regions. The consideration of the sociodemographic pro-
file of the patient’s whereabouts might produce more
valid results regarding this aspect, but were not available
for analysis.The influence of other important factors (e.g.,
family background, physical and cognitive development
status, education, suicidality and aggressive behavior,
treatment variables such as medication or past experi-
ences regarding the healthcare system) on the housing
status also could not be investigated because they are not
documented in a standardized way or are currently docu-
mented in separate documentation systems that were not
available in our dataset (such as medication data).

The presented retrospective part of our WohnLos-
study considered housing situation prior to hospital

Page 8 of 10

admission and the nature of data did not allow analysis
of the housing situation after psychiatric hospitalization
discharge. Other work packages of this study explicitly
dealt with the problem of homelessness as nonmedical
reason for hospital discharge delays as well as with post-
discharge pathways to subsequent housing (Ueberberg
et al., in preparation).

The observed high regional variability of homelessness
rates indicates that local factors (e.g., sociodemographic
and socioeconomic factors) or the degree of develop-
ment of the local municipal social support system may
interact with individual risk factors at patient level. Fur-
ther studies are warranted to include such potential local
sociodemographic and social support factors with a view
to identifying the strength of the relative contributions
of these factors towards homelessness among inpatients
with mental illness.

Conclusions

Homelessness is an increasing social problem in West-
ern European countries. In Germany, there has been an
increase in homelessness in recent years. The coexistence
of homelessness and mental disorders is evident. Mental
illness is a risk factor for becoming homeless, but home-
lessness in itself also negatively affects mental health. Our
study analyzed the problem of homelessness in a sample
of 366,767 inpatient cases in 20 psychiatric hospitals in
NRW, Germany, in the years 2016-2019. The routine
data analysis established a 2.35% prevalence of homeless-
ness, with vast differences of prevalence between hospi-
tals (range: 0.2—6.3%).

Our analysis found that multiple individual sociode-
mographic and local factors are associated with the
homelessness of psychiatric inpatients. In addition, clini-
cal factors differ between homeless and non-homeless
patients, pointing to more severe mental illness and
treatment complications (e.g., more coercive measures)
in homeless compared to non-homeless persons. Thus,
homelessness of psychiatric inpatients can imply special
challenges that need to be considered by healthcare pro-
viders and politicians, with the goal of optimizing mental
and social care and the mental health outcomes of home-
less persons.
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ZUSAMMENFASSUNG

Menschen mit Behinderung finden im Hinblick auf ihre indivi-
duellen Bediirfnisse bislang wenig Berlicksichtigung in der
Gesundheitsversorgung. Die Studie erhebt die Innenperspek-
tive von Brustkrebspatientinnen mit einer vorbestehenden
Behinderung in Bezug auf Bedarfe und Barrieren in der onko-
logischen Versorgung. Hierzu wurden qualitative, leitfadenge-
stlitzte Interviews gefiihrt und mittels qualitativer Inhaltsana-
lyse ausgewertet. Eingeschlossen wurden 23 Patientinnen mit
korperlichen Behinderungen, chronischen kdrperlichen Erkran-
kungen, Sinnesbehinderungen, psychischen Erkrankungen
und/oder geistiger Behinderung. In Abhdngigkeit von der Art
der Behinderung standen fir Patientinnen unterschiedliche
Barrieren im Vordergrund. Um die von Menschen mit Behinde-
rung erlebten Barrieren in der Versorgung abzubauen, ist es
notwendig, die Kooperation von Versorgenden aus verschie-
denen Versorgungsbereichen zu férdern sowie Versorgende
im Umgang mit Menschen mit Behinderung zu schulen.

ABSTRACT

Up to now, people with disabilities have received little conside-
ration in health care with regard to their individual needs. This
study gathers information on the internal perspective of breast
cancer patients with a pre-existing disability with regard to needs
and barriers in oncological care. For this purpose, qualitative,
guideline-based interviews were conducted and analysed using
qualitative content analysis. Twenty-three patients with physical
disabilities, chronic physical illnesses, sensory disabilities, men-
talillnesses and/orintellectual disabilities were included. Depen-
ding on the type of disability, patients faced different barriers.
In order to reduce the barriers experienced by people with disa-
bilities in care, it is necessary to promote cooperation between
care providers from different care sectors and to train care pro-
viders in dealing with people with disabilities.
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Einleitung

Menschen mit Behinderung (MmB) haben laut der UN-Behinder-
tenkonvention eine kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbe-
eintrdchtigung, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren ldngerfristig an der gleichberechtigen
gesellschaftlichen Teilhabe hindert [1]. Zudem weisen sie im Ver-
gleich zum Rest der Bevdlkerung einen schlechteren Gesundheits-
zustand auf [2].

Auch haben MmB haufig einen erschwerten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung und daher ein héheres Risiko fiir gesundheitliche
Einschrdankungen. Verschiedene Faktoren wie Versorgungs- und
Betreuungssituation aber auch Lebensstil und sozio6konomischer
Status beeinflussen die gesundheitliche Versorgung [3, 4]. Studien
zeigen, dass MmB im Rahmen ihrer Gesundheitsversorgung auf
Barrieren stoBen und behinderungsspezifische Bedarfe haben
[5,6]. Dennoch steht ihre Versorgung selten im Fokus der Versor-
gungsforschung, da unter anderem der Zugang zur Patientengrup-
pe erschwert ist und aufwendigere Untersuchungsmethoden not-
wendig sind.

Stand der Forschung

Das Risiko an Krebs zu erkranken, liegt in der weiblichen Allgemein-
bevolkerung beietwa 43,5% [7]. Mit iiber 70.000 Neuerkrankungen
jahrlichist Brustkrebs die hdufigste Krebserkrankung bei Frauen. Zur
Versorgung von Brustkrebspatientinnen mit einer vorbestehenden
Behinderung liegen bisher wenig Daten vor, auch wenn davon aus-
gegangen wird, dass die Pravalenz von Krebserkrankungen bei MmB
aufgrund der steigenden Lebenserwartung zunimmt [8].

Es zeichnen sich Hinweise auf Unterschiede in der Prévention, In-
zidenz, Behandlung und Mortalitdt der Brustkrebspatientinnen ohne
und mit vorbestehender Behinderung ab [5, 6, 9]. Griinde dafiir
kénnten fehlende Informationen, mangelndes Verstandnis fiir die
Bedeutsamkeit des Mammographie-Screenings sowie Angst- und
Schamgefiihle sein, die bei Frauen mit Behinderung starker ausge-
pragt erscheinen als bei Frauen ohne Behinderung [4, 5, 9]. Die kor-
perlich beeintrachtigten Teilnehmerinnen einer Studie berichteten
zudem von baulichen Barrieren zu Versorgungseinrichtungen, die
den Zugang erschweren [10].

Forschungsbedarf und Fragestellung

Um in Deutschland zu einer bedarfsgerechten Gesundheitsversor-
gung von Brustkrebspatientinnen mit Behinderung beizutragen
und den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu verbessern, ist es
unerldsslich, in einem ersten Schritt die Bedarfe dieser heteroge-
nen Zielgruppe in einem explorativen Ansatz zu untersuchen. Da
unterschiedliche Bedarfe zwischen Brustkrebspatient*innen mit
korperlichen, seelischen, geistigen, Sinnes- und Mehrfachbehinde-
rungen zu erwarten sind, wurden alle Behinderungsarten einbezo-
gen [11,12]. Hinsichtlich der somatischen Erkrankung Krebs wurde
die Zielgruppe hingegen auf Frauen mit Brustkrebs eingegrenzt.
Die von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geférderte
Studie fokussiert mittels eines qualitativen Forschungsansatzes fol-
gende explorative Forschungsfrage:

Welche Barrieren, kommunikativen Schwierigkeiten und Bedar-
fe erleben MmB im gesamten Verlauf der Versorgung ihrer Brust-
krebserkrankung?

Methodik

Design

Um die Innenperspektive der MmB und Brustkrebserkrankung in
der Gesundheitsversorgung zu untersuchen, wurde ein qualitati-
ver Forschungsansatz gewdhlt. Als Erhebungsmethode wurden leit-
fadengestiitzte Interviews angewandt. Die Interviews wurden mit-
tels Aufnahmegerat aufgezeichnet, professionell transkribiert und
anonymisiert. Es lag ein positives Ethikvotum vor.

Der Leitfaden wurde auf Basis von Forschungsliteratur und For-
schungsfragen entwickelt. Die zentralen Themenbereiche des Leit-
fadens waren Barrieren, Ressourcen, Kommunikation, Belastungen,
Bedarfe und Beddirfnisse in der Gesundheitsversorgung wahrend
des gesamten Krebserkrankungsverlaufes. Der Leitfaden wurde
breit angelegt, um in einem explorativen Ansatz zentrale Barrieren
und Bedarfe im Krankheitsverlauf herauszuarbeiten.

Die Datenauswertung (durchgefiihrt mit der Software MaxQDA)
orientierte sich an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz,
indem deduktive und induktive Kategorien gebildet wurden [13].

Zwei Autorinnen (HB, SG) werteten unabhdngig voneinander
die Interviews aus. Bei den Analysen wurde darauf geachtet, wel-
che der wiederkehrenden Themen behinderungsspezifisch und wel-
che unabhédngig von der Art der Behinderung auftreten. Es entstand
ein Codebaum aus Haupt- und Subkategorien, welche systematisch
analysiert wurden. Fiir die Konsensbildung wurden die Auswertung
und der Codebaum im Projektteam (HB, SG, AGK) diskutiert

Rekrutierung

Als Einschlusskriterien fiir die Rekrutierung dienten die zwei Merk-
male ,Brustkrebspatientin“ und ,Vorliegen einer Schwerbehinde-
rung vor der Brustkrebserkrankung®. Rekrutiert wurde von Juni bis
September 2019 (iber ein universitéres Institut in Nordrhein-West-
falen. Studieninformationen und Flyer wurden im Zuge einer jahr-
lichen Patientinnenbefragung an allen Brustzentren Nordrhein-
Westfalens versandt. Zusdtzlich wurde tiber einen Verbund heilpa-
dagogischer Hilfen rekrutiert. Studieninformationen waren auch
in leichter Sprache verfligbar und konnten von Interessentinnen
angefordert werden.

Insgesamt gab es 131 Riickmeldungen und 42 Patientinnen
stimmten einer Teilnahme zu. Davon wurden 23 Teilnehmerinnen
rekrutiert und 19 Personen ausgeschlossen. Ausschlussgriinde waren
das Nicht-Erfillen der Einschlusskriterien sowie weitere Griinde (z. B.
bei Anruf kein Interesse). Das purposeful sampling erfolgte hinsicht-
lich der Behinderungsarten mit dem Ziel, eine méglichst heteroge-
ne Gruppe mit einer hohen Varianz abzubilden. Eine theoretische
Sattigung konnte in der Durchfiihrung und Analyse der Interviews
beobachtet werden. In zwei Féllen wurde das Interview jeweils mit
einer Angehorigen durchgefiihrt, da sich die Betroffenen aufgrund
einer Demenzerkrankung nicht selbst artikulieren konnten. Drei der
Autorinnen (HB, SG, IK), welche zuvor im Umgang mit der Zielgrup-
pe geschult wurden, fiihrten die Interviews zwischen Juli und No-
vember 2019 durch. Auf Wunsch der Patientinnen wurden 22 Inter-
views bei den Patientinnen zu Hause sowie ein Interview im Brust-
zentrum durchgefihrt. Die Interviews dauerten zwischen 20 und 88
Minuten (Durchschnitt: 48 min).
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Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die Zusammensetzung der Stichprobe ist > Tab. 1 zu entnehmen.

Wichtige Ergebnisse unabhdngig von der Art der
Behinderung

Viele Patientinnen wiesen einen hohen ungedeckten behinderungs-
spezifischen Informationsbedarf im Rahmen der Krebsbehandlung
auf und wiinschten sich mehr Informationen zum individuellen Be-
handlungs- und Erkrankungsverlauf.

,Schwierigkeiten sind eigentlich nur immer die Gespréche mit den
Arzten, [...] die so wenig von sich geben, wenn man Probleme hat]...]
dass die Arzte nicht mal [...] eine Empfehlung geben kénnen. [...], dass
die Arzte nicht reagieren, wenn man Probleme [kérperliche Behinde-
rung] hat.“ (P18)

RehabilitationsmaBnahmen bereiteten vielen Patientinnen
Schwierigkeiten. Die vorbestehende Behinderung machte es teil-
weise unmadglich, Rehabilitationsmaknahmen zu nutzen. So be-
richtete eine blinde Patientin, dass es keine Klinik gdbe, in der sie
ohne Begleitperson aufgenommen wiirde. Auch nach der Nutzung
duRerten viele Patientinnen unserer Studienpopulation Unzufrie-
denheit mit den RehabilitationsmaRnahmen. Sie kritisierten, dass
ausschlieBlich ihre Bedarfe als Krebspatientin versorgt wurden,
nicht aber Bedarfe, die sich durch die Behinderung ergaben. Hier
wird die Bedeutung der Zusammenarbeit der heilpddagogischen
und medizinischen Bereiche deutlich.

,Wiirde ich nicht nochmal machen [Reha], das ist alles, aber nicht
das, was sie brauchen, weil ihre richtigen Problemzonen [die behinde-
rungsspezifischen] werden da schlicht und ergreifend ausgeblendet.
(P17)

Der Fall einer demenzerkrankten Patientin mit Brustkrebs ver-
deutlicht ein systemisches Problem in der Organisation des Ge-
sundheitswesens: Die Patientin sollte eine Biopsie erhalten. Der
Onkologe riet dazu, auf die Biopsie zu verzichten und direkt den
ganzen Tumor zu entfernen sowie zu untersuchen. Nach der OP
wurde der Patientin und ihrer Angehérigen mitgeteilt, dass der
Tumor bosartig sei und dass eine zweite OP zu erfolgen habe, weil
doch nur eine Teilresektion durchgefiihrt worden war. Die Ange-
horige war entriistet darliber:

LWir waren vorher bei der Neurologin, wegen der Demenz, sagte
sie, Schlimmste was ihr passieren kénnte, wenn sie mehrmals operiert
wird, weil die Narkosen fiir die Demenz so schlecht sind.“ (P13)

> Tab.1 Stichprobenbeschreibung ( * Mehrfachnennungen méglich).

Anzahl Teilneh-
merinnen (N=23)

Merkmal

Alter: MW: 65 Jahre; Range: 44-88 Jahre
Art der Behinderung *

Koérperliche Behinderung/ Chronische korperliche | 17
Erkrankung (Arthrose, Diabetes, Rheuma,
Osteoporose, COPD)

Sinnesbehinderung (Sehbehinderung) 3

Psychische Erkrankung (Depression, Demenz, 10
Posttraumatische Belastungsstérung)

Geistige Behinderung 1

An diesem Fall werden zwei Probleme erkennbar: (1.) es gibt
Probleme an den Schnittstellen und (2.) medizinische Einrichtun-
gen behandeln teilweise nur eine einzelne Erkrankung und eine u.U.
vorliegende Multimorbiditét findet nicht genug Beachtung.

Behinderungsspezifische Ergebnisse

Einige Barrieren, Kommunikationsbesonderheiten und Belastun-
gen bezogen sich auf spezifische Behinderungsarten.

Generell bei psychischen Erkrankungen und insbesondere bei
Demenz wurde berichtet, dass der Brustkrebs spat erkannt wurde.
Uber eine demenzerkrankte Patientin wurde mitgeteilt, dass sie die
Verdnderung der Brust nicht geduRert hatte und die pflegende An-
gehorige nicht wusste, dass sie das Abtasten der Brust hétte (iber-
nehmen sollen.

,..weil eigentlich meine Mutter miisste schon was gefiihlt haben.
Konnte es ... Hat es aber nicht mit artikulieren kénnen, aufgrund ihrer
Demenzerkrankung. Also die Arztin hatte direkt, relativ schnell einen
Tastbefund und dann sagte meine Mutter so, ach ja und so, sie hdtte
da auch was gefiihlt, hat es aber nicht mir gesagt, [...] also ich wasche
sie auch und so weiter, hdtte sie ja ... Oder jederzeit immer was sagen
kénnen. Das ist jetzt geschuldet der Demenzerkrankung. (P1)

Die Demenzerkrankung kann daher eine Barriere in der Friiher-
kennung darstellen. Die aktive Einbeziehung von pflegenden An-
gehorigen bzw. Betreuenden in die Vorsorge konnte die Friiherken-
nung erleichtern. Hinzu kommt, dass in Bezug auf Patientinnen mit
Demenz oder geistiger Behinderung davon berichtet wurde, dass
die Kommunikation mit Arzt*innen und Pflegepersonal bis hin zur
Therapieentscheidung tiber die Angehérigen oder Betreuenden
gefiihrt wurde. Patientinnen mit einer kérperlichen Behinderung/
chronischen kérperlichen Erkrankung fanden sich haufig selbstdn-
digim Gesundheitswesen zurecht. Brustkrebspatientinnen mit vor-
bestehenden psychischen Erkrankungen oder einer geistigen Be-
hinderung waren hingegen auf Unterstiitzung angewiesen: Fiir die
Organisation krankheitsbezogener Ablaufe (z. B. von Terminen oder
Fahrdiensten) waren in der Regel die Angehdérigen verantwortlich.

,Also da waren wir gemeinsam [....]. Und diese Prozesse habe ich ge-
meinsam mit meiner Mutter gemacht, weil sie das nicht mehr alleine
machen kann.“ (P1)

Bei korperlichen Behinderungen spielte die fehlende Barriere-
freiheit eine Rolle: Patientinnen waren auf Unterstiitzung angewie-
sen, um Versorgungsangebote nutzen zu kénnen. Hier kann man
daher von einer eingeschrankten Erreichbarkeit sprechen, die zu
einer verringerten Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
fiihren konnte.

Patientinnen mit korperlicher Behinderung und/oder chroni-
scher Erkrankung berichteten auRerdem von kérperlicher Doppel-
belastung aufgrund der bestehenden Behinderung und zusatzli-
chen Einschrankungen, die sich durch die Krebsbehandlung erga-
ben. Viele Patientinnen bemangelten, dass sie von entsprechenden
Unterstiitzungsangeboten nur auf Nachfrage oder von Dritten in-
formiert worden waren.

LIch konnte nicht im Stehen mich waschen mit meinem Riicken, ich
konnt nicht vorn riiber am Waschbecken und duschen durft ich nicht
und das fand ich ne Katastrophe. Und da hdtte ich gerne Hilfe gehabt,
aber da war ich ziemlich auf mich allein gestellt, also Hilfe [...] beim
Waschen, beim Ankleiden.“ (P23)
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In Bezug auf Belastungen erzdhlten Patientinnen mit einer psy-
chischen Erkrankung von verstirkten Angsten und Depressionen,
also einer erhohten psychischen Belastung. Demenzerkrankungen
bildeten eine Ausnahme: Angehdorige beschrieben die Demenzer-
krankung als ,hilfreich“ in der Verarbeitung der Krebserkrankung,
da die Letztere wenig prasent sei. Insgesamt berichteten Patientin-
nen mit einer psychischen Erkrankung, dass die psychische Erkran-
kung - und nicht die Krebserkrankung - ihre Hauptbelastung sei.

,Brustkrebs macht mir keine Angst, das isst du noch so obendrauf.
Und wie gesagt, da wird einem so viel angeboten und so viel Hilfe und,
ja. Und die Leute sagen nur, mein Gott und hast du nicht gesehen. Aber
mein anderes Problem [psychische Erkrankungen] ist fiir mich viel
schlimmer. Viel, viel schlimmer.“ (P10)

Was den Umgang mit den psychischen Belastungen betrifft, be-
schrieben einige Patientinnen das onkologische Personal als wenig
hilfreich und verstandnisvoll. Andere wiederum fragten nicht nach
Unterstilitzung, weil sie davon ausgingen, dass im Rahmen der
Krebsbehandlung ihre psychische Komorbiditdt nicht versorgt wer-
den kann.

,Das wire jetzt so, wenn ich Schmerzen hab, die geben mir eine Ta-
blette, schmerzfrei. Aber mit den Depressionen ist das anders. [...] Und
da kénnen die Schwestern und die Arzte, glaub ich, nicht in dem Mo-
ment so helfen. Und damit hab ich die auch nicht so beldstigt.“ (P4)

Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die Bedarfe und Barrieren von
Brustkrebspatientinnen mit vorbestehender Behinderung im Verlauf
der Diagnosestellung, Brustkrebsbehandlung und Nachsorge. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Hauptbarriere darin begriin-
det liegt, dass das deutsche Gesundheitssystem in seiner Organisa-
tion nichtimmer zu den Bedarfen dieser Patientinnengruppe passt.
In Abhéngigkeit von der Behinderungsart standen fiir Patientinnen
unterschiedliche Barrieren im Vordergrund. In Ubereinstimmung mit
Berichten aus bestehender Literatur [11, 14] erfuhren Patientinnen
mit einer korperlichen Behinderung, Sinnesbeeintrachtigung und/
oder chronischen kérperlichen Erkrankung bauliche Barrieren und
eine eingeschrankte Nutzbarkeit von Versorgungsleistungen. So war
eine bedarfsgerechte Nutzung von RehabilitationsmaRnahmen fiir
MmB oft nicht maglich.

Brustkrebspatientinnen mit psychischen Erkrankungen oder
geistiger Behinderung sind Giberwiegend auf Kommunikationsbar-
rieren und fehlende Orientierungshilfen gestoBen. Sie waren ver-
mehrt auf die Unterstiitzung durch Angehorige und Betreuende
angewiesen. Auch in anderen Studien wurde von Barrieren in der
Gesundheitsversorgung und von der Ubernahme der Kommunika-
tion durch Angehdorige berichtet, wobei unklar bleibt, wie sich dies
auf den Gesundheitszustand der Patientinnen auswirkt [15].

Patientinnen berichteten von einem hohen ungedeckten behin-
derungsspezifischen Informationsbedarf im Rahmen der Krebsbe-
handlung. Dem kann auf Grund der Heterogenitdt der Einschran-
kungen, auf die arztliches Personal in der Krebsbehandlung trifft,
wahrscheinlich nichtimmer entsprochen werden. Dennoch kénn-
te der Austausch tiber vorbestehende Behinderungen und die Zu-
sammenhdnge mit der Krebsbehandlung aktiv von der arztlichen
und pflegerischen Seite angeregt werden. Voraussetzung dafiirist
jedoch Fachwissen Gber die Behinderungen und psychischen Er-

krankungen seitens der somatischen Versorgenden. Andere Stu-
dien legen nahe, dass den Versorgenden entsprechendes Wissen
teilweise fehlt [16,17].

Insbesondere fiir Patientinnen mit psychischer Erkrankung war
die psychische Mehrbelastung durch die Krebserkrankung und -
behandlung herausfordernd. Der Wunsch nach Verstdndnis und
Unterstiitzung durch onkologisches Personal blieb oft unerfiillt.
Vorarbeiten sprechen von einem Mangel an psychiatrischer Exper-
tise [16, 18] und Feingefiihl im Umgang mit psychisch erkrankten
Menschen [18] bei somatischen Arzt*innen. Die in einer Arbeit be-
fragten somatischen Arzt*innen gaben an, Schulungen sowie Ko-
operation mit psychiatrisch erfahrenen Kolleg*innen zu benétigen,
um diese Mangel zu beheben [16].

Unsere Befunde sind in Einklang mit anderen Berichten tiber De-
fizite der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung von Men-
schen mit geistiger Behinderung wie z. B. nicht angemessene Kom-
munikation, defizitdre therapeutische Versorgung der Zielgruppe
und mangelndes Verstandnis von Behinderung [15]. So wurde bei
einer Untersuchung berichtet, dass die behinderungsspezifischen
Bedarfe von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung
in der akuten Krankenhausversorgung nicht erfiillt werden, weil
dieser Mehraufwand seitens des Krankenhauspersonals nicht leist-
barist [15].

Bei der Versorgung von MmB muss neben der onkologischen
die Perspektive der Behinderung mitgedacht werden. Das Versor-
gungssystem agiert jedoch nach einem Paradigma der Einzeler-
krankung, was einerseits hilfreich fiir hochspezialisierte Versorgung
ist, andererseits aber nicht den Bedarfen von multimorbiden
Patient*innen gerecht wird [16]. Vorarbeiten wiesen auf die man-
gelnde Kooperation zwischen verschiedenen Versorgungsberei-
chen [16] sowie fehlende psychiatrische Expertise von somatischen
Arzt*innen [16, 17] hin. Beides kann als Symptomatik des Einzeler-
krankungsparadigmas angesehen werden und fiihrt in der Konse-
quenz dazu, dass die Verantwortung dafir, Informationen zu sam-
meln, bei den Patient*innen selbst oder bei Angehdrigen liegt [16].

Aus den Interviews geht die besondere Rolle der Betreuungs-
personen (pflegende Angehérige und fachlich-(heil-)pddagogische
Betreuende) hervor, die eine zentrale Funktion in der Inanspruch-
nahme der Versorgung (ibernehmen. Betreuungspersonen kénn-
ten als Férderfaktoren einer bedarfsorientierten Versorgung ange-
sehen werden. Um diese Ressource bestmdglich und nachhaltig zu
nutzen, ware es notwendig, Betreuende aktiv in die Behandlung
einzubinden, sie zu schulen und zu unterstiitzen.

Alternativ konnen die Forschungsergebnisse so gedeutet wer-
den, dass die Gesundheitskompetenz von MmB gestérkt werden
miisste, damit sie sich selbststandig im Gesundheitssystem zu-
rechtfinden und weniger auf Betreuende angewiesen sind.

Limitationen der Arbeit

Aufgrund der geringen Fallzahl und der heterogenen Zusammen-
setzung der Stichprobe sind die Ergebnisse nicht auf alle Brust-
krebspatientinnen mit Behinderung ibertragbar, sondern bieten
nur einen ersten Einblick in die Innenperspektive dieser Patientin-
nengruppe.

Es konnten keine Patientinnen mit komplexer Behinderung und
nur eine Teilnehmerin mit geistiger Behinderung rekrutiert wer-
den. Trotz verschiedener Rekrutierungswege und Einbezug von Ein-
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richtungen der Behindertenhilfe war die Resonanz begrenzt. Eine
weitere Limitation ist, dass zwei Interviews aufgrund von Artikula-
tionsschwierigkeiten (Patientinnen mit Demenzerkrankung) nicht
direkt mit den Betroffenen, sondern mit Angehérigen gefiihrt wur-
den. Hier kann nicht mit Sicherheit davon ausgegangen werden,
dass die Angehorigen in der Lage waren, die subjektive Perspekti-
ve der Patientinnen auf die Versorgung wiederzugeben.

Schlussfolgerungen

Um Brustkrebspatientinnen mit vorbestehender Behinderung eine
bedarfsorientierte Versorgung zu ermdglichen, konnten Anreize fiir
die Kooperation mit anderen Versorgungseinrichtungen sowie heil-
pddagogischen und medizinischen Fachkriften geschaffen werden.
Dariiber hinaus sollten Versorgende im Umgang mit MnB geschult
werden, um deren Gesundheitskompetenz zu starken. Es ist eben-
falls ratsam, Betreuende mehrin die Versorgung einzubinden, sie zu
schulen und entlastende Unterstlitzungsangebote zu schaffen.
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Abstinenz stellt aktuell das vorherrschende Behandlungsziel forensischer Suchtbehandlung dar. Dabei sieht das Straf-
recht als Sinn jeglicher forensisch-psychiatrischer Intervention nur vor, dass es nach der Behandlung zu keinen weiteren
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Zieloffenheit in forensischer Suchttherapie - Alternativen zur
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Abstinenz stellt aktuell das vorherrschende Behandlungsziel fo-
rensischer Suchtbehandlung dar. Dabei sieht das Strafrecht als
Sinn jeglicher forensisch-psychiatrischer Intervention nur vor,
dass es nach der Behandlung zu keinen weiteren Straftaten mehr
kommt, die auf die psychiatrische Problematik zuriickgehen. Es
lasst offen, wie dies zu erreichen ist. In Bezug auf § 64 StGB ist
derirrefihrende Begriff der Heilung vom »Hang, Suchtmittel im
UbermaR zu konsumieren, ebenso wenig mit Abstinenz gleich-
zusetzen, wie sich eine Abhdngigkeitserkrankung nur durch
vollstandige Abstinenz Giberwinden lasst. Vielmehr ermdglichen
Alternativen zur Abstinenzausrichtung auch und gerade im fo-
rensischen Kontext, dass jenen Patienten ein passendes Angebot
gemacht wird, die zu Abstinenz nicht bereit oder in der Lage
sind. Der vorliegende Artikel beleuchtet das Abstinenzziel aus
juristischer Sicht und setzt sich kritisch mit der »Heilung« einer
Suchterkrankung auseinander. Ein Fallbeispiel illustriert die Pro-
bleme, die durch eine Verengung auf Abstinenz als alleinigem
Ziel forensischer Suchtbehandlung entstehen kénnen. Als Fazit
erscheint es angebracht, dass die implizite und ausschlieBliche
Abstinenzausrichtung einer zieloffeneren Herangehensweise
weicht.

Schliisselworter: MaB3regelvollzug, Straftaterbehandlung, Ab-
hangigkeitserkrankungen, Therapieziele, Psychotherapie

Forensic psychiatric addiction treatment and
its implicit abstinence orientation - alternative
treatment goals are legally permissible and
therapeutically sensible

Abstinence is currently the predominant treatment goal of fo-
rensic psychiatric addiction treatment. However, the purpose of
any forensic psychiatric intervention under criminal law is only
to ensure that after treatment no further crimes are committed
as a result of the psychiatric problem. It remains undefined how
this is to be achieved. With regard to Section 64 of the German
Criminal Code, the misleading concept of healing a »tendency« to
consume addictive substances in excess is not to be equated with
abstinence. Nor can a substance use disorder be overcome only
by complete abstinence. Rather, alternatives to the abstinence
orientation also and especially in the forensic context, allow for
suitable options to those patients who are not willing or able to
achieve abstinence. This article examines the goal of abstinence
from alegal point of view and takes a critical look at »healing« an
addiction illness. A case example illustrates the problems that can
arise from narrowing the focus on abstinence as the sole goal of
forensic addiction treatment. As a conclusion, it seems appropriate
that the implicit and exclusive abstinence orientation gives way to
a more goal-open approach.

Key words: measures of rehabilitation and prevention, offender
treatment, addiction, treatment goals, psychotherapy

Einleitung

Forensische Suchtbehandlung gem. § 64 Strafgesetzbuch
(StGB) erfreut sich zunehmender Beliebtheit. Diesen Schluss
legt jedentfalls die seit Jahren steigende Zahl an Unterbringungs-
anordnungen nahe (vgl. QUERENGASSER & TrauUB, 2021).
Wihrend einerseits erfreulich deutliche Wirksamkeitsbelege
erbracht wurden (v.a. in Form der Essener Evaluationsstudie:
ScHaLasT, 2019), mahnen hohe Abbruchquoten (ein nicht
unbetrichtlicher Anteil an Patienten wird gem. § 67d Abs. 5
StGB im juristischen Sinne mangels hinreichend konkreter
Aussicht auf einen Behandlungserfolg vorzeitig aus der Maf-
regel entlassen) und die Identifikation eines solchen Therapie-
abbruchs als potenten Risikofaktor fiir eine schlechte Legalbe-
wihrung (QUERENGASSER et al., 2018) zu einem differenzierten

Blick auf »den Erfolg« des Behandlungssystems in toto. Denn
zusammenfassend lésst sich sagen: Bei denjenigen, bei denen
sie gelingt, wirke sich forensische Suchtbehandlung im Rahmen
des § 64 StGB sehr positiv auf das Risiko erneuter Straftatbe-
gehung aus und kommt damit dem gesetzlichen Auftrag nach
(s.u.). Das Problem liegt jedoch in jenem betrichtlichen Teil
an Patienten, die an der Therapie scheitern — oder anders for-
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muliert: die von aktuellen Behandlungsangeboten und -ansit-
zen der sogenannten »Entzichungsanstalten« gem. § 64 StGB
nicht profitieren kdnnen.

Zudem tibersieht die Fokussierung auf Behandlungen im Rah-
men des § 64 StGB, dass weitere Méglichkeiten fiir Suchtbe-
handlung im forensischen Kontext vorhanden sind: Behand-
lungen im Rahmen von Weisungen der Fiithrungsaufsicht, als
Bewihrungsauflagen (gem. § 67b StGB sogar initial anstelle
einer MafSregelunterbringung) oder gem. § 35 BtMG als The-
rapie statt Strafe bei Drogendelikten.

Der vorliegende Artikel stellt in diesem Schwerpunktheft zum
Thema »Behandlungsziele in forensischer Suchttherapie« den
Auftake dar; er fiihrt ins Thema ein, indem er das in der Be-
handlungspraxis vorherrschende Abstinenzziel aus juristischer
Sicht beleuchtet und sich kritisch mit dem Begriff der »Hei-
lung« vor dem Hintergrund der gegenwirtig giiltigen medizi-
nisch-psychiatrischen Klassifikationssysteme auseinandersetzt.
Ein Fallbeispiel verdeutlicht abschlieflend, welche Probleme
durch eine Verengung auf Abstinenz als alleinigem Ziel foren-
sischer Suchtbehandlung entstehen kénnen.

Perspektiven auf Abstinenz

Rechtliche Grundlagen: Abstinenz als gesetzlich
vorgegebenes Ziel in forensischer Suchtbehandlung?

Die Behandlung in den Entziehungsanstalten gem. § 64 StGB
verfolgt bislang rechtstatsichlich das Ziel, eine stabile Suchtmit-
telabstinenz herzustellen. Einzige Ausnahme stellt in der gegen-
wirtigen Behandlungspraxis die Substitution dar. Da jedoch
nur die Substanzgruppe der Opioide substituiert werden kann,
steht diese eine Option nur wenigen Patienten zur Verfiigung.
Als primir opioidabhingig werden aktuell nur rund 10 % aller
nach § 64 StGB untergebrachten Patienten diagnostiziert (BEr-
THOLD & RIEDEMANN, 2021).” Fiir alle anderen Patienten sieht
das derzeitige forensische Versorgungssystem lediglich die Ab-
stinenz vom Suchtmittel als Behandlungsziel vor. Dieses Be-
handlungsziel wird vom MafSregelrecht jedoch gar nicht ein-
deutig vorgegeben: Ziel simtlicher Mafiregeln der Besserung
und Sicherung und damit auch des § 64 StGB ist die Verhin-
derung neuer Straftaten (allgemeine Auffassung, vgl. dazu etwa
VAN GEMMEREN, 2020, § 64 Rn. 1: »Schutz der Offentlichkeit«
und besonders deutlich CIRENER, 2022, § 64 Rn. 1: »Schutz der
Allgemeinheit mittels Behandlung«). Die »Heilung« (§ 64 Satz 2
StGB) des untergebrachten Patienten ist in einem forensischen
Kontext also kein Selbstzweck, sondern stets Mittel zum Zweck.
Mit Blick auf die Anordnungsvoraussetzungen des § 64 StGB
zeigt sich dies mit aller Deutlichkeit daran, dass sogar ein be-
sonders hoher personlicher Leidensdruck und eine ausgeprigte
Behandlungsbereitschaft eine Unterbringung nach § 64 StGB
fiir sich genommen nicht rechtfertigen kénnen. Voraussetzung
einer Anordnung ist vielmehr, dass durch eine unbehandelte
Suchterkrankung die Gefahr weiterer erheblicher Straftaten be-
griindet wird (§ 64 Satz 1 letzter HS StGB). Ein fiir die Allge-
meinheit ungefihrlicher Konsum bleibt fiir die Anordnung nach
§ 64 StGB unbeachtlich; im mafiregelrechtlichen Sinne behand-
lungsbediirftig ist nur ein kriminogener Suchtmittelkonsum.

Vor diesem Hintergrund ist auch der in § 64 Satz 2 StGB
verwendete Begriff der »Heilung« zu verstehen (auf den wir
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weiter unten noch kritisch eingehen). Er ist in einen kriminal-
priventiven Regelungszusammenhang geriickt und ein Zwi-
schenschritt fiir die Verhinderung neuer Straftaten. Vor allem
dann, wenn Abstinenz als Behandlungsziel kaum erreichbar
erscheint, der Gefahr weiterer Straftaten aber auch durch eine
Zuriicknahme des Behandlungsziels — wie etwa durch einen
reduzierten, selbstkontrollierten Konsum — wirksam zu begeg-
nen ist, widerspriche es geradezu dem Zweck des § 64 StGB,
die Legitimitit alternativer Behandlungsziele in Abrede stellen
zu wollen. Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch
darauf, dass das Maf3regelrecht allgemein und auch im Bereich
des § 64 StGB beziiglich der zu wihlenden Behandlungsstra-
tegien und Therapieansitze grofSe Zuriickhaltung wahrt und
diese weitgehend einer therapeutischen Fachlichkeit iiberlisst.
Maf3geblich ist insoweit der Stand der Gesundheitsforschung
(so auch mit Blick auf die Substitutionsbehandlung zu Recht
POLLAHNE, 2017, § 64 Rn. 43).

Auch nach einer Entlassung aus der Unterbringung gemifd
§ 64 StGB lisst sich ein kontrollierter Konsum mit Mitteln
des MafSregelrechts in einem ambulanten Setting sicherstellen.
Ein beschrinktes Suchtmittelkonsumverbot ist richtigerweise
nach § 68b Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 StGB (Baur, 2022, § 68b
Rn. 131), jedenfalls aber auf der Grundlage der Weisungsge-
neralklausel des § 68b Abs. 2 Satz 1 StGB zulissig. Bei nicht
abstinenzfihigen Straftitern kann in einem kontrollierten
Konsum sogar die einzige Moglichkeit einer verhiltnismifligen
und verfassungsrechtlich zulissigen Suchtmittelweisung beste-
hen (zur regelmifligen Unverhiltnismifligkeit eines strikten
Suchtmittelkonsumverbots bei abstinenzunfihigen Straftitern
siche BVerfG, Beschluss vom 30. Mirz 2016 — 2 BvR 469/12
sowie dazu KORKEL, 2020, S. 282). Gegen die Zulissigkeit
eines kontrollierten Konsums als Behandlungsziel des § 64
StGB spricht insbesondere auch nicht dessen erschwerte Kon-
trollierbarkeit (vgl. auch dazu Baugr, 2022, § 68b Rn. 131
sowie Rn. 138). Denn eine Pflicht zur Kontrolle einer erteilten
suchtmittelbezogenen Weisung gibt es grundsitzlich nicht.
Eine erschwerte Kontrollierbarkeit darf zudem einer kriminal-
priventiv sinnvollen Weisungserteilung nicht im Wege stehen.

Ist die »Heilung« einer Suchterkrankung mit Abstinenz
gleichzusetzen?

Der medizinische Begriff der »Heilung« wird im Kontext psy-
chischer Storungen eher selten genutzt. Fiir Suchterkrankungen
gilt dies aufgrund ihrer komplexen Atiologie und Phiinomeno-
logie umso mehr. Umso befremdlicher wirke es, dass die Heilung
gerade im Gesetzestext des § 64 StGB als (Zwischen-)Ziel der
Maf3regel definiert wird. Zur Erhebung des Erfolges einer Sucht-
behandlung erscheint es objektiver, diesen an der Symptomver-
inderung zu messen bzw. daran, ob diagnostische Kriterien
(weiterhin) erfiillt sind. Sowohl ICD als auch DSM geben genau
an, welche und wie viele Kriterien erfiillt sein miissen, um die
Diagnose eines schidlichen Gebrauchs bzw. Abhingigkeitssyn-
droms (gem. ICD-10) oder einer leichten, mittelgradigen bzw.
schweren Substanzkonsumstérung (gem. DSM-5) zu erfiillen.
Dies wird im Ubrigen auch bei dem demnichst giiltigen Klas-
sifikationssystem ICD-11 nicht anders sein.

7 Frithere Studien legen nahe, dass dieser Anteil eher zu sinken scheint: Bez-
zEL (2008) und QUERENGASSER et al. (2017 a) berichten von je etwa 13 %
primirer Opiatabhiingigkeit.
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Allen Klassifikationssystemen gemein ist, dass blofer Sucht-
mittelkonsum — und sei er noch so exzessiv — nicht die Dia-
gnose einer Abhingigkeit bzw. Substanzkonsumstérung er-
méglicht. Selbst fiir die vermeintlich »milde« Diagnose eines
schidlichen Gebrauchs (ICD-10: F1x.1) muss belegt werden,
dass der Konsum zu einer »tatsichlichen Schidigung der psy-
chischen und physischen Gesundheit« gefiihrt hat (DiLrinG &
FREYBERGER, 2013).

In Bezug auf den Rechtsbegriff des Hanges bedarf die gegen-
wirtige Gesetzesfassung immer einer »Ubersetzung« zwischen
medizinischer und juristischer Terminologie. Ende 2021 legte
eine eigens zu diesem Thema eingesetzte Bund-Linder-Arbeits-
gruppe (BL-AG) einen Reformentwurf vor, der im Mai 2022
in fast unverinderter Form von den Unionsparteien als Ge-
setzesentwurf eingebracht wurde (BT-Drs. 20/1723). Auch der
auf § 64 StGB bezogene Teil des Referentenentwurfs des Ge-
setzes zur Uberarbeitung des Sanktionenrechts, vorgelegt vom
Bundesjustizministerium im Juli 2022, basiert auf dem Entwurf
der BL-AG. Darin wird vorgeschlagen, dass bereits im Geset-
zestext der »Hang« klarer und basierend auf medizinischer
Terminologie definiert wird. Zentral ist dabei folgende Aussa-
ge: »der Hang erfordert eine Substanzkonsumstérung, [...J«
(BL-AG zu § 64 StGB 2021, S. 2). Falls der Gesetzgeber diesen
Entwurf an- und die Formulierung tibernimmt, wird noch
deutlicher werden, dass der Hang nicht (mehr) vorliegt, sobald
die Kriterien einer Substanzkonsumstdrung niche erfiillt sind.

All dies unterstreicht, dass der Fokus auf Konsummenge, -hdu-
figkeit und -form eine verkiirzte Perspektive auf die Komple-
xitit von Abhingigkeitserkrankungen darstellt. Natiirlich stellt
stabile Abstinenz einen hinreichenden Faktor dar, dass der
»Hang« im juristischen Sinne verneint werden wird bzw. dass
keine Abhingigkeitsdiagnose sensu ICD oder DSM mehr ver-
geben werden kann — dass es sich indes nicht um einen noz-
wendigen Faktor handel, sollte deutlich geworden sein.

Nachteile einer Zielbeschrankung auf Abstinenz

Fiir Patienten, die sich zu Abstinenz vom delikt(mit)bedin-
genden Suchtmittel entscheiden und durch eine Behandlung
zu Abstinenz befihigt werden, sind darauf ausgerichtete Be-
handlungen ein passendes, erhaltenswertes Angebot. Allerdings
hat ein Abstinenzzielmonopolismus seine Grenzen:

Il Im Falle der Beschrinkung auf Abstinenz als Behandlungsziel
schliefSt man alle Patienten von einer Behandlung aus, die
dieses Ziel nicht anstreben. Daten aus dem nicht forensischen
Setting zufolge ist dies iiber alle Substanzen hinweg je die
Mehrzahl (KOrkEL, 2021). Nach der vorliegenden Daten-
lage »zichen« ca. 32—54 % der Alkoholabhingigen in Reha-
bilitationsbehandlungen und ca. 80 % derer in Alkoholent-
zugsbehandlungen eine Abstinenzbehandlung »durche,
obwohl sie innerlich ein Reduktionsziel anstreben (vgl.
KORKEL, 2012). Nicht anders sieht die Situation in Drogen-
langzeittherapieeinrichtungen aus (FEDER, 2003). Viele Er-
ledigungen einer MRV-Behandlung diirften somit darauf
zuriickzuftihren sein, dass das vorgegebene Abstinenzziel
nicht dem Veridnderungsziel der Patienten entspricht.
Elementar fiir therapeutischen Erfolg ist eine gute Therapeut-
Patient-Beziehung. Diese ist Voraussetzung fiir die nicht
erzwingbare Bereitschaft des Patienten, sich an der Behand-
lung aktiv zu beteiligen (»commitment«), statt »gute Miene
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zum bésen Spiel« zu machen, um negative Folgen zu ver-
meiden. Das Offensein fiir, Eingehen auf und Ernstnehmen
der Zieliiberlegungen und -entscheidungen des Patienten
(Reduktion, Abstinenz etc.) ist das A und O einer koopera-
tiven Behandlungsbeziehung (»adherence«). Eine Abstinenz-
zielvorgabe untergribt die Behandlungsmotivation nicht
abstinenzbereiter/-fihiger Patienten und erschwert eine ver-
trauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung deutlich. Die
Bedeutung der therapeutischen Beziehung einerseits und
Zielkongruenz andererseits in forensischer Suchtbehandlung
konnte bereits explorativ empirisch belegt werden (QUEREN-
GASSER et al., 2016; 2017 b).

Abstinenzbehandlungen sind keineswegs »das Erfolgsmodell
schlechthin«. Sie fithren — entgegen mancher Annahme —
mitnichten regelhaft zu Abstinenz (KORkeL, 2020). Selbst
nach intensiver, mehrmonatiger Alkoholentwchnungsbe-
handlung (»Alkoholreha«) in einer deutschen Fachklinik
trinken bereits innerhalb von zwolf Monaten, konservativ
berechnet, 72 % der Behandelten erneut Alkohol (BacHMEI-
ER et al., 2022) und von den deutschen Heroinabhingigen,
die sich in substitutionsgestiitzter Behandlung befinden,
konsumieren rund 50 % ein Jahr nach Substitutionsbeginn
andere illegale Substanzen (»Beikonsum«) — Alkohol und
Cannabis nicht mitgerechnet (PREMOS-Studie; WiTTCHEN
etal., 2011). Von einem Erreichen kompletter Suchtmittel-
abstinenz kann bei auf Abstinenz hin Behandelten also nicht
die Rede sein. Auch nach abstinenzorientierter forensischer
Behandlung ist ein nicht geringer Teil der Patienten nicht
bereit oder in der Lage, diese Zielsetzung weiterzuverfolgen
und umzusetzen und konsumiert bereits in den ersten Wo-
chen nach Entlassung auch jene Suchtmittel, die im Kontext
seiner Deliktgenese als gefihrdend eingestuft wurden (Bez-
zEL & SCHLOGL, 2021; vgl. auch den Artikel von Bezzel und
Querengisser in diesem Heft).

Fallbeispiel

Wir mochten die Probleme rein abstinenzorientierter Behand-
lung in forensischer Suchtbehandlung im Kontext des § 64
StGB an dieser Stelle anhand eines Fallbeispiels illustrieren:

Herr M. wurde mit 31Jahren zur Therapie nach § 64 StGB auf-
genommen. Es war sein erster Kontakt zu einem suchtthera-
peutischen Angebot. Er wurde wegen Handels mit Betdubungs-
mitteln in nicht geringer Menge zu einer Unterbringung in
einer Entziehungsanstalt und parallel zu 36 Monaten Haftstra-
fe verurteilt. Es wurden keine Einschrankungen seiner Schuld-
fahigkeit gem. §§ 20 oder 21 StGB festgestellt.

Herr M. stammt vordergriindig aus biirgerlichen Verhaltnissen.
Beim Vater bestand liber Jahrzehnte ein massiver Alkoholkon-
sum, die Mutter hat eine rezidivierende depressive Stérung.
Der drei Jahre dltere Bruder fiihrt ein biirgerliches Leben, hat
aber friih das Elternhaus verlassen und distanziert sich weit-
gehend von der Familie.

Herr. M. begann mit 14 THC zu konsumieren, mit 17 kam ein
Stimulanzienkonsum hinzu. Die letzten Jahre waren die Prafe-
renzdrogen Kokain und groBe Mengen THC, Letzteres vorwie-
gend, um die Nebenwirkungen von Kokain zu kompensieren.
Noch imJugendalter begann er mit Dealen von THC und spater
Stimulanzien, initial um seinen Drogenkonsum zu finanzieren,
flhrte dann aber mit den grofRen Gewinnen seines BTM-Han-
dels einen phasenweise verschwenderischen Lebensstil. Wegen
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BTM-Delikten wurde er dreimalig vorbestraft. Die Delikte wur-
den zunachst mit Geldstrafen und einmalig mit einer achtmo-
natigen Haftstrafe geahndet.

Zur Therapie zeigte sich Herr. M. glaubhaft motiviert und be-
tonte, wahrend seiner zehnmonatigen Untersuchungshaft
keine Drogen konsumiert zu haben, obwohl ihm diese wieder-
holt angeboten worden seien.

DerTherapieverlauf gestaltete sich lange positiv. Herr M. zeigte
sich sozialkompetent und libernahm eine protherapeutische
Rolle in der Patientengruppe. Im psychotherapeutischen Pro-
zess erarbeitete er sich zwar Riickfallstrategien, diese erschie-
nen aber nur oberflachlich verankert. Er fokussierte sich vor
allem auf seinen festen Willen zur Abstinenz. Die Resozialisie-
rungsphase mit Wohn- und Arbeitserprobung startete zu-
nachst erfolgreich. Er konnte in eine hochwertige berufliche
Weiterbildung zum CNC-Fraser vermittelt werden, zeigte sich
dabei als sehr leistungsfahig und wurde von seinem Arbeitge-
ber hoch geschatzt. Er zog wieder bei seiner langjahrigen Le-
bensgefahrtin ein und konnte die Beziehung zu seinem Sohn
stabilisieren.

Nach einem Beziehungskonflikt kam es zu einer Destabilisie-
rung. Trotz therapeutischer Interventionen begann er in Ab-
standen von einigen Wochen meist im Rahmen weiterer Be-
ziehungskonflikte Kokain und Amphetamine zu konsumieren,
die zwar nicht unbedingt zu einer erh6hten Delinquenzgefahr
fihrten, die aber immer wieder Lockerungseinschrankungen
notwendig machten. Die Ausbildung absolvierte er aber wei-
terhin sehrzuverlassig. Nachdem die Therapie keine Fortschrit-
te mehrerzielte und er den (vergleichsweise niederschwelligen)
Konsum fortsetzte, wurde vonseiten der Klinik die Erledigung
der Unterbringung beantragt und der Patient nach dem Be-
schluss der Strafvollstreckungskammer in die JVA verlegt.

Zusammenfassend wies der Patient einige Ressourcen auf (Ar-
beit, psychosoziale Integration, Distanzierung vom kriminellen
Milieu), erreichte aber keine vollstindige Abstinenz von den
zuvor als gefihrdend eingestuften Substanzen. Wegen dieser
Ressourcen, der geringen kriminellen Identifikation und dem
sich trotz allem »im Rahmen« haltenden Konsum, konnte dem
Patienten keine ungiinstige Legalprognose im Hinblick auf das
gesetzlich geforderte Drohen erheblicher Delikte gestellt wer-
den. Allenfalls drohten wiederholte »Delikte« durch Drogen-
beschaffung zum Eigenkonsum.

Diese Konstellation wire im ambulanten Setting der forensisch-
psychiatrischen Ambulanzen aller Wahrscheinlichkeit nach mit
angepassten suchttherapeutischen Interventionen und suppor-
tiver Unterstiitzung gut zu behandeln gewesen. Da der Patient
noch nicht entlassen war und keinen Entlassbeschluss durch
die Strafvollstreckungskammer hatte, galten jedoch die Regeln
der stationiren Unterbringung nach § 64 StGB, und damit
eben eine Abstinenzvorgabe. Diese fiihrten schliefllich zur
Riickverlegung in Haft und resultierten darin, dass alle bis dato
aufgebauten Ressourcen zusammenbrachen.

Diese theoretischen Perspektiven und das Fallbeispiel zusam-
mengenommen legen die Uberlegung nahe, dass das vorherr-
schende Abstinenzparadigma auch und gerade im forensischen
Kontext grundsitzlich einem zieloffeneren Ansatz weichen
sollte. Denn oft vergessen und im forensischen Kontext meist
ignoriert wird die Tatsache, dass Abstinenz nicht das einzige
Ziel einer Suchtbehandlung ist. Zu den alternativen Zielen
zihlen etwa Schadensminimierung (z. B. safer-use-Ansitze),
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Reduktion oder Substitution des Suchtmittels. Zieldiversitit
steht in Einklang mit den bioethischen Grundsitzen, das Selbst-
bestimmungsrecht (Autonomie) des Patienten zu wahren und
Patienten, die (z. B. durch komorbide psychiatrische Beein-
trachtigungen) zu einer abstinenten Lebensweise nicht in der
Lage sind, nichts Unmégliches abzuverlangen (»Sollen setzt
Kénnen voraus«). Der Artikel von Kérkel in diesem Heft geht
ausfiihrlich auf Zieloffenheit ein und es werden Uberlegungen
angestellt, wie diese im Kontext des deutschen forensischen
Behandlungssystems vertieft etabliert und umgesetzt werden
kénnten. Die Beitrige von Hofer et al. sowie Schlogl et al.
geben Einblicke, wie derartige Uberlegungen bereits heute die
Behandlungspraxis des schweizerischen MafSnahmensystems
bzw. einzelner deutscher MRV-Kliniken prigen.

Diskussion

Der »eigentliche« Zweck jeglicher forensischer Suchtbehand-
lung, und damit auch einer Unterbringung gem. § 64 StGB,
wird aus rechtlicher Sicht nicht durch erfolgreiche Therapie
und schon gar nicht durch Abstinenz von Suchtmitteln erreicht.
Diese kann allenfalls als ein Mittel (von mehreren méglichen)
zum Zweck (der Gefihrlichkeitsreduktion) gesehen werden.
Es gilt, sich klarzumachen, dass die vorgegebene lebenslange
Abstinenz von Suchtmitteln fiir einen nicht unerheblichen Teil
der Behandelten unrealistisch ist und somit ein Beharren auf
Abstinenz und Dariiberhinweggehen, was Untergebrachte an-
streben und/oder ihnen umsetzbar ist, zum Erreichen des
Zwecks des MafSregelvollzugs bzw. der forensischen Nachsorge
bei dieser Gruppe nicht zielfithrend ist.

Nach den vorliegenden Studien (vgl. BEzzEL, 2008, und den
Artikel von Bezzel und Querengisser in diesem Heft) bzw.
klinischer Erfahrung (Macue, 17.05.2017) fithrt erneuter
(BezzEL, 2008; MACHE, 17.05. 2017) bzw. reduzierter (LaN-
GE, 2019%) Substanzkonsum auch im forensischen Kontext
nidmlich keineswegs unweigerlich zu erneuten und v. a. schwer-
wiegenden Straftaten, sondern im Gegenteil: Ein limitierter
Substanzkonsum senkt insbesondere bei nachsorgender Be-
handlung von Patienten, die nicht zu Abstinenz willig oder
fihig sind, die Wahrscheinlichkeit weiterer Straftaten und
manche Patienten mit Personlichkeitsstdrungen stabilisieren
sich z. B. durch Cannabiskonsum, statt dadurch erneut straf-
rechtliche Delikte zu begehen (Langg, 2019). Ein Beharren
auf dem Abstinenzziel kann bei jenen Patienten sogar als fahr-
lissig angeschen werden, die zu einer Reduktion bereit und
fihig wiren, bei denen dieser Erfolg versprechende Anderungs-
weg aber nicht beschritten wird. Dies wurde in dem geschil-
derten Fallbeispiel deutlich: Die Legalprognose des Patienten
wird nach Entlassung aus der Haft mit hoher Wahrscheinlich-
keit ungiinstiger ausfallen, als zum Zeitpunkt des Therapieab-
bruchs. Dass diese Entwicklung dadurch hitte abgewendet
werden kénnen, dass die stationire Unterbringung rasch in ein
ambulantes Setting tiberfiihrt worden wire, in dem dann (z. B.)
ein selbstkontrollierter Konsum erarbeitet werden kénnte, ist
zumindest anzunehmen.

Noch konsequenter wire es jedoch, daraus abzuleiten, auch in
stationirer Forensik zunehmend zu »Zieloffener Suchtbehand-

lung« iiberzugehen (siehe dazu auch die anderen Artikel in

8 Personliche Mitteilung von Frau Dr. Kirsten Lange, 01.05.2019.
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diesem Heft) und unter diesem Dach gleichberechtigt Absti-
nenzbehandlungen, Reduktionsbehandlungen und schadens-
mindernde Behandlungen (v.a. Substitutionsbehandlung)
anzubieten (vgl. KORKEL, 2018). Wichtig erscheint dabei eine
qualitativ hochwertige empirische Begleitforschung. Denn den
im forensischen Kontext verbreiteten Bedenken hinsichtlich
der Tauglichkeit derartiger alternativer Konzepte lisst sich am
ehesten durch eine objektive empirische Evaluation begegnen.
In jedem Fall sollte der gegenwiirtige Mangel an empirischen
Befunden, die direkt aus dem forensischen Behandlungskontext
stammen, nicht linger als Argument gegen alternative Ansitze
genutzt, sondern vielmehr als ein Ansporn fiir die forensische
Versorgungsforschung verstanden werden, entsprechende Kon-
zepte zu evaluieren.

Grundsitzlich diirften sich ausdifferenzierte Behandlungsziele
giinstig auf die hohen Abbruchquoten forensischer Suchtbe-
handlung gem. § 64 StGB auswirken. Dies wire nicht nur im
Sinne aller Beteiligten, sondern auch im spezialpriventiven
Interesse der Gesellschaft.

Die Chance auf eine erfolgreiche Therapie ergibt sich dann,
wenn Patienten »mit im Boot sitzen« und ihre Behandlungszeit
nicht nur absitzen. Das gilt fiir den Maflregelvollzug gem. § 64
StGB bzw. die forensische Nachsorge wie fiir jede andere Sucht-
behandlung. Das Fordern von Abstinenz bei nicht abstinenz-
bereiten oder nicht abstinenzfihigen Patienten erzeugt Wider-
stand und die innere Abkehr von einer Behandlung, die dann
ihrem Auftrag, die Bewiltigung der Suchtproblematik und
damit auch zukiinftige Straffreiheit zu fordern, nicht mehr
gerecht wird. Die normative Kraft des Faktischen — dass Men-
schen/Patienten tun, was sie fiir richtig halten, sobald sie nicht
mehr duflerem Zwang unterliegen — legt nahe, auch in foren-
sischen Behandlungskontexten im Rahmen der spezifischen
organisatorischen Moglichkeiten und Besonderheiten des sta-
tiondren und des ambulant-nachsorgenden Bereiches zieloffen
vorzugehen. Dies ldsst gute Behandlungserfolge erwarten, so-
wohl was positive Verinderungen des Suchtmittelkonsums,
gef. sogar sekundire Uberginge zu Abstinenz als auch rechts-
konformes Verhalten anbelangt. Zudem kénnte durch eine
Zieldiversifizierung fiir die im Mafiregelvollzug und in foren-
sischen Ambulanzen Titigen, die anspruchsvolle, schwierige
Arbeit mit mehrfach und i.d.R. chronisch beeintrichtigten
Patienten leisten, auf realistischere Fiifle gestellt und etwas zu
deren Psychohygiene beigetragen werden. Denn Behandler
befinden sich in forensischen Settings in einem oft frustrie-
renden Zwiespalt zwischen institutionell vorgegebener, durch
sie anzubahnender Abstinenz und Widerstinden der Behan-
delten, die diesem Ziel nicht folgen wollen oder kénnen und
nicht selten nur mehr oder weniger geschickt getarnte Lippen-
bekenntnisse in Richtung Abstinenz(motivation) abgeben.

Der Ubergang zu zieloffener Suchtarbeit erfordert jedoch die
Auseinandersetzung mit den (oft missverstandenen) Rechts-
normen und dem Menschenbild bzw. Suchtverstindnis der
Mitarbeitenden, die Rezeption neuer Therapieansitze und
ihrer Forschungsgrundlagen, die Aneignung weiterer Behand-
lungskompetenzen und Veridnderungen in der institutionellen
Kultur des MafSregelvollzugs und der forensischen Nachsorge.

Querengasser u.a.: Zieloffenheit in forensischer Suchttherapie

Fazit

Abstinenz vom deliktassoziierten Suchtmittel (und ggf. weite-
ren) ist in forensischer Suchtbehandlung ein iiberaus sinnvolles
Behandlungsziel. Eine erhebliche Anzahl — in vielen Studien
die Mehrzahl — von Suchtpatienten strebt allerdings keine Abs-
tinenz an (schon gar nicht von allen psychotropen Substanzen)
oder ist voraussehbar nicht in der Lage, diese in Freiheit auf-
rechtzuerhalten. Insofern regen wir an, dass die implizite und
ausschlieflliche Abstinenzausrichtung einer zieloffeneren He-
rangehensweise weicht. Die Etablierung alternativer Behand-
lungsziele und -pfade neben dem Primat der Abstinenz er-
scheint in forensischer Suchttherapie dabei sowohl rechtlich
moglich als auch therapeutisch vielversprechend.

Wiinschenswert wiire es, wenn die ersten, bereits vorhandenen
Erfahrungen mit alternativen Behandlungszielen im foren-
sischen Kontext zukiinftig auf eine breitere Grundlage gestellt
und in den Behandlungskonzeptionen der Forensik verankert
werden koénnten.
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Legalbewahrung ehemaliger Maf3regelvollzugs-
patienten nach einer VerhaltnismafBligkeits-
erledigung gem. § 67d Abs. 6 Strafgesetzbuch
Legal probation of former forensic inpatients after
discharge due to proportionality reasons acc. to
Sect. 67 d chapter 6 of the German Criminal Code
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Zusammenfassung: 2016 erfolgte eine Novellierung des
Rechts der Unterbringung in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus. Dabei wurden die Voraussetzungen fiir eine Er-
ledigung der Mafdregel gem. § 63 StGB aus Griinden der
Unverhdltnisméafiigkeit explizit geregelt. Seither kam es
gerade in Nordrhein-Westfalen zu zahlreichen Entlassun-
gen, die auf dieser Grundlage erfolgten. Die vorliegende
Studie untersucht anhand von Bundeszentralregisteraus-
ziigen die Legalbewdhrung aller in diesem Bundesland
zwischen August 2016 und Juli 2018 entsprechend entlas-
senen Patienten in einem mittleren Beobachtungszeit-
raum von knapp 4 Jahren. Verglichen wird diese Gruppe
einerseits mit bewdhrungsentlassenen Patienten dersel-
ben Entlasskohorte und andererseits mit einer gematchten
Gruppe aus entlassenen Patienten friiherer Jahre. Das Mat-
ching dieser Zwillingsgruppe erfolgte u. a. hinsichtlich der
Delikt- und Diagnosenverteilung. Wahrend von den Be-
wahrungsentlassenen lediglich 9 % erneute Eintragungen
im BZR aufwiesen, liegt diese Quote bei den »Erledigern«
mit 28 % knapp dreimal so hoch. Fast dasselbe Verhaltnis
ergibt sich im direkten Zwillingsgruppenvergleich. Ent-
sprechende Diskrepanzen in den Uberlebenszeitanalysen
zeigen sich auch auf allen anderen erhobenen Parametern
(einschlédgige, Gewalt- und Sexualdelikte sowie unter-
schiedliche Sanktionsformen als Schatzer der Delikt-
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schwere). Da die Zwillingsgruppenvergleiche diese Befun-
de bestdtigen, scheinen die Unterschiede nicht aus-
schlieBlich durch Selektionseffekte erklarbar zu sein.
Eine Verhiltnisméafigkeitserledigung bzw. deren struktu-
rell-systemische Implikationen scheinen somit aus ande-
ren Griinden einen Risikofaktor fiir eine ungiinstige Legal-
bewdhrung darzustellen.

Schliisselworter: Straftiterbehandlung, forensische Psy-
chiatrie, Maf3regelvollzug, Redelinquenz, § 63 StGB

Abstract: In 2016, the German law on placement of offen-
ders in a (forensic) psychiatric hospitals was amended. In
the process, the preconditions for a discharge of a measure
pursuant to section 63 of the German Criminal Code for
reasons of disproportionality were explicitly regulated.
Since then, there have been numerous releases on this ba-
sis, especially in North Rhine-Westphalia. The present stu-
dy examines, on the basis of extracts from the Federal
Central Register (BZR), the legal probation of all patients
released accordingly in this federal state between August
2016 and July 2018 in an average observation period of al-
most 4 years. This group is compared on the one hand
with paroled patients of the same release cohort and on
the other hand with a matched group of released patients
from earlier years. The matching of this twin group was
done with regard to the distribution of offences and diag-
noses, among other things. While only 9 % of the parolees
had new entries in the BZR, this rate was almost three ti-
mes as high for those released through to reasons of dis-
proportionality with 28 %. Almost the same ratio results in
a direct twin group comparison. Corresponding discrepan-
cies in the survival analyses are also shown on all other
parameters surveyed (relevant, violent and sexual offen-
ces as well as different sanction forms as estimators of of-
fence severity). Since the twin group comparisons confirm



2 —— Jan Querengisser, Nora Hein und Boris Schiffer

these findings, the differences do not seem to be explained
exclusively by selection effects. Thus, a release through to
reasons of disproportionality or its structural-systemic im-
plications seem to represent a risk factor for unfavorable
legal probation for other reasons.

Keywords: Offender treatment, forensic psychiatry, rede-
linquency, legal probation, principle of proportionality

1 Einleitung

Im Jahr 2016 erfolgte die jiingste Novellierung jenes Teils
des Strafgesetzbuches (StGB), in dem die Mafdregeln der
Besserung und Sicherung geregelt sind. Die gesamte Ge-
setzesdnderung erfolgte mit dem {ibergeordneten Zweck,
lange Verweildauern im psychiatrischen Mafiregelvollzug
(MRV) gem. § 63 StGB in der Breite zu senken (BT-Druck-
sache 18/7244). Zwar wurde die grundsétzlich unbefristete
Ausgestaltung dieser Vorschrift beibehalten und an den
Entlassmoglichkeiten per se nichts gedndert; insbesonde-
re § 67d Abs. 6 StGB wurde jedoch gédnzlich neu ausgestal-
tet. Dieser Absatz regelt u.a. die Erledigung der Maf3regel
aus Griinden der Unverhiltnismafigkeit. Wiegt ndmlich
das individuelle Freiheitsgrundrecht des Untergebrachten
in einer Rechtsgiiterabwdgung schwerer als der Sicher-
heitsanspruch der Allgemeinheit, so ist die Maf3regel fiir
erledigt zu erkldaren — ungeachtet des bis dahin erreichten
Behandlungsstandes. Durch die Formulierung klar de-
finierter Kriterien fiir die besagte Rechtsgiiterabwdgung
wurde dieser Entlassmodus zwar deutlich aufgewertet,
nach der Systematik des Gesetzes diirfte eine Aussetzung
zur Bewdhrung jedoch immer Vorrang haben. Im Gegen-
satz dazu geht Baur (2017) davon aus, dass eine Mafiregel-
aussetzung zur Bewihrung bei Uberschreiten der 6-Jahres
Schwelle nur noch in Ausnahmefillen erwogen werden
konne. Zwar gibt es bislang keine systematische bundes-
weite Untersuchung zur entsprechenden Rechtspraxis seit
Inkrafttreten des Gesetzes, allerdings deuten die Zahlen
des Kerndatensatzes der Linder (Ceus/FOGS, 2022) eher
daraufhin, dass die Bewdhrungsentlassung mit einem An-
teil von 74 % (vor der Novelle in 2015) sowie 71 % (4 Jahre
nach ihrem Inkrafttreten 2020) praktisch unverandert den
Regelfall darzustellen scheint. Lediglich im Jahr 2017, dem
Jahr mit den 1t. Kerndatensatz bislang meisten Erledi-
gungsfillen (sowohl im Bund als auch in NRW) sank der
Anteil der Bewdhrungsentlassenen iiber alle Beendi-
gungsfille hinweg einmal auf einen Anteil von 61% (in
NRW 52 %, aber hier lag der Anteil der Bewdhrungsentlas-
sungen iiber alle Beendigungsfille auch in 2015 und 2020
mit 66 % bzw. 65 % ebenfalls deutlich unter dem Bundes-
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durchschnitt). Leider weist der Kerndatensatz die Anzahl
der Beendigungsfille gruppiert nach Unterbringungsdau-
ern >6 bzw. >10 Jahren nicht explizit aus, so dass anhand
dieser Daten schwierig zu beurteilen ist, ob sich der Anteil
der langerfristig Untergebrachten seit Inkrafttreten der No-
velle vergroflert hat; die durchschnittlichen Entlassver-
weildauern deuten iiber die Jahre 2015 (9,85 Jahre), 2017
(9,44 Jahre) und 2020 (8,93 Jahre) allerdings nicht unbe-
dingt darauf hin.

Bereits kurz nach der Gesetzesdnderung wurden einige
moglicherweise unbeabsichtigte Implikationen der No-
velle problematisiert (Baur & Querengésser, 2017; Schmidt-
Quernheim, 2017; Querengisser et al. 2019): Darunter
fallen der Verzicht auf eine Ubergangsregelung, unzurei-
chende Einflussmoéglichkeiten auf Krisen und Probleme
nach der Entlassung, eine unklare Rechtslage hinsichtlich
paralleler Freiheitsstrafen sowie eine mégliche Uberforde-
rung der forensischen Kliniken bzw. Nachsorgeambulan-
zen, was Entlassvorbereitungen, den Aufbau eines tragfahi-
gen Entlasssettings und die poststationdre Betreuung
angeht.

Bereits im damaligen Gesetzentwurf angekiindigt
wurde eine Evaluierung der Novelle durch das Bunde-
ministerium fiir Justiz und Verbraucherschutz (BMJV).
Diese wurde Ende 2021 vertffentlicht und deren Fazit liest
sich wie ein voller Erfolg (BMJV, 2021): Die Belegungszah-
len seien bundesweit zuriickgegangen und die mittleren
Verweildauern gesunken. Dabei stellen sich nicht nur me-
thodische Fragen und Zweifel an der Nachhaltigkeit dieser
Entwicklungen (Miiller, 2021), auch bleibt unklar, ob die
Sicherheit der Allgemeinheit etwa durch hohere Delik-
triickfallraten belastet wurde. Bei entsprechend entlasse-
nen Patienten handelt es sich regelhaft um solche, die die
MRV-Kliniken selten mit einer giinstigen Legalprognose
verlassen. Hinweise auf den Verlauf der Wiedereinglie-
derung oder gar der Legalbewdhrung sucht man in der
Evaluation des BMJV vergeblich.

Um diese Forschungsliicke — zumindest fiir Nord-
rhein-Westfalen — zu schliefen, brachte der damalige Lan-
desbeauftragte fiir den MRV ein Forschungsprojekt auf
den Weg, das eine wesentlich umfassendere Evaluation
zum Ziel hatte. Bereits publiziert wurden Ergebnisse
zu Populationsunterschieden zwischen bedingt auf Be-
wahrung und aus Griinden der Verhdltnismafigkeit ent-
lassenen Patienten des Mafiregelvollzugs (Hein et al.,
2021) sowie Teilbefunde zum Behandlungsverlauf und der
Wiedereingliederung von Patienten mit Verhdltnismaflig-
keitserledigung (Hein et al., 2022a; b). Die vorliegende Ar-
beit fokussiert nun auf die Legalbewdhrung der unter-
suchten Entlasskohorte, wie sie sich anhand der eingehol-
ten BZR-Ausziige darstellt.
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1.1 Legalbewdhrung ehemaliger Patienten
des psychiatrischen Mafregelvollzugs

Aus der bundesweiten Riickfalluntersuchung von Jehle et
al. (2010) lassen sich Riickfallquoten von ehemals gem.
§ 63 StGB untergebrachten psychisch kranken Rechtsbre-
chern entnehmen. In einem dreijdhrigen Risikozeitraum
(time at risk = TAR) weisen knapp 5% der beim Indexde-
likt Schuldunfahigen und 14 % der vermindert Schuld-
fahigen erneute BZR-Eintrdge auf. Auch eine Verldnge-
rung der TAR auf 6 Jahre geht nur mit einer moderaten
Erh6hung der Riickfallraten einher (9 % bzw. 23 %; Jehle
et al., 2013), dasselbe gilt fiir eine Verlangerung auf 9 Jah-
re (14% bzw. 27 %; Jehle et al., 2016). Im Vergleich zu
Riickfallraten von Straftdatern, die aus einer Haftstrafe oh-
ne Bewdhrung entlassen wurden, imponiert die Legalbe-
wahrung ehemaliger MRV-Patienten damit wesentlich
giinstiger: Ehemalige Inhaftierte werden bereits innerhalb
von drei Jahren zu 45 % riickfillig; betrachtet man eine
TAR von 12 Jahren, steigt die Riickfallquote gar auf zwei
Drittel (Jehle et al., 2016).

Selbst wenn andere Studien, die auf kleineren Stich-
proben basieren, héhere Riickfallquoten ehemaliger Maf3-
regelvollzugspatienten aufweisen (z.B. 15% in einer ein-
jahrigen TAR: Bezzel, 2008; 16 % in einer zweijdhrigen:
Veissmann, 2018; 22 % bei einer vierjahrigen TAR: Seifert
& Moller-Mussavi, 2005), handelt es sich im internationa-
len Vergleich um niedrige Quoten. Aus Grof3britannien
werden Riickfallraten von 33 % (bezogen auf eine mittlere
TAR von 6 Jahren) berichtet (Coid et al., 2007), aus Schwe-
den 38 % (bezogen auf eine mittlere TAR von 9 Jahren; Ta-
bita et al., 2012). Vergleichbar hohe Riickfallraten finden
sich fiir Deutschland nur in der bisher einzigen Langzeit-
katamnese-Studie von Seifert et al. (2018): 35,2 % der ehe-
mals gem. § 63 StGB untergebrachten Patienten wurden
bei einer mittleren TAR von iiber 16 Jahren riickfallig; da-
runter weniger als die Hilfte (12,8 %) mit Gewalt- und/
oder Sexualdelikten.

Unseres Kenntnisstandes nach existieren aus
Deutschland bislang keine Untersuchungen zur Riickfal-
ligkeit ehemaliger MRV-Patienten in Abhdngigkeit vom
juristischen Entlassmodus. Aus den Niederlanden werden
insofern ambivalente Befunde berichtet, als dass jene Pa-
tienten, die gegen den Rat von externen Sachverstandigen
auf Bewdhrung entlassen wurden, wesentlich héhere
Riickfallquoten aufwiesen als jene, bei denen das Gericht
der positiven Entlassempfehlung folgte (Nagtegaal &
Boonmann, 2016).
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1.2 Hypothesen und Fragestellung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte untersucht wer-
den, wie sich die Legalbewdhrung zweier Gruppen von
ehemaligen Patienten des psychiatrischen Maf3regelvoll-
zugs darstellt. Verglichen wurden Patienten, deren Maf3-
regel gem. § 67d Abs. 2 StGB bedingt zur Bewdhrung aus-
gesetzt wurde oder gem. § 67d Abs. 6 StGB auf Grundlage
einer Erledigungsentscheidung frei kamen.

Wir erwarteten erstens eine signifikant schlechtere Le-
galbewihrung (hinsichtlich Riickfallhdufigkeit und -ge-
schwindigkeit sowie der Art und Schwere der begangenen
Taten) der Erledigergruppe im Vergleich zu den Bewih-
rungsentlassenen (Hypothese 1). Zweitens gingen wir da-
von aus, dass diese vergleichsweise ungiinstigere Legalbe-
wihrung nicht ausschliellich auf Selektionseffekte zu-
riickzufiihren sein wiirde, sondern sich auch im Vergleich
zu einer aus fritheren Entlassjahrgdngen zusammengestell-
ten Gruppe zeigen wiirde, die u. a. hinsichtlich Delikt- und
Diagnoseverteilung gematcht wurde (Hypothese 2).

Abschlielend sollte explorativ der Frage nachgegan-
gen werden, ob sich die vonseiten der Behandlungspraxis
als problematisch erachteten eingeschrankten Interventi-
onsmoglichkeiten nach erfolgter Verhaltnismafigkeits-
erledigung in den Daten widerspiegeln.

2 Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine langs-
schnittliche Riickfallanalyse mit einem zwei-Quellen-De-
sign. Zur Fall-Identifikation und zur soziodemographi-
schen Beschreibung der Stichprobe wurden klinische Ba-
sisdaten herangezogen. Zur Ermittlung der Riickfalligkeit
wurden Ausziige aus dem Bundeszentralregister (BZR)
ausgewertet, die im Rahmen des Gesamtprojekts beim
Bundesamt fiir Justiz (Bf]) angefordert wurden.

Die Stichprobe bestand mit N = 384 aus allen zwischen
dem 01.08.2016 und dem 31.07.2018 aus dem Mafregelvoll-
zug gem. § 63 StGB in NRW (ggf. kombiniert mit § 67g/h
StGB) entlassenen Patienten. Darunter wurden n = 227 be-
dingt auf Bewdhrung gem. §67d Abs.2 StGB entlassen
(Kontrollgruppe; KG). Bei weiteren n = 157 wurde die MaR-
regel aus Griinden der Verhdltnisméaf3igkeit in diesem Zeit-
raum fiir erledigt erklart (Untersuchungsgruppe; UG). In
der Untersuchungsgruppe befanden sich 6,4% Frauen.
Das Durchschnittsalter bei Aufnahme betrug 32,7 Jahre (SD
= + 11,51), und die mittlere Unterbringungsdauer lag bei
12,8 Jahren (SD = + 6,56). In der Kontrollgruppe befanden
sich 9,7 % Frauen. Das Durchschnittsalter bei Aufnahme
betrug 34,5 Jahre (SD = + 10,99), und die mittlere Unterbrin-
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gungsdauer lag bei 10,3 Jahren (SD = + 5,95). Fiir die Dar-
stellung weitere Stichprobenparameter sei an dieser Stelle
auf die o. g. Erstpublikation verwiesen (Hein et al., 2021).

Basierend auf der initialen Stichprobe (UG und KG zu-
sammengenommen) wurden fiir n = 366 Patienten BZR-
Ausziige angefordert. Die Differenz erklart sich durch zwi-
schenzeitlich erfolgte (und uns zur Kenntnis gebrachte) To-
desfille sowie einer in Einzelfillen falschlichen Zuordnung
zu den Gruppen, die erst im Projektverlauf bekannt wurde.
Somit wurden fiir n = 149 (95 %) der initialen UG und fiirn =
217 (96 %) der initialen KG Ausziige angefordert.

Zusatzlich wurde zu jenen n = 74 Patienten der UG, die
aus Kliniken in Tragerschaft des LWL entlassen wurden, ei-
ne Zwillingsgruppe (ZG) gebildet, die aus individuell nach
den Kriterien Delikt, Diagnose, Lebensalter, Geschlecht
und Unterbringungsdauer gematchten Patienten bestand,
deren Unterbringung im Rahmen einer Bewdhrungsausset-
zung vor dem 01.08.2016 beendet worden war’.

Von diesen insgesamt n = 440 angeforderten BZR-
Ausziigen gingen 381 (86,6 %) in die Untersuchung ein. Zu
9 Patienten wurde kein Auszug und zu 14 ein leerer Aus-
zug iibersandt; moglicherweise befanden sich hierunter
weitere Todesfélle, iiber die wir zuvor keine Kenntnis er-
langten. In 5 Féllen war der BZR-Auszug im relevanten
Eintrag unvollstandig. In 24 Fallen ergaben sich nicht auf-
l6sbare Diskrepanzen zwischen der Entlassart, die hin-
sichtlich des Indexverfahrens im BZR-Eintrag angegeben
wurde, und jener, die aus den Aufzeichnungen der Klinik
hervorging. Diese Félle wurden im Sinne eines konservati-
ven Verfahrens fiir grof3itmogliche methodische Sicherheit
ebenso aus der Auswertung ausgeschlossen, wie weitere 7
Fille aus diversen anderen Griinden (z. B. unklarer Ablauf,
Entlassung aufierhalb des Index-Zeitraumes, direkte Ver-
legung in Haft nach der MRV-Unterbringung).

Im Falle eines erneuten Eintrages wurde die Dauer bis
zum ersten Riickfalldelikt errechnet und dabei unter-
schiedliche Delikte betrachtet bzw. Zeitrdume errechnet:

1. BZR-Eintrag generell: Hierunter gezahlt wird jeder

Eintrag im BZR (exkl. Sucheintrége).

1 Der direkte Vergleich der Bewdhrungsentlassenen und Verhaltnis-
mafligkeitserledigten Patienten aus ein und derselben Kohorte hin-
sichtlich der Deliktriickfdlligkeit ist fehleranfillig, da sich die beiden
Gruppen schon auf struktureller Ebene sehr unterscheiden (z.B. hin-
sichtlich Diagnosen und Delikten), sodass keine klaren kausalen Aus-
sagen getroffen werden kénnen. Daher wurde iiber diese (in der Pro-
jektausschreibung vorgesehene) Vergleichsebene hinaus eine weitere
Vergleichsgruppe an bewahrungsentlassenen Patienten erstellt, be-
stehend aus gematchten (also strukturell vergleichbaren) Patienten
fritherer Entlassjahrgénge, fiir die ebenfalls BZR-Ausziige angefordert
wurden.
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2. Einschlagige Delikte: Darunter verstanden werden De-
likte, die mindestens einem der Indexdelikte entspre-
chen, die zur initialen MRV-Unterbringung gefiihrt
hatten.

3. Gewaltdelikte: Diese Kategorie bezieht sich auf Delik-
te unter Anwendung tétlicher Gewalt (also exkl. N&ti-
gung, Bedrohung - aber inkl. Raub).

4. Sexualdelikte: Es handelt sich um Delikte, die sich
dem Bereich der Sexualstraftaten zuordnen lassen.
Darunter fallen auch »hands-off«-Taten, wie Exhibi-
tionismus oder Delikte im Kontext von Kinderporno-
graphie.

Ebenfalls wurden unterschiedliche Sanktionsarten ana-
lysiert. Da aus den BZR-Ausziigen keine Tathintergriinde
hervorgehen und auch innerhalb von Deliktarten unter-
schiedliche Schweregrade subsummiert werden, stellt die

Auswertung nach Sanktionsart einen impliziten Hinweis

auf die Deliktschwere dar. Unterteilt wurde in:

1. Delikte, die mit einer Geldstrafe geahndet wurden,

2. Delikte, die zu Freiheitsentzug fiihrten, auch wenn
dieser (zunidchst) zur Bewédhrung ausgesetzt wurden.
Darunter fallen (Bewdhrungs-)Haftstrafen oder MRV-
Unterbringungen, selbst wenn diese gem. § 67b StGB
direkt zur Bewdahrung ausgesetzt wurden — unabhén-
gig davon, ob es zu einem spdteren Bewdhrungs-
widerruf kam.

3. Delikte, die zu direktem Freiheitsentzug fiihrten, also
Haftstrafen oder MRV-Unterbringungen ohne Bewah-
rung.

Der individuelle Risikozeitraum (time at risk = TAR) jedes
Patienten wurde aus der Differenz zwischen dem Entlass-
datum aus dem Mafdregelvollzug und dem Ausstellungs-
datum des BZR-Auszugs errechnet.

Zur Bestimmung der Zeitdauer bis zum ersten Neuein-
trag diente das im BZR vermerkte »Datum der (letzten) Tat:
[. .. ]«, d.h. des ersten Folgedelikts nach Entlassung aus
dem MRV. Fand sich hierzu im BZR-Auszug keine Informa-
tion, wurde (im Sinne einer konservativen Schitzung) das
Datum des BZR-Eintrags selbst herangezogen.

Nicht als erneuter Eintrag beriicksichtigt wurden Neu-
eintragungen von Delikten, die auf die Zeit vor oder wih-
rend der Unterbringung im MRV datierten, sowie Bewah-
rungswiderrufe aus friilheren bzw. dem Indexdelikt?
sofern sie nicht mit einem erneuten Delikt einhergingen.

2 Insgesamt 16mal erfolgte ein Bewdhrungswiderruf wahrend der
TAR, darunter elfmal beziiglich der zuvor erfolgten Aussetzung der
Unterbringung gem. § 63 StGB zur Bewdhrung — dies betraf der gesetz-
lichen Logik folgend nur Patienten der KG — und sechsmal beziiglich
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Tabelle 1: Anteile sowie Teststatistiken zum Gruppenvergleich UG vs. KG

Anteils- Uberlebenszeit-

Delikt-/Sanktionsart UG (n =138) KG (n = 183) vergleich analyse

n Anteil n Anteil Chi? Log-Rank HR!
BZR-Eintrag i]berhaupt2 38 27,5 % 17 9,3% 18,45%** 22,30%** 0,28
Einschligiges Delikt® 27 19,6 % 5 2,7 % 24,84*** 27,77*** 0,12
Gewaltdelikt* 13 9,4 % 3 1,6 % 10,06** 11,16** 0,16
Sexualdelikt® 8 58% 1 05% 7,96** 8,43%* 0,09
Geldstrafe 21 15,2 % 14 7,7 % 4,64* 5,46* 0,46
Freiheitsentzug6 22 15,9 % 4 2,2% 20,00*** 22,13*** 0,12
Freiheitsentzug direkt” 15 10,9 % 2 1,1% 14,99*** 16,03*** 0,09

Anmerkungen:

— Mehrfacheintrage moglich, d. h. ein Patient kann im Risikozeitraum beispielsweise sowohl ein einschldgiges Delikt als auch ein Sexual-

delikt aufweisen. Gleiches gilt fiir die Sanktionsarten.

— Die Anzahlen und Anteile beziehen sich auf den gesamten iiberblickten Risikozeitraum. Dieser betrug in der UG durchschnittlich 3 Jahre

und 9 Monate, in der KG 4 Jahre.
Y HR = hazard ratio
2 gewertet werden alle BZR-Neueintragungen (exkl. Sucheintrige)

3 Delikte, die mindestens einem der Indexdelikte der initialen MRV-Unterbringung entsprechen

“ Delikte unter Anwendung tétlicher Gewalt (inkl. Raub)
5 Delikte aus dem Bereich der Sexualstraftaten (inkl. Hands-off-Taten)

% Inkl. zunachst zur Bewahrung ausgesetzter Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehender MaBiregel
7 Darunter nicht zur Bewahrung ausgesetzte Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MaRregel

3 Ergebnisse

3.1 Berechnung der Risikozeitraume

Die Risikozeitraume unterscheiden sich zwischen der KG
mit durchschnittlich 4 Jahren (entspricht 1474 Tagen) und
der UG mit 3 Jahren und 9 Monaten (entspricht 1358 Ta-
gen) deskriptiv zwar nur um ca. 3 Monate aber dennoch
statistisch signifikant mit t = 4,37 (p < 0,001).

Noch deutlicher ist dieser Unterschied in der TAR
natiirlich im Vergleich mit der ZG, die ja in retrospektiver
Betrachtung wesentlich friiher entlassen wurde (t = 15,80;
p < 0,001). Im Mittel befanden sich die Patienten dieser
Gruppe bereits seit 8 Jahren und 8 Monaten (entspricht
3172 Tagen) in Freiheit. Die entsprechende LWL-Ver-
gleichsgruppe der UG befand sich im Mittel seit 3 Jahren
und 6 Monaten (entspricht 1290 Tagen) in Freiheit.

des Widerrufs zuvor zur Bewahrung ausgesetzter Strafhaft (KG und UG
zusammen). In einem Fall erfolgten sowohl ein Haft- als auch ein Un-
terbringungswiderruf.

In sieben der 16 Fille (44 %) erfolgte der Widerruf im Kontext eines
eigenstdndig im BZR eingetragenen Riickfalldeliktes, das auch ander-
weitig sanktioniert wurde.

3.2 Gruppenvergleich der Neueintragungen
zwischen UG und. KG

Aufgrund des vergleichbaren Risikozeitraumes zwischen
UG und KG (Hypothese 1) wurden zur Untersuchung der
Haufigkeit erneuter BZR-Eintrdge zunachst die dichoto-
men Raten fiir alle sieben Eintragungs- und Sanktions-
arten errechnet und per Chi2-Tests miteinander vergli-
chen.

Beim Binnenvergleich der Entlasskohorte nach Art der
Entlassung imponieren deutliche Unterschiede in der
Haufigkeit der BZR-Neueintragungen und Deliktriickfille
(siehe Tabelle 1). Grundsitzlich finden sich in Bezug auf
alle getesteten Eintragungs- bzw. Sanktionsarten héhere
Anteile in der UG. Die Uberreprisentation steigt mit zu-
nehmender Delikt- und Sanktionsschwere. So werden in
der UG dreimal so viele BZR-Neueintrdge berichtet, aber
sechsmal so viele Gewalt- bzw. zwolfmal so viele Sexual-
delikte. Ahnlich progressiv verhilt es sich mit zunehmen-
der Sanktionsschwere.

Wie aus Tabelle 1 ebenfalls zu entnehmen, unterschei-
det sich die Art der verhdngten Sanktionen deutlich. Wah-
rend in der UG mehr als jeder zweite Patient mit Neuein-
trag wahrend der TAR zu einem erneuten Freiheitsentzug
verurteilt wurde (wenn auch nicht unbedingt als Reaktion
auf den ersten BZR-Neueintrag), wurde diese Sanktionsart
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Abbildung 1: Kumulierte Anteile der KG und UG ohne BZR-Neueintrag im Zeitverlauf, Kaplan-Meier-Schatzung
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Abbildung 2: Anzahl an Patienten der KG und UG mit (erstem) BZR-Neueintrag je Halbjahr nach erfolgter Entlassung

nur fiir jeden vierten Patienten der KG gewihlt. Uber beide
Gruppen hinweg wurde bei 15 der insgesamt 26 mit Frei-
heitsentzug sanktionierten ehemaligen Patienten erneut
eine Mafdregel angeordnet (zweimal gem. § 64 StGB, 13mal
gem. § 63 StGB — worunter jedoch drei direkt gem. § 67b
StGB zur Bewdhrung ausgesetzt wurden). Dies entspricht
einem Anteil von 58 % gegeniiber reinen Haftstrafen als
erneutem Freiheitsentzug.

Die Berechnung der dichotomen Riickfallraten per Chi?-
Test erfolgte jedoch primér zur Vergleichbarkeit der vorlie-
genden Daten mit anderen Studien, da es sich eigentlich um
ein statistisch inaddquates Verfahren fiir die Betrachtung
von Zeitreihen handelt (siehe dazu auch Zwiener et al.,
2011). Als statistisch korrektes Verfahren wurde eine Zeitrei-
henanalyse (Kaplan-Meier-Verfahren) zur Darstellung der
unterschiedlichen Riickfallgeschwindigkeit erstellt und die
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jeweiligen Uberlebenskurven grafisch ausgegeben. Dies
wiederum fiir alle sieben Delikt- und Sanktionsarten. Der
Gruppenvergleich erfolgte mittels Log-rank-Test. Zur Quan-
tifizierung des Einflusses des Faktors Entlassmodus auf die
Riickfallgeschwindigkeit wurden Cox-Regressionen be-
rechnet. Bei dem daraus resultierenden Parameter hazard
ratio (HR) handelt es sich — etwas vereinfacht ausgedriickt —
um die Quantifizierung eines zeitkonstanten Nachteils bzw.
Vorteils hinsichtlich der Re-Delinquenz einer der beiden
Gruppen. Vorteile des zeitreihenanalytischen Vorgehens
sind, dass einerseits auch sehr unterschiedliche TAR mit-
einander verglichen werden kénnen (wie es beim Vergleich
vonZGund UGin Hypothese 2der Fallist), und dass anderer-
seits je alle Patienten beriicksichtigt werden. Jene ohne
Riickfall vor Ende der TAR werden als »zensierte Fille«
(»censored cases«) mit einbezogen.

Bei der Interpretation der Tabelle 1 ist die Ungenau-
igkeit der Anteilsvergleiche (s.0.) zu beachten. Die er-
rechneten Chi>-Werte lassen nicht nur den Verlaufsaspekt
aufden vor, sie unterschitzen die eigentlichen Differenzen
sogar noch, da die UG iiber eine (wenn auch nur ge-
ringfiigig) kiirzere TAR verfiigt (s.0.). Die Befunde werden
jedoch auch durch die statistisch addquaten Uberle-
benszeitanalysen bestitigt. Die Log-rank-Teststatistik un-
terschreitet fiir jede Delikt-/Sanktionskategorie das Signifi-
kanzniveau.

Die HR (siehe letzte Spalte in Tabelle 1) als Quantifi-
zierung der Gruppenunterschiede ist am Beispiel des Wer-
tes von 0,28 fiir jeglichen BZR-Neueintrag (etwas verein-
facht) zu interpretieren: Das Risiko eines Neueintrages ist
nach einer Bewdhrungsentlassung nur gut ein Viertel so
hoch, wie in der UG. Die HR unterstiitzen damit die Be-
funde eines zunehmenden Risikos fiir gravierendere
Riickfalltaten nach erfolgter Verhaltnismafiigkeitserledi-
gung, da der Vorteil der KG mit zunehmender Delikt-/
Sanktionsschwere steigt (erkennbar an den kleiner wer-
denden HR).

Die auf der Kaplan-Meier-Methode beruhende Uber-
lebensschdtzung illustriert in Abbildung 1, verdeutlicht
dariiber hinaus die Unterschiede in der Geschwindigkeit,
in der es zu Neueintragungen kommt: Wahrend es in der
Untersuchungsgruppe bereits in den ersten Monaten nach
Entlassung zu Neueintrdgen kommt und die Kurve danach
abflacht, erfolgt der erste Neueintrag in der Kontrollgrup-
pe erst gegen Ende des ersten Jahres. Die Kurve beginnt
erst danach langsam und relativ linear zu sinken. Diese
unterschiedlichen Geschwindigkeiten werden auch in Ab-
bildung 2 deutlich, die den Anteil der Neueintragungen in
Halbjahren ab Entlassung darstellt.

Entsprechende Abbildungen wurden fiir alle Eintra-
gungs-/Sanktionskategorien erstellt. In keinem Fall tiber-
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kreuzten sich jedoch die Uberlebenskurven, was fiir die
Anwendbarkeit der Log-Rank-Teststatistik spricht.

3.3 Gruppenvergleich der Neueintragungen
zwischen UG und ZG

Aufgrund der sehr divergierenden Risikozeitraume zwi-
schen der ZG (n = 60) und der entsprechenden UG (n = 64)
wird auf die Angabe der (nicht vergleichbaren) Anzahlen
und Anteile und die Berechnung der (nicht aussagekréafti-
gen) Chi2-Werte verzichtet und in Tabelle 2 nur auf die
Uberlebenszeitanalyse eingegangen.

Tabelle 2: Teststatistiken zur gruppenvergleichenden
Uberlebenszeitanalyse zwischen UG vs. ZG

Delikt-/Sanktionskategorie Uberlebenszeitanalyse

Log-Rank HR!
BZR-Neueintrag iiberhaupt2 7,25%* 0,36
Einschlagiges Delikt® 8,17** 0,23
Gewaltdelikt* 3,59° 0,30
Sexualdelikt® 5,08* 0,02
Geldstrafe 7,33** 0,16
Freiheitsentzug® 3,12° 0,43
Freiheitsentzug direkt” 4,17* 0,28

Anmerkungen:

Mehrfacheintrdge moglich, d.h. ein Patient kann im Risikozeitraum
beispielsweise sowohl ein einschldgiges Delikt als auch ein Sexual-
delikt aufweisen. Gleiches gilt fiir die Sanktionsarten.

Y HR = hazard ratio

2 gewertet werden alle BZR-Neueintragungen (exkl. Sucheintrige)

3 Delikte, die mindestens einem der Indexdelikte der initialen MRV-
Unterbringung entsprechen

“ Delikte unter Anwendung tatlicher Gewalt (inkl. Raub)

> Delikte aus dem Bereich der Sexualstraftaten (inkl. Hands-off-Taten)
6 Inkl. zundchst zur Bewihrung ausgesetzter Freiheitsstrafe oder frei-
heitsentziehender Mafregel

7 Darunter nicht zur Bewshrung ausgesetzte Freiheitsstrafe oder frei-
heitsentziehende Mafregel

Ersichtlich wird aus Tabelle 2, dass die UG auch im Ver-
gleich zur ZG, also zu strukturell vergleichbaren Patienten
mit einer Bewdhrungsentlassung, wesentlich ungiinstiger
abschneidet (Hypothese 2). Samtliche HR bewegen sich un-
ter 0,5; lassen also mindestens auf eine Halbierung des Ri-
sikos fiir entsprechende Neueintragungen schlief3en, wenn
eine Bewdhrungsentlassung erfolgt. Dass die statistische
Testung nicht in allen Fillen signifikante Ergebnisse
zeitigt, liegt in der kleinen Stichprobengréfie sowie den ge-
ringen absoluten Riickfallzahlen begriindet. So kam es
wahrend des Untersuchungszeitraumes in der ZG beispiels-
weise nur zu einem einzigen Sexualdelikt.
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Abbildung 3: Kumulierte Anteile der ZG und UG ohne BZR-Neueintrag im Zeitverlauf, Kaplan-Meier-Schétzung
Anmerkung: Die hier analysierten Gruppen setzen sich aus Patienten zusammen, die aus Kliniken in Tragerschaft des LWL entlassen wurden;

Zwillingsgruppe: n = 60; Untersuchungsgruppe n = 64.

Abbildung 3 ldsst die unterschiedlichen Entwicklungen
auch graphisch deutlich werden. Wahrend in der Unter-
suchungsgruppe auf Basis der Kaplan-Meier-Schiatzung
bereits nach drei Jahren fiir ein gutes Drittel der Patienten
erneute BZR-Eintragungen erfolgten, erreicht die Zwil-
lingsgruppe diesen Anteil erst nach gut zehn Jahren; nach
drei Jahren liegt die Quote in der ZG erst bei 10 %. Auch fiir
den Vergleich dieser beiden Gruppen gilt, dass sich die
Uberlebenskurven fiir keine der Delikt-/Sanktionsarten
kreuzten.

3.4 Eingeschrdnkte Reaktionsmoglichkeiten
bei Erledigung der Unterbringung

Die Besonderheit, dass es nach erfolgter Erledigung der
MRV-Unterbringung (jenseits des PsychKG) keine Mog-
lichkeit mehr gibt, durch stationdre Mafinahmen auf Kri-
sen der ehemaligen MRV-Patienten zu reagieren, wurde
einleitend problematisiert. Zu Widerrufen ausgesetzter
Unterbringungen gem. § 63 StGB kam es auch in der vor-
liegenden Studie in mind. 11 Féllen? (also bei 6 % aller Pa-

3 Aus Erfahrung ist davon auszugehen, dass nicht jeder Widerruf Ein-
gang ins BZR findet.

tienten der KG) — sei es in Form einer zeitlich befristeten
Krisenintervention gem. § 67 h StGB oder einer unbefriste-
ten Wiedereinsetzung gem. § 67 g StGB. Da die Widerrufe
in 7 von 11 Fallen nicht im Kontext eines erneuten BZR-
Eintrags geschahen, ldsst sich ableiten, dass in diesen Fal-
len aus praventiven Gesichtspunkten die Notwendigkeit
erkannt wurde, eine erneute Behandlung im forensisch-
psychiatrischen Kontext anzuregen.

Selbstverstandlich hat es derartige Konstellationen
auch in der Gruppe der Patienten gegeben, die nach einer
Verhdltnismafligkeitserledigung in Freiheit kamen. Es ist
anzunehmen, dass hierdurch ein Teil der hoheren Delikt-
riickfallraten erkldrt werden kann, da entsprechende de-
liktpréventive Interventionsmoglichkeiten nicht zu Ver-
fligung standen.

4 Diskussion

In der vorliegenden Studie imponiert die Legalbewdhrung
der Gruppe bewdhrungsentlassener Patienten mit iiber
90 % bei durchschnittlich immerhin fast vierjdhriger TAR
etwas giinstiger als man vor dem Hintergrund vergleich-
barer Voranalysen (Jehle et al. 2013; 2016; Seifert & Moller-
Mussavi, 2005) hétte erwarten kénnen. Dies sogar vor dem
Hintergrund, dass unsere Definition (jeglicher Neu-Eintrag
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ins BZR) konservativer ausfillt, als in den berichteten Stu-
dien. Auch die Ausdifferenzierung nach einschldgigen,
Gewalt- sowie Sexualdelikten resultiert in sehr niedrigen
Quoten. Die Sanktionsverteilung unterstreicht dabei die
geringe Deliktschwere. Kommt es zu erneuter Delinquenz
ist die Haupt-Sanktionsform eine Geldstrafe. Von direkt
verhdngtem erneutem Freiheitsentzug waren nur 2 (!) von
183 ehemaligen Patienten im Risikozeitraum betroffen.
Diese Befunde kénnen durchaus als Erfolgsbeleg einer Be-
handlung im psychiatrischen Mafiregelvollzug gewertet
werden. Resultiert diese in einer positiven Entlassprog-
nose (was eine notwendige Bedingung fiir eine Bewédh-
rungsentlassung darstellt), so wird die positive Prognose
mit erfreulich hoher Wahrscheinlichkeit zutreffen.

In allen Belangen deutlich ungiinstiger zeigt sich je-
doch die Legalbewdhrung der ehemaligen MRV-Patienten,
die nach einer Erledigung wegen Verhaltnismafligkeit ent-
lassen wurden. Mehr als jeder Vierte aus dieser Gruppe
weist innerhalb des Risikozeitraums von durchschnittlich
knapp vier Jahren mindestens einen erneuten BZR-Eintrag
auf, jeder Fiinfte begeht mindestens ein einschlédgiges De-
likt, fast jeder Zehnte ein Gewaltdelikt und immerhin fast
jeder Neunte wurde direkt wieder zu Freiheitsentzug ver-
urteilt.

Vor dem Hintergrund, dass der Gesetzgeber durch die
Novelle implizit vorgibt, bei langen Verweildauern hohere
Risiken einzugehen, sind die ermittelten Gruppenunter-
schiede im Grunde erwartungsgemaf. Sie lassen sich so-
gar insofern als giinstig interpretieren, als dass bei umge-
kehrter Betrachtung immerhin mehr als zwei Drittel der
Entlassenen mit bestenfalls »gemischter« Prognose im Ri-
sikozeitraum doch nicht auffillig wurden. Zumal sich
auch diese Auffdlligkeiten {iberwiegend im Bagatell-
bereich zeigen, was an der hohen Quote an Geldstrafen
deutlich wird.

Die deutlichen Gruppenunterschiede in der Dauer bis
zu erneuten Eintragungen im BZR konnen indes als Beleg
fiir die Bedeutung eines tragfihigen und passenden Ent-
lassraums interpretiert werden. Es ist bekannt, dass das
Entlasssetting im Falle einer Verhdltnismafligkeitserledi-
gung oft »mit heifler Nadel gestrickt« werden muss — also
aus sozialpsychiatrischer Sicht nicht den Empfehlungen
und Anforderungen entspricht (Hein et al. 2022a). Gerade
in den von vielen Behandlern und Patienten gleicherma-
en als herausfordernd erlebten ersten Monaten nach der
Entlassung kommt es in der Kontrollgruppe zu keinem
einzigen Neueintrag. Offensichtlich kdnnen diese Patien-
ten auf mehr interne und externe Ressourcen zugreifen,
die sie stabilisieren.

So deutlich die Gruppenunterschiede auch ausfallen —
betrachtet man die beiden Gruppen zusammengenom-
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men, so scheint die Gesamtpopulation entlassener MRV-
Patienten in den letzten Jahren nicht riickfallgefihrdeter
geworden zu sein. Hierzu bietet sich ein Vergleich mit der
Studie von Seifert und Moller-Mussavi (2005) an, da der
hiesige Risikozeitraum sehr dhnlich ist zu jener Studie, in
der die mittlere TAR 3,9 Jahre betrug. In der damaligen
Stichprobe, die nur auf Bewdhrungsentlassenen basierte,
kam es zu 22 % Riickfalligkeit insgesamt (18 % in der vor-
liegenden Studie) und zu je 4 % Sexual- und Gewaltdelin-
quenz (hier 3% Sexual- und 5 % Gewaltredelinquenz). Bei
nahezu 50 % der katamnestisch gescheiterten Patienten
wurden bei Seifert und Moller-Mussavi (2005) von Seiten
der Justiz freiheitsentziehende Maf3nahmen (ohne Bewih-
rung) in die Wege geleitet. Dieser Anteil betrdgt in der vor-
liegenden Studie sogar nur 29 %.

Wenn aber heute die Gesamtgruppe (mindestens)
ebenso gut abschneidet wie vor knapp 20 Jahren die Grup-
pe mit der giinstigeren Prognose, wie ldsst sich dies inter-
pretieren? Eine Erklarung diirfte sicherlich im Ausbau und
der Professionalisierung der forensischen Nachsorgeam-
bulanzen in den letzten beiden Dekaden zu nennen sein.
Deren stiitzende und mithin riickfallpraventive Wirkung
ist in der Fachwelt unbestritten und empirisch belegt
(Schmidt-Quernheim& Seifert, 2014; Seifert et al., 2003).
Allerdings scheint sie von den Erledigern weniger gut an-
genommen zu werden als von den Bewdhrungsentlasse-
nen (Hein et al., 2022b), was auch die Beobachtung erkli-
ren wiirde, dass gerade in den ersten Monaten nach Ent-
lassung in der Kontrollgruppe kein Riickfall geschieht.

Uber beide Gruppen hinweg wurde bei mehr als der
Halfte der mit Freiheitsentzug sanktionierten ehemaligen
Patienten erneut eine freiheitsentziehende Mafdregel an-
geordnet. Dies verdeutlicht wohl die Persistenz psychiatri-
scher Probleme als deliktrelevant.

Zusammenfassend scheint die Gesetzesnovelle nicht
wie befiirchtet zu insgesamt hoheren Riickfallraten bei aus
dem Mafiregelvollzug entlassenen Patienten zu fiihren;
selbst die Mehrheit der entsprechend entlassenen Patien-
ten weist unproblematische Legalbewdahrungsverldufe
auf. Allerdings findet sehr offenbar eine Ausdifferenzie-
rung statt, die dazu fiihrt, dass sich das friiher verteilte
Riickfallrisiko inzwischen in jener Gruppe der Patienten
kumuliert, die den MRV aufgrund einer Verhaltnismaf3ig-
keitserledigung verlassen.

So nachvollziehbar und folgerichtig dies rechtsdog-
matisch auch erscheinen mag, so ist aus behandlungs-
praktischer Sicht nach wie vor zu beméngeln, dass effekti-
ve Interventionsmoglichkeiten zur Vermeidung neuerli-
cher Straftaten bei dieser Gruppe weiterhin fehlen. Denn
mit den vorliegenden Moglichkeiten kann die Risikoku-
mulation in dieser Gruppe nicht effektiv eingegrenzt wer-
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den. Eine entsprechende Nachscharfung der Gesetzes-
grundlage — in Form der Schaffung ebensolcher Interven-
tionsformen — erscheint daher wiinschenswert.

4.1 Limitationen und Ausblick

Grundsitzlich gelten fiir die vorliegende Studie sdmtliche
Besonderheiten, die fiir die Riickfallforschung auf Grund-
lage von Ausziigen aus dem BZR zu beachten sind: Darun-
ter fallen methodische Unscharfen aufgrund von zwi-
schenzeitlich getilgten Eintrdgen sowie zum Teil unge-
naue oder unvollstandige Meldungen. Zudem sollte nicht
in Vergessenheit geraten, dass mehrere Monate vergehen
konnen, ehe eine Ab-/Verurteilung vom jeweiligen Gericht
an das Bf] gemeldet und ins BZR eingetragen wird. Diesen
Besonderheiten wurde durch ein konservatives Vorgehen
bei der Datenaufbereitung versucht Rechnung zu tragen.
Jenseits der nie aktenkundig gewordenen Delinquenz
(Dunkelfeld), zeigt sich auch anhand eines Quervergleichs
der vorliegenden BZR-Daten mit Angaben der zustdndigen
Bewidhrungshelfer (siehe Hein et al., 2022b) zum Widerein-
gliederungsverlauf, dass ein gewisses »Graufeld« existiert.
Basierend auf dieser Quelle wurde fiir die KG eine Riick-
falligkeit von 12 % und fiir die UG von 35 % berichtet — also
leicht hohere Werte, als jene, die durch das BZR abgebil-
det werden. Freilich fillt diese systematische Unterschat-
zung beim Vergleich mit Ergebnissen aus anderen Studi-
en, die ebenfalls auf BZR-Ausziigen basieren, nicht ins Ge-
wicht.

Jene neun bewdhrungsentlassene Patienten, die im
Risikozeitraum ohne erneutes (aktenkundig gewordenes)
Delikt mit einem Bewadhrungswiderruf in den MRV wieder-
aufgenommen wurden, wurden in der hiesigen Studie we-
der von der Auswertung ausgeschlossen noch als delik-
triickfillig eingestuft. Natiirlich ist davon auszugehen,
dass es bei diesen Patienten faktisch zu einer Verkiirzung
der TAR gekommen ist, doch trifft dies ebenfalls fiir all
jene Patienten zu, die auf anderer Grundlage stationidr
psychiatrisch behandelt wurden. Ein streng konservativ
begriindeter Ausschluss dieser Patienten aus der Auswer-
tung ware indes mit einer systematischen Verzerrung ein-
hergegangen. Denn genau jene Patienten mit offensicht-
lichen psychiatrischen Krisen oder Auffdlligkeiten, die
aber (vielleicht auch wegen rechtzeitiger Intervention
durch § 67g/h StGB) nicht in Deliktriickfalligkeit miinde-
ten, wiren dann aus der Analyse herausgefallen.

Aus dem Vergleich zwischen Untersuchungs- und
Kontrollgruppe aus derselben Entlasskohorte ergibt sich
die Wahrscheinlichkeit von Selektionseffekten, die die Er-
gebnisse insofern beeinflussen, als dass die unterschiedli-
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che Legalbewdhrung stets zu einem unklaren Anteil durch
die prd- und peristationdren Gruppenunterschiede erklar-
bar bleibt. Konkret heifd3t dies, dass nicht mit hinreichen-
der Sicherheit davon auszugehen ist, dass die gezeigten
Unterschiede primér auf den Entlassmodus zuriickgehen.

Eben aufgrund dieser Einschrankung wurde der Ver-
gleich mit einer gematchten Zwillingsgruppe angestellt.
Dass sich auch in diesem Gruppenvergleich deutliche Un-
terschiede in allen Belangen der Legalbewdhrung zeigen,
deutet stark daraufhin, dass es nicht bzw. nur zu einem
geringen Teil Selektionseffekte sind, die zum hoheren
Riickfallrisiko der Verhiltnismafiigkeitserledigten beitra-
gen. Offensichtlich kann dieser Entlassmodus bzw. die da-
mit verbundenen Besonderheiten (Zeitdruck bei der Ge-
staltung des Empfangsraumes, eingeschrankte Interventi-
onsmoglichkeiten) unabhdngig vom Behandlungs- und
Entlassverlauf als Risikofaktor fiir eine schlechtere Legal-
bewdhrung gelten.

5 Fazit

Durch die vorliegende Studie wird die Gesetzesnovelle des
Maf3regelrechts aus 2017 erstmals beziiglich der Auswir-
kungen auf die Legalbewdhrung entlassener Patienten
evaluiert. Jenseits von reinem Auszdhlen der Bestands-
und Entlasszahlen wird auch die Ergebnisqualitit ein-
bezogen. Dabei zeigt sich zweierlei: Zwar hat die Gesetzes-
anderung nicht dazu gefiihrt, dass die Gesamtheit der ent-
lassenen MRV-Patienten »gefdhrlicher« geworden ist.
Wohl aber dazu, dass das Risiko fiir eine ungiinstige Le-
galbewdhrung in der Gruppe der Patienten mit einer Ver-
hiltnismafigkeitserledigung kumuliert — dies sogar weit-
gehend unabhdngig von Selektionseffekten — und dass
das Riickfallrisiko durch einige unbeabsichtigte Implika-
tionen dieses Entlassmodus offensichtlich noch potenziert
wird.

Die Novelle mag damit erst einmal das vorab definier-
te Ziel erreicht haben, die Belegung der MRV-Kliniken
nach § 63 StGB in der Breite zu senken. Dies geht im Falle
der »Erlediger« jedoch mit hoheren Re-Delinquenzraten
einher, die zumindest teilweise durch die Implementie-
rung spezifischer Interventionsméglichkeiten analog zu
§ 67h StGB verringert werden konnten.

Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass
auch das Gros der Patienten, die wegen fehlender Verhilt-
nisméafligkeit einer Fortdauerentscheidung aus der Maf3-
regel frei kamen, iiber einen relevanten Zeitraum delikt-
und straffrei bleibt. Von einer Legalbewdhrungsquote von
knapp drei Vierteln ist der Strafvollzug bei derartiger
Schwere der Indexdelikte nach wie vor weit entfernt.
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ZUSAMMENFASSUNG

Studienziel Implementierung und Evaluation eines sektor-
Gibergreifenden Komplexmodells fiir Menschen mit schwe-
rer psychischer Erkrankung (,severe mental iliness®, SMI).

Methodik Das Versorgungsmodell wurde an einer psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Fachklinik implementiert.
Mithilfe eines intensiven Fallmanagements setzte das pa-

tientenzentrierte und bedarfsorientierte Komplexmodell
fiir Menschen mit SMI am Ubergang zwischen stationérer
und ambulanter Behandlung an. Die Evaluation erfolgte
mittels einer gematchten Kontrollgruppe (Interventions-
gruppe: n=46; Kontrollgruppe: n=21).

Ergebnisse Nach klinischer Einschdtzung profitierten zwei
Drittel der Patient*innen vom Versorgungsmodell. Bei den
Betroffenen zeigte sich im Behandlungsverlauf eine signifi-
kante Reduktion der Inanspruchnahme stationar-psychi-
atrischer Versorgungsstrukturen sowie eine Verbesserung
der klinischen Symptomatik.

Schlussfolgerung Fiir Menschen mit SMI besteht eine Ver-
sorgungsliicke beim Ubergang von der stationiren in die
ambulante Versorgung, die durch das Versorgungsmodell
partiell geschlossen werden konnte.

ABSTRACT

Aim of the study Implementation and evaluation of a
cross-sectoral complex care model for persons with severe
mental illness (SMI).

Methods The care model was implemented at a psychia-
tric-psychotherapeutic specialized clinic. Within this pa-
tient-centered and needs-oriented complex care model, in-
tensive case management was applied to transition persons
with SMI between inpatient and outpatient mental health
care. Evaluation was conducted using a matched control
group design (n=46/21).

Results According to clinical assessment, two thirds of the
patients benefited from the care model. In the course of
treatment, the patients showed a significant reduction in
the use of inpatient psychiatric care structures and an im-
provement in clinical symptoms.

Conclusion For people with SMI, there is a care gap in the
in the transition from inpatient to outpatient care, which
could be partially closed.
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Einleitung

»Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung (,seve-
re mental illness‘, SMI) haben [...] komplexe Behandlungsbe-
darfe [die] oft mit einer intensiven Inanspruchnahme medizini-
scher und psychosozialer Hilfen verbunden sind.“ ([1], S.5). Die
Versorgung von Menschen mit SMI ist durch haufige Akutauf-
nahmen in psychiatrischen Kliniken [2], Zwangsunterbringun-
gen [3] und freiheitseinschrankenden MaRBnahmen wahrend
stationdrer Aufenthalte [4] belastet, wdhrend die Sicherstel-
lung der langerfristigen ambulanten Behandlung oft schwierig
ist [2].

Wadhrend sich international in der ambulanten Versorgung
von Menschen mit SMI einige Ansdtze als erfolgreich herausge-
stellt haben (z.B. [5, 6]), existieren in Deutschland (noch) keine
flichendeckenden intensivierten ambulanten Versorgungs-
strukturen fir die Betroffenen. Aus Modellvorhaben gibt es
Hinweise auf eine Reduktion stationdrer Behandlungstage (z.B.
[7, 8]) und ZwangsmaRnahmen [9]. Die Modelle wurden bis-
lang jedoch nicht Gber die jeweilige Modellregion wesentlich
hinausgehend umgesetzt und waren meist nur fir bestimmte
Patient*innengruppen vorgesehen [10]. Stationsersetzende
Versorgungsmodelle (z.B. Home Treatment, stationsdquivalen-
te Behandlung) konnten sich bislang ebenfalls nicht flichenhaft
durchsetzen [11]. Psychiatrische Institutsambulanzen kénnen
aufgrund ihrer Gberwiegend limitierten und pauschalierten
Finanzierung den intensiven Versorgungsbedarf von Menschen
mit SMI meistens nicht decken. Gemeindepsychiatrische Mo-
delle fokussieren auf die psychosoziale Betreuung im auRer-
klinischen Bereich und sehen die Klinik allenfalls als die letzte
Méglichkeit der Krisenhilfe [12-15]. Bei klinikbasierten Model-
len mit Elementen von Home Treatment und intensivierter
ambulanter Betreuung ist die soziale Teilhabe seltener im Fokus
(z.B. [16]). SchlieBlich wird die Versorgung somatischer Ko-
morbiditdten - obwohl dringend erforderlich [17] - h&ufig
nicht ausreichend berticksichtigt.

Vor diesem Hintergrund wurde ein bedarfsorientiertes und
personenzentriertes, sektoriibergreifendes, psychosoziales
Komplexbetreuungsmodell (PsyKom-Modell) fiir Menschen mit
SMI entwickelt, implementiert und begleitend evaluiert. Das
PsyKom-Modell setzte am Ubergang zwischen stationérer und
ambulanter Behandlung an. Hauptziele waren die Reduktion
stationdrer Wiederaufnahmen und Zwangsaufnahmen, die kli-
nische Besserung und Stabilisierung der Betroffenen sowie
eine verbesserte soziale Teilhabe. Nach erfolgter Stabilisierung
sollte eine Uberleitung in die ambulante Regelversorgung voll-
zogen werden kénnen, ohne dass es zu einer erneuten Dekom-
pensation kommt.

Das PsyKom-Modell wurde im Rahmen eines vom Ministeri-
um fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) des Landes
Nordrhein-Westfalen geférderten Projekts von 2017 bis 2020
entwickelt und implementiert. Die Begleitevaluation wurde
von der zustindigen Ethikkommission (Arztekammer Nord-
rhein) beraten.

Methoden
Setting

Die Implementierung erfolgte in einer fiir ca. 600000 Einwoh-
ner*innen einer GroRstadt zustdndigen psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Fachklinik der regionalen Pflichtversorgung.
Das Modell wurde in einem Teilbereich einer Abteilung fir All-
gemeine Psychiatrie und Psychotherapie umgesetzt (eine ge-
schiitzte Aufnahmestation und eine offen gefihrte, sozialpsy-
chiatrisch ausgerichtete Station sowie die Institutsambulanz).
Pro Jahr versorgen die beiden beteiligten Stationen ca. 1228
voll- und teilstationdre Félle. Die zu der Abteilung zadhlende
Institutsambulanz versorgt jahrlich ca. 3665 ambulante Pa-
tient*innen.

Zielgruppe

In das Modell wurden Menschen mit SMI aufgenommen, die
mindestens 2 der folgenden Kriterien erfiillten, darunter ob-
ligat Kriterium 1 oder Kriterium 2: 1) mindestens ein unfreiwil-
liger stationdr-psychiatrischer Aufenthalt in den vergangenen
12 Monaten; 2) erhebliche Beeintrachtigung der selbststén-
digen Inanspruchnahme von HilfemaRnahmen oder der Teil-
habe; 3) hoher individueller psychosozialer Unterstiitzungs-
bedarf; 4) Komorbiditdt von psychischer und somatischer Er-
krankung; 5) Risiko fiir forensische oder 6ffentlich-rechtliche
Zwangsunterbringung; 6) haufige regel- oder grenziiberschrei-
tende Verhaltensweisen; 7) eingeschrankte Funktionsfahigkeit
(GAF-Wert<50).

Versorgungsmodell

Das PsyKom-Modell setzte vornehmlich am Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Weiterbehandlung an [18]. Die
meisten Patient*innen wurden noch wéhrend des stationdren
Aufenthalts rekrutiert und sie willigten zur Teilnahme am Ver-
sorgungsmodell und der Evaluation im Rahmen der Studie ein.
Im Rahmen des Modells wurden die Patient*innen sektoriiber-
greifend - zumeist in personeller Kontinuitdt - von ausgewahl-
tem Stationspersonal in den ambulanten Bereich hinein weiter-
betreut. Zentrales Element war ein intensives Fallmanagement,
das die Leistungen bedarfsgerecht auf der Grundlage eines in-
dividuellen, partizipativ mit dem/der Betroffenen erstellten Hil-
feplans (IHP) steuerte und koordinierte. Diese Funktion tber-
nahmen Pflegekrdfte und/oder Sozialarbeiter*innen (Komplex-
betreuende: ,KOBs*), die sich neben ihrer Haupttatigkeit im
stationdren Setting auch im PsyKom-Projekt engagierten. Sie
waren den Betroffenen haufig bereits aus vorhergehenden sta-
tiondren Aufenthalten bekannt und vertraut. Die KOBs waren
mit insgesamt 2 Vollzeitstellen tatig (verteilt auf 2 Sozialarbei-
tende, 6 Pflegekrédfte und 1 Facharzt). Der Arbeitsumfang der
KOBs im PsyKom-Projekt variierte zwischen 4-19 Wochenstun-
den. Die Intensitdt der Betreuung war zu Beginn der Interven-
tion meist am starksten, wenn notwendig, konnten mehrfach
in der Woche aufsuchende Kontakte stattfinden. Die KOBs wur-
den durch eine Fachérztin und einen externen Supervisor su-
pervidiert.

Die bendtigten Unterstiitzungsleistungen wurden gemein-
sam mit den Betroffenen identifiziert und durch die KOBs - teils
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in Klinikrdumen und teils aufsuchend im Lebensumfeld der Pa-
tient*innen - erbracht. Die Leistungen umfassten ein effektives
Medikamenten- und Nebenwirkungsmanagement, die Koordi-
nation somatischer Versorgungsbedarfe, die Vermittlung psy-
chotherapeutischer und psychoedukativer Elemente, ein ziel-
orientiertes Skills-Training, die Arbeit im sozialen Umfeld, An-
gehorigenarbeit, den Einbezug komplementdrer Dienste und
Versorgungskoordination sowie die Zusammenfiihrung von
Ressourcen aus SGB V und SGB IX. Ausdriicklich méglich war
dabei auch eine niederschwellige Unterstiitzung und Beglei-
tung durch die KOBs im Alltag der Betroffenen, z.B. beim Ein-
kaufen, bei der Wohnungssuche, bis hin zu einer dringlichen
Wohnungsrenovierung. Bei Kontaktlatenzen erfolgte proaktiv
die Kontaktaufnahme seitens der KOBs. Es wurde eine individu-
elle Behandlungsdauer und -dichte ermittelt, die bedarfsorien-
tiert im Zeitverlauf angepasst wurde. Bei erfolgreichem Verlauf
und ausreichender Stabilisierung erfolgte die Beendigung der
PsyKom-Behandlung und Uberleitung in die ambulante Regel-
versorgung.

Evaluation

Die Evaluation wurde mithilfe einer gematchten Kontrollgruppe
durchgefiihrt. Die Interventionsgruppe wurde zwischen Sep-
tember 2017 bis Dezember 2018 gemdR der Ein- und Aus-
schlusskriterien fir die Aufnahme in die Komplexbehandlung
durch die KOBs rekrutiert. Die Teilnahme an der Evaluation war
Teil der Einwilligung zur Studie, Patient*innen wurden jedoch
nicht vom Versorgungmodell ausgeschlossen, wenn sie an der
Fragebogenerhebung nicht teilnehmen wollten oder konnten.
Die Kontrollgruppe wurde im Zeitraum von April bis Dezember
2018 in einer anderen Abteilung fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie dieser Klinik rekrutiert, in der das Versorgungsmodell
nicht eingefiihrt worden war. Hierfiir wurden Matching-Krite-
rien vorab festgelegt (Hauptdiagnose; Anzahl stationdr-psychi-
atrischer Behandlungstage in den letzten 24 Monaten [<100
Tage vs. >100 Tage]). Die Endpunkte wurden in Bezug auf die
oben genannten Ziele des Modells vorab definiert und opera-
tionalisiert.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte zu 3 Messzeitpunkten (vor Ein-
schluss in das Modell [t;] sowie 12 und 18 Monate spdter [t;
und t;g]). Sie umfasste Routinedaten aus dem elektronischen
Krankenhausinformationssystem (Anzahl Wiederaufnahmen
und stationdre Behandlungstage in der sektorversorgenden Kli-
nik), klinische Fremdbeurteilungen durch die Behandelnden
(GAF [19] und CGI [20]) sowie Fragebogenerhebungen bei den
Patient*innen (Soziodemografische Daten, Behandlungszufrie-
denheit [21], Lebenszufriedenheit [22], Soziale Inklusion und
Teilhabe [23]). Nach Beendigung der PsyKom-Behandlung ga-
ben die KOBs - wann immer mdglich gemeinsam mit den Pa-
tient*innen - eine globale Bewertung der Behandlung ab.
Grundlage fiir die Einteilung in erfolgreiche, teilweise erfolgrei-
che oder nicht erfolgreiche Behandlung war die Bewertung der
Erreichung der zuvor gemeinsam entwickelten und im Behand-
lungsplan festgehaltenen Ziele. Die Bewertung wurde nach Ab-
schluss der Behandlung im Behandlungsteam diskutiert und

konsentiert. SchlieRlich fand eine anonyme schriftliche Befra-
gung der KOBs kurz nach Projektstart (,Erwartungen an das
Modell) und 12 Monate spater (,Erfahrungen mit dem Modell*)
statt.

Datenauswertung

Die Daten wurden mittels SPSS 25 ausgewertet. Haufigkeiten
bei nominalskalierten Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-
Test berechnet. Fiir Prd-Post-Vergleiche bei verbundenen Stich-
proben wurde der Wilcoxon- bzw. der Friedmann-Test genutzt.
Gruppenvergleiche wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Test
berechnet, bei mehreren Messzeitpunkten wurden gemischte
zweifaktorielle Varianzanalysen (,mixed ANOVA®) berechnet,
da das Verfahren als ausreichend robust gegeniber Verletzun-
gen der Normalverteilungen gilt [24]. Die Effektstarke r wurde
aus den PriifgroBen und den StichprobengréRen berechnet
[25]. Berichtet werden Analysen nach dem Intention-to-treat
Prinzip (ITT), wobei fehlende Werte mithilfe eines einfachen
Imputationsverfahrens (LOCF) ersetzt wurden. Zusétzlich er-
folgten Analysen nach Ausschluss der Drop-outs (Treatment
per Protocol, TPP). Alle statistischen Verfahren wurden mit
zweiseitiger Testung verwendet. Ein Fehler I. Ordnung unter
5% (p<0,05) wurde als statistische Signifikanz der beobachte-
ten Gruppenunterschiede interpretiert.

Ergebnisse

Beschreibung der Interventions- und Kontroll-
gruppe bei Studieneinschluss

Insgesamt wurden 46 Patient*innen fiir das PsyKom-Modell re-
krutiert. Die Rekrutierung der Kontrollgruppe war schwierig, da
diese Patient*innen im Gegensatz zur Interventionsgruppe kei-
nen Mehrwert aus der Studie fir sich ausmachen konnten.
SchlieBlich musste die Rekrutierung bei 21 Kontrollpatient*in-
nen beendet werden. Die Daten bei Einschluss in die Unter-
suchung (»Tab. 1) zeigen, dass sich die 2 Gruppen trotz Mat-
ching in einigen Variablen zuugunsten der Interventionsgruppe
unterschieden.

Klinische Bewertung des Behandlungserfolgs
in der Interventionsgruppe

Die 46 Patient*innen der Interventionsgruppe verblieben
durchschnittlich 15+9 Monate im Versorgungsmodell (456 +
278 Tage; Median 483 Tage; Spannbreite 1-890 Tage). Die
durchschnittliche Betreuungsintensitdt durch die KOBs betrug
ca. 3,5 Stunden pro Patient*in pro Woche. Nach Abschluss des
Projekts wurden die Patient*innen durch das KOB-Betreuungs-
team und die supervidierende Fachdrztin iberwiegend gemein-
sam mit den Patient*innen je nach Zielerreichung in 3 Katego-
rien eingeteilt (» Tab. 2).

29 von 46 Fallen (63 %) wurden als erfolgreich (Kategorie A:
Behandlungsziele erreicht oder tiberwiegend erreicht und er-
folgreiche Uberleitung in die ambulante Regelversorgung)
oder zumindest in Teilen erfolgreich bewertet (Kategorie B).
Die anhand des individuellen Hilfeplans gemeinsam mit den Pa-
tient*innen vereinbarten Behandlungsziele umfassten psycho-
soziale Bereiche (z.B. Verbesserung der Wohnsituation, Krisen-
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» Tab.1 Beschreibung der Stichprobe bei Studieneinschluss.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
soziodemografische Angaben
Alter (MW; SD) 41 12 41 13 0,887
Geschlecht: weiblich (n; %) 20 44 9 43 0,962
hochster Schulabschluss: ohne/gering (n; %) 22 47,8 11 52,4 0,776
aktuelle berufliche Situation: arbeitslos (n; %) 21 45,6 11 52,4 0,144
Lebensunterhalt: ALG Il/Hartz IV (n; %) 20 43,5 9 45,0 0,585
Migrationshintergrund (n; %)
eigene Migrationserfahrung 8 17,4 2 9,5 0,470
kein Migrationshintergrund 20 43,5 14 66,7
Wohnsituation (letzte 6 Monate) (n; %)
eigene Wohnung 25 54,3 8 38,1 0,138
wohnungslos 3 6,5 3 14,3
Paarbeziehung: alleinstehend (n; %) 32 69,6 13 61,9 0,565
klinische Charakteristika
Hauptdiagnosegruppe nach ICD-10 (n; %)
F1 (Sucht) 0 = 1 4,8
F2 (Psychose) 35 76,1 16 76,2 0,351
F3 (Affektive Stérung) 5 10,9 3 14,3
F6 (Personlichkeitsstorung) 6 13,0 1 4,8
Anzahl Nebendiagnosen (MW; SD) 2,2 1,6 1,2 1,5 0,008
davon psychiatrische Nebendiagnosen 1,3 1,1 0,8 1,1 0,018
(F-Diagnosen) (MW; SD)
davon somatische Nebendiagnosen 0,9 1,3 0,4 0,8 0,127
(nicht F-Diagnosen) (MW; SD)
Funktionsniveau (GAF), (MW; SD) 29 9,5 36 12,5 0,017
Schweregrad (CGl), (MW: SD) 2.2 0,8 2.8 0,6 0,006
Fragebogenerhebung (Selbstbeurteilung)
Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) (MW; SD) 24,2 5,0 24,7 4,4 0,707
Lebensqualitdat (WHOQOL-BREF), 82,1 15,8 82,7 19,1 0,819
Gesamtskala (MW; SD)
Lebensqualitit (WHOQOL-BREF), 56,8 20,2 53,8 24,0 0,903
Unterskala psychische Gesundheit (MW; SD)
Anzahl Kontaktpersonen (F-INK) (MW; SD) 4,4 2,3 6,2 2,6 0,022
Inklusion (F-INK) (MW: SD) 1,7 0,6 1,9 0,6 0,323
Partizipation (F-INK) (MW: SD) 0.8 0.3 0.9 0,4 0,731
frithere stationdre Behandlungen (Routinedaten) Interventionsgruppe Kontrollgruppe p
MW SD MW SD p
(Mdn) (range) (Mdn) (range)
durchschnittliche Anzahl stationdrer Behandlungstage 119 76 72 60 0.007
(letzte 12 Monate) (106) (0-337) (69) (8-225) ’
davon durchschnittliche Anzahl stationdrer Behandlungs- 59 61 32 40 0.041
tage mit Zwangsunterbringung (46) (0-316) (14) (0-118) ’
durchschnittliche Anzahl stationarer Aufenthalte 4 3,7 3 2.3 0.039
(letzte 12 Monate) (3) (0-18) (2) (1-9) ’
davon durchschnittliche Anzahl stationdrer Aufenthalte 2 1,7 1 1,5 0.022
mit Zwangsunterbringung (2) (0-7) (1) (0-5) ’

MW = Mittelwert; n=Anzahl; SD =Standardabweichung; p =Signifikanz; Mdn=Median; range =Spannbreite
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> Tab.2 Einteilung der Patient*innen der Interventionsgruppe hinsichtlich des Behandlungserfolgs (Bewertung der KOBs, (iberwiegend in

Abstimmung mit Patient*innen).

Kategorie Anzahl Patient*innen klinische Bewertung Verweildauer (in Tagen)
von 46 (n, %)
n Mdn
(SD) (range)
A 26 erfolgreiche/weitgehend erfolgreiche und mit der Uberleitung 545 599
(56,5) in die ambulante Regelversorgung regelhaft abgeschlossene (242) (97-890)
PsyKom-Behandlung
B 3 inTeilen erfolgreiche PsyKom-Behandlung und/oder keine 785 786
(6,5) erfolgreiche Uberleitung in die ambulante Regelversorgung (42) (754-832)
C 17 PsyKom-Behandlung ohne Erfolg/Drop-out 265 293
(37) (245) (1-757)

n=Anzahl; % =Prozent; SD =Standardabweichung; Mdn =Median; range = Spannbreite

hilfe, Bereitstellung dauerhafter ambulanter psychosozialer Hil-
fen), medizinisch-therapeutische Aspekte (z.B. Symptom-
reduktion, Motivation zur Suchtmittelabstinenz, Aufbau einer
Tagesstruktur, Sicherung oder Wiederherstellung der kérper-
lichen Gesundheit) sowie individuelle Ziele (z.B. Férderung so-
zialer/familidrer Kontakte). Die Hilfen wirkten sich nach klini-
scher Einschdtzung auch positiv auf die korperliche Gesundheit
der Betroffenen aus. Als wesentliche Wirkfaktoren des vorlie-
genden Modells wurden die Behandlungsintensitdt und -dauer
sowie die (personelle) Behandlungskontinuitdt und Patient*in-
nenzentrierung betrachtet.

In 17 Féllen (37 %) war die Behandlung ohne Erfolg bzw. sie
wurde - teilweise sehr rasch nach der Entlassung - durch die
Betroffenen abgebrochen (Drop-out). In 2 Fdllen wurde die
Komplexbehandlung seitens der KOBs beendet. Grund hierfir
waren nicht tolerierbare, grenziiberschreitende Verhaltenswei-
sen seitens der Patient™innen. Wesentliche den Behandlungser-
folg limitierende Faktoren waren aus Sicht der Komplexbetreu-
enden eine diskontinuierliche Medikamenteneinnahme, fortge-
setzter Suchtmittelkonsum, aber auch psychosoziale Faktoren
wie Wohnungslosigkeit und/oder prekdre Wohnverhiltnisse
und fehlende soziale Unterstiitzung [26]. Bei 3 Patient*innen
gelang auch nach sehr langer Dauer im Modell keine addquate
Uberleitung in die Regelversorgung, schlieRlich endete bei die-
sen Patient*innen die Behandlung aufgrund der begrenzten
Projektdauer.

Klinischer Verlauf und Versorgungsverlauf

Stationdre Aufenthalte und Behandlungstage
(Routinedaten)
Im Vergleich der 3 Messzeitpunkte (to, t;,, t;g) der Interven-
tionsgruppe zeigten sich signifikante Reduktionen der statio-
nar-psychiatrischen Behandlungstage und der Aufenthalte, je-
weils gesamt und mit Zwangsunterbringung. Post-hoc-Tests
zeigten signifikante Unterschiede zwischen Einschluss in das
Versorgungsmodell (ty) und t;, sowie zwischen t, und t;5 Die
Unterschiede zwischen t;, und t;5 waren statistisch nicht signi-
fikant (» Tab. 3).

Im Gruppenvergleich (iber alle 3 Messzeitpunkte zeigten
sich signifikante Haupteffekte, die Interaktionseffekte blieben

jedoch unter dem Signifikanzniveau. Lediglich bei den statio-
nar-psychiatrischen Behandlungstagen zeigte sich ein Trend in
Richtung einer starkeren Reduktion bei der Interventionsgrup-
pe (p=0,09). Da der Messzeitpunkt t;g bei 33 % der Patient™in-
nen der Kontrollgruppe (und bei 6,5 % der Interventionsgruppe)
mit der ersten Welle der COVID-19-Pandemie zusammenfiel
(Zeitraum Marz-Juni 2020), wurde eine Zusatzanalyse ohne
den t,g-Messzeitpunkt durchgefiihrt, um den konfundierenden
Faktor der Pandemie mit ihren erheblichen Verdnderungen hin-
sichtlich Versorgungsangeboten der Klinik und Inanspruchnah-
meverhalten der Patient*innen auszugrenzen. Dabei zeigte sich
eine signifikante Interaktion bei der Anzahl der stationdr-psy-
chiatrischen Behandlungstage. Eine Kontrastanalyse zeigte
eine signifikante Reduktion der stationdren Behandlungstage
von ty zu ty, in der Interventionsgruppe (p=0,01), aber nicht in
der Kontrollgruppe (p=0,40) (» Tab. 3).

Funktionsniveau und klinischer Gesamteindruck
(Fremdbeurteilung)

Die Beurteilungen der Behandelnden liegen zu t, fir 44 Pa-
tient*innen der Interventionsgruppe (96 %) und 19 Patient*in-
nen der Kontrollgruppe (90 %) vor. Bei insgesamt 4 Patient™in-
nen wurde die Dokumentation seitens der Behandelnden zu t,
versaumt. Zu t; liegen die Beurteilungen bei 36 PsyKom- (78 %)
und 5 Kontrollpatient*innen (24 %) vor; und zu t;3 bei 9 Psy-
Kom- (20 %) und 0 Kontrollpatient*innen. Hauptgriinde fiir feh-
lende Werte war ein Kontaktabbruch oder diskontinuierliche
Kontaktgestaltung seitens der Betroffenen, oder aber die Be-
handlung war abgeschlossen und Patient*innen konnte nicht
mehr erreicht werden. Der t;3-Messzeitpunkt wurde aufgrund
der hohen Anzahl fehlender Werte nicht in die Auswertung ein-
bezogen. Patient*innen der Interventionsgruppe wiesen im
Pra-Post-Vergleich (to-t;,) eine signifikante Verbesserung des
Funktionsniveaus und eine signifikante Verringerung des
Schweregrads der Erkrankung auf. Im Gruppenvergleich Gber 2
Messzeitpunkte (to, t;,) zeigte sich eine signifikante Interaktion
beim Schweregrad der Erkrankung: Die Interventionsgruppe
zeigte eine stdrkere Verbesserung des Schweregrads der Er-
krankung im Vergleich zu der Kontrollgruppe (» Tab. 4). Die Er-
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» Tab.5 Erwartungen und Erfahrungen der Komplexbetreuenden.

Item Erwartungen an das Versorgungs- Erfahrungen mit dem Versorgungs- Signifikanz
modell modell
to (n=7) t12(n=9)
MW SD MW SD P
(Median) (Spannweite) (Median) (Spannweite)

Item 1: Betreuungsintensitat 1,3 0,5 1,2 0,4 0,837
(1) (1-2) (1) (1-2)

Item 2: Vertrauensverhaltnis zu den 1,7 0,5 1,8 0,4 0,837

betreuten Patient*innen (2) (1-2) (2) (1-2)

Item 3: Individuelle, patient*innen- 2 0 1,4 0,7 0,142

gerechte Versorgung (2) (2) (2) (0-2)

Item 4: Planung der Versorgung im nach- 1,7 0,5 1,1 0,6 0,298

stationdren Bereich und im Bereich der (2) (1-2) (1) (0-2)

sozialen Integration

Item 5: Versorgungssituation fiir die 1,8 0,5 1,4 0,5 0,091

Patient*innen (2) (1-2) (1) (1-2)

Item 6: Meine Arbeitsbedingungen 0,1 0,4 -0,2 0,4 0,299
(0) (0-1) (0) (=1-0)

Item 7: Art und Intensitdt, mit derich mich 1,4 0,5 1,2 0,7 0,606

um Patient*innen kiimmern kann (1) (1-2) (1) (0-2)

Die Erwartungen und Erfahrungen konnten auf einer 5-stufigen Skala von -2 (geringe Erwartungen/schlechte Erfahrungen) bis +2 (hohe Erwartungen/qute Erfah-

rungen) angegeben werden.

n=Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Mann-Whitney-U-Test, zweiseitige Testung.

gebnisse der hier vorgestellten ITT/LOCF-Analysen unterschie-
den sich nicht grundlegend von den TPP-Analysen.

Behandlungzufriedenheit, Lebensqualitét, soziale Inklusion
und Teilhabe (Selbstbeurteilung)

An der Fragebogenerhebung nahmen zu t;, 25 der 46 Pa-
tient*innen der Interventionsgruppe und alle 21 Kontrollpa-
tient*innen teil. Fir die Nichtteilnahme gaben 18 Patient*in-
nen erkrankungsbezogene Griinde an (Belastung durch lange
Befragung), weitere 3 Patient*innen gaben keine Griinde an.
Auch hier wurde der t;3-Messzeitpunkt aufgrund einer sehr ho-
hen missing-Quote in den Nachbefragungen (s.o.) beider
Gruppen nicht in die Auswertung einbezogen. Im Pra-Post-Ver-
gleich (ty, t;) der Interventionsgruppe zeigte sich eine signifi-
kante Besserung der Behandlungszufriedenheit, im Gruppen-
vergleich wurde eine signifikante Interaktion bei der Behand-
lungszufriedenheit deutlich (» Tab.4). Auch hier unterschieden
sich die Ergebnisse der ITT/LOCF-Analysen nicht grundlegend
von den TPP-Analysen.

Bewertung des Komplexmodells durch die Komplex-
betreuenden (KOBs)

Die sieben befragten KOBs (78% aller KOBs) duBerten zu Pro-
jektbeginn (t;) hohe Erwartungen an das Komplexmodell
(hochste Zustimmung fir ,individuelle patientengerechte Ver-
sorgung“ und ,Versorgungssituation fiir Patient*innen®). Die
geringsten Erwartungen wurden an das Item ,Meine Arbeitsbe-
dingungen“ gestellt. Die 9 nach 12 Monaten (t;,) zu ihren Er-
fahrungen befragten KOBs (100% aller KOBs) duRerten eine

hohe bis sehr hohe Zufriedenheit mit dem Modell, insbesonde-
re beim ,Vertrauensverhdltnis zu den Patient*innen“ und bei
der ,Individuellen, patientengerechten Versorgung“. Die Un-
terschiede zwischen den beiden Zeitpunkten waren statistisch
nicht signifikant (» Tab.5).

Diskussion

Das Projekt PsyKom zeigte die Machbarkeit und klinische Effek-
tivitdt der Einflihrung eines sektoriibergreifenden, psychoso-
zialen Komplexversorgungsmodells fir schwer psychisch Er-
krankte am Ubergang von der stationiren zur ambulanten Ver-
sorgung an einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachkli-
nik. Fir diese Patient*innen hatte es zuvor - ausweislich vielfa-
cher, hdufig unfreiwilliger stationdrer psychiatrischer Akutauf-
nahmen - keine zufriedenstellende ambulante Versorgungs-
form gegeben.

Das PsyKom-Modell zeichnet sich durch eine besondere Fle-
xibilitdt in der Behandlungsintensitdt und -dauer sowie eine
(personelle) Behandlungskontinuitat und Patient*innenzentrie-
rung aus. Es zeigte sich in der klinischen Bewertung des Versor-
gungsverlaufs, dass etwa zwei Drittel der Gruppe der Pa-
tient*innen mit SMI von dem Versorgungsmodell profitierten
und anschlieRend tiberwiegend in die Regelversorgung iiberge-
leitet werden konnten. Die Dauer der Komplexbehandlung war
interindividuell sehr variabel (wenige Wochen/Monate bis zu
mehr als 2 Jahren). Einige therapeutische Erfolge waren sehr
beeindruckend und selbst dann erzielbar, wenn zuvor lange
Phasen sehr ungtinstiger Verldufe mit Chronifizierung von
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Krankheitssymptomen und erheblichen psychosozialen Ein-
schrankungen vorlagen.

Die Begleitevaluation zeigte, dass das Versorgungsmodell
klinisch effektiv hinsichtlich einer Reduktion der stationar-psy-
chiatrischen Behandlungstage, der Anzahl der stationaren Auf-
enthalte und der Zwangsunterbringungen war. Im Versor-
gungsmodell behandelte Patient*innen erreichten im Verlauf
eine bessere Funktionsfahigkeit und einen geringeren Schwere-
grad der Erkrankung und sie waren zufriedener mit der Behand-
lung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse
stehen im Einklang miteinander und mit Ergebnissen aus ande-
ren personenzentrierten Versorgungsmodellen (vgl. [5, 8, 27]).
Die Kombination aus administrativen und klinischen Daten-
quellen stellt eine Stdrke dieser Studie dar und kann bei der
Interpretation der Daten hilfreich sein. Eine reduzierte Inan-
spruchnahme kdnnte theoretisch auch auf Unter- oder Fehlver-
sorgung hindeuten. In dem vorliegenden Modell spricht die
parallel verbesserte klinische Symptomatik aber eher fiir die
Wirksamkeit des Versorgungsmodells.

Verantwortlich fiir das Fehlen signifikanter Veranderungen
in Bezug auf Inklusion, Partizipation und Lebenszufriedenheit
der Betroffenen konnte die eher kleine Stichprobe dieser Studie
sein, allerdings sind die Ergebnisse hierzu auch in der Literatur
eher uneinheitlich [27]. Die Effekte der PsyKom-Intervention
werden im Gruppenvergleich moglicherweise unterschatzt, da
die Kontrollgruppe im Vergleich zu der Interventionsgruppe
trotz Matching weniger schwer krank und sozial beeintréchtigt
war. Dies hdngt damit zusammen, dass es sehr schwer war, ge-
rade schwer psychisch Erkrankte zur Studienteilnahme als Kon-
trollpatient*innen zu motivieren (kein Mehrwert durch ein the-
rapeutisches Angebot).

In der Riickschau zeigten sich aus Sicht der Behandelnden
eine Reihe forderlicher und hinderlicher Faktoren fiir den Erfolg
der Komplexbehandlung, die bei der Weiterentwicklung des
Modells beriicksichtigt werden sollten. Die Modellimplemen-
tierung gestaltete sich fiir die Behandlungsteams herausfor-
dernd aufgrund der zeitlich parallelen Tatigkeit der Teammit-
glieder im Stationsdienst. Andererseits wurde gerade die Flexi-
bilitat in Bezug auf die Versorgungsleistungen vonseiten der
Behandelnden als notwendig und vorteilhaft empfunden. Da-
mit bieten Modellvorhaben wie PsyKom - anders als z. B. die be-
reits gesetzlich verankerte stationsdquivalente Behandlung
(STaB) [11] - wesentliche Vorteile fiir die Versorgung schwer
Erkrankter. Es stellt sich die Frage, warum Modellvorhaben trotz
zahlreicher positiver Evaluationen (z.B. [7, 8, 16]) noch nicht
Eingang in die Regelversorgung gefunden haben. Auch die S3-
Leitlinie fiir psychosoziale Therapien empfiehlt aufsuchende
Behandlung mit einem hohen Empfehlungscharakter [28].

Vonseiten der Patient*innen stieR das Modell an seine Gren-
zen bei wohnungslosen Menschen und fortgesetztem Sub-
stanzkonsum. Ferner zeigte sich, dass die Uberleitung in die Re-
gelversorgung friihzeitig geplant und langfristig vorbereitet
werden muss. Ausgehend von den bisherigen Erfahrungen soll
das Modell weiterentwickelt und in einer groReren, methodisch
anspruchsvolleren Studie — auch mit gesundheitsékonomischer
Evaluation - evaluiert werden.

Limitationen der Evaluation

Es wurde eine methodisch einfache Begleitevaluation ohne
Randomisierung bei der Gruppeneinteilung durchgefiihrt. Die
eingeschrankte Vergleichbarkeit von Interventions- und Kon-
trollgruppe kénnte maoglicherweise zu einer Unterschdtzung
der Interventionseffekte fiihren. AuRerdem schrénkt die kleine
StichprobengroRe der Kontrollgruppe maéglicherweise die sta-
tistische Power ein. Die schriftliche Befragung war fiir viele Pa-
tient*innen krankheitsbedingt nur mit Einschrankungen durch-
fihrbar. Aus diesem Grund sind die StichprobengréBen bei den
Befragungsergebnissen kleiner als bei den Routinedaten zu
Wiederaufnahmen und stationdren Behandlungstagen. Die
Letzteren dirften aber auch im Verlauf - selbst bei Drop-outs
- (weitgehend) vollstdndig vorliegen, da die Patient*innen auf-
grund der Sektorzustdndigkeit der Klinik nur selten oder gar
nicht in anderen Kliniken aufgenommen werden.

KONSEQUENZEN FUR KLINIK UND PRAXIS

Fiir schwer psychisch erkrankte Menschen mit komple-
xem Hilfsbedarf besteht eine Versorgungsliicke beim
Ubergang vom stationdren in den ambulanten Bereich,
die mit der PsyKom-Intervention in etwa zwei Dritteln
der Félle gefiillt werden konnte. Um eine Komplexbetreu-
ung wie beim PsyKom-Projekt erfolgreich und nachhaltig
aufstellen zu kénnen, sind eine bedarfsadaptierte Betreu-
ungsintensitdt und ausreichende Zeitperspektiven erfor-
derlich.
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Seit den 1990er-Jahren wird an psychi-
atrischen Kliniken in Deutschland der
Abschluss einer Behandlungsvereinba-
rung (BehV) angeboten [10]. Behand-
lungsvereinbarungen dienen als Vorsor-
geinstrumente fiir kiinftige Krisensitua-
tionen. Das Angebot einer BehV wird
allerdings von den Betroffenen wenig
in Anspruch genommen. Es ist bislang
unklar, welche Patient*innen mit dem
Angebot erreicht werden und warum die
Inanspruchnahme von BehV insgesamt
gering ist.

Hintergrund und Fragestellung

Behandlungsvereinbarungen (BehV) zwi-
schen Patient*in und den behandelnden
Arzt*innen werden mit dem Ziel der Fér-
derung der Betroffenenautonomie ange-
boten [1, 4, 12, 14]. Zielgruppen sind ins-
besondere Patient*innen mit Psychosen
aus dem Formenkreis der Schizophreni-
en oder bipolaren Stérungen, bei denen

in akuten Krankheitsphasen Einschrankun-
gen der Selbstbestimmungsfahigkeit zu
erwarten sind [1]. BehV werden in einer
stabilen Phase der Erkrankung abgeschlos-
sen, bei der die Patient*innen ihren Willen
frei entwickeln und duBern kdnnen [1, 151.
Sie werden auf Basis eines strukturierten
Gesprachsprozesses zwischen Patient*in
und Behandelnden und héufig vor dem
Hintergrund der gemeinsamen Erfahrun-
gen mit vorausgegangenen Krisensitua-
tionen mit Eskalationen und Zwangsma@-
nahmen erstellt [5, 13]. In BehV werden
typischerweise konkrete Vorgehensweisen
bei der Psychopharmakotherapie und der
Durchfiihrung freiheitsentziehender Mal3-
nahmen festgelegt. Es kdnnen aber auch
MaRBnahmen vereinbart werden, die {iber
die medizinische Behandlung hinausge-
hen (z.B.allgemeine Aspekte des Umgangs
mit der Patientin/dem Patienten, praferier-
te Station fiir die Behandlung, Kontaktie-
rung einer bestimmten Vertrauensperson
u.v.m.; [8, 13]). Einer BehV liegt ein dia-
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Zusammenfassung

logischer Prozess zugrunde, der die Ver-

sorgung verbessern, die Adhdrenz erho-

hen und bei den Patient*innen zu mehr

Selbstsicherheit im Umgang mit der Er-

krankung fiihren soll [9]. Die Wirksam-

keit von BehV in Bezug auf Wiederaufnah-
men und ZwangsmaBnahmen ist unklar,
es spricht aber einiges dafiir, dass BehV

Empowerment und subjektives Kontroll-

empfinden bei den Betroffenen verbes-

sern [3, 9, 111. In der S3-Leitlinie Verhin-
derung von Zwang: Prdvention und The-
rapie aggressiven Verhaltens bei Erwach-
senen werden BehV zur Vermeidung von

Zwang empfohlen [6].

Das Angebot von BehV ist an psychia-
trischen Kliniken in Deutschland weit ver-
breitet, die Nutzungsrate durch die Betrof-
fenen jedoch gering. Nach einer Umfrage
aus dem Jahr 2009 in psychiatrischen Klini-
ken mit Versorgungsauftrag und/oder der
Méglichkeit einer Akutaufnahme lag die
jahrliche Abschlussrate im Median bei 2,7
BehV pro Klinik [2]. Eine weitere Umfra-
ge in Bayern ergab fiir 2013 bis 2014 ei-
ne noch geringere Abschlussrate von 1,4
BehV pro Jahr und Klinik [12]. Die Griinde
fiir diese geringe Inanspruchnahme des
Angebots der BehV sind sicherlich kom-
plex, wobeisowohl patient*innen-als auch
institutionsbezogene Einflussfaktoren in-
frage kommen. Auch ist unklar, ob mit
dem Angebot der BehV die Zielgruppe
der schwer psychisch Erkrankten mit Psy-
chosen und bipolaren Stérungen und ei-
ner Vorgeschichte von Zwangsunterbrin-
gungen und ZwangsmafBinahmen erreicht
wird.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die Verbreitung von BehV in einem
groBen Klinikverbund mit neun psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Fachklini-
ken mit einem Versorgungsauftrag fiir
knapp 4,5 Mio. Menschen zu analysieren.

Dabei standen folgende Fragestellun-
gen im Fokus der Analyse:

1. Wie hoch ist die Inanspruchnahme
von BehV aller voll- und teilstationdr
behandelten Félle im Zeitraum 2016 bis
2020 in den Fachabteilungen Psychia-
trie und Psychotherapie (einschlieBlich
Gerontopsychiatrie und Abteilungen
fiir Abhangigkeitserkrankungen) der
Kliniken des Landschaftsverbands
Rheinland (LVR)?
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Hintergrund: Behandlungsvereinbarungen (BehV) werden an vielen psychiatrischen
Kliniken angeboten, aber sie werden wenig in Anspruch genommen.

Ziel der Arbeit: Untersucht wurden die Quoten von BehV unter stationdren
Patient*innen und die klinischen Charakteristika der Patient*innen, die eine BehV
abschlieBen.

Material und Methoden: Retrospektive Analyse von Routinedaten aus der
einheitlichen Statistikdatenbank/Basisdokumentation des LVR-Klinikverbunds mit
neun psychiatrischen Fachkrankenhdusern. Es wurden alle voll- und teilstationar
aufgenommenen Félle der Jahre 2016 bis 2020 beriicksichtigt. Erfasst wurden das
Vorhandensein einer BehV, Alter, Geschlecht und Hauptdiagnose bei Entlassung sowie
Voraufenthalte, Unterbringungen nach dem PsychKG NRW (Psychisch-Kranken-Gesetz
Nordrhein-Westfalen) und Erfahrungen mit Zwangsmalnahmen (Isolierung/Fixierung)
in den 24 Monaten vor der Indexaufnahme.

analysieren.
Schliisselworter

Storung - Borderline Personlichkeitsstorung

Ergebnisse: Insgesamt 467 von 117.662 Patient*innen (0,4 %) hatten eine BehV
abgeschlossen. Patient*innen mit BehV litten haufiger an einer Schizophrenie, einer
bipolaren affektiven Stérung oder an einer emotional-instabilen Personlichkeitsstérung.
In der Vorgeschichte hatten sie mehr stationdre Voraufenthalte und haufiger
Erfahrungen mit Zwangsunterbringungen und ZwangsmafBnahmen. Allerdings
hatten 50 % der Patient*innen mit BehV andere Diagnosen und der iberwiegende
Teil dieser Patient*innen hatte in den vergangenen 24 Monaten keine unfreiwilligen
Unterbringungen und keine Zwangsmal3nahmen aufgewiesen.

Diskussion: Behandlungsvereinbarungen werden insgesamt selten abgeschlossen.
Das Angebot erreicht die gewlinschte Zielgruppe der Patient*innen mit schweren
psychischen Erkrankungen und Vorerfahrungen mit unfreiwilligen Unterbringungen
und Zwangsmafinahmen, aber auch andere Patient*innen. Ergdnzende qualitative
Untersuchungen sind erforderlich, um Inhalte und Zielsetzungen von BehV naher zu

Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung - ZwangsmafBnahmen - Schizophrenie - Bipolare

2. Welche Patient*innen werden mit
BehV erreicht? Wie lassen sich Pa-
tient*innen mit BehV im Hinblick auf
patientenspezifische Charakteristika
(z.B. Alter, Hauptdiagnose, Erfahrun-
gen mit Zwangsunterbringungen/
ZwangsmaBnahmen, Haufigkeit der
stationdren Versorgung) charakterisie-
ren?

3. Wie unterscheiden sich Patient*innen
mit und ohne BehV im Hinblick auf
patientenspezifische Charakteristika?

Folgende Hypothesen lagen den Auswer-

tungen zugrunde:

1. Patient*innen mit einer BehV weisen
im Vergleich zu Patient*innen ohne
BehV haufiger Diagnosen aus dem
Formenkreis der Schizophrenien (ICD-
10 F2) und der bipolaren Stérungen
(ICD-10 F30/31) auf.

2. Patient*innen mit einer BehV haben
im Vergleich zu Patient*innen ohne
BehV eine hohere Anzahl stationdrer
Voraufenthalte.

3. Patient*innen mit einer BehV weisen
im Vergleich zu Patient*innen oh-
ne BehV haufiger Erfahrungen mit
Zwangsunterbringungen und Zwangs-
maflnahmen in der Vorgeschichte
auf.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Es erfolgte eine retrospektive Analyse aller
Falle, die von 2016 bis 2020 voll- oder
teilstationdr in den Fachabteilungen Psy-
chiatrie und Psychotherapie (einschlieBlich
Gerontopsychiatrie und Abteilungen fiir
Abhangigkeitserkrankungen) der Klini-
ken des Landschaftsverbands Rheinland
(LVR) behandelt wurden. Der LVR-Kli-
nikverbund umfasst neun psychiatrische
Fachkrankenhduser, die gemeinsam ein
Einzugsgebiet von ca. 4,5 Mio. Einwohnern
versorgen. Datenquelle war die Statistik-
datenbank des Klinikverbunds, die seit
dem Jahr 1990 zu Zwecken der Qualitats-
sicherung und -entwicklung aufgebaut
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L N Abb. 1 « Altersverteilung
) der Patient*innen mit und
® mit BehV (n=467) ohne BehV (n=117.195) ohne Behandlungsverein-
barung (BehV)
nach dem Psychisch-Kranken-Gesetz-NRW
F6 auBer F60.3; n=2_‘ _F7;n=1 (PsychKG-NRW) und ZwangsmafBnahmen
F4:n=11 (Fixierung/Isolierung) in den 24 Monaten
F60.3 |(Fo/G3 vor dem Indexaufenthalt. Die Analyse der
n=18 |\ n=23 Diagnosen erfolgte nach den zweistelli-
gen und bei den affektiven Stérungen (F3)
zusétzlich nach den dreistelligen ICD-10-
Diagnosegruppen.
Die Analyse der Inanspruchnahme
und Vergleiche zwischen Patient*innen
AL mit und ohne BehV erfolgten mittels
n=144

F30/31
n=34

und kontinuierlich weiterentwickelt wur-
de und standardisierte pseudonymisierte
Individualdaten aus den elektronischen
KIS(Krankenhausinformationssystem)-Ak-
ten aller Behandlungsfille enthilt. Das
Vorliegen einer BehV wird standardisiertin
einem eigens hierfiirimplementierten und
auswertbaren KIS-Feld dokumentiert. In
die Analyse wurden alle Patient*innen ab
einem Alter von 18 Jahren mit mindestens
einer voll- oder teilstationdren Aufnahme
im Zeitraum 01.01.2016 bis 31.12.2020
einbezogen. Bei Patient*innen mit mehr
als einer Aufnahme im Erhebungszeit-
raum wurde als Indexaufenthalt der erste

F2
n=183

Abb. 2 <« Haupt-
entlassungsdia-
gnosen der 467
Patient*innen mit
Behandlungsver-
einbarung (BehV;
fiirICD-10-Codes
s.@Tab. 1)

Aufenthalt definiert, bei dem zum Zeit-
punkt der Aufnahme das Vorliegen einer
BehV dokumentiert war. Bei Patient*innen
ohne BehV wurde als Indexaufenthalt der
erste Aufenthalt im Erhebungszeitraum
definiert. Zwecks Erfassung der Vorauf-
enthalte, Zwangsunterbringungen und
ZwangsmafBnahmen wurde der Zeitraum
von 24 Monaten vor dem Aufnahme-
datum des jeweiligen Indexaufenthaltes
betrachtet.

Folgende Variablen wurden erfasst: Vor-
liegen einer BehV, Alter, Geschlecht und
Hauptdiagnose bei Entlassung sowie An-
zahl der Voraufenthalte, Unterbringungen

deskriptiver Analysen und schlieBender
Verfahren. Die Testungen (x2-Test, Mann-
Whitney-U-Test) erfolgten zweiseitig und
eine statistische Signifikanz wurde bei
p<0,01 angenommen. Als Effektstarke
fiir die x>Tests wurden Cramers-V und
beim Mann-Whitney-U-Test der Pear-
son-Korrelationskoeffizient r verwendet.
AnschlieBend wurde eine binomiale logis-
tische Regressionsanalyse durchgefiihrt,
um die einzelnen (unabhdngigen) Varia-
blen dahingehend zu untersuchen, wie
stark ihr Einfluss auf das Eintreten des
Abschlusses einer BehV (als binomiale
abhangige Variable) war. Die logistische
Regressionsanalyse wurde mit der abhén-
gigen dichotomen Variable ,BehV ja/nein”
und den unabhangigen Variablen Klinik,
Alter, Geschlecht, Hauptdiagnosegruppe,
Anzahl der stationdren Voraufenthalte,
Vorliegen mindestens einer Zwangsunter-
bringung (ja/nein) und Vorliegen mindes-
tens einer Zwangsmalnahme (Isolierung/
Fixierung: ja/nein) bei Voraufenthalten in
den 24 Monaten vor dem Indexaufenthalt
berechnet. Beziiglich der Hauptdiagno-
sen wurden unter Beriicksichtigung der

Der Nervenarzt 1-2023 21
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Tab.1 Hauptentlassungsdiagnosen der Patient*innen mit und ohne Behandlungsvereinba-
rung (BehV)
ICD-10-Diagnose Mit Ohne Quote
BehV [n] | BehV [n] | BehV [%]
F0/G3 Organische psychische Stérung 23 13.787 0,17
F1 Substanzbezogene Stérung 51 27.132 0,19
F2 Schizophrenie 183 16.722 1,09
F3 Affektive Storung 178 47.806 0,37
Darunter
F30 Manie 1 145 0,69
F31 Bipolare Stérung 33 2328 1,42
F32 Depressive Episode 59 24.964 0,24
F33 Rezidivierende depressive Stérung 85 20.357 0,42
F34;F38 | Anhaltende affektive Storung; andere affektive 0 8 0,00
Stérung
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 1 7230 0,15
Stérung
Fé6 Personlichkeits- und Verhaltensstorung 20 3027 0,66
Darunter
F60 Spezifische Personlichkeitsstérung 182 2635 0,68
F61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstorung | 1 301 0,33
F62 Andauernde Personlichkeitsdanderung 1 8 12,5
F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérung der Im- 0 76 0,00
pulskontrolle
F64; F65; | Storung der Geschlechtsidentitat; Storung der 0 7 0,00
F68; F69 | Sexualpraferenz; andere Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen; nicht naher bezeichnete
Personlichkeits- und Verhaltensstdrung
Sonstige | - 1P 1491 0,07
Gesamt 467 117.195 | 0,40
°Alle 18 Falle mit ICD-10 F60.3 (emotional-instabile Personlichkeitsstorung)
*ICD-10 F7 (Intelligenzminderung)

Ergebnisse der deskriptiven Analysen vier
Gruppen gebildet (F2, F30/31, F6 und alle
weiteren F-Diagnosen). Im Rahmen der
logistischen Regressionsanalyse wurden
0Odds Ratios (OR) und Wald-x? berechnet.

Die Analysen erfolgten mithilfe von Mi-
crosoft Excel 2016 (Microsoft, Redmond,
Washington, USA) und der Statistikpro-
gramme SPSS Statistics (IBM, Armonk, New
York, USA), R (R Core Team (2022).R: A lan-
guage and environment for statistical com-
puting. R Foundation for Statistical Compu-
ting, Vienna, Austria. URL https://www.R-
project.org/; R Version 4.2) und Knime
(Konstanz Information Miner 4.6.4, KNIME
AG, Zurich, Switzerland).

Ergebnisse
Im Erhebungszeitraum wurden 117.662

Patient*innen voll- oder teilstationar auf-
genommen. Darunter hatten 467 Pa-

22 DerNervenarzt 1-2023

tient*innen eine BehV entsprechend ei-
nem Anteil von 0,4% mit einem Range
zwischen 0,1% und 0,9% in den neun
Kliniken. Von den 467 Betroffenen mit
BehV waren 201 (43%) mannlich und
266 (57 %) weiblich. Bei den Betroffe-
nen ohne BehV war das Geschlechter-
verhdltnis umgekehrt (53% mannlich,
47 % weiblich). Der Unterschied war sig-
nifikant mit einer Odds Ratio (OR) fir
Frauen von 1,52 (95%-Konfidenzinter-
vall 1,267-1,828). Das Lebensalter der
Patient*innen mit und ohne BehV war
vergleichbar (mit BehV: 48,5+ 17,5 Jahre;
ohne BehV: 48,1+19,6 Jahre; [jeweils
MW =SD]) und verteilte sich (ber ein
breites Altersspektrum mit zwei flachen
Gipfeln in den Altersgruppen 31 bis
40 Jahre und 51 bis 60 Jahre (@ Abb. 1).

Die Verteilung der Hauptdiagnosen fin-
detsichin @ Tab. 1und @ Abb. 2. Unterden
467 Patient*innen mit BehV fanden sich

am héaufigsten Patient*innen mit Erkran-
kungen aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenien (ICD-10 F2; n=183) und der
affektiven Stérungen (F3; n=178) gefolgt
von substanzbezogenen Storungen (F1;
n=>51). Unter den Patient*innen mit affek-
tiven Storungen fanden sicham haufigsten
rezidivierende depressive Stérungen (F33;
n=285), depressive Episoden (F32; n=59)
und bipolare Stérungen (F31; n=33).

Uberdurchschnittlich hoch lag die
Quote fiir das Vorliegen einer BehV bei
Patient*innen mit einer Psychose aus
dem Formenkreis der Schizophrenien (F2:
1,09 %), einer Manie (F30: 0,69 %), einer
bipolaren affektiven Stérung (F31: 1,42 %)
und einer Personlichkeitsstorung (F6:
0,66 %). Fiir die Gruppe der Patient*innen
mit einer Manie oder bipolaren Stérung
(F30/31) lag die Quote durchschnittlich
bei 1,36 %. Eine weitergehende Analyse
der 20 Falle mit BehV und einer Person-
lichkeitsstorung ergab, dass in 90% der
Félle eine emotional instabile Personlich-
keitsstorung vorlag (F60.3; n=18).

Die Patient*innen mit BehV (n=467)
hatten in den 24 Monaten vor dem In-
dexaufenthalt durchschnittlich 2,4+7,1
stationdre Voraufenthalte. Bei den Pa-
tient*innen ohne BehV (n=117.195)
waren es 0,3+1,4 Aufenthalte (jeweils
MW= SD). Der Gruppenunterschied war
signifikant  (Mann-Whitney-U-Test: U=
14.463.276; Z=-34,33; p< 0,01; Pearson-
Korrelationskoeffizient r=0,1). 90% der
Patient*innen ohne BehV und 44% der
Patient*innen mit BehV hatten keinen
Voraufenthalt (x2=1118; df=1; p<0,01;
Cramers V=0,097). In @Abb. 3 findet
sich die Verteilung der Anzahl der Vor-
aufenthalte. 0,9% der Patient*innen mit
BehV (n=4) und 0,1% der Patient*innen
ohne BehV (n=71) hatten 20 und mehr
stationdre Vorbehandlungen (x>=34,61;
df=1; p<0,01; Cramers V=0,017).

Patient*innen mit BehV hatten haufiger
Voraufenthalte mit Unterbringung nach
PsychKG-NRW (22,3% [n=104] bei Pa-
tient*innen mit BehV vs. 2,0% [n=2351]
bei Patient*innen ohne BehV) sowie haufi-
ger Voraufenthalte mit Fixierungen (9,2 %;
n=43vs.0,6%; n=739) und Isolierungen
(11,8%; n=55 vs. 0,5%; n=596). Die
Gruppenunterschiede waren signifikant
sowohl fiir die Unterbringung nach Psy-
chKG-NRW (2=925,02; df=1; p<0,01;
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Abb. 3 A Anzahl der voll- oder teilstationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Voraufenthalte in den 24 Monaten vor
der Indexaufnehme bei Patient*innen mit und ohne Behandlungsvereinbarung (BehV)

OR 14,0; Cramers V= 0,089) als auch fur Fi-
xierungen (x>=505,41;df=1; p<0,01; OR
16,0; Cramers V=0,066) und Isolierungen
(x*=1053,1; df=1; p<0,01; OR 26,1; Cra-
mers V=0,096). Sdmtliche Effektstarken
waren sehr gering.

Das Regressionsmodell war statistisch
signifikant, x?=860, p<0,001 mit ei-
ner Varianzaufkldrung von Nagelkerkes
R?=0,144. @ Tab. 2 zeigt die Ergebnisse
der logistischen Regressionsanalyse. Alle
aufgelisteten Variablen erhdhten die Wahr-
scheinlichkeit des Vorliegens einer BehV.
Am groBten war der Einfluss der Klinik: Im
Vergleich zu der Klinik mit den wenigsten
BehV (Klinik 3, Referenz) lagen die OR
der anderen Kliniken bei 2,9-18,8. Des
Weiteren war eine BehV beim Vorliegen
der folgenden Variablen wahrscheinlicher:
stationdre Voraufenthalte (OR=1,08; d.h.
die Odds Ratio erhohte sich mit jedem
zusétzlichen Voraufenthalt um jeweils
8%), PsychKG Unterbringung und Fixie-
rung oder Isolierung in mindestens einem
Voraufenthalt (OR=4,93 und OR=1,67),
Hauptdiagnose aus den Gruppen der
Schizophrenien (F2: OR=3,58), bipolaren
Storungen (F30/31: OR=4,61) und Per-
sonlichkeitsstorungen (F6: OR=3,18), und
weibliches Geschlecht (OR=1,53).

Diskussion

Die Studie ist unseres Wissens die bislang
umfassendste Analyse zur Abschlussrate
von Behandlungsvereinbarungen (BehV)
in psychiatrischen Kliniken im deutsch-
sprachigen Raum. Mit einem Anteil von
0,4 % schlossen nur wenige Patient*innen
in den Kliniken des LVR-Klinikverbunds ei-
ne BehV ab. Somit bestdtigt sich der be-
kannte Befund, dass das Angebot in den
Kliniken zwar vorhanden, die Nutzungs-
rate jedoch gering ist [2, 12, 14]. Mogli-
che Griinde hierfiir kénnten der zeitliche
Aufwand mit einem etwa ein- bis zwei-
stiindigen Gesprach zwischen Patient*in
und Behandler*in [13], Uneinigkeit hin-
sichtlich der Behandlungsmodalitaten zwi-
schen Patient*in und Behandler*in oder
fehlendes Wissen (iber das Angebot der
BehV sein. Weiterhin denkbar waren Griin-
de wie personelle Ressourcenknappheit
seitens der Klinik oder fehlende Nachfra-
ge seitens der Patient*innen [2]. Die Un-
terschiede zwischen den Kliniken kénnen
auch durch unterschiedliche Versorgungs-
traditionen mit begriindet sein oder durch
einen unterschiedlichen zeitlichen Verlauf
der Implementierung in den verschiede-
nen Kliniken. Die an der Umfrage von Bor-
bé und Mitarbeitenden beteiligten psy-

chiatrischen Kliniken gaben als wichtigs-
ten Grund fiir das Nichtzustandekommen
von BehV die mangelnde Nachfrage sei-
tens der Patient*innen an [2]. Hierzu waren
weitergehende Untersuchungen bei den
Betroffenen und ihren Angehdrigen sowie
bei den Professionellen in verschiedenen
Sektoren des Versorgungssystems erfor-
derlich.

Nach unseren Analysen erreicht das
Angebot der BehV zumindest zum Teil
die beabsichtigten Zielgruppen: Signi-
fikant haufiger fanden wir eine BehV
bei Betroffenen mit hdufigen stationdren
Voraufenthalten, Unterbringungen und
Erfahrungen mit Zwangsmaflnahmen in
der Vorgeschichte sowie bei Betroffenen
mit den Diagnosen einer Schizophre-
nie oder einer bipolaren Stdrung/Manie.
Aufgrund der hdufig rezidivierend auf-
tretenden akuten Exazerbationen dieser
Erkrankungen und der damit einherge-
henden Notaufnahmen erscheinen BehV
fir diese Patient*innengruppen beson-
ders geeignet. Etwas haufiger als es der
relativen Haufigkeit des Krankheitsbil-
des im Diagnosespektrum der Kliniken
entsprach, fanden wir BehV auch bei
Patient*innen mit Personlichkeitsstdrun-
gen, wobei es sich fast ausschlieBlich um
emotional-instabile  Personlichkeitssto-
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Tab.2 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich der abhdngigen dichotomen Variable ,Behandlungsvereinbarung ja/nein”

Variable Schatzung | Standardfehler | Wald df | p-Wert 0Odds Ratio | Cl (95 %)

Lower Upper
Klinik 1 2,771 0,355 60,857 1 < 0,001 15,98 8,363 34,165
Klinik 2 2,870 0,338 71,993 1 < 0,001 17,64 9,616 36,719
Klinik 4 2,332 0,347 45,188 1 <0,001 10,31 5,501 21,752
Klinik 5 1,381 0,377 13,401 1 <0,001 3,98 1,972 8,802
Klinik 6 1,564 0,403 15,069 1 <0,001 4,78 2,221 10,982
Klinik 7 2,933 0,357 67,410 1 <0,001 18,78 9,781 40,273
Klinik 8 1,066 0,379 7,876 1 0,005 2,90 1,429 6,442
Klinik 9 1,497 0,418 12,801 1 <0,001 4,47 1,996 10,521
Geschlecht: weiblich 0,424 0,096 19,546 1 <0,001 1,53 1,267 1,844
Diagnosegruppe: F2* 1,274 0,105 146,595 | 1 <0,001 3,58 2,907 4,392
Diagnosegruppe: F30/319 1,528 0,189 65,388 1 <0,001 4,61 3,129 6,577
Diagnosegruppe: F67 1,158 0,248 21,825 1 < 0,001 3,18 1,899 5,040
Stationdre Voraufenthalte 0,076 0,009 76,158 1 <0,001 1,08 1,061 1,098
Fixierung oder Isolierung in Voraufenthalt 0,515 0,212 5,920 1 0,015 1,67 1,108 2,544
PsychKG in Voraufenthalt 1,596 0,177 80,909 1 <0,001 4,93 3,441 6,906

Standardfehler
df Freiheitsgrad

Wald-Statistik: 22 = (”#)2 0dds Ratio: OR= exp (Schdtzung)

°Fur ICD-10 Codes s. @ Tab. 1; die Odds Ratio wurde jeweils in Bezug auf die Gruppe aller weiteren F-Diagnosen ermittelt

rungen handelte. Deren Krankheitsverlauf
ist erfahrungsgemaf ebenfalls durch wie-
derholte akute Krisen gekennzeichnet,
sodass auch Erkrankte dieser Gruppe vom
Abschluss einer BehV profitieren kdnn-
ten. Interessant ist der Befund, dass die
Betroffenen mit depressiven Storungen
zwar keine Uberreprésentation von BehV
aufwiesen, in der absoluten Anzahl jedoch
einen groBen Anteil der Patient*innen mit
BehV ausmachten. Auch hatten mehr als
40% der Betroffenen mit BehV keine sta-
tiondren Voraufenthalte und die Mehrheit
der Betroffenen mit BehV wiesen keine
unfreiwilligen Unterbringungen und keine
Zwangsmafinahmen in den 24 Monaten
vor dem Indexaufenthalt auf. Hier wdre
durch weitergehende inhaltliche Analysen
zu kldren, welche Versorgungsfragen bei
diesen Betroffenengruppen in den BehV
geregelt werden.

In der multivariaten logistischen Re-
gressionsanalyse zeigte sich die Klinik als
starkster prognostischer Faktor fiir das
Vorliegen einer BehV, gefolgt von der
Erfahrung einer Zwangsunterbringung in
einem Voraufenthalt, der Diagnosegruppe,
Erfahrung einer ZwangsmaBnahme in ei-
nem Voraufenthalt, Geschlecht der Betrof-
fenen (Frauen tiberwogen) und der Anzahl
der stationdren psychiatrischen Voraufent-
halte. Daraus lassen sich modifizierbare
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Faktoren eruieren, deren Verdnderung zu
einer hoheren Abschlussrate fiihren kdnn-
ten, beispielsweise durch ein gezieltes
Ansprechen der Patient*innen bestimm-
ter Diagnosegruppen oder durch spezielle
Informations- und Fortbildungsveranstal-
tungen fiir das Personal an bestimmten
Kliniken. Daneben kdnnten auch durch
allgemeine MaBnahmen Besserungen der
Abschlussrate erwartet werden. So zeigte
eine Befragung von 565 Patient*innen
mit bipolaren affektiven Erkrankungen in
GroBbritannien, dass mehr als 80% der
Befragten Interesse an einer BehV hat-
ten, dass aber haufig logistische Aspekte
dagegensprachen oder aber Sorgen um
den Stellenwert der BehV in akuten Er-
krankungsphasen, in denen die eigene
Entscheidungsfindungskapazitdit ~ nicht
eingeschrankt ist [7]. Hieraus ergibt sich,
dass neben dem Vorliegen der logistischen
und der Implementierungsvoraussetzun-
gen auch Aufklarungsarbeit hinsichtlich
der Moglichkeit des Abschlusses einer
BehV sowie Beratung hinsichtlich der
Implikationen des Abschlusses, der Giil-
tigkeit und der praktischen Umsetzung
wichtig sein diirften.

Eine Stdrke der vorliegenden Studie ist
die Vollerfassung in einem grofen Klinik-
verbund mit einer Stichprobengroe von
117.662 Patient*innen Uber einen Zeit-

raum von fuinf Jahren. Die Ergebnisse diirf-
ten reprasentativ flir Deutschland sein, zu-
mal die Kliniken des LVR-Klinikverbunds ty-
pische Pflichtversorgungskliniken sind. Fiir
die Reprasentativitét spricht auch der Day-
Mix-Index (DMI) des LVR-Klinikverbunds,
der mit 0,9687 vergleichbar ist mit dem
DMI von 0,9613 aus Nordrhein-Westfa-
len, Bayern und Sachsen-Anhalt [16]. Ei-
ne weitere Starke der vorliegenden Studie
ist, dass mehrere Variablen aus der Rou-
tinedokumentation zur Charakterisierung
der Patient*innengruppe fiir die Analyse
herangezogen wurden. Somit konnte ein
gutes Bild zur Charakterisierung der Pa-
tient*innen geschaffen werden, welche ei-
ne BehV abschlieBen. Allerdings konnten
Personlichkeits-, differenzierte psychoso-
ziale oder Ressourcenvariablen nicht be-
riicksichtigt werden, weil diese Variablen
sich nicht in den Routinedaten finden.
Auch andere potenziell wichtige Faktoren,
wie z.B. die Praferenzen der Behandelnden
und deren Bewertung von Behandlungssi-
tuationen, konnten im Rahmen dieser Un-
tersuchung nicht beriicksichtigt werden,
da hierzu keine Informationen in den ana-
lysierten Routinedaten vorliegen. Limitie-
rend ist zudem der retrospektive Charakter
der Untersuchung, sodass zwar ein gu-
tes Bild der Ist-Situation gelang, jedoch
nur Assoziationen und keine kausalen Zu-



Abstract

sammenhdnge zwischen dem Abschluss
einer BehV und den modifizierenden Va-
riablen aufgedeckt werden konnten. Fer-
ner besteht die Limitation, dass einige Pa-
tient*innen mit BehV in der Analyse un-
beriicksichtigt blieben, die zwar im Be-
trachtungszeitraum eine BehV, aber kei-
nen stationdren Aufenthalt aufwiesen, so-
dass sie keinen Indexfall darstellten. Auch
musste der betrachtete Zeitraum vor dem
Abschluss einer BehV auf 24 Monate li-
mitiert werden, weil ZwangsmaBnahmen
erst ab dem Jahr 2014 in auswertbarer
Form in der Statistikdatenbank vorlagen.
SchlieBlich muss einschrankend festgehal-
ten werden, dass stationadre Aufenthalte in
anderen Kliniken auBerhalb des LVR-KIi-
nikverbunds nicht erfasst werden konn-
ten. Allerdings ist die stationdre psychi-
atrisch-psychotherapeutische Versorgung
in NRW stark nach dem Sektorprinzip orga-
nisiert, sodass insbesondere Patient*innen
mit schweren psychischen Erkrankungen
ganz (iberwiegend im sektoral zustandi-
gen Krankenhaus behandelt werden.

In Folgeuntersuchungen sollten iber
die Routinedaten hinaus weitere Pa-
tient*innenvariablen erhoben werden,
die eine differenziertere Charakterisierung
der Patient*innen Giber die Hauptdiagnose
hinaus zulassen. Dazu kdnnten beispiels-
weise Personlichkeitseigenschaften der
Betroffenen, psychische und somatische
Komorbiditdten sowie Aspekte des in-
dividuellen Inanspruchnahmeverhaltens
zéhlen. In einem Mixed-Methods-Ansatz
lieBe sich auch qualitativ inhaltsanaly-
tisch anhand von Interviews ermitteln,
welche Zielsetzungen BehV in der Ver-
sorgungspraxis verfolgen, und welche
hinderlichen und forderlichen Faktoren
fir den Abschluss einer BehV existie-
ren. Ferner konnte im Rahmen eines
prospektiven, langsschnittlichen Designs
untersucht werden, in welchem Ausmaf}
Patient*innen durch den Abschluss einer
BehV profitieren. Im Fokus solcher Fol-
geanalysen konnten die Auswirkungen
von BehV auf den Versorgungsverlauf
und die Notwendigkeit von Zwangs-
maBnahmen stehen. Weitere relevante
Indikatoren, die in einem prospektiven
Design Beriicksichtigung finden konnten,
waren die Behandlungsadhdrenz sowie die
Behandlungszufriedenheit und Recovery
der Patient*innen.

patients only rarely make use of them.

before index admission.

objectives of JCPs in more detail.
Keywords

Borderline personality disorder

Joint crisis plans in mental health hospitals—Real practice in an
association of psychiatric hospitals

Background: Joint crisis plans (JCPs) are offered in many psychiatric hospitals, but

Objective: To assess the rates of JCPs among inpatients of mental health hospitals and
to analyze the clinical characteristics of patients who make use of a JCP.

Material and methods: We carried out a retrospective analysis of routine data from
the statistical database/basis documentation of the LVR hospital association, which
consists of nine psychiatric hospitals. The basis documentation is consistent in the
nine hospitals. All admissions between 2016 and 2020 were considered. We recorded
the existence of a JCP, age, gender and main diagnosis at release, as well as previous
hospital stays, detention under the Mental Health Act of the Federal State of NRW and
experiences with compulsory measures (seclusion/restraint) in the previous 24 months

Results: Out of a total of 117,662 inpatients 467 (0.4%) had completed a JCP. Patients
with JCP were more likely to be diagnosed with schizophrenia, bipolar disorder, or
emotionally unstable personality disorder. Patients with a JCP had more previous
inpatient stays and they had more frequently experienced detentions and compulsory
measures. However, 50% of the patients with a JCP had other diagnoses and the
vast majority of them had experienced no detention or compulsory measure in the
24 months preceding the first documentation of a JCP.

Conclusions: Overall, the use of JCPs is limited. The targeted group of patients with
severe mental illness and previous experience with involuntary placements and
compulsory measures make use of the offer of a JCP but so do other patients as
well. Additional qualitative analyses are required in order to analyze the content and

Psychiatric psychotherapeutic care - Compulsory measures - Schizophrenia - Bipolar disorder -

Fazit fiir die Praxis

- Bei insgesamt geringer Reichweite des
Angebots einer BehV wurden insbeson-
dere Patient*innen mit Schizophrenien,
bipolaren Storungen und emotional-in-
stabilen Personlichkeitsstorungen sowie
Patient*innen mit haufigen stationdren
Voraufenthalten und Erfahrungen mit
ZwangsmafBnahmen (Isolierung) erreicht.
Patient*innen mit depressiven Stdrungen
und Patient*innen ohne Vorerfahrungen
mit unfreiwilligen Unterbringungen und
ZwangsmaBnahmen nahmen aber das
Angebot ebenfalls in Anspruch.

- Kiinftig konnten inhaltsanalytische Un-
tersuchungen von BehV und qualitati-
ve Befragungen von Betroffenen und
Arzt*innen dazu beitragen, Inhalte und
Zielsetzungen der BehV sowie fordern-
de und hinderliche Faktoren fiir den Ab-
schluss einer BehV zu eruieren. Zudem
sollte im Rahmen prospektiver langs-
schnittlicher Studien untersucht werden,
ob und inwiefern Patient*innen Vortei-
le im Versorgungsverlauf durch den Ab-
schluss einer Behandlungsvereinbarung
haben.
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Background: During the first phase of the Coronavirus-19 disorder (COVID-
19) pandemic in the spring of 2020, utilization of inpatient mental healthcare
was significantly reduced. We now report on a long-term observational study
of inpatient mental healthcare in a large psychiatric hospital association in
North Rhine-Westphalia, Germany, covering the second and third pandemic
waves of autumn and winter 2020 followed up until June 2021.

Objectives: Analysis of the changes of inpatient and day patient mental
healthcare utilization in an association of psychiatric hospitals during the
COVID-19 pandemic from January 2020 until June 2021.

Materials and methods: We used the statistics database of the association
of the nine psychiatric hospitals of the Rhineland Regional Council
(Landschaftsverband Rheinland, LVR). We compared the case numbers of the
pandemic period with previous years and analyzed changes in the diagnostic
spectrum, rates of coercion and therapeutic outcomes. We also analyzed
age, gender, diagnoses and coercive measures of patients tested positive for
COVID-19 during inpatient psychiatric healthcare.

Results: Case rates were reduced during and after the COVID-19 pandemic
episodes of 2020 and the following months of spring and summer 2021.
Changes varied between diagnostic groups, and there were even increases
of case numbers for acute psychotic disorders. Coercive measures increased
during the pandemic, but therapeutic outcomes were maintained at the pre-
pandemic level. Women and patients of higher ages were overrepresented
among psychiatric inpatients with COVID-19.
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Conclusion: The COVID-19 pandemic led to over during reductions of
inpatient psychiatric hospital admissions and changes of the diagnostic
spectrum accompanied by increased rates of coercive measures. These
effects may reflect an overall increased severity of mental disorders during the
COVID-19 pandemic, deferrals of inpatient admissions or a lack of outpatient
mental healthcare services utilization. To differentiate and quantitate these
potential factors, further studies in the general population and in the different
mental healthcare sectors are needed. In order to reduce the number of
COVID-19 cases in psychiatric hospitals, vaccination of people of higher ages
and with dementias seem to be the most needed strategy.

COVID-19, pandemic, psychiatric services utilization, mental healthcare, inpatient

Introduction

The coronavirus-19 (COVID-19) pandemic had an
overall negative impact on the mental health of the general
population (1, 2). Due to its medical and social consequences,
the COVID pandemic has been traumatizing the general
population for long time periods and increased the need of
mental healthcare (3, 4). However, the individual mental
health responses were heterogenous with a subgroup of
approximately one third of the population showing increasing
levels of anxiety and/or depression during the first year
of the pandemic (5). Ahrens and coworkers (6) described
marked interindividual differences in perceived stress
between subgroups. In vulnerable groups, psychological
state deteriorated over time, putting them at risk for mental
disorder development. Consequently, health services should
especially identify and allocate resources to vulnerable
individuals (6).

Analyzing the time pattern of service utilization during
a pandemic is of central importance to prepare services for
future pandemics. For example, in a recent UK survey, Bu
and coworkers (7) found that mostly friends and families
were approached when people in lockdown faced mental
health problems. Until now, there have been few reports
about the utilization of inpatient mental healthcare during
the pandemic. In an earlier study, we showed a reduction of
overall inpatient psychiatric admission rates accompanied by
a shift toward more acute cases during the initial pandemic
phase of early 2020 in Germany (8). Some mental health
services were reorganized to include telepsychiatry (9-11).
An Italian study indicated an increased demand for urgent
psychiatric consultations predominantly for vulnerable groups
like people living in psychiatric facilities (12). Following the
first pandemic wave in early 2020, two more waves developed
in the course of 2020 and 2021. Emergency psychiatric
admissions increased even after lockdown measures were
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curtailed, indicating over during effects of the pandemic and
lockdown measures on mental healthcare services (13, 14).
Therefore, we were interested in performing a follow-up study
of psychiatric hospital admission rates spanning the subsequent
pandemic phases in 2020 and 2021. Besides admission rates, we
analyzed the long-term numbers and diagnoses of inpatients
with mental disorders and COVID-19 comorbidity. These
analyses should help to assess the impact of the COVID-19
pandemic on psychiatric inpatient utilization and to clinically
characterize psychiatric inpatients with mental disorders who
develop COVID-19 infections. Such analyses are expected to
be helpful to prepare mental healthcare systems for future
virus pandemics.

We studied admission rates and admission diagnoses of
adult psychiatry departments of nine psychiatric hospitals
of the hospital association of the Rhineland Regional
Council [Landschaftsverband Rheinland (LVR)], which have
approximately 2,835 beds and 750 day patient places. These
hospitals provide mental healthcare services to approximately
half of the population of the Rhineland (4.4 million inhabitants)
and are representative of mental healthcare services in Germany
as shown by their typical day mix indices (8).

Materials and methods

The observation period for this study was 1 January 2018
until 30 June 2021. This observation period covered the first
minor phase of the COVID-19 pandemic in Germany in spring
2020, which was followed by a period of low COVID case
numbers in summer 2020 and then by a two more pronounced
waves of COVID 19 cases from fall 2020 until early spring 2021.
Numbers of COVID-19 cases then again decreased in summer
of 2021. We therefore compared the time period 1 January
2018 until 30 June 2019, with the time period 1 January 2020
until 30 June 2021.

frontiersin.org


https://doi.org/10.3389/fpsyt.2022.957951
https://www.frontiersin.org/journals/psychiatry
https://www.frontiersin.org/

Zielasek et al.

5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

50!

o

10.3389/fpsyt.2022.957951

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec Jan Feb Mar Apr May Jun

January 2018 - June 2019

FIGURE 1

W January 2020 - June 2021

Monthly admission rates. Shown are the monthly admission rates in the adult psychiatric departments of nine psychiatric hospitals of the
Rhineland region in Germany in the time periods 1 January 2018 until 30 June 2019 (light blue bars) and 1 January 2020 until 30 June 2021

(dark blue bars).

Clinical routine data were obtained from the LVR statistics
database. These data are documented for clinical routine
purposes of quality insurance and remuneration. They included
age and sex, diagnoses, length of stay, frequency of coercive
measures (involuntary admission, restraint and seclusion) and
COVID-19 test results. The clinical routine data of the nine
psychiatric hospitals are transferred on a daily basis to an
anonymized statistics database, which serves quality assurance
purposes. We analyzed the anonymized aggregated data of
the departments of general psychiatry, addiction medicine,
geriatric psychiatry and psychosomatic medicine by means
of time series analysis of the monthly inpatient and day
patient admission rates, frequencies of diagnoses of mental
disorders, gender and age of patients. We also studied the
number, age and gender of inpatients with COVID-19 as
identified by the corresponding ICD-10-codes in the statistics
database. Additional analyses addressed measures of coercion
as identified by the rates of involuntary hospitalizations under
the auspices of the North Rhine-Westphalia Mental Health
Act, and the case-based rates of coercive measures (seclusion
and restraint). For statistical analyses, we calculated odds
ratios to assess the risk of COVID-19 infection in different
groups of patients. We used Chi-square tests to compare rates
of categorical variables between groups and used Student’s
t-test to compare the age distributions of people with and
without COVID-19. Statistical analyses were performed using
standard statistical software (SPSS 26, Konstanz Information
Miner and GraphPad Version 9.3.1). We performed this
retrospective epidemiological study following the principles of
the Helsinki Declaration.
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Results

Comparing the monthly inpatient and day patient
admission rates for two 18-months observation periods,
there was a decline of 12.5% in inpatients and 25.9% in
outpatients (Figure 1). Numbers decreased already in March
2020, when the first COVID 19 pandemic wave occurred in
Germany, and similarly so in summer 2020 coincidentally with
the second wave. Admission rates never fully recovered to the
pre-pandemic values throughout the observation period. The
decline of case numbers affected nearly all diagnostic groups,
but was different between diagnostic groups. Table 1 shows
the changes for the 10 most frequent diagnoses of 2018/2019.
The decline was most pronounced among those with affective
and substance related disorders. Delirium superimposed on
dementia (ICD-10 diagnostic group F05.1) increased slightly
and a relatively large increase of 18% was observed for patients
with acute polymorphic psychotic disorders (ICD-10 diagnostic
group F23.1 from 539 to 636 cases).

We observed increased rates of involuntary admission and
involuntary inpatient treatment accompanied by increased rates
of coercive measures (restraint and seclusion) in 2020 compared
to 2019 (Table 2). Rates were significantly different between the
two observation periods for all three variables (two-sided Chi-
square-test for all three comparisons p < 0.0001 and df = 1;
PsychKG Chi-square 172.8;
seclusion Chi-square = 21.93).

280.3; restraint Chi-square =
During the reporting period January 2020 until June 2021,

475 cases of COVID-19 were documented among inpatients of
the nine psychiatric hospitals. These cases occurred mainly in
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TABLE1 Change in the frequency of the 10 most frequent admission
diagnoses of the 2018/2019 period.

F10.2 13,308 10,740 —2,568 —19%
F20.0 9,803 8,975 —828 —8%
F33.2 9,316 8,170 —1,146 —12%
F32.2 8,025 6,182 —1,843 —23%
F11.2 4,075 3,154 —-921 —23%
F05.1 2,298 2,397 +99 +4%
F60.31 2,231 2,126 —105 —5%
F33.1 1,941 1,808 —133 —7%
F10.3 1,757 1,062 —695 —10%
F43.2 1,666 1,355 —311 —19%

We assessed the main discharge diagnoses in nine psychiatric hospitals of the
Rhineland in Germany before the COVID pandemic (1 January 2018-30 June 2019)
and during the COVID pandemic (1 January 2020-30 June 2021). Shown are the
ICD-10 codes and numbers of admitted cases for the 10 most frequent admission
diagnoses of the pre-pandemic time period (World Health Organization International
Classification of Disorders, 10th revision (https://icd.who.int/browse10/2016/en#/V; last
accessed 2 November 2021). Mental disorders with high rates of relative decreases
are labeled in brown and one disorder is labeled in red as it showed a relative
increase. F10.3, mental and behavioral disorders due to use of alcohol, withdrawal
state; F20.0, paranoid schizophrenia; F33.2, recurrent depressive disorder, current
episode severe without psychotic symptoms; F32.2, severe depressive episode without
psychotic symptoms; F11.2, mental and behavioral disorders due to use of opioids,
dependence syndrome; F05.1, delirium superimposed on dementia; F60.31, emotionally
unstable personality disorder (borderline type according to the German modification
of the ICD-10; https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-
suche/htmlgm2021/block-f60-f69.htm); F33.1, recurrent depressive disorder, current
episode moderate; F10.3, mental and behavioral disorders due to use of alcohol,
withdrawal state; F43.2, adjustment disorders.

TABLE 2 Rates of involuntary psychiatric hospitalization under the

auspices of the Mental Health Act (Psych KG NRW) and rates of
coercive measures in the nine LVR psychiatric hospitals.

2018/2019

14.3% (n =11,393)

2020/2021 |

PsychKG cases 17.5% (n = 12,027)

Cases with restraint 3.3% (n=2,622) 3.7% (n =2,573)

Cases with seclusion 3.3% (n =2,631) 4.6% (n =3,186)

79,756 68,894

Number of admitted patients

Numbers in brackets are the numbers of cases of involuntary psychiatric hospitalization
under the auspices of the Mental Health Act (Psych KG NRW) and numbers of cases
with coercive measures (restraint and seclusion) followed by total numbers of cases in
the respective observation periods. Data are presented for the periods January 2018 to
June 2019 (before the COVID-19 pandemic) and January 2020 to June 2021 (during the
COVID-19 pandemic).

the fall and winter months of 2020 and early in 2021 (Figure 2).
All COVID-19 cases occurred in inpatients, no cases were
observed in day patients. In total, 145 cases were identified
between 0 and 4 days after inpatient admission, 97 cases were
identified within 5-14 days after admission, and 233 cases
were identified later during the course of psychiatric inpatient
treatment. Allowing for an incubation period of several days,
these figures indicate that the majority of COVID-19 infections
(330/475 = 70%) occurred during the inpatient stay. Most
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psychiatric COVID-19 patients (n = 128) were diagnosed with
an organic mental disorder including Alzheimer’s dementia
(Figure 3). For affective disorders and disorders of the group of
schizophrenias, we found similar rates of both infected and non-
infected inpatient psychiatric cases. In the group of addiction
disorders, COVID-19 cases were relatively underrepresented.
The odds ratios for findinga COVID-19 patient in the diagnostic
group of the organic mental disorders including the dementias
was as high as 4.25 [95%CI 3.44; 5.24], while in the group of
addiction disorders, it was only 0.37 [95% CI 0.28; 0.49].

Psychiatric inpatients with COVID-19-infections were
significantly older (median 58 years, mean & SD 57 & 21 years)
compared to non-COVID-19 patients (median 46 years,
mean £ SD 47 + 18 years; t-test double-sided p < 0.0001,
T = 10.1507; df = 479.02). The relative risk of COVID-19
infection of psychiatric inpatients was significantly increased in
women compared to men (relative risk for women 1.32 95%
confidence interval 1.100-1.587; Chi-square test p < 0.00225;
df = 1; Chi-Square 9.3374). We found significantly higher
rates of involuntary admissions and coercive measures among
psychiatric inpatient cases with COVID-19 as compared to
non-COVID-19 patient cases (Figure 4).

Discussion

In this follow up study, we confirm our findings obtained
during the first wave of COVID-19 infections in Germany
in spring 2020, in which we had shown a reduction of
case numbers of psychiatric inpatients (8), which mostly in
patients with affective and addiction disorders. We confirm
the previously observed trend toward more acute cases, as
indicated by diagnostic shifts toward more acute mental
illnesses like Acute polymorphic psychotic disorder with
symptoms of schizophrenia (ICD-10 F23.1) and increased
rates of coercive measures. We further extend our initial
findings by showing that these changes were over during
beyond the second wave of COVID-19 in late 2020 and
early 2021. In addition, we show that the admission rates
did not recover during the periods of decreased COVID-19
cases in the summers of 2020 and 2021. This may be due
to over during pandemic effects on outpatient consultation
rates, which may have led to under assignment of patients
to psychiatric inpatient care. Similar findings of an overall
decrease of total numbers of unplanned psychiatric hospital
admissions were reported from another large German hospital
network in 2020 (15, 16). Of note, the diagnostic spectrum
was somehow different in that Fasshauer et al. reported that
the decrease of unplanned admissions was less pronounced
for cases with substance use disorders. This may have been
due to a focus on emergency admissions in the studies
by Fasshauer et al. compared to all types of hospital
admissions in our study.
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FIGURE 2

Monthly case numbers of COVID-19 among psychiatric inpatients of the nine psychiatric LVR-hospitals. Observation period: 1 January 2020
until 30 June 2021.
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FIGURE 3

Spectrum of mental disorders of COVID-19-infected psychiatric inpatients. Frequency of COVID-19-cases in different diagnostic groups of
psychiatric inpatients of the LVR psychiatric hospitals as differentiated by the World Health Organization International Classification of Disorders,
10th revision (https://icd.who.int/browsel0/2016/en#/V; last accessed 2 November 2021). The figures above each bar indicate absolute case
numbers during the observation period 1 January 2020 until 30 June 2021. Asterisks indicate that the group differences were significant in Chi
square tests (p < 0.001). For example: The bars for the diagnostic group FO/G3 (organic mental disorders including dementias) indicate that 27%
of all COVID-19-cases, but only 9% of the non-COVID-19-cases, were diagnosed with an FO/G3 disorder. F1, mental and behavioral disorders
due to psychoactive substance use; F2, schizophrenia, schizotypal and delusional disorders; F3, mood (affective) disorders; F4, neurotic,
stress-related and somatoform disorders; F5, behavioral syndromes associated with physiological disturbances and physical factors; F6,
disorders of adult personality and behavior; F7, mental retardation; F8, disorders of psychological development; F9, behavioral and emotional
disorders with onset usually occurring in childhood and adolescence.

In addition, we extend our previous findings by showing (16) also reported increased rates of involuntary psychiatric
increased rates of involuntary admissions and coercive admissions and coercive measures in their sample from a
measures, which may be due to a relative increase of more large German wide hospital network. Flammer et al. (17),
severe psychiatric cases during the pandemic and/or the who used the case registry for coercive measures of the state
impact of the need to enforce hygiene measures in acute of Baden-Wuerttemberg. Germany, reported similar trends.
psychiatric wards. In line with our findings, Fasshauer et al. In contrast, one international study reported declining rates
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Rates of coercion among psychiatric inpatients with COVID-19. Given are the rates of cases of involuntary hospitalization [Psych KG, indicating
the North-Rhine Westphalia Mental Health Act (Psychisch Kranke Gesetz NRW)], and rates of cases with seclusion and restraint in psychiatric
inpatients with COVID-19 infections compared to patients without COVID-19 infection. Observation period: 1 January 2020 until 30 June 2021.

OR =4.70
[95 % CI 3.68;6.00]

*

Seclusion

* Chi-square test p<0.001

of seclusion and restraint in a Canadian psychiatric hospital
during the COVID-19-pandemic (18). Further detailed studies
focusing on patient characteristics associated with coercive
measures are warranted to identify explanations for such
divergent findings.

Especially older people with dementia are a particularly
vulnerable group for contracting COVID-19 and the pandemic
led to increased mental strains and depression also in caretakers,
as was shown in a recent German questionnaire survey of
caretakers (19). As in our previous study, there was an
overrepresentation of women, people of higher ages and patients
with organic mental disorders including dementias among the
psychiatric inpatient cases with COVID-19. This finding is now
on a firmer empirical basis given the longer observation period
and the high number of cases in our present study.

The strengths of our analysis lie in the large numbers of
observed cases, the long observation period covering several
phases of the pandemic, the new analysis of psychiatric COVID-
19 cases and the representativeness of the studied psychiatric
hospitals for general psychiatry in Germany. Limitations are the
use of routine data documented for clinical and remuneration
purposes and the retrospective nature of the study.

Taken together, our study and results from other studies
indicate that while psychiatric inpatient case numbers
decreased, case severity and disease acuity increased in
psychiatric outpatient emergency units (20, 21) and inpatient
mental healthcare during the COVID-19 pandemic in Germany.
Similar trends were reported from Denmark (9), France (22),
Italy (23, 24), Portugal (25), Switzerland (13, 14), and the
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United Kingdom (26-29) suggesting that these trends are not
specific to national mental healthcare services, but reflect more
general effects of the pandemic on mental healthcare in Europe.
This may have been due to a reduction of mild cases referred to
psychiatric services during the pandemic or a reduced rate of
use of outpatient services, but it may also indicate that referrals
to psychiatric hospitals were deferred until a higher than usual
case severity was reached, or that the COVID-19 pandemic led
to an increased rate of acute and severe mental disorders in the
general population.

An Ttalian study during the initial COVID-19 pandemic
phase showed that the utilization of mental healthcare services
increased and was modulated by individual psychosocial factors
like the type of coping strategy, indicating that such factors
need to be taken into account when preparing mental healthcare
services for future pandemics (30). Further large scale follow-
up studies in the general population are needed to address
these issues. Hence, in response to the experiences during the
COVID-19 pandemic the role of psychiatrists and psychiatry
are changing with increased responsibilities for ascertaining
adequate mental and somatic healthcare for vulnerable people
with mental disorders (31, 32).
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Abstract

Purpose of Review To describe examples of adapting apps for use in mental healthcare and to formulate recommendations

for successful adaptation in mental healthcare settings.

Recent Findings International examples are given to explore implementation procedures to address this multitude of

challenges.

Summary There are only few published examples of adapting apps for use in mental healthcare. From these examples and
from results of studies in implementation science in general clinical settings, it can be concluded that the process of adapt-
ing apps for mental healthcare needs to address clinician training and information needs, user needs which include cultural
adaptation and go beyond mere translation, and organizational needs for blending app use into everyday clinical mental

healthcare workflows.

Keywords Cultural adaptation - Blended care - Mental disorders - Implementation research

Introduction

With the advent of smartphones and apps, a great poten-
tial to improve mental healthcare was created. In a survey
of use of depression and anxiety apps, Wasil and cowork-
ers [1] showed that these apps had about 10,000 monthly
downloads, several thousand daily active users, and several
hundred thousand monthly active users. Potential promises of
mental health app use include but are not limited to increased
utilization of mental healthcare, shortening of waiting times,
better access to mental healthcare for people from rural or
remote areas, empowerment of persons with mental illness,
and increased therapeutic flexibility about when and where
therapy may take place. Increasing evidence suggests clini-
cal efficacy for many mental healthcare apps, but there is at
best limited clinical efficacy of standalone apps for mental
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disorders of “heightened severity” [2e]. Internet-based cog-
nitive behavioural therapy has been shown to be effective in
clinical routine practice, albeit with variable effect sizes, for
example in depression and anxiety. Acceptability of the inter-
ventions was moderate to high and healthcare providers are
faced with the challenge to select and integrate appropriate
types of intervention for their clinical settings [3]. Early stud-
ies had shown that clinical efficacy in routine practice was
high, for example in a large Dutch study of online cognitive
behavioural treatment in routine clinical practice following
a general practitioner referral for depression, panic disorder,
posttraumatic stress disorder, or “burnout”. Study attrition,
however, was high with 33% at 6 weeks and 65% at 1 year
[4ee]. There are a number of important barriers to routine
clinical use of apps in professional mental healthcare settings
including their integration with clinical practice and clinical
workflows [5]. Gaebel and coworkers had provided a survey
of the various states of implementation of e-mental health in
six European countries pre-COVID [6e¢], and the COVID-19
pandemic decreased professionals’ negative sentiments about
telehealth, but it also highlighted critical issues of technical
difficulties and of challenges of adapting telehealth and digi-
tal healthcare to routine clinical workflows [7]. This review
focuses on the potential that adapting apps to specific mental
healthcare settings may have for increasing the uptake of effi-
cient mental healthcare apps in clinical practice.
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Smartphones and apps are part of a wider “digital psy-
chiatry” system, which also includes other technologies like
artificial intelligence and virtual reality [8ee]. The imple-
mentation of digital healthcare interventions like apps in
clinical practice is subject to many barriers and facilita-
tors, and scaling up to certain populations and/or settings
are important challenges [9]. Surveys of people with men-
tal illnesses and mental healthcare professionals show that
although much research has been invested in studies show-
ing the efficacy of mental healthcare apps, knowledge and
clinical uptake are still limited. Few studies in real-world
clinical settings are available regarding patient willingness to
use an app for mental healthcare. As an example, Lipschitz
and coworkers [10e] surveyed 149 US veterans who had
consultations for anxiety, depression, or posttraumatic stress
disorder. Eighty percent owned a smart device and 71% used
apps in general. Seventy-three percent took interest in using
an app for mental illness, but only 11% had done so. Recom-
mendations by mental health providers were an important
factor of raising interest in using a mental health app, and the
most frequent concerns were lack of efficacy, data privacy,
and how to find suitable apps. These factors seem to be of
importance when adapting apps to mental healthcare.

Compared to other sectors, the digitalization of health-
care provision in general seems to be slow [11], and mental
healthcare is no exception. In a recent German physician
survey, 40% of respondents indicated that digital health
apps were completely unknown to them, while 57% used
mobile apps in their everyday work life [11]. For virtual
reality applications (not necessarily as smartphone apps),
the uptake was shown to be even lower in a recent Australian
survey among mental healthcare professionals [12]. The task
for professionals of identifying high-quality, evidence-based
mental healthcare apps is complicated in that few reposito-
ries evaluate mental health apps and provide detailed infor-
mation about clinical trials about the recommended apps,
like the German DIGA list (Digitale Gesundheitsanwend-
ungen, Digital Health Applications; http://diga.bfarm.de), or
the American Psychiatric Association App Advisor project
(https://psychiatry.org/psychiatrists/practice/mental-health-
apps). Many apps have overlapping functionalities or are
not updated regularly [13]. Uptake is also constrained from
the patients’ side. One recent study in Germany examined
the uptake of an app-based symptom checker in an outpa-
tient psychotherapy clinic, showing that 71% of the 49 users
would have preferred a face-to-face over an app-based diag-
nostic assessment, although the usability of the app was rated
very favourably by the users [14]. In a much smaller study
with 17 veterans in the USA, acceptability and willingness to
recommend a smartphone-based self-management interven-
tion for people with severe mental illness were very good in
that all but one veteran would have recommended the app to
a friend. However, the question whether the veterans would
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have preferred a face-to-face service was not included [15].
Thus, acceptability may depend on the usability of the app,
the care setting, and the target patient group, indicating that
user group-specific and care setting-specific app adaptations
may lead to increased rates of usability and acceptance. The
last review on the topic of the integration of mobile apps
into psychiatric treatment in 2017 [16] had reported that the
integration process involved several aspects with a focus on
the clinical workflow, the patient’s culture and day-to-day
life, and the patient’s socioeconomic status. The app itself
should be evaluated from user, clinical, business, and infor-
mation systems perspectives. Specific methods to address
user experiences and integrate such experiences in the men-
tal health app development process are being refined [17].
An “onboarding” process may be necessary, whereby both
app standalone solutions (with an app being prescribed by
a physician) and physician-guided solutions are possible. A
central aspect of an app as a “good product” may be usability
also for persons with disabilities, cognitive issues, or low
health literacy. Issues of “digital exclusion” of those without
the necessary financial resources to own a smartphone or
of those living in areas without internet access arise. Apps
need to be developed in a culturally sensitive way, and this
may lead to different culturally adapted solutions for differ-
ent ethnic groups within a mental healthcare service. Social
concerns and liability issues must be addressed.

A systematic literature review retrieved 48 studies about
the implementation of electronic mental health interven-
tions in routine mental healthcare and identified 37 areas
of barriers and facilitators, which were categorized by the
review authors into three broad categories: (1) acceptance by
patients and professionals on the background of their prefer-
ences and expectations; (2) appropriateness of the interven-
tion; and (3) availability, reliability, and interoperability of
the intervention [18ee]. Obviously, the multitude and com-
plexities of these factors will make the clinical adaption
of mental health apps in mental healthcare a major under-
taking, which seems to be beyond the faculties of single
psychiatrists or single psychiatric hospitals. Another aspect
is the multitude of healthcare apps and more specifically
apps for mental healthcare, which is difficult to oversee for
individual mental healthcare providers. A recent systematic
review of mental healthcare apps reported finding 158 arti-
cles (2013-2018) and most research targeted depression and
anxiety disorders. However, only 16% of the studies were
randomized controlled clinical trials (RCTs) and the authors
concluded that there was a need for designing interventions
for more mental disorders and to focus on RCTs to improve
the robustness and trustworthiness of assessments [19e].

Specific requirements by users, professionals, or the
health system context may lead to needs for adaptation of
existing apps, and adaptation will thus become an essential
component of the larger process of implementation of apps
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in clinical routine workflows. App adaptation may become
necessary because of patient characteristics, like limited
cognitive capacities or language difficulties. Service con-
text factors may also play a role, for example, when an app
developed for standalone use is used in a blended care set-
ting. Professionals may require special adaptations of the
app to integrate an app into a clinical data management
system. Data security and data protection regulations may
lead to technical adaptations with the advent of new digital
platforms for exchanging mental health data (e.g. electronic
patient records). An underresearched aspect for app adapta-
tion is which modules of an app users really activate and
use in clinical settings, and how to adapt an app once such
data become available [20]. A similar area of few studies
is the question of the cost-effectiveness of implementing
apps in mental healthcare services [21e]. Cultural adapta-
tion is a term used to describe adaptations of mental health
interventions to users’ cultural backgrounds and may lead
to increased acceptance and usability, but a recent meta-
analysis could not identify which components of cultural
adaptation of mental health interventions were effective [22]
and another review also did not find studies directly com-
paring the efficacy of culturally adapted vs. culturally non-
adapted internet- and mobile-based interventions for mental
disorders [23ee]. Of interest, the latter review identified 55
studies and 17 components of cultural adaptation, ranging
from minor language tailoring to addressing differences in
concepts of mental health and its treatment. This provides a
taxonomy for further studies.

Implementation

Three quarters of French general practitioners participat-
ing in an online survey were interested in using mobile
health apps, and among the factors related to increasing the
probability of implementing mobile health apps in clinical
practice were sound scientific evidence, app certification,
and the availability of training support [24]. In a similar
survey of inpatient psychiatrists in the European eMEN
project in Germany, Sander and coworkers [25¢] showed
that mental healthcare professionals perceived the sever-
ity of mental disorders, a neglect of face-to-face contacts
and insufficient technical equipment as potential barriers to
implementation. Specific challenges may arise for special
patient groups like patients with psychotic disorders [26¢]
or in specific settings (e.g. forensic settings, see discussion
below). Implementation in routine mental healthcare will
usually occur as a “blended” treatment approach, i.e. inter-
net-based interventions are provided in parallel to face-to-
face interventions. The implementation of apps in such a
clinical setting may pose time demands on clinicians, which
need to be addressed when apps are adapted to blended care

[27]. For example, feedback opportunities for patients within
an app need not only to be recorded; they also need to be
assessed by clinicians. An important aspect of implement-
ing new technologies in mental healthcare is to assess their
usability [28e]. Recent research shows that validated short
scales are becoming available, which may considerably aid
in the process of adapting apps to user needs (e.g. the sys-
tem usability scale for mental healthcare professionals using
internet-based interventions for depression; [29]). To assess
the implementation process as a whole, instruments like the
Normalization Measure Development Questionnaire, which
has been tested in mental healthcare settings, may be help-
ful [30].

Examples I-REACH: An Example of Cultural Adaptation
and Adapting an App for an Inpatient Mental Healthcare
Setting.

International studies show that refugees suffer from
increased rates of mental healthcare problems (e.g. [31]). Due
to several barriers (e.g. language and cultural barriers), current
mental healthcare for refugees is insufficient. Implementation
of blended care approaches in psychiatric-psychotherapeutic
healthcare has the potential to improve the situation for “hard-
to-reach target groups” (e.g. refugees).

The aim of the I-REACH consortium (Internet-based
REfugee mentAl healtH Care) is to develop a culturally
and contextually adapted internet-based intervention (app
ALMAMAR) for Arabic and Farsi speaking refugees, and
to implement and evaluate ALMAMAR in in- and outpa-
tient settings in Germany. The evaluation of the app in an
inpatient setting was planned as a controlled, multicentre
intervention study, and is conducted in eight psychiatric
hospitals in Germany. Refugees currently undergoing inpa-
tient psychiatric healthcare due to a posttraumatic stress
disorder, depression, or anxiety disorder are offered to use
ALMAMAR as an add-on to routine mental healthcare.

ALMAMAR is based on CETA (Common Elements
Treatment Approach, CETA; [32]), a transdiagnostic thera-
peutic intervention that has already shown medium to large
effect sizes in different populations and different healthcare
settings [33, 34]. CETA was designed to implement common
cognitive behavioural treatment elements like psychoedu-
cation and relaxation techniques and focusses on trauma,
anxiety, depression, and behavioural problems. It allows to
adapt the selection and dosing of each therapeutic element
to individual treatment needs. As a preparatory step for the
implementation in the [-REACH project, CETA was cultur-
ally and contextually adapted to the relevant target group
(Arabic and Farsi speaking refugees) [35e¢]. In a second
step, the adapted CETA version was converted into a digi-
tal format (app) and adapted to the specific clinical con-
text (inpatient setting). Therefore, appropriate modules for
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a psychiatric inpatient setting were selected. We decided
to implement ALMAMAR as an unguided version in the
framework of a blended care approach, hopefully reducing
the workload for healthcare professionals and at the same
time advancing patient self-empowerment. In the -REACH
context, ALMAMAR was considered a tool which supports
communication with refugees during their inpatient stay in
a psychiatric hospital.

In order to familiarize therapists with ALMAMAR, a
training course for therapists (two hours) was developed.
Therapists may decide which modules and exercises they
assign to each patient according to the diagnosis and the
current mental health status. Therapists may select a stand-
ard workflow, which consists of modules and exercises for
a specific mental disorder (e.g. a standard workflow for
depression), or an individualized workflow only consist-
ing of an introductory module, where all other modules and
exercises may later be assigned from a list. Therapists are
able to monitor the progress in the app usage of their patients
and see the content and ratings of completed modules in
German. Patients have the opportunity to complete modules
and exercises and to repeat these independently from thera-
peutic feedback. Usage frequency of modules and exercises
is not predefined. The feasibility of this approach is currently
under study in a controlled clinical implementation study in
eight psychiatric hospitals in Germany.

Storm and coworkers [36] describe a pilot study using
semistructured interviews and usability testing in Norway
during the implementation of a US smartphone health app
supporting self-management of somatic and mental disor-
ders. Three persons with severe mental illness, two peer
support workers, and six mental health professionals par-
ticipated. Besides language translation, the study resulted in
a recommendation to add context-specific content to tailor
the app for its intended use in a Norwegian community in a
peer-supported setting.

A project developing and adapting an app for displaced
persons was the Hikma Health Electronic Health Record,
initiated by a non-profit organization [37]. The authors
stress the importance of three aspects as success factors for
implementation: provider-tailored modular workflows, mul-
tilinguality of the app (English, Spanish, Arabic), and an
offline-first capability. The last aspect is especially important
for use in remote areas, where data are first recorded locally
on the user’s smartphone and are then sent to a central server
once a connection is possible. Implementation was tested in
a Syrian refugee camp in Lebanon and was underway at a
rural healthcare clinic in Nicaragua.

Klein et al. [38¢] described a co-design qualitative inter-
view study to identify domains for tailoring a smoking ces-
sation app to the needs of people with severe mental illness.
The complexities of the intricate links between smoking and
mental illnesses became evident, for example by addressing
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the symptoms of mental illness and nicotine dependency or
by providing real-time assistance when the urge to smoke
arose.

For older adults, there are many customized (adapted)
internet-based solutions to reduce social isolation (reviewed
by Thangavel and coworkers [39]). A special group among
older adults is the group of people with dementia. Rai and
coworkers [40] employed a systematic approach to develop
an app for cognitive stimulation therapy via touchscreen tab-
lets using agile project management principles integrating
people with dementia and their relatives. Feasibility of using
this app in this setting was shown in a subsequent controlled
clinical trial, indicating that the methods of adapting the app
were efficient [41]. The latter study also showed that users
completed the app quicker than expected and that an exten-
sion of the app was needed to maintain user engagement for
longer periods of time. While this was no adaptation of a
previously existing app, the project may be taken as a guid-
ance for a successful participatory approach when adapting
an app to the special needs of people with dementia and
their caregivers.

In a similar co-design approach with patients and pro-
fessionals, a mobile health app was developed for patients
with opioid use disorders beginning with a formative phase
with several iterative steps to tailor the app design and con-
tents for this user group followed by a pilot study assessing
acceptability and usability [42]. Also in the area of substance
use apps, Lord and coworkers [43¢] identified facilitators and
barriers for implementation of substance use recovery apps
for community settings, indicating a large range of aspects
to be considered. Among the facilitators, careful planning,
engaging a dedicated team, working closely together with
the app development team to address technical issues, and
consistently reviewing app usage data to inform progress
were central. The team used the Consolidated Framework
for Implementation Research as a guiding principle.

From a patient perspective, Chiauzzi and Newell
described the multitude of available app use options for
an individual with bipolar disorder [44]. While this was a
single-person account, it clearly showed that the needs of
adapting an app for use in mental healthcare from a patient
perspective go beyond aspects of usability or cultural adapta-
tion. Adapting the app in a broader sense may mean intense
discussions between patients and treatment providers about
finding the features the patient wants, determining what
works, deciding how to integrate apps into clinical sessions,
and taking safety and privacy precautions (Table 1 in [44]).
The authors conclude that the key to effective deployment of
apps in psychiatric treatment rests on the flexible use of apps
rather than the sole reliance on condition-specific apps, thus
addressing the broad range of lifestyle challenges for peo-
ple with mental disorders. Along a similar line of thinking,
Miralles and Granell based on a literature review and focus
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Table 1 List of examples of frameworks and approaches for app adaptation and implementation in mental healthcare cited in the text

Target area Example with reference

App adaptation
speaking refugees [359@]

Comprehensive language, cultural and contextual adaptation of cognitive behavioural therapy for Arabic and Farsi

Language and content adaptation for an app supporting self-management of somatic and mental disorders in Norway [36]

Development of an offline digital health system for refugee care [37]

Co-design process to adapt a smoking cessation app for people with severe mental illness [38¢]

Agile project management principles to adapt an app for cognitive stimulation for people with dementia and their relatives

[40, 41]

Co-design process to develop an app for patients with opioid use disorders [42]

App implementation Establishing an ecosystem of digital mental healthcare in existing routine clinical workflows [46, 47ee_ 48, 49ee]

Establishing “blended” mental healthcare by combining face-to-face and online therapies [51®]

group interviews with professionals described a multitude
of dimensions which may need to be considered, connected,
and related when designing context-sensitive mental health
apps [45]. Three basic dimensions emerged in their study,
which were related to the mental disorder, technical aspects
of the app, and the spatiosocial context of its use.

In the USA, two examples of successful implementa-
tion of electronic mental healthcare were provided by Con-
nolly and coworkers [46]. The authors use the term “digi-
tal clinic” to describe the synchronous provision of mental
health visits (in person, by video, or by phone) and visits via
digital health tools such as smartphone apps. One example
describes the deliberate development of a general digital
mental health clinic for patients with mood and anxiety dis-
orders at the Boston Beth Israel Deaconess Center. Besides
the development of a customizable app, the service includes
the new role of a “digital navigator”, who serves to assist
in app selection, technical troubleshooting, and providing
clinical summaries from app data. This new service allows
clinicians to focus on clinical aspects of using the new tech-
nologies (see also [47e¢] for a more detailed description of
the “digital clinic” implementation and technology-enabled
clinical care in a mental health outpatient clinic, and [48]
for clinical case examples). Another approach was taken
to integrate a specific app (PTSD Coach) into Veterans
Administration Primary Care. App use and in-person visits
are blended together in a low-intensity stepped-care inter-
vention, with clinicians providing patients with information
about tailoring their app use. The implementation process
was guided by the Consolidated Framework for Implemen-
tation Research. In a broad-based implementation process,
the Australian Project Synergy developed, implemented,
and evaluated an e-mental health clinic platform for diverse
clinical settings across different age groups and populations.
The system was integrated into existing mental healthcare
services and the whole process followed co-design princi-
ples. The study authors list health professional and service
readiness for change, leadership at the local service level,

the appropriateness and responsiveness of the technology for
the service end users, and availability of funds as important
for success [49ee¢]. The results and experiences of this pro-
cess support the notion that successful app integration into
routine clinical workflows is a complex task involving more
steps than just adapting an app to user needs.

Special Mental Healthcare Settings

Within mental healthcare services, some areas deserve spe-
cial attention because clinical studies are scarce and com-
plicated and we focus on two special services: forensic ser-
vices and services for people with intellectual disorders and
comorbid mental disorders.

A recent survey in the Netherlands among forensic
mental healthcare professionals showed a broad range of
recommendations for fostering the implementation of digi-
tal mental healthcare in this setting [50]. Similar to non-
forensic settings, the recommendations centred around the
domains of the professionals, the patient, the technologies,
and the organizational context. The same group of Dutch
researchers has adapted a generic toolbox for adapting men-
tal healthcare settings to the requirements of blended care
for use in a forensic setting, in which an online intervention
with more than 200 intervention modules was already in
use, but with low frequencies (only 18% of patients used
it) and with little endurance by patients (82% of patients
who started a module did not finish it) [S1e]. The adap-
tation process was user-centred and highly participative;
it followed agile project management concepts and was
divided into four phases (requirements for adaptation, iden-
tifying factors, content generation, and testing). The study
group succeeded in developing new ways of integrating the
internet-based intervention modules into clinical care, for
example by better supporting professionals in their com-
munication with patients about blended care and how to use
the internet-based interventions. Although probable effects
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of implementing this adapted version of the toolbox were not
reported, the methods of adapting the toolbox may be used
as a guideline for the process of optimizing the potential of
digital technologies in blended mental healthcare.

In the field of people with mental disorders and intel-
lectual disabilities, we could not find studies describing the
adaptation of apps to this setting. However, given the chal-
lenge to develop appropriately tailored apps and especially
a desire to offer non-textual interventions, it is encouraging
to see studies employing virtual reality for this group of
patients [S2ee].

A new concept is the user-centred just-in time adaptation
of responses by an app itself after an automated analysis of
a user’s sensor data, for example for patients with depres-
sion [53e]. However, this approach has yet to be more fully
studied regarding apps for mental illnesses.

Table 1 provides a summary of examples of frameworks
and approaches for app adaptation and implementation in
mental healthcare cited in the text.

The COVID-19 Pandemic: a Game Changer
for Apps in Mental Healthcare?

The COVID-19 pandemic impacted on mental health [54]
and mental healthcare. It leads to decreases of in-person
consultations and increases of remote mental healthcare
consultations [55¢]. There was an increase of mental health
app downloads [56], special app developments in mental
healthcare [57], and aspects of problematic internet use
especially among youths and adolescents arose [58]. A
Canadian review identified 31 mobile apps and more than
100 internet sites of potential benefit for mental health [59]
and reports began to appear about which mental health apps
and other digital solutions were used by people with mental
disorders in times of the pandemic (see, for example, Dah-
men and coworkers for a study in Germany [60]). Satre and
coworkers [61] described the opportunities that arose dur-
ing the COVID-19 pandemic to integrate mobile app-based
interventions into mental healthcare. These opportunities
were influenced by increasing rates of mental disorders dur-
ing the pandemic in parallel with treatment access limita-
tions. This required the development of clinical decision pro-
cesses and reliable information resources for both patients
and professionals about which app to use in which clinical
situation, and how to integrate them into clinical workflows.
Satre and coworkers describe several “digital ecosystems”,
which emerged in the USA and other countries during the
COVID-19 pandemic. In a comprehensive European online
survey, DeWitte and coworkers assessed the experiences and
opinions of 2082 mental health professionals from 13 Euro-
pean countries about online consultations during the first
wave of the COVID-19 pandemic in 2020 [62]. The survey
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showed that there was a high uptake of online consultations
and generally positive experiences, but a lack of training
experiences and some concerns about relational aspects and
practical considerations like privacy protection. Although
this survey did not address apps, it shows that the pandemic
was a driver towards digitalization of mental healthcare, and
that professionals quickly adapted to the new challenges. As
some of the regulatory and payment adaptation due to the
pandemic was of a temporary nature, it remains to be seen
which developments will be overduring.

Recommendations for Mental Healthcare
Professionals

Panel reviews including a broad spectrum of stakehold-
ers identified several dozens of facilitators and barriers
for upscaling and implementing digital health solutions in
healthcare [63]. More specifically, Connolly and cowork-
ers [46] have provided suggestions for factors of success
of implementing digital tools in routine mental healthcare,
including but not limited to providing clinician and sup-
port staff training, integrating digital solutions into clini-
cal workflows, and safety planning and defining borders
of clinician responsibilities given the possible 24/7 use of
digital technologies by patients. In order to avoid creating
a new digital divide, increasing health literacy, providing
hardware and software for free, and providing language and
cultural adaptation of apps may be deemed necessary. For
professionals working in regulatory services or policymak-
ers, recommendations have been developed and published
[6e, 64]. It may be advisable to integrate and adapt existing
apps into complex local or regional digital health ecosys-
tems, which may also allow and simplify the tailoring of
apps for several clinical use cases. Torous and coworkers
describe the development and implementation of such a
complex platform solution employing a participative, inter-
disciplinary approach [65ee], and the results of a similar
approach in Australia have been published [49ee]. These and
other studies profited from strategies of user and professional
co-design throughout the life cycle of a mental health app
[66]. For app developers, a central tenet may be to include
options for users to adapt the app to their needs, which was
a frequent desire in user surveys in mental healthcare [67].
Table 2 summarizes the concluding recommendations for
clinicians when considering to adapt or implement apps in
their clinical routine mental healthcare practice.

A new potential which may be tapped to increase the
uptake of mental health apps in specific mental healthcare
settings may be peer-to-peer support, which was shown to
be effective in an undergraduate student program to support
digital mental health [68].
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Table2 Summary of key concluding recommendations for clinicians who consider to adapt or implement apps in their clinical routine mental
healthcare practice

Target process

Recommendation

Adapting apps
to mental
healthcare

Implementing
apps in men-
tal healthcare

Define the target patient population and their needs

Consult available evidence-based app repositories as sources to identify high-quality apps for clinical use; also check medical
device status and regulatory aspects of app use like data safety and data protection, costs and liability issues when adapting,
prescribing or recommending apps

Address language barriers and cultural barriers

Provide low-threshold access (e.g. ease of use, free access)

Consider interoperability with existing clinical information systems

Where possible, use co-design methods involving patients and staff

Consider the use of standardized scales to assess the degree of adaptation reached (e.g. the System Usability Scale)
Create implementation teams ideally consisting of all relevant user and staff groups

Consider to study already available clinical digital ecosystems and consider to use standardized guides to implementation (e.g.
the Consolidated Framework for Implementation Research)

Define target processes and structures that may change following app implementation, integrate app into existing clinical workflows
and existing or emerging local digital health ecosystems

Address concerns of potential users and professionals whose workflows may be influenced by app implementation; identify and

engage with motivated staff members who may become multipliers of app use

Ascertain sustained financial and managerial leadership support

Define borders of clinician responsibilities
Train patients and staff

Constantly monitor implementation success (e.g. by measuring access rates and asking users to evaluate the app; consider
the repeated use of standardized instruments like the Normalization Measure Development Questionnaire to assess

implementation progress)

Provide sustained support to patients and staff to ascertain long-term success of implementation

Conclusions

Digital mental healthcare, apps, and other electronic devices
are emerging technologies which are now at a transition point
between research and clinical implementation. Adaptation of
apps to user needs and integration into existing clinical work-
flows is a complex process, which may, however, advance
communication and patient empowerment, and support and
sustain the clinical use of evidence-based clinically safe apps.
The potential benefits and the unique opportunities to overcome
cultural and language divides between healthcare profession-
als and patients by adapting apps are great. Also, processes of
data sharing and user empowerment may significantly enrich
clinical routine work. Such potential benefits are only begin-
ning to emerge and implementation science will help to realize
these potentials. Healthcare professionals, policy stakeholders,
patients and their relatives, and technology experts need to coop-
erate closely to advance this novel field of mental healthcare.
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Skizze eines neuen § 64 StGB — Alternativen und Erginzungen zum Reformvorschlag
der Bund-Linder-Arbeitsgruppe

Von Dr. Jan Querengdsser,
Dr. Alexander Baur und Déorte Berthold *

Abstract

Mehrere Fachverbdnde und eine eigens dazu eingesetzte
Bund-Lénder-Arbeitsgruppe haben sich in den letzten
Monaten mit der Neugestaltung des § 64 StGB befasst.
Mitte Mai 2022 brachten die Unionsparteien einen darauf
gestiitzten Gesetzentwurf in den Bundestag ein. Ziel aller
Regelungsvorschlidge ist es, den rasanten Anstieg an Un-
terbringungsanordnungen zu bremsen oder umzukehren.
Die vorliegenden Regelungsentwiirfe enthalten ohne
Zweifel zielfiihrende Ansdtze, sie setzen jedoch aus Sicht
der Autoren falsche Schwerpunkte oder gehen nicht weit
genug. Der Reformvorschlag der Bund-Linder-AG be-
ldsst weiterhin groffe Anordnungsspielrdume, die dazu
fiihren konnten, dass das Ziel, die Anordnungszahlen
nachhaltig zu verringern, abermals verfehlt werden
konnte. Auf Basis des im Februar 2022 in dieser Zeit-
schrift publizierten Vorstofies ,,Vom gesetzlichen An-
spruch und den Grenzen der gutachterlichen Méoglichkei-
ten — Plddoyer fiir die Streichung der , Behandlungsprog-
nose‘ aus § 64 StGB* wird im vorliegenden Beitrag ein
konkreter alternativer Regelungsvorschlag formuliert,
welcher neben der Reduktion der Anordnungszahlen auch
das Ziel verfolgt, die regionalen Unterschiede in der An-
ordnungspraxis abzuschwdchen. Im Zentrum dieses Vor-
schlags stehen Konkretisierungen der drei Eingangsvo-
raussetzungen des § 64 StGB — also des ,,Hangs" zum
Substanzmittelkonsum im Ubermaf, des Zusammenspiels
von ,,Hang* und Legalverhalten und der Behandlungs-
prognose.

Several professional associations and an official federal
working group set up specifically for this purpose have
been working on the redrafting of Section 64 of the Ger-
man Criminal Code (StGB) in recent months. In mid-May,
the CDU/CSU parties introduced a bill based on this into
the German parliament. The aim of all the proposed reg-
ulations is to slow down or reverse the rapid increase in
placement orders. The present draft regulations undoubt-
edly contain targeted approaches; however, in the view of
the authors, they set the wrong priorities or do not go far
enough. The reform draft of the official federal working
group continues to leave a great deal of decision-making
leeway, which could lead to a further failure to achieve
the goal of sustainably reducing the number of placement

*  Dérte Berthold ist wissenschaftliche und psychotherapeutische Mit-
arbeiterin im MRVZN Bad Rehburg. Ihr obliegt die Auswertung der
bundesweiten Stichtagserhebung zu § 64 StGB. Dr. jur. Alexander
Baur ist Habilitand an der Universitit Augsburg. Dr. rer. nat. Jan
Querengdsser ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am LVR-Institut
fiir Versorgungsforschung mit Sitz in K6ln und am Institut fiir Qua-
lititsmanagement des MafBregelvollzugs in Bayern (IfQM) mit Sitz
in Regensburg. Er nahm in beratender Funktion an einigen Sitzun-
gen einer Unterarbeitsgruppe der Bund-Léander-AG teil, die sich mit
dem Hangbegriff befasste.

orders. Based on an article called ,, On the legal claim and
the limits of the expert's possibilities — A plea for the de-
letion of the ‘treatment prognosis’ from § 64 StGB” pub-
lished in this journal in February 2022, the present paper
formulates a concrete alternative regulatory proposal
that, in addition to reducing the number of orders, also
aims to mitigate regional differences in ordering prac-
tices. At the heart of this proposal are concretizations of
the three entry requirements of Sect. 64 StGB — i.e., the
addiction to substance use in excess, the interaction of ad-
diction and legal behavior, and the treatment prognosis.

I. Vorbemerkungen

Im Nachgang zu dem in dieser Zeitschrift im Februar
publizierten VorstoB3 ,, Vom gesetzlichen Anspruch und
den Grenzen der gutachterlichen Méglichkeiten — Plddo-
ver fiir die Streichung der ,Behandlungsprognose‘ aus
§ 64 StGB“! wurden wir gebeten, dieses Plidoyer doch
einmal in Form eines konkreten Alternativentwurfs aus-
zuformulieren — zumal es offensichtlich bei einigen Ad-
ressaten zu dem Missverstindnis gekommen ist, die ge-
forderte ersatzlose Streichung der Behandlungsprognose
gehe mit dem Wegfall der Moglichkeit einher, eine lau-
fende Unterbringung gem. § 64 StGB mangels hinrei-
chend konkreter Erfolgsaussicht fiir erledigt zu erkléren
(§ 67d Abs. 5 StGB). Dies wire jedoch nicht zwangslau-
fig die Folge, wie wir deutlich machen wollen. Wir grei-
fen die Bitte nach einer Ausformulierung auch deswegen
dankbar auf, weil sie uns die Moglichkeit gibt, den im Ja-
nuar 2022 verdffentlichten Abschlussbericht der Bund-
Linder-Arbeitsgruppe (BL-AG)? zur Reform des § 64
StGB aus unserer Perspektive kritisch zu bewerten. Die in
diesem Bericht vorgeschlagenen Anderungen wurden am
10. Mai 2022 in fast unveranderter Form als Gesetzent-
wurf von den Unionsparteien CDU/CSU in den Bundes-
tag eingebracht.’ Da auch die Begriindung des Gesetzent-
wurfes dem Abschlussbericht der  BL-AG fast in Génze
entspricht, gehen wir im Verlauf nicht gesondert auf die-
sen Gesetzentwurf ein.

Beginnen mdchten wir diesen Beitrag mit einer eigenen,
auf dem Vorschlag der BL-AG aufbauenden Skizze, wie

' Querengiisser/Berthold, KriPoZ 2022, 8 (14).
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Priifung des Novellierungsbedarfs
im Recht der Unterbringung in einer Entziehungsanstalt gemif § 64
des Strafgesetzbuches (StGB), Abschlussbericht vom 22.11.2021.
Online abrufbar unter: https://www.bmj.de/SharedDocs/Arti-
kel/DE/2022/0113_BMIJ_Bericht Massregelvollzug.html. (zuletzt
abgerufen am 26.1.2022).

*  BT-Drs. 20/1723.
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ein ,,neuer” § 64 StGB aussehen konnte. Auch wenn das
System strafrechtlicher Sanktionen im Bereich der Maf3-
regeln der Besserung und Sicherung mittlerweile an meh-
reren Stellen zu Wertungswiderspriichlichkeiten und Dys-
funktionalititen neigt und reformbediirftig ist, begniigen
wir uns vorliegend mit einem Ansatz, der sich auf die Un-
terbringung in der Entziehungsanstalt nach § 64 StGB be-
schrankt. Denn es scheint (trotz anderslautender Absichts-
erkldrungen im Koalitionsvertrag) gegenwirtig politisch
kaum durchsetzbar, grundlegende Anderungen im Be-
reich des MaBregelrechts anzustoBen. Insofern gilt es aus
unserer Sicht nun, den gewéhlten reformerischen Ansatz
moglichst zu optimieren. Damit grenzen wir uns auch von
den kiirzlich vorgelegten Vorschldgen zweier psychiatri-
scher Fachgesellschaften ab. Etwas verkiirzt ausgedriickt
setzt der Ansatz der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten absolut;* die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psy-
chiatrie (DGSP) schlégt vor, die freiheitsentziehenden
MafBregeln samt der Schuldféhigkeitsregelung ganz abzu-
schaffen.’

I1. Vorschlag fiir eine Neuformulierung des § 64 StGB
Unser Vorschlag fiir einen novellierten § 64 StGB, auf den

wir im weiteren Text immer wieder rekurrieren werden,
lautet folgendermalBen:

Anpassung des § 67d Abs. 5 StGB an, der dann wie folgt
lautet:

§ 67d StGB — Dauer der Unterbringung

[...]

5) Das Gericht erkidrt die Unterbringung in einer foren-
sischen Klinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen fiir erle-
digt, wenn keine hinreichend konkrete Aussicht mehr vor-
liegt, das in § 64 Satz 2 genannte Anordnungsziel zu er-
reichen. Mit der Entlassung aus dem Vollzug der Unter-
bringung tritt Fiihrungsaufsicht ein.

[..]

§ 64 StGB — Unterbringung in einer forensischen Klinik
fiir Abhiingigkeitserkrankungen

Hat eine Person eine substanzbezogene Abhdngigkeitser-
krankung, infolge derer eine dauernde und schwerwie-
gende Beeintrichtigung der Lebensgestaltung, der Ge-
sundheit, der Arbeits- oder der Leistungsfihigkeit einge-
treten ist und fortdauert, und wird sie wegen einer rechts-
widrigen Tat, die tiberwiegend auf diese Erkrankung zu-
riickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt, weil
ihre Schuldunfdihigkeit erwiesen oder nicht auszuschlie-
Pen ist, so soll das Gericht die Unterbringung in einer fo-
rensischen Klinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen anord-
nen, wenn die Gefahr besteht, dass sie infolge ihrer Er-
krankung erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird.

Die Anordnung verfolgt das Ziel, die substanzbezogene
Abhdngigkeitserkrankung der Person durch die Behand-
lung in einer forensischen Klinik fiir Abhdngigkeitser-
krankungen innerhalb der Frist nach § 67d Absatz 1 Satz
1 oder 3 zu lindern und die Person damit iiber eine erheb-
liche Zeit von der Begehung erheblicher rechtswidriger
Taten abzuhalten, die auf ihre Erkrankung zuriickgehen.

Aufgrund des darin verwirklichten Wegfalls der Behand-
lungsprognose (dazu spiter mehr), regen wir auch eine

4 Miiller/Bécker/Eusterschulte/Koller/Muysers/Pollméicher, Nerven-
arzt 2021, 1155 (1162).

Feifit/Lewe/Kammeier, online abrufbar unter: https://www.dgsp-
ev.de/fileadmin/user_files/dgsp/pdfs/Stellungnahmen/2022/Plaedo-
yer_fuer eine Transformation der Massregel.pdf (zuletzt abgeru-
fen am 12.5.2022).

Weiterer (redaktioneller) Anpassungsbedarf ergibt sich
durch die vorgeschlagene Anderung der Begrifflichkeit
auch in einigen weiteren Regelungen des StGB und der
StPO, die auf § 64 StGB Bezug nehmen. Wir verzichten
aus Platzgriinden auf eine detaillierte Darstellung.

II1. Zielsetzung(en) der anstehenden Novelle des § 64
StGB

Der Entwurf der BL-AG macht deutlich, dass es dem Ge-
setzgeber (erneut bzw. diesmal erst recht) sehr ernst ist,
das Ziel einer nachhaltigen Reduktion der Unterbrin-
gungsanordnungen (UAO) gem. § 64 StGB zu erreichen.®
Auch aus unserer Sicht ist dieses Ziel durchaus sinnvoll.
Die Zahl der UAO f{ibersteigt seit langem das Angebot
deutlich. Uberbelegung in den Kliniken, Wartelisten und
teils monatelange Organisationshaft vor Verlegung in den
MRY sind dadurch inzwischen vielerorts zu einem Nor-
malzustand geworden.” Uberbelegung und die darin im-
manente Uberforderung der Behandelnden gehen jedoch
immer auf Kosten der Behandlungsqualitit. Dies fiihrt
dazu, dass das Behandlungssystem zurzeit nicht das zu
leisten imstande ist, was es eigentlich leisten konnte.

Dennoch greift das Ziel der Reduktion der UAO nach un-
serem Dafiirhalten als alleinige StoBrichtung der Reform
zu kurz. Denn es verkennt einen Umstand, der mindestens
ebenso kritisch zu werten ist und der die Diskussionen
rund um § 64 StGB seit Jahren gewissermalen iiberwolbt:
die drastischen rechtspraktischen Unterschiede zwischen
Regionen, Bundesldndern und sogar auf der Ebene einzel-
ner Landgerichtsbezirke. Mit Zahlen ldsst sich dieses Pha-
nomen am besten in den Inzidenzunterschieden zwischen
den Bundesldndern beschreiben. So wurden in Branden-
burg zwischen 2007 und 2016 im jéhrlichen Durchschnitt

¢ Schon in der letzten substanziellen Novelle 2007 des § 64 StGB
wurde dieses Ziel bemiiht. Die Zielerreichung lasst sich indes an
zwei Zahlen illustrieren: 2007 erfolgten bundesweit 1.812 UAO
gem. § 64 StGB, 2020 waren es mit 3.515 fast doppelt so viele
(Quelle: Strafverfolgungsstatistik des statistischen Bundesamtes).
Vgl. dazu jiingst auch zum Vollzug einstweiliger Unterbringungen
in der Untersuchungshaft Schwarz/Radorn, NStZ 2022, 270 ff.




1,01 UAO je 100.000 der strafmiindigen Wohnbevolke-
rung ausgesprochen.® In Bayern waren es im selben Zeit-
raum 7,09.° Dieser Unterschied ist weder mit Abweichun-
gen in der Kriminalitétsbelastung in den einzelnen Bun-
desldndern noch mit einem unterschiedlichen Konsum-

verhalten bzw. der Suchtepidemiologie hinreichend er-
kldrbar.!

Einzig regional unterschiedliche Anwendungsformen,
man konnte auch von ,rechtspraktischen Subkulturen*
sprechen, konnen derartige Diskrepanzen erkléren. Denn
es handelt sich hierbei um die Anwendung derselben bun-
desweit einheitlichen Anordnungsvoraussetzungen und
nicht um Phinomene, die auf eine landerspezifische Aus-
gestaltung des Vollzugs zuriickgehen.!!

IV. Exkurs: Intendierter und nicht intendierter Ausle-
gungsspielraum

Sicherlich gibt es nicht den einen einzigen Grund zur Er-
klarung der erstaunlichen Beharrungstendenz der Stei-
gungswerte der jahrlichen UAO einerseits und der regio-
nalen Differenzen andererseits. Es diirfte vielmehr — wie
so oft — eine komplexe Interaktion aus Interessen und Mo-
tiven der beteiligten Institutionen vorliegen, auf die wir
hier nicht weiter eingehen kdnnen. Worauf wir an dieser
Stelle hingegen unseren Fokus legen wollen, ist die Be-
obachtung, dass sich gerade in der aktuellen Formulierung
des Gesetzestextes groBer nicht intendierter Auslegungs-
spielraum offenbart. Darunter verstehen wir Passagen
oder Begrifflichkeiten, die ,,ungewollt* oder auch ,,zufal-
lig" breiter ausgelegt und verstanden werden konnen, als
es auf den ersten Blick scheint. Unserer Beobachtung und
Analyse nach geschieht genau dies sehr oft in der Anwen-
dung des § 64 StGB. Der nicht intendierte Spielraum be-
reitet gewissermaflen erst das Fundament, auf dem je nach
Bundesland unterschiedliche Gebdude errichtet werden
und auf dem im Laufe der Jahre immer grofere Hauser
entstanden sind.!?

Konkret tut sich derartiger nicht (oder zumindest nicht in
diesem Umfang) intendierter Auslegungsspielraum an
drei Punkten im Regelungsgefiige des § 64 StGB auf: 1)
an der Begrifflichkeit der zugrundliegenden Suchtproble-
matik, 2) am Zusammenhang zwischen Delinquenznei-
gung und der Suchtproblematik sowie 3) an der geforder-
ten hinreichend konkreten Erfolgsaussicht der Unterbrin-
gung. Diese Vielzahl an Spielrdaumen und deren teils kom-
plexe Beziehung zueinander konnen auch erkldren, wieso
es so schwierig ist, durch obergerichtliche Rechtspre-
chung eine Einheitlichkeit herzustellen und die Ausle-

gungsvarianten ,,einzufangen.'3

8 Querengdsser/Traub, R&P 2021, 19 (27).

° AaO.Fn. 8.

Auch die soziologisch an sich zutreffende Feststellung, gerade bei
den genannten Bundesldndern handele es sich um strukturell sehr
unterschiedliche, greift zu kurz. Grofle Inzidenzunterschiede finden
sich auch zwischen diesbeziiglich vergleichbaren Bundesldndern,
z.B. zwischen Bayern und Hessen, die um den Faktor 4,2 differie-
ren.

V. Anderungsbedarf und -vorschliige zur Einschriin-
kung des Auslegungsspielraums

Der angesprochene Auslegungsspielraum begiinstigt si-
cherlich beide als kritisch erachteten Phanomene. Im Um-
kehrschluss kann daher angenommen werden, dass eine
Einschriankung des Spielraums gleichermaBen einen L6-
sungsansatz fiir beide Probleme darstellt. Die folgende
Diskussion der Anderungsvorschlige der BL-AG und
Vorstellung eigener Ergidnzungen und Alternativen er-
folgt somit unter dem iibergeordneten Zweck, nicht inten-
dierte Auslegungsspielrdume des § 64 StGB einzuschrén-
ken, um beide Ziele (also Reduktion der UAO in der
Breite sowie Harmonisierung der Anwendungspraxis) zu
erreichen.

1. Begrifflichkeit der zugrundeliegenden Suchtproblema-
tik

Das erste Eingangskriterium des § 64 StGB lautet bisher:
,,Hang, alkoholische Getrinke oder andere berauschende
Mittel im UbermaB zu sich zu nehmen*. Unter dem Ein-
druck einer ,,Entgrenzung® des Hangbegriffs, also einer
zunehmend weiten Auslegung desselben, mehrten sich in
den letzten Jahren die Stimmen, den juristischen Hangbe-
griff ndher an den medizinischen Sprachgebrauch anzu-
lehnen oder durch medizinische Termini zu ersetzen.
Diese Diskussion wurde auch in der BL-AG gefiihrt.

Doch scheint diese Diskussion in einen Kompromiss ge-
miindet zu sein. Jedenfalls sieht der Reformentwurf vor,
dass sich an der Formulierung des ,,Hang[es], alkoholi-
sche Getriinke oder andere berauschende Mittel im Uber-
maB zu sich zu nehmen® in § 64 S. 1 StGB nichts dndert.
Wohl aber fiigt die BL-AG dem ersten (Haupt-)Satz einen
erlduternden Nachsatz hinzu. Dieser lautet: ,,der Hang er-
fordert eine Substanzkonsumstdrung, infolge derer eine
dauernde und schwerwiegende Beeintrachtigung der Le-
bensgestaltung, der Gesundheit, der Arbeits- oder der
Leistungsfahigkeit eingetreten ist und fortdauert.” Dieser
Nachsatz nun hat es in der Tat in sich: Denn er ,,definiert®
den Hang-Begriff gewissermalien en passant neu. Aus un-
serer Sicht ist es positiv zu vermerken, dass erstmals ver-
sucht wird, klare und objektivierbare Kriterien zu nennen,
die fiir die Annahme eines Hanges im Sinne des § 64
StGB erfiillt sein miissen. Dies wird den Auslegungsspiel-
raum in Bezug auf die Begrifflichkeit der zugrundeliegen-
den Suchtproblematik sicherlich deutlich und nachhaltig
einschrinken. Gleichwohl wirkt die gefundene Losung
kompliziert, was uns flirchten lisst, dass es im Zusam-
menspiel zwischen erkennendem Gericht und gutachterli-
chen Sachverstidndigen zu noch mehr Abstimmungs- und
Ubersetzungsbedarf kommen wird.

Diese spielen allenfalls bei den unterschiedlich langen Verweildau-
ern eine mafigebliche Rolle.

Gewiss sieht der Gesetzgeber durch die Soll-Formulierung des § 64
StGB auch einen intendierten Auslegungsspielraum vor, doch kann
dieser allein die Zunahme der UAO und die regionalen Unterschiede
nicht in Génze erkldren. Denn dazu ist der Spielraum, den eine Soll-
Regelung ldsst, eigentlich zu eng.

Ob dazu iiberhaupt ein Wille vorhanden ist, ist eine andere Frage.
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Zunichst ist es schade, dass der Entwurf den iiberholten
Begriff des ,,berauschenden Mittels* nicht antastet — in an-
deren Kontexten ist der Gesetzgeber da schon weiter.!*
Gerade da in dem Entwurf der BL-AG der Begriff
,»Rausch® gestrichen wird (s.u.), wire es angebracht auch
den ebenso antiquierten Terminus ,,berauschend* zu én-
dern. Unsere Kernkritik bezieht sich aber auf den kiinftig
erforderlichen Dreischritt: Erstens (primér vonseiten der
gutachterlichen Sachverstéindigen) ist zu priifen, ob bei
der Person eine Substanzkonsumstdrung diagnostiziert
werden kann; zweitens ist zu priifen, ob aufgrund dieser
eine ,,dauernde und schwerwiegende Beeintrachtigung
der Lebensgestaltung, der Gesundheit, der Arbeits- oder
der Leistungsfdhigkeit eingetreten ist und fortdauert;
drittens muss auf dieser Grundlage der Rechtsbegriff des
Hanges bejaht werden kdnnen. Wenn nun aber dieser
Rechtsbegriff erst dann erfiillt ist, wenn beides andere
vorliegt (der Hang ,.erfordert” diese Form der Storung)
und keine weitere Option zur Bejahung des Hanges denk-
bar ist — weshalb wird der ,,Hang* dann iiberhaupt noch
benotigt? SchlieBlich konnte durch die Reform sdmtliches
bisheriges Schrifttum zum ,,alten” Hangbegriff nicht mehr
als Referenz herangezogen werden. Erschiene es da nicht
wesentlich konsequenter, den ohnehin problematischen
Hangbegriff ganz aufzugeben? Sinnvoll, den Hang-Be-
griff zu erhalten, wire es, wenn dieser direkt durch die ge-
nannten objektivierbaren Kriterien mit Leben gefiillt wor-
den wiére. Im vorliegenden Entwurf wird jedoch die Sub-
stanzkonsumstorung  als  medizinisch-psychiatrische
~Zwischendiagnose® eingefiigt — die zugleich verschérft
und konkretisiert wird durch die erforderliche(n) Beein-
trachtigung(en), die iiber die diagnostischen Anforderun-
gen an die Stellung einer entsprechenden Diagnose noch
hinausgehen. Aus dem Begriff der Substanzkonsumsto-
rung wiederum ergibt sich ein weiterer Kritikpunkt. Eine
Substanzkonsumstorung wird im gegenwartigen psychiat-
rischen Klassifikationssystem DSM-5 klar definiert. Auch
das in wenigen Jahren in Kraft tretende (und fiir die deut-
sche Versorgungslandschaft dann verbindliche) System
des ICD-11 wird diesen Begriff aller Voraussicht nach so
einfithren. Es handelt sich somit um einen Begriff, der
durch international giiltige Klassifikationssysteme ein-
deutig definiert ist und auf die der deutsche Gesetzgeber
keinen Einfluss hat. Zugleich ist es sehr wohl moglich,
dass in spéteren Klassifikationssystemen dieser Begriff
wieder durch einen anderen ersetzt wird und aus dem me-
dizinischen Sprachgebrauch verschwindet. Was dann?
Muss dann das Strafgesetzbuch angepasst werden? Ver-
mutlich war es dieser Umstand, der die BL-AG dazu ver-
anlasste, den Hangbegriff nicht durch einen andernorts de-
finierten medizinischen Begriff zu ersetzen.

Wir teilen das Ziel, sich nicht von internationalen Klassi-
fikationssystemen abhdngig zu machen, und sehen die
Vorteile der vorgeschlagenen klaren und objektivierbaren

4 S0 etwa im Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz (NpSG).

!5 Und der breiter verstanden werden kann, als die Begriffe ,,Abhin-
gigkeit® bzw. ,,Abhédngigkeitssyndrom®, die sich wiederum in ICD
und DSM finden. Insofern wiirde auch ein (durch den folgenden Re-
lativsatz) qualifizierter Missbrauch bzw. schidlicher Gebrauch un-
ter Umstidnden als Eingangskriterium geniigen und die Vorausset-
zung wire nicht an eine exklusive Diagnose gebunden.

Kriterien. Im Sinne einer deutlichen Herabsetzung der
Komplexitit schlagen wir jedoch vor, eine ,,substanzbe-
zogene Abhéngigkeitserkrankung, infolge derer eine dau-
ernde und schwerwiegende Beeintrachtigung der Lebens-
gestaltung, der Gesundheit, der Arbeits- oder der Leis-
tungsfahigkeit eingetreten ist und fortdauert®, als erstes
Eingangskriterium zu formulieren.

Der tiberkommene Hang-Begriff wiirde dabei durch den
Begriff der substanzbezogenen Abhingigkeitserkrankung
ersetzt. Dabei handelt es sich um einen Terminus, der
zwar in den einschldgigen Klassifikationssystemen nicht
verwendet wird (und somit weder extern definiert ist noch
aus den Systemen getilgt werden kann), der im medizini-
schen Sprachgebrauch aber doch weit verbreitet ist und
zugleich als ein neuer Rechtsbegriff ausgestaltet werden
kann.'> Durch die Verbindung zu dem von der BL-AG
vorgeschlagenen Nachsatz, der von uns ohne Anderung
als Relativsatz iibernommen wird, handelt es sich zudem
um einen relativ klar objektivierbaren Terminus, der in
seiner Gesamtheit nur einen geringen Auslegungsspiel-
raum offenlassen diirfte.!® Die daraus resultierende Ein-
grenzung, dass nicht jede Form einer substanzbezogenen
Abhingigkeitserkrankung als Eingangskriterium im
Sinne der MaBregel geniigt, ist in folgender Uberlegung
begriindet: Es gibt Formen von Abhéngigkeitserkrankun-
gen, die ausschlieBlich auf korperlich-medizinischen bzw.
intrapsychischen Symptomen beruhen und die das soziale
Funktionsniveau der betroffenen Personen nicht oder nur
marginal beeintrichtigen.!” Da das Strafrecht jedoch ein
Regulativ (deviant) sozialen Verhaltens darstellt und
keine Regelungsgrundlage fiir eine individuell-medizini-
sche Behandlungsbediirftigkeit ist, erscheint es auch uns
sinnvoll, den Aspekt eines beeintrichtigten sozialen
Funktionsniveaus als Eingangsvoraussetzung aufzugrei-
fen.

2. Konnexitit zwischen Suchtproblematik und Delin-
quenzbegehung

Im aktuell geltenden Recht wird der Zusammenhang zwi-
schen Suchtproblematik bzw. Hang und Straftat definiert
als ,,rechtswidrige Tat, die sie [die Person] im Rausch be-
gangen hat oder die auf ihren Hang zuriickgeht”. Da ein
Rausch (mithin ein Zustand der Intoxikation durch
psychoaktive Substanzen) weder eine hinreichende noch
eine notwendige Voraussetzung fiir die zugrundeliegende
Suchtproblematik darstellt, ist es nachvollziehbar und
richtig, dass der Vorschlag der BL-AG diesen Passus er-
satzlos streicht und stattdessen als zweite Eingangsvo-
raussetzung eine ,,rechtswidrige Tat, die iberwiegend auf

!¢ Natiirlich wird es auch hierzu zahlreiche Urteile bendtigen, ehe klar

ist, was konkret unter einer ,,dauernde[n] und schwerwiegende[n]
Beeintrachtigung® zu verstehen ist. Dennoch erscheint dieser Ter-
minus schon expressis verbis klarer, als der bisherige Hang zum
Substanzkonsum im Uberma8.

So lasst sich nach ICD-10 ein Abhédngigkeitssyndrom diagnostizie-
ren, wenn die Person die Kriterien Toleranzentwicklung hinsichtlich
des Suchtmittels, Craving und Entzugssymptome aufweist.



ihren Hang zuriickgeht* erfordert.!® Durch das neu hinzu-
gefligte Adjektiv ,,liberwiegend soll der geforderte Zu-
sammenhang essentieller sein bzw. auf einem gedachten
Kontinuum zwischen blofer Koinzidenz und klarer Mo-
nokausalitdt zum letztem Pol hin verschoben werden.

Ohne zu verkennen, dass die Verbindung zwischen Sucht
und Delinquenz in der Regel komplex und vieldimensio-
nal ist, erscheint uns dies dennoch ganz im Sinne der Ver-
engung des Auslegungsspielraumes, sodass auch in unse-
rem Vorschlag die Formulierung der BL-AG iibernom-
men wird — mit der einzigen Anderung, dass wir (konklu-
dent zur ersten Eingangsvoraussetzung) den Begriff Hang
durch die substanzbezogene Abhingigkeitserkrankung er-
setzen. Vorgeschlagen wird daher, das Vorliegen einer
rechtswidrigen Tat, die {iberwiegend auf diese Erkran-
kung zuriickgeht* als zweites Eingangskriterium zu for-
mulieren.

3. Erfolgsaussicht einer Behandlung im Mafregelvollzug

Der zweite Satz des § 64 StGB ist derjenige, der unserer
Erfahrung nach den groBten nicht intendierten Spielraum
fiir Auslegungen ldsst. Wie schon in dem bereits ange-
sprochenen Aufsatz aus Februar 2022 ausfiihrlich darge-
legt, kann die in § 64 S. 2 StGB formulierte Forderung
nach einer ,hinreichend konkrete[n] Aussicht” auf Be-
handlungserfolg aus empirischer Sicht nicht valide erfiillt
werden.!® Es gibt schlicht keine bzw. zu schwache Pri-
diktoren, die zum Zeitpunkt der Begutachtung eine trag-
fahige Prognose iiber den spéter zu erwartenden Behand-
lungserfolg zulassen.?’ Gerade die daraus resultierende
»Schwammigkeit 6ffnet den Verfahrensbeteiligten Tiir
und Tor, sich das Prognoseerfordernis fiir ihre Interessen
zunutze zu machen.?!

Wir pladieren aus diesem Grund fiir eine ersatzlose Strei-
chung der Behandlungsprognose als viertes Eingangskri-
terium fiir eine UAO gem. § 64 StGB. Denn die von der
BL-AG vorgeschlagene Umformulierung, statt einer ,,hin-
reichen konkreten Aussicht” nun ,tatsdchliche Anhalts-
punkte® fiir Behandlungserfolg zu fordern, dndert nichts
daran, dass es nach wie vor Aufgabe der Sachverstidndigen
bliebe, eine Behandlungsprognose zu erstellen. Uns ist be-
wusst, dass das BVerfG bereits 1994 in einer viel zitierten

8 Gleichwohl bleibt offen, wieso im Entwurf der BL-AG zwar der Be-
griff ,,Rausch® verschwindet, der ebenso antiquierte Begriff ,,berau-
schende Mittel“ jedoch bestehen bleibt.

" A.aO.Fn. 1.

Auch die BL-AG erkennt dies einerseits an, indem sie darlegt:

»Zwar ist es selbst nach aktueller Studienlage schwierig, zuverlds-

sige Pridiktoren fiir den Erfolg der Behandlung in der Malregel

nach § 64 StGB zu identifizieren [...]", direkt danach wird jedoch
behauptet: ,,Erkenntnisse aus der Praxis und die Ergebnisse ver-
schiedener Katamnese-Studien legen jedoch verschiedene Zusam-
menhénge nahe®. Wer nun aber eine Aufzahlung dieser Zusammen-
hénge erwartet, sieht sich stattdessen mit dem Verweis auf eine ein-
zige Studie konfrontiert, in der der Grad der sozialen Integration mit
der Legalbewihrung nach Entlassung zusammenhing. Bei allen an-
deren in der Folge aufgezdhlten Phidnomenen (unzureichende

Sprachkenntnisse, Therapieunwilligkeit, langjahriger Rauschmittel-

konsum oder dissoziale Charakterstruktur) handelt es sich nicht

etwa um ,tatsdchliche Anhaltspunkte® fiir Therapieerfolg, sondern
um mehr oder weniger empirisch belegte Anhaltspunkte dagegen.

A.a.0.Fn.2,8S.27.

Entscheidung,?? die RechtméBigkeit einer Unterbringung
gem. § 64 StGB ,,nur auf Probe* verneint hat. Daraus
wurde das Erfordernis einer hinreichend konkreten Er-
folgsaussicht abgeleitet und 2007 in § 64 StGB iibernom-
men. Doch erscheint uns die Urteilsbegriindung einerseits
nicht frei von Widerspriichen und andererseits in weiten
Teilen auch nicht mehr kongruent zum empirischen
Kenntnisstand.?* Wir bleiben daher bei der Einschitzung,
das Prognoseerfordernis als Unterbringungsvorausset-
zung aus dem Gesetzestext zu streichen.

Dies bedeutet aber nicht — und hier liegt das eingangs an-
gesprochene Missverstindnis — dass der gesamte zweite
Satz des § 64 StGB gestrichen werden sollte. Denn dies
wiirde ein Folgeproblem mit sich bringen, was die Mog-
lichkeit angeht, eine Unterbringung gem. § 64 StGB we-
gen nicht mehr hinreichend konkreter Erfolgsaussicht fiir
erledigt zu erkldren (gem. § 67d Abs. 5 StGB). Und auch
wenn aus empirischer Sicht jede Erledigungsentscheidung
eine zu viel ist, weil sie einen zusitzlichen Risikofaktor
fiir eine ungiinstige Legalbewihrung darstellt,>* wird es
als Korrektiv wichtig sein, die Mdglichkeit fiir eine solche
Beendigung der Unterbringung zu erhalten. Wenn nun
aber zum Begutachtungszeitpunkt keine Aussage getrof-
fen werden kann tiber den erwartbaren Behandlungser-
folg, wieso soll dies dann spéter gelingen und eine Erledi-
gung rechtfertigen? Dies hingt damit zusammen, dass em-
pirische Forschung sehr wohl Priadiktoren des Behand-
lungserfolges ermittelt hat, dass sich diese aber {iberwie-
gend erst wahrend des Behandlungsverlaufs manifestieren
und erkennen lassen. Insofern wire eine entsprechende
Anderung die Anpassung des normativ Geforderten an
das empirisch Mogliche.

Vor diesem Hintergrund sprechen wir uns dafiir aus, die
bisher indirekt in Satz 2 verborgene Zielsetzung, was mit
einer Unterbringung gem. § 64 StGB erreicht werden soll,
explizit als Zielvorgabe zu benennen. Auf diese Weise
kann in § 67d Abs. 5 StGB nach wie vor eine Erledigung
vorgesehen bleiben, die dann eintritt, wenn das vorgege-
bene Ziel nicht mehr erreichbar erscheint.

So kompliziert dies auf den ersten Blick klingen mag,
wird es doch klarer, wenn man sich unseren vorgeschla-
genen Gesetzestext vor Augen hilt. So regen wir an, dass

In manchen Verfahren wird sogar offen dariiber gesprochen, ob
nicht die Behandlungsprognose eine ,,Hintertiire* 6ffnet, im konkre-
ten Fall doch noch einen ,,64er zu verhdngen — oder im umgekehr-
ten Fall zu verhindern.

22 BVerfG, Beschl. V. 16.3.1994 — 2 BvL 3/90 u.a.

Ausfiihrlich dazu siehe Querengdsser/Berthold, Fn 1.

2 Querengdsser/Bulla/Hoffmann/Ross, Nervenarzt 2018, 71 (77).
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in § 64 S. 2 StGB das Vollzugsziel folgendermafien be-
nannt wird: ,,Die Anordnung verfolgt das Ziel, die sub-
stanzbezogene Abhéngigkeitserkrankung der Person
durch die Behandlung in einer forensischen Klinik fiir Ab-
héngigkeitserkrankungen [...] zu lindern und die Person
damit {iber eine erhebliche Zeit von der Begehung erheb-
licher rechtswidriger Taten abzuhalten, die auf ihre Er-
krankung zuriickgehen.* Entsprechend dazu regen wir an,
§ 67d Abs. 5 StGB so umzuformulieren, dass eine Erledi-
gung dann vorgesehen ist, ,,wenn keine hinreichen kon-
krete Aussicht mehr vorliegt, das in § 64 S. 2 benannte
Anordnungsziel zu erreichen.*

Zwei weitere Anderungsvorschliige unserer Skizze bezie-
hen sich direkt auf die Zielsetzung einer Unterbringung
gem. § 64 StGB. Bisher ist als Ziel formuliert, ,,die Person
durch die Behandlung in einer Entziechungsanstalt [...] zu
heilen oder iiber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in
den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher
rechtswidriger Taten abzuhalten, [...]* Aus therapeuti-
scher Perspektive erscheint es wichtig, den Begriff der
Heilung aus dem Gesetzestext zu streichen. Bei Suchter-
krankungen ist eine Heilung im medizinischen Sinne nicht
moglich.?’ Stattdessen sollte von einer Linderung oder ei-
ner Remission im Sinne von Besserung oder Reduktion
von Krankheitssymptomen gesprochen werden; unter die-
sen Begriff lieBe sich auch die bisherige Formulierung
,,vor dem Riickfall in den Hang zu bewahren* subsumie-
ren. Aus normativer Sicht bemisst sich der Erfolg der Un-
terbringung primér an der Gefahrlichkeitsreduktion. Unter
dem Vorzeichen des MafBregelrechts stellt die Behandlung
(und damit der ,,medizinische* Behandlungserfolg) das
Mittel zum Zweck (ebenjener Gefahrlichkeitsreduktion)
dar. Dies sollte auch aus der Formulierung des Gesetzes-
textes klarer hervorgehen, weshalb wir anregen, das Wort
,,damit® einzufiigen. So wiirde klar, dass durch die Linde-
rung der Abhéngigkeitserkrankung die Geféhrlichkeitsre-
duktion erreicht werden soll.

4. Weitere Anderungsvorschliige

AbschlieBend gehen wir an dieser Stelle noch kurz auf den
Titel des § 64 StGB ein, dessen Anderung wir ebenso be-
griiBen wiirden. Wenn schon die iberkommenen Begriffe
,»Rausch® und ,,berauschende Mittel“ aus dem Gesetzes-
text gestrichen werden sollen, erscheint es nur folgerich-
tig, auch den Begriff der Entziehungsanstalt, der ebenfalls
weder dem aktuellen Sprachgebrauch noch der Behand-
lungspraxis entspricht,? zu ersetzen. Was einen zeitgemi-
Ben Alternativbegriff angeht, halten wir den Vorschlag
der DGPPN,?’ nimlich von ,forensischen Kliniken fiir
Abhingigkeitserkrankungen® zu sprechen, fiir den pas-
sendsten. Zumal sich hierin eine direkte Korrespondenz
zu dem neu einzufithrenden Rechtsbegriff der Abhingig-
keitserkrankung innerhalb des Paragraphen ergibt.

Dies wird verstdndlich, wenn man sich die Pschyrembel-Definition
des Begriffs Heilung als eine ,,vollstindige Wiederherstellung der
Gesundheit (bzw. des Ausgangszustands) nach einer Erkrankung*
vor Augen fiihrt.

26 In MaBregelvollzugskliniken gem. § 64 StGB findet weit mehr statt
als eine reine ,,Entziehung® von der psychoaktiven Substanz.

Der Vollstiandigkeit halber sei erwéhnt, dass wir die von
der BL-AG vorgeschlagenen Anderungen an ,,§ 67 StGB
Reihenfolge der Vollstreckung® und ,,§ 463 StPO Voll-
streckung von Mafregeln der Besserung und Sicherung*
hinsichtlich der Erschwernis einer Halbstrafenentlassung
und hinsichtlich der Berechnung des Vorwegvollzugs an-
hand des Zwei-Drittel-Zeitpunkts jedenfalls fiir vertretbar
erachten.

VI. Diskussion

Alle Zeichen deuten darauf hin, dass es in allerndchster
Zukunft zu einer Reform des § 64 StGB kommen wird.
Auch wenn sich im dafiir erstellten Bericht der Bund-Lén-
der-Arbeitsgruppe viele zielfiihrende Ansitze wiederfin-
den, geht dieser Entwurf aus unserer Sicht nicht weit ge-
nug, um wenigstens den dringendsten Herausforderungen
der Unterbringungspraxis zu begegnen: den rasant stei-
genden Anordnungszahlen und den drastischen regiona-
len Unterschieden.

Hierzu erscheint es uns vielmehr notwendig, die drei o.g.
Eingangsvoraussetzungen des § 64 StGB (Hangbegriff,
Konnexitit und Behandlungsprognose) klarer zu fassen.
Die Hoffnung wire, dass weniger (vom Gesetzgeber mut-
maBlich nicht so vorgesehener) Auslegungsspielraum ver-
bleibt und sich dadurch auch die Unterbringungspraxis in
den Léndern angleicht. Dafiir wird es jedoch wichtig sein,
an allen drei Punkten die Spielrdume einzuschranken.
Eine unveridndert hohe Nutzung der verbleibenden Spiel-
rdume wiirde jedenfalls mit hoher Wahrscheinlichkeit ein-
treten, wenn der Entwurf der BL-AG ohne Anderungen so
umgesetzt und verabschiedet wird. Konkret befiirchten
wir, dass die Behandlungsprognose nach wie vor als Hin-
tertiire genutzt wird, um ,,den 64er doch irgendwie mog-
lich zu machen®. Unserer Erfahrung nach wird die Be-
handlungsprognose (zumindest in Einzelféllen) ndmlich
dazu genutzt, bei ,,uneindeutigen Sachverhalten hinsicht-
lich der ersten beiden Eingangskriterien eine Anordnung
dennoch zu legitimieren. Denn unter der Annahme, dass
der Angeklagte ja sicherlich von einer Unterbringung
gem. § 64 StGB profitieren wiirde (worauf auch immer
dies dann gestiitzt ist), lasst sich gerne hinwegsehen, dass
es sich moglicherweise nur um einen rudimentiren
,,Hang* bei unklarem Zusammenhang zur Delinquenznei-
gung handelt. Wir gehen davon aus, dass die Streichung
der Behandlungsprognose dazu fithren wiirde, dass Sach-
verstidndige und Gerichte gezwungen wiirden, mehr Wert
auf eine reliable und klare Priifung der ersten beiden Ein-
gangsvoraussetzungen zu legen. Dies hétte dann paradox-
erweise sogar den Effekt, dass die Abschaffung einer der
(urspriinglich ebenfalls als Filter gedachten) Eingangsvo-
raussetzungen die Filterfunktion der anderen fordert.

Uns ist klar, dass die zahlreichen Probleme und Heraus-
forderungen rund um § 64 StGB nicht alle durch unsere
Skizze geldst werden konnen.?® Dies wird nach unserer

27 A.a.0.Fn. 4.

2 Als Ubersicht iiber die aktuellen Herausforderungen forensischer
Suchtbehandlung  siehe  Bezzel/Schiogl/Janele/Querengdsser,
MSchrKrim 2022, 65 (73).



Einschitzung aber ohne eine ganz grundlegende Uberar-
beitung des Sanktionenrechts sowieso nicht gelingen. Oh-
nehin bedarf es auch spiirbarer Verdnderungen in der Be-
handlungs- und Begutachtungspraxis. Dennoch sind wir
iiberzeugt, dass der vorliegende Entwurf eine tragfihige
Alternative zum Entwurf der Bund-Léander-Arbeitsgruppe
darstellt und bis auf Weiteres einige Probleme abfedern
konnte — zumindest so lange, bis es eines Tages tatsdch-
lich zu einer grundlegenden Revision des deutschen Sank-
tionssystems kommt.

VII. Anhang

Zur leichteren Verstindlichkeit werden nachfolgend die in
unserer Skizze vorgeschlagenen Gesetzesdnderungen in
konsolidierter Form (bezogen auf den gegenwirtig giilti-
gen Gesetzestext) wiedergegeben:

§ 67d — StGB Dauer der Unterbringung

[...]

5) Das Gericht erklirt die Unterbringung in einer £ntzie-
Fnnesanstalt—forensischen Klinik fiir Abhdngigkeitser-
krankungen fiir erledigt, wenn dieVoraussetzwieen-des—s
64-Satz=2nichtmehrvortiegen keine hinreichend konkrete

Aussicht mehr vorliegt, das in § 64 Satz 2 genannte An-
ordnungsziel zu erreichen. Mit der Entlassung aus dem
Vollzug der Unterbringung tritt Fiihrungsaufsicht ein.
[...]

§ 64 StGB — Unterbringung in einer Entziehungsanstalt
forensischen Klinik fiir Abhéingigkeitserkrankungen

Hat eine Person denHeang—atkohotische-Getréinke-oder

men; eine substanzbezogene Abhdngigkeitserkrankung,
infolge derer eine dauernde und schwerwiegende Beein-
trdchtigung der Lebensgestaltung, der Gesundheit, der
Arbeits- oder der Leistungsfihigkeit eingetreten ist und
fortdauert, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat,

die sie-imRaunseh-begangenhat-oder-die iiberwiegend auf
threnHeang diese Erkrankung zuriickgeht, verurteilt oder
nur deshalb nicht verurteilt, weil ihre Schuldunfihigkeit
erwiesen oder nicht auszuschliefSen ist, so soll das Gericht
die Unterbringung in einer Entziehungsanstatt—forensi-
schen Klinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen anordnen,

wenn die Gefahr besteht, dass sie infolge ihresHanges ih-
rer Erkrankung erhebliche rechtswidrige Taten begehen
wird. Die Anordnung ersehtrur—wenneinethinreichend
kondreteAunssicht-besteht—die verfolgt das Ziel, die sub-
stanzbezogene Abhdingigkeitserkrankung der Person
durch die Behandlung in einer Entziehungsanstatt foren-
sischen Klinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen innerhalb
der Frist nach § 67d Absatz 1 Satz 1 oder 3 zu heiter-oder
éiber-lindern und die Person damit eine erhebliche Zeit
el e Loy Bl = boveabeen el von der
Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten,

die auf threnHang ihre Erkrankung zuriickgehen.




LVR-IFuB — LVR-IVF Tatigkeitsbericht 2021 des LVR-IVF

Anhang 3: Tatigkeiten der Umlage- und der Drittmittel-finanzierten
Wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen 2022



LVR-IFuB
LVR-IVF

Tatigkeiten der Umlage- und der Drittmittel-finanzierten Mitarbeitenden 2022

Personenmonate pro Projekt/Tatigkeit und Umrechnung in VK und Kosten

Projekt

Personenmonate

2022

VK

(12 PM =
1,0 VK)

Hohe der Umlage-
und Drittmittel-
finanzierung [€]

Projekte ohne Drittmittelfinanzierung

Qualitatsindikatoren im LVR- 9,72 U 0,81 84.146€
Klinikverbund
Evaluation Genesungsbegleitung 0,37 U 0,03 3.203€
Evaluation Behandlungs- 7,34 U 0,61 63.542€
vereinbarungen
MaBregelvollzug: Situation von 2,70 U 0,23 23.373€
Patient*innen mit
Intelligenzminderung im
MaBregelvollzug
Analysen des Versorgungs- 0,03 U <0,01 259€
geschehens in der COVID-19-
Pandemie
EVA-NETZ: Evaluation eines 0,44 U 0,04 3.809€
Modells der Integrierten
Versorgung an der LVR-KIlinik
Kéln [Kooperation mit LVR-Klinik
Kéin]

Projekte mit Drittmittelfinanzierung
LL-KoPsS: S3-Leitlinie Psychosen 2,76 D 0,23 D 16.627€
mit komorbider substanzbezo- 1,93 U 0,16 U 16.708€
gener Stérung
[Inno-Fonds; Laufzeit: 10/22-
03/25]
I-REACH: Internet-based 11,96 D 1,00D 68.380€
Refugee Mental Healthcare 4,77 U 0,40 U 41.293€
[BMBF; Laufzeit: 04/19-01/24]
SoKo: Die Somatische Versor- 33,52 D 2,80D 192.044€
gung von Menschen mit psychi- 2,04 U 0,17 U 17.660€

scher Komorbiditat

[Inno-Fonds; Laufzeit: 07/20-
06/24]




Auswertung der Routinedaten
der BAG-Psychiatrie

[Laufzeit: unbegrenzt]

4,57 U 0,38 U

39.562€

eMEN: e-Mental Health inno-
vation and transnational
implementation platform North-
West Europe

[InterReg NWE; Fdrderung
abgelaufen]

0,14 U 0,01 U

1.211€

PsyKom: Psychosoziale
Komplexbehandlung bei
Psychischer Erkrankung

[MAGS; Férderung abgelaufen]

0,44 U 0,04 U

3.809€

WohnLos: Wohnungslosigkeit bei
psychischer Erkrankung

[MAGS; Férderung abgelaufen]

0,95 U 0,08 U

8.224€

CANDY: CAre appropriate to the
Needs of breast cancer patients
with DisabilitY

[DFG; Foérderung abgelaufen]

0,05U <0,01 U

432€

Proje

ktiibergreifende Tatigkeiten

IVF Sekretariat und Controlling

14,50 U 1,21 U

93.096€

IVF Tatigkeiten umlagefinan-
zierter Wiss. MA ohne Projekt-
bezug (z. B. Jour fixe, Gremien-
sitzungen, Fachtagungen/Fort-
bildungsveranstaltungen, Semi-
nare, Drittmittelantrage, Trialog-
Forum u.a.)

21,39 U 1,78 U

185.173€

U = Umlagefinanzierung
D

Drittmittelfinanzierung
Die Tatigkeit der Institutsdirektorin ist in dieser Tabelle nicht berlcksichtigt.




Jahressumme

Verwaltung

IVF Allgemein

IVF nicht durch Drittmittel
unterstitzte Projekte

IVF Drittmittelprojekte

Summe 2022

Fazit

1,21 VKU
1,78 VK U
1,72 VKU

1,24 VKU + 4,03 VKD

5,95 VKU + 4,03 VKD = 9,98 VK Gesamt

Im Jahr 2022 wurden 1,24 VK umlagefinanzierter wissenschaftlicher Mitarbeitenden im
Bereich der Drittmittelprojekte eingesetzt (wobei auch diejenigen Drittmittelprojekte hier
als Drittmittelprojekte gezahlt wurden, die bereits vor dem 1.1.2022 abgelaufen waren
und daher 2022 keine Drittmittelférderung mehr erhielten).

3,50 VK (1,78+1,72) umlagefinanzierter wissenschaftlicher Mitarbeitenden wurden im
Jahr 2022 im Bereich der nicht durch Drittmittel finanzierten Projekte eingesetzt.

Die umlagefinanzierten wissenschaftlichen Personalmittel wurden damit im Jahr 2022 zu
74% (3,50/(3,50+1,24)*100) fur nicht durch Drittmittel finanzierte Projekte/Tatigkeiten

eingesetzt.
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