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Sehr geehrte Leser*innen,

so sehr wir uns das Gegenteil winschen - es
passiert immer wieder, dass gewalttatiges Han-
deln sich Bahn bricht. Menschen verletzen, de-
mutigen, stigmatisieren und sie werden verletzt,
gedemutigt, stigmatisiert.

Gerade in Situationen, die von Krisen, Unsicher-
heiten und emotionalem oder auch zeitlichem
Druck gepragt sind, ist die Gefahr von Grenziiber-
schreitungen jeglicher Art besonders grofs.

In der sozialpsychiatrischen Versorgung sind
solche Situationen Alltag. Sowohl Menschen mit
psychischen Erkrankungen als auch Mitarbei-
tende in den verschiedenen Angebotsbereichen
kommen in Situationen, in denen sie Gewalt
erfahren oder ausiiben. Eine sensible Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Gewalt und
Gewaltschutz ist wichtig. Jede Reaktion auf ein
Gewaltereignis sollte einen differenzierten Blick
auf Hintergriinde und praventive Mafdnahmen
beinhalten.

Es geht um Haltung, Wertschatzung, Verant-
wortung und Transparenz und letztendlich um
Rahmenbedingungen, die all das wirksam sein
lassen.

Der vorliegende Sozialpsychiatrischen Plan geht
aus verschiedenen Perspektiven auf diese The-
men ein. Sie werden von Gewaltschutzkonzepten
genauso lesen wie von Einflussfaktoren durch
rechtliche Mafdnahmen und 6ffentliche Diskus-
sionen. Es werden zudem Rahmenbedingungen
in der psychiatrischen Versorgung beschrieben,
die zeigen, wo Ressourcen fehlen, um wirksam
praventiv arbeiten zu kénnen.

Was uns Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, ihre Angehorigen und Fachleute aus den
unterschiedlichen Bereichen in dieser Ausgabe
aber vor allem mitteilen, ist, dass wir alle Verant-
wortung tragen - einzeln und als Gesellschaft.
Wir kdnnen und missen Einfluss nehmen, in dem
wir Versorgungsstrukturen unterstitzen und mit
gegenseitigem Respekt in allen Lebensbereichen
das Miteinander wertschatzender und sicherer
gestalten.

Anne Spiegel
Regionsratin,

Dezernentin fir Soziales,
Teilhabe, Familie und Jugend
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Sozialpsychiatrischer Plan

Der Sozialpsychiatrische Dienst erstellt
im Benehmen mit dem Sozialpsych-
iatrischen Verbund einen Sozialpsy-
chiatrischen Plan liber den Bedarf an
Hilfen und das vorhandene Angebot. Der
Sozialpsychiatrische Plan ist laufend
fortzuschreiben.

Niedersachsisches Gesetz iiber Hilfen
und Schutzmafdnahmen fiir psychisch
Kranke (NPsychKG)vom 16. Juni 1997 |
Novelliert: 21.09.2017

Das Redaktionsteam -
Mitglieder der Fachgruppe
Sozialpsychiatrischer Plan

Auf der Grundlage des §9, NPsychKG
wird im Sozialpsychiatrischen Verbund
der Region Hannover jahrlich der

Sozialpsychiatrische Plan veréffentlicht.
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Das Schwerpunktthema im
Spannungsfeld zwischen
offentlicher Wahrnehmung und
sozialpsychiatrischem Verstandnis

von Catrin Lagerbauer (Psychiatrie-
koordinatorin) und Lukas Kirsch (Fachdienst-
leiter Sozialpsychiatrischer Dienst)

Gewalt ist ein vielfaltiges Thema. Sie wird er-
lebt und ausgelbt in unterschiedlichster Form
und Auspragung: korperlich, verbal, strukturell,
formal, sichtbar, unsichtbar, unbeabsichtigt, be-
wusst... Ob eine Handlung als Gewalt empfunden
wird, entscheidet vor allem das Erleben der davon
betroffenen Person.

Die Auseinandersetzung mit dem Thema in die-
sem Sozialpsychiatrischen Plan ist eine differen-
zierte und multiperspektivische. Vor allem geht
es um die Frage, was gewalttatiges Handeln im
psychiatrischen Kontext fordert und wie solches
vermieden und damit aktiv Gewaltschutz erreicht
werden kann - fir alle.

In der sozialpsychiatrischen Arbeit spielt der
Umgang mit Gewalt immer eine Rolle. Sie wird

ausgelbt und erfahren von Mitarbeitenden, von
Menschen mit psychischer Erkrankung und von
Menschen und Institutionen in der Umgebung
beider Personengruppen.

Die offentlich sehr einseitig geflhrte Diskussi-
on um Gewalttaten, die (ausschliefdlich) in den
Zusammenhang mit psychischer Erkrankung
gestellt werden, sowie die daraus gezogenen
Schlussfolgerungen und Forderungen nach ,Risi-
koregistern” und Verscharfungen des NPsychKG
waren zunachst nicht ausschlaggebend flr die
Themenwahl dieses Sozialpsychiatrischen Plans.
Sie haben im Verlauf aber nattrlich in den Artikeln
Einfluss genommen.

Gewalt ist Realitat — nicht nur, aber auch in der
Psychiatrie. Und realistisch ist auch, dass die
Belastung durch gewalttatige Grenziberschrei-
tungen zunimmt. In dieser Ausgabe wird auf Ursa-
chen und Rahmenbedingungen, die gewalttatiges
Handeln fordern, genauso eingegangen wie auf
Moglichkeiten und Notwendigkeiten, die nach-
haltig Gewalt reduzieren konnen. Es wird anders
als in der offentlichen Debatte dargelegt, dass
nicht die psychische Erkrankung verantwort-
lich fUr gewalttatiges Handeln ist, sondern dass
es multifaktoriell entsteht. Gewaltpravention

beginnt nicht erst in der akuten Konfliktsituation.
Ein wertschatzender, offener Umgang miteinan-
der sowie die ressourcenorientierte Begleitung
sind die wichtigsten Schutzfaktoren.

Es ist die gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten
und Verantwortlichen, die entsprechenden Rah-
menbedingungen daflir zu schaffen, um nachhal-
tig das Sicherheitsgefthl aller zu starken.

Neben den Artikeln aus verschiedenen Perspekti-
ven zum Schwerpunktthema dieses Sozialpsych-
iatrischen Plans erfahren Sie durch die Beitrage
aus den verschiedenen Gremien des Sozialpsych-
iatrischen Verbundes alles Wichtige von der viel-
faltigen thematischen Arbeit unseres Netzwerks.

Zusammenfassung des Inhalts:

Im Verein Psychiatrie-Erfahrener haben viele
Mitglieder schon Gewalt in unterschiedlichster
Form erlebt. Nicole Niemann und Monika Nevel-
ling haben diese Erfahrungen eingefangen und
fassen ab Seite 12 zusammen, was es aus dieser
Perspektive flr eine wirksame Gewaltpravention
braucht. Die Anerkennung und Einbeziehung der
Expertise der Psychiatrie-Erfahrenen in Praven-
tionsinstrumente wiurde diese wirklich wirksam
werden lassen.

Die Ausstattung und Zuganglichkeit in das Hilfe-
system zu verbessern, ist fir das Autor*innenkol-
lektiv der Arbeitsgemeinschaft der Angehdrigen
psychisch erkrankter Menschen in Niedersach-
senund Bremen (AANB e.V) ein wichtiger Baustein
der Gewaltpravention. Behandlungsnotwendig-
keiten gegen den Willen der Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen losen Ambivalenzen und
emotionale Dilemmata bei den Angehorigen aus
- sie leiden mit unter dem Zwang und winschen
sich doch nichts mebhr, als dass die Behandlung
positiv wirkt (ab Seite 14).

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank und
Dr. Tommy Stockel von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) e.V.
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nehmen Stellung zu der aktuellen Diskussion zu
psychischer Erkrankung und Sicherheit, warnen
vor Folgen der ,Versicherheitlichung" der Gesund-
heitspolitik und zeigen auf, was es stattdessen
braucht (ab Seite 16).

Der Sozialpsychiatrische Dienst bewegt sich in
seiner alltaglichen Arbeit immer in dem Span-
nungsfeld zwischen niedrigschwelligem Bera-
tungsangebot und Kontrollinstanz nach dem
NPsychKG. Mitarbeitende einer Sozialpsychiat-
rischen Beratungsstelle beschreiben, wie diese
Gratwanderung gelingen kann und dass Vertrau-
en und Zwang sich nicht ausschliefsen missen
ab Seite 21.

Fur Einrichtungen der Eingliederungshilfe be-
steht seit Juli 2021 nach § 37a SGB IX die Pflicht,
Gewaltschutzkonzepte vorzuhalten. Um zu er-
fahren, wie die Umsetzung dessen funktioniert,
was das fiur die Arbeit in den Institutionen und
fUr die Menschen, die die Angebote der Instituti-
onen in Anspruch nehmen, bedeutet, sind Katrin
Krone und Torsten Koéster mit den Teilnehmenden
der Fachgruppe Soziale Teilhabe in den Austausch
gegangen. Ab Seite 23 fassen sie die Ergebnisse
zusammen.

Die Novellierung NPsychKG beschaftigt den So-
zialpsychiatrischen Verbund seit dem ersten Ge-
setzentwurf sehr. Lukas Kirsch wirft ab Seite 27
die Frage nach Verhaltnismafdigkeit, Stigmatisie-
rung und dem tatsachlichen praventiven Nutzen
bzgl. der Aspekte ,Dauergefahrdung als Unter-
bringungsvoraussetzung" und ,Ausweitung des
Datenaustausches” auf und macht auf die Ge-
fahren aufmerksam, die das Gesetz auch mit sich
bringen kann.

Ein Konzept zum Umgang mit Gewalt, Gewalt-
pravention und Deeskalation in allen Bereichen
der Einrichtung hat das Klinikum Wahrendorff
mit dem Safe Assessment Wahrendorff einge-
fihrt. Dorte Taubald, Cordula Schweiger und
Katrin Friedrich beschreiben die Mafdnahmen,
Schritte und Voraussetzungen, die es braucht,
um das Konzept flr Pravention, Intervention und
Nachsorge umzusetzen (ab Seite 31).
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Wie kann eine Aufnahmesituation in der psychia-
trischen Klinik erlebt werden, welche Formen von
Gewalt spielen eine Rolle und was wurde die Si-
tuation weniger belastend gestalten? Diesen und
anderen Fragen von Catrin Lagerbauer und Lukas
Kirsch stellen sich eine Patientin, ein Oberarzt
und ein Fachkrankenpfleger der KRH Psychiatrie
Wunstorf in einem Gesprach ab Seite 35.

Bestimmte multifaktorielle Belastungsfaktoren
kénnen bei einzelnen Menschen zu einem be-
sonders riskanten Krisenverlauf fihren, der in
einer Gewalttat minden kann. Um bei Hinweisen
darauf praventiv wirken zu kénnen, wurde flr
die Polizei Niedersachsen das Rahmenkonzept
.Friherkennung und Bedrohungsmanagement"
(FEBM) entwickelt, das Deborah Hildebrandt ab
Seite 46 erklart.

Dass es bei medialer Berichterstattung Uber
psychischen Erkrankungen nicht ausschliefilich
um Informationsvermittlung geht, legen Ma-
deleine Sittner und Sven Speerforck vom Univer-
sitatsklinikum Leipzig dar (ab Seite 50). Medien
beeinflussen das 6ffentliche Bild von Menschen
mit psychischen Erkrankungen durch die Form
der Berichterstattung. ,Worte schaffen Wirklich-
keiten" — und damit Grundlagen fur zum einen u.a.
Aufklarung und Interesse, aber auch zum anderen
Verletzung und Stigmatisierung.

Mit dem Ziel Zwangsmafinahmen in der Klinik fir
Kinder und Jugendpsychiatrie (KIP) zu verringern,
hat die KJP des AMEOQOS Klinikum Hildesheim das
Safewards Modell etabliert. Dr. Eva-Maria Franck
und Katja Schlebusch erklaren das milieuthe-
rapeutische Konzept (ab Seite 54) und was es
braucht, um die nachweislich positiven Effekte
auch nachhaltig sein zu lassen.

Junge Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die Straftaten begangen haben, lernen in der Ju-
gendforensischen Klinik in Oldenburg, ihr ge-
walttatiges Verhalten zu verandern. Wie geht
das? Nina Minnich und Catrin Lagerbauer lassen
es sich von Bettina Hackenbroch-Hicke und Mar-
kus Wild erklaren (ab Seite 57). Es geht um das
Ziel Resozialisierung statt Anpassung unter dem
Motto ,Handle in eigener Freiheit richtig".

In den freiheitsentziehenden Mafdnahmen der
Jugendhilfe geht es nicht um das ,Wegsperren
und Sichern" schwieriger junger Menschen, son-
dern um eine am Wohl des Kindes/Jugendlichen
ausgerichtete Handlungsalternative und die in-
tensive padagogische Begleitung - um die Bezie-
hung. Sven Homann und Kerstin Tubing erklaren
ab Seite 70, dass der strukturelle Vorteil der frei-
heitsentziehenden Mafinahmen in der verlass-
lichen Erreichbarkeit der jungen Menschen liegt,
wodurch kontinuierliche Beziehungsarbeit mog-
lich wird.

FUr die Regionale Psychiatrieberichterstattung
werden Daten von Mitgliedern des Sozialpsychi-
atrischen Verbundes erhoben. Als Instrument der
Datenerhebung dienen zwei Datenbdgen, die in
den letzten Jahren angepasst und damit verein-
facht wurden. Leider ist die Datenlage dennoch
unter den Erwartungen geblieben. Martin Buit-
kamp fasst ab Seite 70 zusammen, was aus den
zur Verfligung gestellten Daten des letzten Jahres
sowohlangebots- als auch klient*innenspezifisch
abzulesen ist.

Der Sozialpsychiatrische Dienst hat in 2025 ca. 500
Personen mehr betreut als im Vorjahr. Daten aus
dem Dokumentationssystem des SpDi zu Alters-
strukturen, diagnostischen Einordnungen, Notfall-
geschehen und Zusammenhangen mit sozialen
Merkmalen der betreuten Personen stellen Martin
Buitkamp und Lukas Kirsch ab Seite 91 dar.

Martin Buitkamp bringt die Versorgungsbedarfe
der Klient*innen des SpDi ab Seite 98 zudem in
einen sozialen und regionalen Bezug in der Re-
gion Hannover und weist auf unterschiedliche
Ergebnisse bei Erwachsenen sowie Kindern und
Jugendlichen hin.

Entwicklungen im ambulanten psychiatrischen
Hilfesystem flr junge Menschen skizziert Nina
Minnich ab Seite 106 aus der Perspektive der So-
zialpsychiatrischen Beratungsstelle fiir Kinder,
Jugendliche und deren Familien der Region Han-
nover. Zudem beschreibt sie das Projekt HAVEN
KJP des Fachbereichs Teilhabe, mit dem gesund-
heitsbezogene Versorgungs- und Bedarfslagen
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen

Auffalligkeiten und Erkrankungen in der Region
Hannover aktuell analysiert werden.

Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie, Regionaler
Fachbeirat Psychiatrie, Fachgruppen, Sektor-Ar-
beitsgemeinschaften und die Ombudsstelle sind
die Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des. Sie bilden die Grundlage von Vernetzung und
fachlichem Austausch im Verbund. Die Tatigkeits-
berichte der einzelnen Gremien sind wichtiger
Bestandteil des Sozialpsychiatrischen Plans. Sie
dokumentieren das breite Spektrum der im Sozi-
alpsychiatrischen Verbund diskutierten Themen
ab Seite 110.

Ein herzliches Dankeschon geht an alle Au-
tor*innen, die sich an dieser Veréffentlichung
beteiligt haben.

Das Redaktionsteam hat bei den Artikelanfra-
gen keine Vorgaben zu gendergerechter Spra-
che gemacht. Die Artikel wurden in diesem Sinne
nicht Uberarbeitet, sondern die Entscheidungen
zur Verwendung unterschiedlicher Formen ge-
schlechterspezifischer oder -neutraler Sprache
akzeptiert.

Was ist im Jahr 2026 innerhalb
des Sozialpsychiatrischen
Verbundes sonst noch Thema?

® Der Sozialpsychiatrische Dienst befindet sich
in einem Organisationsprozess. Vor dem Hin-
tergrund seiner dezentralen Arbeitsweise, der
begrenzten personellen Ressourcen und den stei-
genden Anforderungen soll mit einer Anpassung
der Organisationsstruktur die bisherige qualita-
tiv hochwertige sozialpsychiatrische Arbeit auf-
rechterhalten bleiben. Dazu ist es notwendig, im
Stadtgebiet Hannover drei Beratungsstellen mit
kleineren Einzugsgebieten zu zweien zusam-
menzulegen. Die Beratungsstelle Plauener Stra-
3e geht dabei in den Beratungsstellen List und
Grof3-Buchholz auf. Die personellen Ressourcen
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kénnen so effektiver auch flr die aufsuchende
Arbeit eingesetzt werden und sichern die Hand-
lungsfahigkeit der Beratungsstellen in Zeiten per-
soneller Engpasse.

Ein angepasstes Sektorenmodell mit 5 Beratungs-
stellen im Umland und 5 in der Landeshauptstadt
(bisher 6) ist ausgerichtet auf die Erreichbarkeit,
orientiert sich an Stadteilgrenzen und balanciert
das mit Daten der letzten Jahre belegte Aufkom-
men von SpDi-Einsatzen sowie Klient*innenzah-
len aus.

Des Weiteren wird mit einer Aufwertung der Ebe-
ne der Teamleitungen in den einzelnen Sektoren
die Flhrungs- und Entscheidungsfahigkeit und
die Ansprache und Verantwortung fur Mitarbei-
tenden gestarkt.

Ein zentrales Steuerungsteam unterstitzt die
Fachdienstleitung und sichert zudem eine ver-
lassliche Vertretung, was bei der Position der
Fachdienstleitung mit umfangreichen Aufgaben
und Wirken nach aufsen von besonderer Bedeu-
tung ist.

Im Sozialpsychiatrischen Plan des nachsten Jah-
res werden die dann umgesetzten Veranderungen
genauer beschrieben.

e Das Bundnis gegen Depression hat sich ent-
schieden, eine Pause bei der Organisation der
jahrlichen Veranstaltungsreihe einzulegen.
Die Bundnispartner*innen mochten die Schaf-
fenspause nutzen, um mit neuen kreativen Ide-
en zum Jubildumsjahr 2028 neu zu starten. Das
Blndnis gegen Depression gibt es dann seit 20
Jahren in der Region Hannover.
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Das Thema ,,Gewalt und
Gewaltschutz in der
Sozialpsychiatrie — im
Spannungsfeld von Beteiligung,
Schutz und Recht" aus der
Perspektive des Vereins
Psychiatrie-Erfahrener

von Nicole Niemann und Monika Neveling

Praventive Mafdnahmen und therapeuti-
sche Versorgung

Die wirksamste Mafdnahme zur Gewaltpraventi-
on bei Menschen mit psychischen Erkrankungen
ist eine qualifizierte psychiatrisch-psychothera-
peutische Behandlung. Nachweislich senkt eine
konsequente Therapie das Risiko fur Gewalthand-
lungen deutlich.

Praventiv wirksam sind zugleich Projekte und
Angebote, die soziale Integration und Teilha-
be fordern. Das Risiko flir aggressives oder ge-
walttatiges Verhalten entsteht haufig aus der
Wechselwirkung von Krankheit und zusatzlichen
Belastungsfaktoren — insbhesondere dem Konsum
von Alkohol oder Drogen, erfahrenem Leid durch
Gewalt, sozialer Isolation, Armut oder Wohnungs-
losigkeit.

Niedrigschwelliger Zugang und
Beziehungsarbeit

Gewaltpravention setzt voraus, dass flexible,
niedrigschwellige und bedarfsgerechte Behand-
lungsmoglichkeiten stabil angeboten werden.
Menschen in belasteten Lebenslagen bendtigen
Unterstitzung, um Hilfe in Anspruch nehmen zu
kénnen. Zentrale Elemente sind die Starkung der
Beziehungsarbeit, der Aufbau von Vertrauen und
die gezielte Forderung der individuellen Lebens-
situation.

Umgang mit aggressiven oder behand-
lungsverweigernden Menschen

Eine besondere Herausforderung stellen Perso-
nen dar, die in der Vergangenheit durch Aggres-
sivitat oder Gewaltbereitschaft aufgefallen sind
und sich gegen eine Behandlung aussprechen.
Vorrangig sollten Mafdnahmen greifen, um Be-
troffene zur freiwilligen Mitwirkung zu motivie-
ren.

Bei hochgradigem Aggressionspotenzial ist je-
doch zu prufen, ob die Voraussetzungen flr eine
Behandlung gegen den Willen vorliegen. Gegen-
wartig endet eine Unterbringung wegen Selbst-
oder Fremdgefahrdung meist unmittelbar mit
dem Abklingen akuter Symptomatik — auch dann,
wenn eine stabile Besserung noch nicht erreicht
ist.

Gesellschaftliche Verantwortung und
rechtlicher Rahmen

Diese Situation bleibt eine Herausforderung so-
wohl fir das Versorgungssystem als auch fur
die Gesellschaft. Gewaltpravention in der So-
zialpsychiatrie ist daher nicht allein Aufgabe
der Behandlungseinrichtungen. Sie erfordert
abgestimmte Konzepte zwischen Versorgung,
Beteiligung, Schutz und rechtlichen Rahmenbe-
dingungen.

Bezug zur Novellierung des Psy-
chisch-Kranken-Gesetzes (NPsychKG)

Mit der aktuellen Novellierung des NPsychKG wird
der rechtliche Rahmen flr Eingriffe wie Unterbrin-
gung, Zwangsmaidnahmen und Sicherung neu de-
finiert. Aus Sicht der Betroffenen ist wesentlich,
dass gesetzliche Regelungen einen tatsachlichen
Schutz der Personlichkeitsrechte gewahrleisten
und nicht allein Sicherheitsinteressen folgen.

Es bleibt eine zentrale Aufgabe, im Vollzug des
NPsychKG den Grundsatz der Verhaltnismafsigkeit
zu wahren und jede Form unfreiwilliger Behand-
lung oder Fixierung als aufserstes Mittel zu ge-
stalten. Gleichzeitig muss sichergestellt werden,
dass Betroffene in Krisen friihzeitig Hilfe erhalten,
bevor eine Eskalation zur Gefahrdung fuhrt.

Der Verein Psychiatrie Erfahrener (VPE) Hannover
bietet eine klare, praxisnahe Perspektive auf Ge-
walt und Gewaltschutz in der Sozialpsychiatrie.
Aus Sicht des Vereins steht die Betroffenenerfah-
rung im Zentrum, die Zwangsmaifinahmen und
deren rechtliche Grundlage kritisch beleuchtet.

Gewalt aus VPE-Sicht

Der VPE Hannover beschreibt Gewalt in der So-
zialpsychiatrie als vielschichtig: Sie umfasst
nicht nur kérperliche Ubergriffe, sondern auch
Zwangseinweisungen, Fixierungen, Medikations-
druck und das Gefihl der Entmindigung. Schutz
wird vom Verein als Frage der personlichen Wur-
de und Autonomie verstanden, die durch instituti-
onelle Kontrolle oft verletzt wird.

NPsychKG aus Vereinsperspektive

Das Niedersachsische Psychisch-Kranken-Ge-
setz (NPsychKG) gilt dem VPE Hannover als
ambivalentes Instrument. Es soll Gefahren ab-
wehren, legitimiert jedoch Eingriffe gegen den
Willen Betroffener — von Unterbringungen bis zur
Zwangsmedikation. Der Verein betont, dass sol-
che Mafsnahmen in der Praxis haufig traumatisch
wirken und Misstrauen statt Sicherheit erzeugen.

Positionen des Vereins

Der VPE Hannover setzt auf gegenseitige Hilfe als
Alternativen zu zwangsorientierten Ansatzen.
Der Verein fordert Austauschgruppen, Krisen-
plane und psychiatrieferne Beratung, um Gewalt
durch Vertrauen und freiwillige Begleitung zu ver-
hindern. Echte Pravention entsteht flir den Verein
dort, wo Betroffene als Expert*innen anerkannt
werden.

Gewalt und Gewaltschutz in der Sozial-
psychiatrie - Sicht des VPE Hannover

Der Verein Psychiatrie Erfahrener Hannover be-
leuchtet Gewalt in der Sozialpsychiatrie aus der
Erfahrung seiner Mitglieder. Zwangseinweisun-
gen, Fixierungen und erzwungene Medikation
stellen fUr den Verein zentrale Gewaltformen dar.
Das NPsychKG, das solche Mafinahmen regelt,
wird als zweischneidiges Schwert gesehen: Es
verspricht Schutz, erzeugt aber oft Ohnmacht und
Verletzung.

Einleitung @



Einleitung

Das Thema ,Gewalt und
Gewaltschutz in der
Sozialpsychiatrie - im
Spannungsfeld zwischen
Beteiligung, Schutz und Recht”
aus Angehorigenperspektive

von einem Autor*innen-Team des AANB e.V.

Die Kritik am Entwurf des NPsychK(H)G anléss-
lich der Anhdrung im niedersachsischen Landtag
deckt es auf: Die Forderung nach mehr Gefahren-
abwehr Uberzeichnet die Verhaltnisse. Bei denen,
die zu Gewalttaten neigen, handelt es sich um
eine sehr kleine Gruppe von Menschen mit psy-
chischer Erkrankung. Wenn sie in Ausnahmesitu-
ationen Gewalttaten ausfihren, wurde das durch
fehlende Therapie, Obdachlosigkeit oder Drogen-
konsum begunstigt. Damit diese Ausnahmesitu-
ationen verhindert werden kénnen, braucht es
mehr Vorsorge, konsequente Therapie und Teil-
habe. Das Hilfesystem sollte besser ausgestattet
und leichter zuganglich werden.

Aus der Angehdrigenperspektive ergibt sich eben-
falls diese Forderung. Angehdrige leiden mit dem
psychisch erkrankten Menschen. Insbesondere
wenn von ihnen Gewalt ausgeht oder sie Opfer
von Gewalt werden, wenn an ihnen Zwangsbe-
handlung oder Notigung zu einer Behandlung
ausgelbt wird. In gewalttatigen Ausnahmesitua-
tionen kdnnen auch Angehdorige Opfer der Gewalt
sein. Mit grofder Ambivalenz erfillt es Angehori-
ge, wenn beim Erkrankten eine Behandlung gegen
den Willen erforderlich wird.

FUr Angehdrige psychisch Erkrankter ist es eine
besondere Herausforderung - wenn die Betrof-
fenen ihre Erkrankung nicht erkennen kdénnen,
werden sie Sinn und Notwendigkeit einer Be-
handlung nicht einsehen. Hier einen Zugang in
die medizinische Versorgung zu schaffen, ist flr
alle Beteiligten sehr konfliktbehaftet. Die Grenzen
fur die Anwendung von Zwang sind aufserst eng
gesetzt. Nur bei unmittelbarer Gefahr flir andere
oder sich selbst, wird eine Einweisung gegen den

Willen des Betroffenen moglich sein. Die Anwen-
dung von Zwang wird aller Wahrscheinlichkeit
nach traumatisch erlebt, was sich negativ auf den
zukUnftigen Behandlungsweg und Behandlungs-
erfolg auswirken muss. Fur den Erkrankten stellt
sich die Situation als bedrohlich dar, der er sich
ganz naturlich widersetzen wird. Mit allen Mit-
teln, die ihm zur Verfligung stehen.

Es ist wichtig, dass die Behandlung konsequent
fortgefliihrt wird, auch wenn die Symptome un-
ter der Medikamenteneinwirkung abklingen, ei-
ne freiheitsentziehende Mafinahme nicht mehr
gerechtfertigt ist und der Patient die Entlassung
wuinscht. Wurde eine Behandlung unter Zwang
und gegen den Willen des Patienten begonnen,
mussen Wege gefunden werden, die eine Be-
handlung verbindlich fortsetzen lassen. Der Pati-
ent darf sich nicht selbst Uberlassen werden.

Behandlung ist Beziehungsarbeit und bendtigt
Zeit und personelle Ressourcen. Fur eine erfolg-
versprechende Behandlung braucht der Erkrank-
te Vertrauen in den Behandler und in die Therapie.
Gelingt es, eine gute Beziehung herzustellen, wird
der weitere Behandlungsverlauf stabil auf eine
Genesung hinauslaufen kénnen.

Leider erleben wir derzeit eine grofde mediale Auf-
merksamkeit in Bezug auf die eigen- oder fremd-
gefahrdenden Ausnahmesituationen psychisch
Erkrankter. Damit und mit dem im Gesetzesvor-
haben angelegten Datenaustausch zwischen
Krankenhausern, Polizei und kommunalen Behor-
den geht die Gefahr einer zusatzlichen Stigmati-
sierung psychischer Erkrankungen einher. Seltene
Falle mit Gewaltexzessen durfen nicht dazu fih-
ren, dass die Stigmatisierung psychischer Erkran-
kungen zunimmt und damit die Bereitschaft der
von Krankheit Betroffenen abnimmt, sich in Be-
handlung zu begeben.

Nicht beziehungsstiftend sind aber fallwei-
ser Datenaustausch zwischen Behandler, SpDi
und Polizei und auf Gewaltabwehr eingestellte
Hilfesysteme. So mussen mit Sicherheitskraf-
ten ausgestattete Krankenhausnotaufnahmen,
Therapiezentren oder Beratungsstellen fiir den

psychisch erkrankten Menschen besonders be-
drohlich wirken. Hier sind durch Deeskalations-
training geschulte pflegerische und arztliche
Mitarbeitende gewlinscht, die selbstsicher, ruhig
und offen kommunizieren kénnen. Auch der An-
satz einer aufsuchenden Hilfe und Behandlung
kann hilfreich sein, weil in einigen Krankheitsbil-
dern die Motivation fehlt, eigenstandig Hilfen auf-
zusuchen.

Durch den Gesetzesentwurf kommt auf die Sozi-
alpsychiatrischen Dienste eine neue Aufgaben-
zuweisung zu. Aus der Angehdorigenperspektive
begrifden und wiinschen wir, dass weitere per-
sonelle Ressourcen und zusatzliche finanziel-
le Mittelausstattung den Sozialpsychiatrischen
Diensten zur Verfligung gestellt werden. Sie sol-
len frihzeitig niederschwellig beraten und be-
gleiten, bei akuten Krisen rasch intervenieren,
Fallkonferenzen koordinieren und aktive Netzwer-
ke organisieren. Gemafd der regionalen Versor-
gungsverpflichtung sind Gemeindepsychiatrische
Verblinde zu schaffen, in denen die Institutionen
fur Behandlung, Pflege, Eingliederungshilfe, Ju-
gend-, Wohnungs- und Obdachlosenhilfe best-
moglich fir die Versorgung psychisch erkrankter
Menschen und deren Angehorigen funktionieren.
Die Gemeindepsychiatrischen Zentren (GPZ) in
Niedersachsen sind ein gewlnschtes nieder-
schwelliges Angebot, was derzeit leider nur an
wenigen Orten besteht. Ein weiterer flachende-
ckender Ausbau ist gewlinscht.
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Schwerpunktthema 2026:

von Tommy Stockel und Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank (Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde e. V. - DGPPN)

Es kommt etwas ins Rutschen. Seit anderthalb
Jahren ist die Debatte um psychische Erkrankun-
gen gepragt von einem Ruf nach mehr Sicherheit.
Neben einem gesamtgesellschaftlichen Gefuihl
der Unsicherheit ist dies vor allem auf eine Reihe
von Gewalttaten durch psychisch erkrankte Men-
schen seit 2024 zurlckzufthren.

Den Ton der Debatte setzte der damalige CDU-Ge-
neralsekretar Carsten Linnemann im Nachgang
des Anschlags in Magdeburg. In einem Radiointer-
view am 30. Dezember 2024 erklarte er: ,Wir ha-
ben grofde Raster angelegt flir Rechtsextremisten,

flr Islamisten, aber offenkundig nicht flr psy-
chisch kranke Gewalttater. Das ist ein grofies
Defizit in Deutschland."' Diese Forderung wurde
u. a. aufgegriffen von der Berliner Gewerkschaft
der Polizei. Diese sprach sich im Februar 2025
dafiir aus, eine Datenbank zu erstellen, die Uber-
schneidungen von polizeibekannten Gewaltta-
tern, relevanten psychischen Krankheiten sowie
dem Status eines Asylantrags bei Geflichteten
aufzeigen soll. Die Datenbank sollte Wahrschein-
lichkeiten fur zukilnftige Gewalttaten aufzeigen
koénnen. Aus Sicht der Polizei steige die Gefahr flr
eine Straftat, wenn beispielsweise bei einer poli-
zeibekannten straffallig gewordenen Person eine
psychiatrische Diagnose eingetragen wird - die
Datenbank wirde dann eine Warnung ausgeben.

Auch wenn Forderungen nach solchen Registern
nach breiter Kritik relativiert wurden, verstumm-
ten Rufe nach Gesetzesverscharfungen auf Lan-
desebene nicht. In der Folge wurden im Bundesrat
Entschliefdungsantrage mit Forderungen nach
bundesweitem Austausch von Gesundheitsdaten
zur frihzeitigen Risikoerkennung verabschiedet.

1 Vgl. Beitrag des Deutschlandfunks vom 30. Dezember 2024
2 Vgl. Beitrag von rbb24 vom 01. Februar 2025

3 Vgl. Entschlief3ung des Bundesrates (717/25): Menschen mit psychischen Erkrankungen schiitzen,
Gefahrenpotenziale erkennen durch bundesweiten Austausch vom 28. November 2025

Wollte man die derzeitige Debatte pointiert zu-
sammenfassen, wie also die Themen Gewalt und
psychische Erkrankungen verhandelt werden,
muss manschlussfolgern: Es drohteine Versicher-
heitlichung (von Teilen) der Gesundheitspolitik.
Versicherheitlichung meint, dass bestimmte ori-
ginar gesundheitspolitische Themen, Menschen
mit psychischen Erkrankungen und deren Versor-
gung, primar als Sicherheitsproblem verhandelt
werden.

Daraus folgend versprechen die vorgeschlage-
nen vermeintlichen Losungen eine Erhohung der
Sicherheit durch Datenaustausch mit Sicher-
heitsbehtrden oder der Kontrolle durch Risikoer-
kennung und -prognose. Die Verunsicherung der
Bevolkerung nach der Haufung
von Gewalttaten durch psy-
chisch  erkrankte Menschen
und die Bereitschaft der Poli-
tik Mafdnahmen zu ergreifen,
um die Risiken zu vermindern
und das Sicherheitsempfinden
der Menschen zu verbessern,

Trotz der seit vielen
Jahren hervorragenden
Erfahrungen mit
multiprofessionellen
Teams im stationaren
oder ambulanten Setting,
bleibt das Hilfesystem

Dies wirft besonders dann komplexe medizini-
sche, ethische und juristische Fragen auf, wenn
Patientinnen oder Patienten ihre eigene Ge-
sundheit oder Dritte gefahrden. Legt man einen
weiten Gewaltbegriff zugrunde, dann gehort in
den Zusammenhang auch die (medial und poli-
tisch erzeugte) Stigmatisierung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen. Hierbei trifft die
derzeitige Tendenz zur Versicherheitlichung auf
langfristige Entwicklungen.

Einstellungen zu psychischen Erkrankungen sind
dynamisch und unterscheiden sich je nach Krank-
heitsbild: In Deutschland ruft eine Depression
weniger negative Geflihle und Distanzierung bei
anderen Menschen hervor im Vergleich zu vor 30
Jahren. Im Gegensatz dazu hat
die Stigmatisierung von Men-
schen mit Schizophrenien oder
von Menschen mit Suchterkran-
kungen im gleichen Zeitraum
zugenommen. Nach Scho-
merus et al. (2023) liegt der
Grund fur diese unterschiedli-

sind absolut nachvollziehbar. gekennzeichnet durch viele chen Entwicklungen u. a. in der

Die Versicherheitlichung der
Thematik ist aber dennoch aus
zwei Grunden problematisch:
Einerseits betreibt sie eine Eng-
fuhrung und Verzerrung des Themas Gewalt im
psychiatrischen Kontext. Und andererseits hat die
Debatte das Potenzial das Gegenteil dessen zu
erreichen, was sie eigentlich beabsichtigt.

Die derzeitige Debatte stellt eine Engflihrung dar,
weil sie ausblendet, dass Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen mindestens genau so haufig
- wenn nicht haufiger — Opfer von Gewalttaten,
denn Tater sind.” Medial rlckt der Zusammen-
hang von Patientinnen- und Patientenwohl und
Selbstbestimmung als zentrale Orientierungs-
punkte der modernen Psychiatrie, gerade im Fal-
le der krankheitsbedingten Beeintrachtigung der
Selbstbestimmungsfahigkeit, in den Hintergrund.

Sektorbriiche und
SGB V-Dominanz.

Berichterstattung:  ,Wahrend
die Berichterstattung Uber die
Schizophrenie in den Printme-
dien vor allem auf Verbrechen
fokussiert und kaum Therapiemoglichkeiten er-
wahnt, zeichnen diese Medien ein wesentlich
ausgewogeneres Bild von der Depression.”” An
dieser Stelle drohen die derzeitigen enggefiihrten
Debatten wie ein Katalysator die skizzierten lang-
fristigen Tendenzen zu beschleunigen.

Dies ist nicht nur mit Blick auf die Entstigma-
tisierung grundsatzlich zu bedauern, sondern
ebenfalls im Hinblick auf die virulente Thematik
der Gewaltpravention. Denn auch wenn sich die
allermeisten Gewalttaten nicht auf eine psychi-
sche Erkrankung zurtickzufihren lassen und die
weit Uberwiegende Mehrheit der Menschen mit
psychischen Erkrankungen nicht gewalttatig ist,

4 Vgl. Marr C et al. (2024), Sariaslan Aet al. (2020)
5 Vgl. Schomerus et al. (2023)
6 Vgl. Schomerus et al. (2023)



besteht bei bestimmten psychischen Erkrankun-
gen ein statistisch erhéhtes Risiko, Gewalttaten zu
begehen. Bei Schizophrenien und andere Psycho-
sen, Substanzkonsumstérungen und schweren
Persénlichkeitsstorungen ist dies belegt; wobei
auch hier gilt, dass die Uberwiegende Mehrheit
der Menschen, die an diesen Erkrankungen lei-
den, nicht gewalttatig ist.” Und wichtiger noch:
Die Diagnose einer psychischen Erkrankung kann
und darf nie die Frage nach alternativen oder er-
ganzenden sozialen, politischen oder religidsen
Motiven verhindern — ansonsten droht eine unan-
gemessene Entpolitisierung der Debatte.

Die Gefahr einer zunehmenden Versicher-
heitlichung liegt genau hier: Indem eine versi-
cherheitlichte  Gesundheitspolitik  psychische
Erkrankungen vor allem als ein Sicherheitsrisiko
versteht, welches durch Datenaustausch mit Si-
cherheitsbehtrden oder durch Risikoerkennung
und -prognose gemindert werden soll, tragt sie
zu einer (weiteren) Stigmatisierung bestimmter
psychischer Erkrankungen bei. Diese Stigmatisie-
rung wirkt sich behandlungsverhindernd aus, und
zwar bei Menschen mit genau jenen Erkrankun-
gen, die tatsachlich ein statistisch erhdhtes Risiko
fur Gewalttaten aufweisen! Dabei ist die Evidenz
eindeutig: ,Die beste Mafdnahme, um Gewalttaten
durch Menschen mit psychischen Erkrankungen
zu verhindern, ist deren konsequente Behand-
lung."” Eine Versicherheitlichung der Gesundheits-
politik kann zu mehr Stigmatisierung und dadurch
zu weniger Behandlungsbereitschaft fihren, und
so - kontraintentional - die Gefahr von Gewaltta-
ten erhéhen.

Als Reaktion auf die oben genannten Gewalt-
taten lassen sich in den politischen Reakti-
onen, besonders in den angestofdenen oder
bereits abgeschlossenen Novellierungen von Psy-
chisch-Kranken-(Hilfe-)Gesetze  (PsychK(H)G),
Tendenzen zur Versicherheitlichung feststellen.

In der im Dezember 2025 beschlossenen Ande-
rung des Hessischen PsychKHG werden psychi-
atrische Kliniken verpflichtet, bei der Entlassung
von Patientinnen und Patienten, die wegen einer
Fremdgefahrdung untergebracht waren, die zu-
standige Polizeibehdrde zu informieren. Dies gilt
fur alle Personen, bei denen nicht naher bestimm-
te Anhaltspunkte daflir bestehen, dass sie - mog-
licherweise (!) — in absehbarer Zeit in einer nicht
naher bestimmten Form die Gesundheit oder an-
dere bedeutende Rechtsglter Dritter gefahrden
kénnten. Die Vorschrift geht weit (iber das legitime
Ziel hinaus, dass die zustandige Polizeibehorde in
besonderen Einzelfallen Informationen erhalt, in
denen bei Entlassung konkrete Anhaltspunkte fur
eine weitere Gefahrdung Dritter vorliegen.

Ahnliches lief? sich im Referentenentwurf des
Niedersachsischen PsychKHG beobachten, der
die Meldepflichten an die Sicherheitsbehdrden
massiv ausweitet. Und trotz einiger Verbesse-
rungen im Zuge der Verbandebeteiligung bleibt
die zentrale Kritik an den Gesetzentwurf erhal-
ten: Meldepflichten und Datentbermittlungen
an Sicherheitsbehdrden mussen streng begrenzt
und an hohe Voraussetzungen geknlpft wer-
den, um Stigmatisierung zu vermeiden und die
Behandlungsbereitschaft nicht zu gefahrden. In
Nordrhein-Westfalen sind bei der PsychKHG No-
vellierung gleichfalls Aspekte der Versicherheit-
lichung festzustellen: Ausgesprochen kritisch
bewertet die DGPPN auch hier die erhebliche Aus-
weitung des Datenaustausches mit Sicherheits-
behdrden und den Auslanderbehérden, da diese
zu weit gefasst sind und Meldeerfordernisse Uber
umrissene Einzelfalle ausweiten.

Zugleich enthalt aber sowohl der Entwurf aus
Niedersachsen als auch der Entwurf aus Nord-
rhein-WestfalenausSichtder DGPPN guteAnsatze
zur Pravention von Gewalttaten, die sich dem Pa-
radigma der Versicherheitlichung entziehen. Dies
betrifft in Niedersachsen die Starkung der Sozial-
psychiatrischen Dienste, in Nordrhein-Westfalen

7 Vgl. DGPPN (2025)
8 Vgl. DGPPN (2025)

die Festschreibung einer rechtsibergreifenden
Zusammenarbeit der Trager der Hilfen wie auch
der Zusammenschluss der Trager der Hilfen in
gemeindepsychiatrischen Verbinden. Und da-
mit steht die Frage im Raum: Wie kann dann eine
wirksame und vor allem nicht-stigmatisierende
Pravention von Gewalttaten umgesetzt werden?

Die DGPPN hat sich mit dieser Frage umfassend in
zwei Papieren befasst.” Leitend ist der Gedanke,
dass der wirksamste Schutz vor gewalttatigem
Verhalten im Kontext psychischer Erkrankun-
gen nicht in einer Ausweitung der sicherheitspo-
litischen Gefahrenabwehr liegt, sondern in der
frihen Diagnostik, der leitlini-
engerechten Behandlung und
der sozialraumlich vernetzten
Begleitung und Unterstitzung.
Die Empfehlungen umfassen
eine Reihe unterschiedlicher
Bausteine zur wirksamen und
nachhaltigen Gewaltpravention:
Vorsorge, Beratung und Hilfe fur
vulnerable Gruppen, bedarfsa-
daptierte langerfristige aufsu-
chende Behandlung, Einbindung
Forensisch-psychiatrischer Ex-
pertise, Etablierung von Krisen-
interventionsdiensten, Starkung
Sozialpsychiatrischer Dienste,
verbindliche Verantwortungsgemeinschaften auf
regionaler Ebene, und als Ultima Ratio die Unter-
bringung zur Behandlung.

Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung
sollte gestuft erfolgen. In diesem Sinne ist als Teil
der gesundheitlichen psychosozialen Daseins-
vorsorge ein niedrigschwelliges Beratungs- und
Unterstutzungssystem vorzuhalten. Dabei sollte
ein Augenmerk auf Personengruppen liegen, die
eine hohe Vulnerabilitat fur die Entwicklung bzw.
Aufrechterhaltung einer schweren psychischen
Erkrankung haben. Dazu zahlen zum Beispiel

Schutz vor
gewalttatigem Verhalten
im Kontext psychischer
Erkrankungen liegt nicht
in einer Ausweitung der
sicherheitspolitischen
Gefahrenabwehr, sondern
in der frihen Diagnostik,
der leitliniengerechten
Behandlung und der
sozialraumlich vernetzten
Begleitung und

Unterstutzung.

Menschen, die in sozialer Marginalisierung, woh-
nungslos oder in prekaren Wohnverhaltnissen le-
ben, oder Menschen mit Fluchtbiografie.

Die Pravention von Gewalttaten gelingt durch eine
friihzeitige Behandlung. Daflir braucht es neben
den regularen ambulanten und (teil-)stationaren
Behandlungsangeboten nach SGB V zusatzliche
flexible und bedarfsadaptierte ambulante ein-
schl. aufsuchende Angebote. Ein weiterer Bau-
stein fur eine gelingende Gewaltpravention liegt
in der Einbeziehung forensisch-psychiatrischer
Expertise in die allgemeinpsychiatrische Versor-
gung; erfolgen kdnnte dies durch die Einrichtung
von forensisch-psychiatrischen Konsil-/ Liaiso-
nangeboten fur pflichtversor-
gende Kliniken. Zudem sollten
sogenannte Praventionsstellen
nach Bayerischem Modell bun-
desweit etabliert werden. Diese
sind komplementare speziali-
sierte Betreuungsangebote fur
gewaltrisikogefahrdete Men-
schen mit einer psychischen
Erkrankung. Sie nutzen foren-
sisch-psychiatrische Expertise,
sind aber keine forensischen
Einrichtungen.

Eine wichtige institutionelle

Klammer fUr Praventions- und
Behandlungsangebote sind die Sozialpsychiatri-
schen Dienste (SpDis). Aus Sicht der DGPPN sollten
diese multiprofessionell und sozialraumbezogen
arbeitenden Dienste vier Kernaufgaben abdecken:
niedrigschwellige Beratung und Begleitung, Kri-
senintervention, Planung von Hilfen im Einzelfall
sowie Koordination und Netzwerkarbeit. So ver-
standen, obliegt den SpDis eine elementare Rolle
in der kommunalen Daseinsvorsorge. Um sie fla-
chendeckend erfiillen zu kénnen, missen die SpDis
weiter gestarkt werden. Eingebettet sein sollte der
SpDi, zusammen mit den SGB-V- und SGB-IX-An-
geboten, mit niedrigschwelligen psychosozialen

9 Vgl. DGPPN (2025) und DGPPN (2026)



Beratungsangeboten sowie der Wohnungs- und
Obdachlosenhilfe in einer Verantwortungsgemein-
schaft fur die Region. Die DGPPN empfiehlt, dass
sich dieses gemeindepsychiatrische Netzwerk auf
gesetzlicher Grundlage zu einem verbindlich-ko-
operativ gestalteten Gemeindepsychiatrischen
Verbund (GPV) zusammenschlief3t.

Angesichts der derzeitigen, einseitig auf Sicher-
heit und Kontrolle fokussierten politischen De-
batte muss deutlich unterstrichen werden: Eine
offentlich-rechtliche Unterbringung kann nur
als ultima-ratio-Mafdnahme in einem wie oben
skizzierten gestuften Versorgungssystem einge-
bettet sein. FUr eine Unterbringung mussen aus
Sicht der DGPPN zwingend folgende drei Krite-
rien gemeinsam erfullt sein: (1) Vorliegen einer
psychischen Erkrankung, (2) krankheitsbedingte
Einschrankung/Aufhebung der Selbstbestim-
mungsfahigkeit, und (3) Bestehen einer erhebli-
chen, gegenwartigen Gefahr fiir die Person selbst
und/oder Dritte.

Den aktuell kursierenden Forderungen einer
massiven Ausweitung des Datenaustausches
zwischen Sicherheits- und Gesundheitsbehor-
den setzt die DGPPN eine Differenzierung nach
Meldepflichten und Melderechten entgegen.
Melderechte seitens der Krankenhduser an Si-
cherheitsbehorden wiirden eine sichererechtliche
Basis fur eine Informationsibermittlung bedeu-
ten, wenn etwa zum Zeitpunkt der Beendigung
der Unterbringung nach facharztlicher Einschat-
zung eine erhebliche Fremdgefahrdung zwar
nicht mehr gegenwartig vorliegt, aber mit hoher
Wahrscheinlichkeit in der nachsten Zukunft zu
erwarten ist. Meldepflichten sind aus Sicht der
DGPPN nur in begrindeten Einzelfallen - und
bei medizinischen Daten ausschliefilich gegen-
Uber schweigepflichtgebundenen Stellen (z. Bsp.
SpDis, weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte) -
zu rechtfertigen. Diese Unterscheidung vermeidet
unverhaltnismafsig breit gefasste und vor allem
fr die Behandlung hinderliche, weil stigmati-
sierende, Meldungen an Sicherheitsbehorden.
Gleichzeitig ermdglicht sie aber, dass die relevan-
ten Informationen in begriindeten Fallen die zu-
standigen Stellen erreichen.

Diese skizzierten Bausteine werden aus Sicht
der DGPPN der Komplexitat des Themas Gewalt
und Gewaltschutz bei psychischen Erkrankungen
deutlich gerechter als der aktuelle Schwerpunkt
gesundheitspolitischer Losungsvorschlage. In ei-
nem Wort: Die beste Mafdnahme, um Gewalttaten
durch Menschen mit psychischen Erkrankungen
zu verhindern, ist deren konsequente Behand-
lung; die Versicherheitlichung der Gesundheits-
politik ist es nicht.
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sungsrecht-interview-carsten-linnemann-cdu-generalse-
kretaer-dlf-7b43985¢c-100.html)

Beitrag von rbb24 vom 01. Februar 2025 (https://www.
rbb24.de/politik/beitrag/2025/01/straftaten-psychi-
sche-erkrankungen-forderungen-polizei-datenbank-ge-
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von Mitarbeitenden einer Sozialpsychiatrischen
Beratungsstelle

Aggression und Gewalt begegnen uns in unserer
sozialpsychiatrischen Arbeit auf unterschiedliche
Artund Weise. Es gehort zu unserem Arbeitsalltag,
dass wir uns damit auseinandersetzen.

Wir betrachten Gewalt und Gewaltpravention in
der Arbeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes aus
verschiedenen Perspektiven. Daist die Gewalt, die
andere erleben, die sich hilfesuchend an uns wen-
den. Naturlich auch die, die wir als Mitarbeitende
erleben und die, die wir in Austbung unserer Ta-
tigkeit in Form von formaler Ge-

walt selbst anwenden mussen.

Der SpDi agiertim
Spannungsfeld zwischen
Vertrauen, Schutz

und Zwang.

Oft erreichen uns Meldungen
besorgter Burger*innen, die Ag-
gressionen von sich psychisch
auffallig verhaltenden Men-
schen beobachten oder selbst von Bedrohungen
und Ubergriffen betroffen sind. Sie wiinschen
sich, dass der SpDi hilft, Aggressionen zu stop-
pen oder Gewalthandlungen zu verhindern. Doch
unser Handeln ist dabei stets an gesetzliche Rah-
menbedingungen gebunden (wie zum Beispiel
die Schweigepflicht) und in seinen Moglichkei-
ten begrenzt. Zudem obliegen die unmittelbare
Gefahrenabwehr und die Sicherung von akut ge-
fahrlichen Situationen der Polizei und ist nicht Teil
unserer Tatigkeit.

Wir selbst erleben z. B. Beschimpfungen und Be-
drohungen, teils auch korperliche Attacken von
Menschen, die in einer erheblichen Krisensituati-
on sind und sich in ihrem Erleben gegen uns weh-
ren mussen.

Als Abteilung der Region Hannover mit hoheit-
lichen Aufgaben nach dem NPsychKG lben wir
Gewalt als Behorde aus, wenn wir Einweisungen

gegen den Willen der betroffenen Menschen in die
psychiatrische Klinik initiieren.

Trotz der Bedeutung dieser Themen mdchten wir
betonen: Aggression und Gewalt dominieren un-
seren Arbeitsalltag nicht. Ein respektvoller, wert-
schatzender und zielorientierter Umgang ist die
Regel. Daher moéchten wir uns in diesem Artikel
auf eine zentrale Frage konzentrieren: Wie gelingt
es uns, im Spannungsfeld von Hilfe und Kontrolle
verantwortungsvoll zu handeln?

Der Sozialpsychiatrische Dienst steht vor einem
schwierigen Balanceakt: Einerseits sollen wir
durch aufsuchende Arbeit und Beratung Vertrau-
en zu psychisch erkrankten Menschen aufbauen.
Andererseits obliegt uns gemafd dem NPsychKG
die Aufgabe, bei Eigen- oder Fremdgefahrdung
Betroffene und Dritte zu schitzen - notfalls
auch durch die Einleitung von
Zwangsmafinahmen.

Die Doppelfunktion von Vertrau-
en und Kontrolle wirft grundle-
gende Fragen auf:

Wie kann Vertrauen entstehen, wenn der glei-
che Dienst, der Unterstitzung anbietet, auch
Zwangsmafinahmen einleiten kann?

Wie gehen wir mit der Ambivalenz um, gleich-
zeitig Helfer*innen und Kontrollinstanz zu
sein?

Flur viele Betroffene ist der Sozialpsychiatrische
Dienst die erste Anlaufstelle in einer Krise. Durch
aufsuchende Gesprache, Krisenintervention und
die Vermittlung von Hilfsangeboten versuchen
wir, deeskalierend zu wirken und freiwillige Lo-
sungen zu finden. Doch genau diese Vertrauens-
basis gerat ins Wanken, sobald wir die Funktion
der Kontrollinstanz einnehmen missen. Denn
nach dem NPsychKG obliegt uns die Prifung, ob
die Voraussetzungen flir eine zwangsweise Un-
terbringung oder Behandlung vorliegen, also eine
Einweisung gegen den ausdrucklichen Willen der
Klient*innen.



Zwangsmafinahmen haben zwar das ausdrick-
liche Ziel, die Genesung der Klient*innen durch
adaquate Behandlung in einem sicheren, halt-
gebenden Rahmen bestmoglich zu unterstitzen
und kommen nur zum Tragen, wenn von den Kli-
ent*innen unmittelbare, akute Gefahr flr sich
oder andere ausgeht und eine freiwillige Behand-
lung abgelehnt wird.

Dennoch: allein die Andeutung, dass eine solche
Mafdnahme moglich sein koénnte, kann bei Kli-
ent*innen Misstrauen auslésen. Die Sorge, dass
ihre AufRerungen gegen sie verwendet oder an
Dritte weitergegeben werden konnten, ist nicht
unbegrundet. Daher missen wir besonders sen-
sibel agieren: Wir missen
klar kommunizieren, wann
wir in der Rolle der Helfer*in-
nen und wann in der Rolle der
Kontrollinstanz handeln.

Frau XY leidet seit Jahren
unter einer schizoaffektiven
Stoérung. In  psychotischen
Phasen ernahrt sie sich nicht mehr ausreichend,
was ihre Familie in grofde Sorge versetzt. Durch
die Fursorge der Angehdrigen fuhlt sich Frau XY
jedoch bevormundet, es kommt zu verbalen und
tatlichen Auseinandersetzungen. Mehrere Kon-
taktversuche des SpDi und der Versuch einer
erneuten Anbindung an die psychiatrische Versor-
gung scheitern. Die Situation spitzt sich zuneh-
mend zu, Frau XY dufdert lebensmiide Gedanken.
Aufgrund akuter Suizidalitat wird schliefslich eine
Unterbringung nach NPsychKG eingeleitet.

Nach einer sechswochigen stationaren Behand-
lung ist Frau XY stabil und zeigt sich offen fur ei-
nen Kontakt zu uns. Sie kann ihr Verhalten in der
psychotischen Phase reflektieren. Im Nachgang
konnen wir mit ihr die Krisensituation aufarbeiten,
Frihwarnzeichen identifizieren und Moglichkei-
ten der Frihintervention etablieren.

Dieser Fall zeigt: Der SpDi steht vor der Aufgabe,
die Notwendigkeit von Zwangsmafdinahmen zu

Der SpDi steht
vor der Aufgabe, die
Notwendigkeit von
Zwangsmafinahmen
zu vermitteln, ohne die
Beziehung vollstandig
und nachhaltig zu

zerstoren.

vermitteln, ohne die Beziehung vollstandig und
nachhaltig zu zerstoren. Durch das aktive Su-
chen des Gesprachs nach einer Krise ergibt sich
die Mdglichkeit, die Situation nachtraglich aufzu-
arbeiten, das Vertrauensverhaltnis wiederherzu-
stellen und Absprachen fir zukinftige Krisen zu
treffen.

Pravention bleibt unsere oberste Prioritat. Ein
enger Austausch mit der Klinik, weiteren Ak-
teur*innen des Hilfesystems, Zugehotrigen und
Betreuer*innen ist dabei unerlasslich.

Auch unser eigener innerer Konflikt wird in der
gemeinsamen Aufarbeitung mit
Klient*innen sichtbar — besonders
dann, wenn der Alltag uns unter
Zeitdruck setzt. Gerade in Mo-
menten hoher Anspannung, wenn
etwa mehrere Notfalle gleichzei-
tig anstehen, kann es passieren,
dass strukturiertes Handeln Vor-
rang vor individueller Zuwendung
gewinnt. Doch genau diese Situa-
tionen fordern uns auf, uns spater
bewusst Zeit zu nehmen: fir eine Nachbetrach-
tung, in der wir unsere Rollen hinterfragen, den
Sinn unseres Tuns prifen — und vor allem unsere
Grundhaltung reflektieren, die unter Stress leicht
in den Hintergrund ruckt.

Denn eine wertschatzende, offene und empathi-
sche Grundhaltung ist die Basis flir jede therapeu-
tische Beziehung. Sie ist gepragt von:

« Wertschatzung und Offenheit

» Toleranz und einem therapeutischen Gleichge-
wicht von Nahe und Distanz

+ Sensibler Wahrnehmung von Verhalten und
Verhaltensanderungen

+ Selbstreflektiertem Umgang mit eigenen Af-
fekten, Einstellungen und Motivationen

Gelingt es uns, niedrigschwellig und vorbehaltslos
eine Beziehung zum Gegenulber aufzubauen, ist
bereits viel erreicht. So kdnnen wir uns einfihlen
und verstehen, warum unser Gegenuber aktuell

argerlich, angespannt oder wutend ist. Das Ge-
sprach wird so zu einem zentralen Werkzeug der
Deeskalation.

Dabei macht es einen Unterschied, ob wir die Kli-
ent*innen bereits kennen: Bei Vorkontakten hilft
uns die Erfahrung, schneller zu verstehen und ge-
zielt zu reagieren. Doch unser Alltag konfrontiert
uns auch mit unbekannten Personen in akuten
Krisen - hier sind wir gefordert, nicht nur die Situ-
ation zu managen, sondern auch die langfristigen
Folgen moglicher Zwangsmaifinahmen im Blick zu
behalten.

Der Sozialpsychiatrische Dienst bewegt sich in
einem Spannungsfeld, das sich nicht vollstandig
auflosen lasst. Wir sind gefordert, diesen Spagat
im Einzelfall auszuhalten und verantwortungs-
voll zu gestalten. Unsere Aufgabe ist es, Vertrau-
en aufzubauen - selbst wenn wir gleichzeitig die
Moglichkeit und Notwendigkeit von Zwangsmaf3-
nahmen im Hintergrund wissen.

Denn eines ist klar: Hilfe und Kontrolle sind nicht
immer Gegensatze, sondern kdnnen zwei Sei-
ten derselben Medaille sein und sich sinnvoll
erganzen. Unser Ziel bleibt es, durch eine wert-
schatzende Grundhaltung, klare Kommunikation
und reflektiertes Handeln Vertrauen zu schaffen
- auch in einem System, das Zwang nicht aus-
schliefsen kann.

Um diesen Weg konsequent weiterzugehen,
wilnschen wir uns, Genesungsbegleitung kiinftig
starker in unsere Arbeit einzubeziehen. Durch die
Einbindung von Menschen mit eigenen psychi-
schen Krisenerfahrungen kénnen wir nicht nur
den Zugang zu den Betroffenen erleichtern, Bru-
cken bauen und ihre Perspektive direkt einbinden
- sondern damit auch Partizipation starken, den
Beziehungsaufbau erleichtern und Gewaltrisiken
reduzieren.

Unsere Haltung und unser professionelles Han-
deln bedeuten den grofstmoglichen Gewaltschutz
— flr uns Mitarbeitende und fiir die Menschen mit
psychischen Erkrankungen.

Ein Austausch in der Fachgruppe
Soziale Teilhabe im Marz 2026

von Katrin Krone und Torsten Koéster,
Mitglieder der Fachgruppe

Entstigmatisierung von psychisch
erkrankten Menschen in der
Gesellschaft!

Mit dieser Forderung endete unser Austausch
zum Thema ,Schutzkonzepte in Einrichtungen der
Eingliederungshilfe” in der Fachgruppe Soziale
Teilhabe.

Dieses Anliegen, das zunachst gar nicht so sehr
mit dem Thema zusammenzuhangen scheint, ist
und bleibt fur alle im gemeindepsychiatrischen
Verbund Beteiligten weiterhin von essentieller
Bedeutung.

Aus dieser Perspektive betrachtet, zeigt sich die
gesetzliche Anforderung, ein Schutzkonzept flr
Nutzer*innen vorzuhalten, nicht mehr vorrangig
als zusatzliche birokratische Last. In den Vorder-
grund kann die Aufgabe rlicken, die Vulnerabili-
taten, Benachteiligungen und Gefahrdungen von
Menschen mit Behinderungen wahrzunehmen,
konzeptionell aufzugreifen und mit Achtsamkeit
und Sensibilitat zu beantworten.

Seit Juli 2021 sind Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe nach § 37a SGB IX verpflichtet, geeig-
nete Mafdnahmen zum Schutz der Nutzer*innen
vor Gewalt zu entwickeln und umzusetzen:

.Die Leistungserbringer treffen geeignete Maf3-
nahmen zum Schutz vor Gewalt fur Menschen mit



Behinderungen und von Behinderung bedrohte
Menschen, insbesondere fur Frauen und Kinder
mit Behinderung und von Behinderung bedroh-
te Frauen und Kinder. Zu den geeigneten Maf3-
nahmen nach Satz 1 gehoren insbesondere die
Entwicklung und Umsetzung eines auf die Ein-
richtung oder Dienstleistungen zugeschnittenen
Gewaltschutzkonzepts.'

Schutzkonzepte werden individuell erarbeitet,
sollten aber folgende Komponenten beinhalten:

Kenntnisse und ein gemeinsames Verstandnis
Uber verschiedene Formen der Gewalt,
Leitbilder und ethische Selbstverpflichtungen,
partizipative Strukturen sowie

Mafdnahmen zur Pravention und zum Umgang
mit Gewalt

Ziel ist es, einen sicheren Rahmen fir Nutzer*in-
nen von Angeboten und Institutionen zu schaffen,
Machtgefalle auszugleichen und Selbstbestim-
mung zu gewahrleisten.

Die Umsetzung der gesetzlichen Anforderung
stellte fur alle Einrichtungen zunachst eine grof3e
Aufgabe dar. Inhaltlich wurde dies sehr beflirwor-
tet, war aber auch mit einem deutlichen Mehrauf-
wand an zeitlichen und personellen Ressourcen
verbunden. Der Aufwand war insbesondere zu
Beginn sehr hoch, bleibt im reduzierten Umfang
aber auch weiter bestehen, wenn man die Schutz-
konzepte in den Angeboten lebt. Dann bedarf es
einer regelmafdigen Beschaftigung mit den Inhal-
ten, einer méglichst trialogischen Diskussion und
Weiterentwicklung der enthaltenen Mafdnahmen.

Wege hin zur Entwicklung und Umsetzung gibt es
viele und auch die daraus resultierenden Erfah-
rungen durften angesichts der individuellen Ge-
staltung unterschiedlich sein. Dem wollten wir in
der Fachgruppe Soziale Teilhabe genauer auf den
Grund gehen - natirlich ohne dabei reprasenta-
tiv sein zu kdnnen. Ca. 30 Teilnehmende aus den
verschiedenen Feldern der Eingliederungshilfe -
Leistungserbringer und Leistungstrager — brach-
ten sich bei dem gemeinsamen Austausch ein.

Die vielleicht spannendste Frage ist die, mit der
wir eingestiegen sind:

Verbunden mit einer Skalierung von 1 bis 10 (1 =
gar nicht prasent, 10 = sehr prasent) zeigten sich
zwei Schwerpunkte in der Wahrnehmung der Teil-
nehmenden: Im Bereich 3-4 und im Bereich 6-8
kam es zu einer jeweils ahnlich starken und ins-
gesamt hohen Besetzung. Nur sehr vereinzelt gab
es Positionierungen in den Randbereichen 1-2 und
9-10.

Im Austausch wurde deutlich, dass die wahrge-
nommene Prasenz des Schutzkonzeptes in der
Einrichtung von folgenden Aspekten beeinflusst
wird:

Entwicklungsstadium des Konzepts
Kontext der Entwicklung und Implementierung
Einbindung in den betrieblichen Alltag

Der aktuelle Stand der Entwicklung von Schutz-
konzepten in den Einrichtungen ist unterschied-
lich. Wahrend einige Anbieter weiterhin im Aufbau
sind, befinden sich andere bereits bei der Erarbei-
tung einer Version 2.0.

Eine hohe Prasenz wird dem Schutzkonzept in
den Einrichtungen dann zugesprochen, wenn es
aktuell (wieder) in Bearbeitung ist, also wenn es
in Arbeitsgruppen, im Rahmen von Fachtagen,
etc. aufgegriffen und bearbeitet wird. Dabei ist
zusatzlich von Bedeutung, wie hoch der Grad der
Beteiligung von Mitarbeitenden und Nutzer*innen
bei der Erstellung / Uberarbeitung ist. Die Ein-
schatzung, dass die Bewusstheit flir das Schutz-
konzept mit dem Grad der Beteiligung steigt, wird
von den Anwesenden geteilt. Dort, wo der Schritt
der Beteiligung (noch) nicht stattgefunden hat,
wird von einer geringeren Prasenz des Konzeptes
ausgegangen.

Um ein Schutzkonzept nachhaltig bewusst zu
halten, sind strukturelle Verankerungen, wie
z.B. ein fester Punkt in den Dienstbesprechun-
gen und/oder in Leitungsrunden forderlich. Auch

die Veroffentlichung des Schutzkonzeptes auf
der Internetseite zeigt eine weitere Moglichkeit,
dem Thema nachhaltig Sichtbarkeit zu verleihen.
Prasenz erhalten Schutzkonzepte auch durch
daraus resultierenden Mafdnahmen, wie z.B. Fort-
bildungen zu Themen des Gewaltschutzes oder
Deeskalationstrainings, aber auch im Kontext von
Fallbesprechungen.

Einen durchaus diskutablen Aspekt der Diskussi-
on wollen wir aber auch nicht unerwahnt lassen:

Als Hypothese wurde eingebracht, dass es auch
positiv gewertet werden kann, wenn das Schutz-
konzept nicht immer allgegenwartig im Bewusst-
sein der Mitarbeitenden ist: Die Handlungsablaufe
und Mafdnahmen des Schutzkonzeptes nicht
standig nutzen zu missen, weil es nur selten zu
entsprechenden Situationen von Gewalt kommt,
kénnte auch Zeichen eines gelingenden Gewalt-
schutzes sein.

Bei der skalierenden Zuordnung zu dieser Frage
zeigten sich nur wenig Unterschiede zu der vor-
hergehenden Frage nach der Prasenz, so dass ein
Zusammenhang vermutet wird, zwischen der in-
stitutionellen Gegenwartigkeit eines Schutzkon-
zeptes und seiner als hilfreich wahrgenommenen
Wirksamkeit.

Als hilfreich werden v.a. die konkreten Mafdnah-
men, die aus dem Konzept abgeleitet werden,
wahrgenommen. Also Orientierungshilfen, Ver-
fahrensablaufe, etc., die helfen, in schwierigen
Situationen handlungssicher agieren zu kénnen.

Gleichzeitig wird in der Praxis auch deutlich, dass
im konkreten Fall immer wieder neu und perso-
nenbezogen eine individuelle Einschatzung ge-
troffen und ein Umgang erarbeitet werden muss.
Individuelle Perspektiven und Mafdstabe der Fach-
krafte und daraus resultierende Unstimmigkeiten
werden durch Arbeitshilfen des Schutzkonzeptes
nicht aufgelost. Jedoch kdnnen sie einen Orientie-
rungsrahmen bieten, um professionell fundiert

Mafdnahmen einzuleiten und Entscheidungen zu
treffen.

Ein hilfreiches Schutzkonzept sollte auch die ver-
schiedenen Schutz-Perspektiven bertcksichtigen:

« den Schutz der Nutzer*innen vor Ubergriffigem
Verhalten des Personals,

« den Schutz der Nutzer*innen vor struktureller/
institutioneller Gewalt,
und auch den Schutz der Nutzer*innen vor
Gefahrdungen untereinander.

Da das Schutzkonzept, so wie es gesetzlich gefor-
dertist, lediglich den Schutz der Nutzer*innen fo-
kussiert, stellt sich die Frage nach dem Schutz der
Mitarbeitenden, die auch gefahrdet sein kénnen
und — je nach Tatigkeitsfeld — auch gefahrdet sind.

Hierzu bestehen unterschiedliche Standards in
den Einrichtungen, abhangig vom jeweiligen Ri-
sikopotential. Allerdings sind diese Mafdnahmen
in erster Linie nicht dem Schutzkonzept nach §
37a SGB IX zuzuordnen, sondern dem Bereich
der Arbeitssicherheit. Trotzdem besteht vielfach
der Wunsch nach mehr Berucksichtigung dieser
Schutz-Perspektive, wenn in den Angeboten Uber
Gewaltschutz gesprochen wird. Die Einbezie-
hung der Mitarbeitenden-Schutz-Perspektive im
Rahmen des Schutzkonzeptes wird in der Aus-
tauschrunde, im Sinne einer umfassenden sys-
temischen Konzeptualisierung, als sinnvoll und
empfehlenswert angesehen.

Die Antwort dazu kam prompt und wurde in der
Runde allgemein geteilt:

Der hohe Aufwand an zeitlichen und personel-
len Ressourcen

Die partizipative Erstellung / Umsetzung des
Schutzkonzeptes

Beide Punkte klangen auch vorher schon mehr-
fach an.



Vor allem die Erstellung und Implementierung
des Schutzkonzeptes ist verbunden mit einem
erheblichen Aufwand. Arbeitsgruppen und / oder
Fachtage bendtigen umfangliche personelle Ka-
pazitaten und lassen das Schutzkonzept, auch
wenn der inhaltliche Wert nicht in Frage gestellt
ist, dann doch als umfangreiche (Zusatz-) Auf-
gabe erscheinen. Hat das Schutzkonzept einen

Ein prasentes und aktives
Schutzkonzept benotigt regelmafiiges
Nachscharfen und Nacharbeiten

praxistauglichen Status Quo erreicht, reduziert
sich der Aufwand. Ein prasentes und aktives
Schutzkonzept bendtigt allerdings regelmafiiges
Nachscharfen und Nacharbeiten, so dass ein zu-
satzlicher Aufwand bleibt. Wie bereits erwahnt,
sind einige Leistungserbringer bereits mit einer
Version 2.0 beschaftigt.

Das Thema Partizipation, wird als ausgesprochen
sinnvoll, und auch als herausfordernd und auf-
wandig bewertet. Zwei Perspektiven sind dabei zu
betrachten: Zum einen die Partizipation von Mit-
arbeitenden - die Einbeziehung aller Kolleg*innen
bei der Erarbeitung des Konzeptes. Zum anderen
die Beteiligung von Nutzer*innen - von der Infor-
mation und/oder Befragung bis zur Mitgestal-
tung. Dies wurde und wird unterschiedlich gelost.

Einige Teilnehmende berichteten in dem Kontext
von gemeinsamen Workshops und Arbeitsgrup-
pen (Mitarbeitende und Nutzer*innen). Es gab
auch Beispiele fUr punktuelle Aktionen, z.B. in
Form von qualitativen Interviews bzw. Befragun-
gen von Nutzer*innen. Einige Einrichtungen ha-
ben sich in der Erarbeitung und Implementierung
des Schutzkonzeptes auf die Partizipation der
Mitarbeitenden konzentriert, und beabsichtigen
in einem zweiten Schritt unter Einbeziehung der
Nutzer*innen nachzuscharfen.

Teilweise fand die Erstellung und Implementie-
rungvon SchutzkonzeptenauchinTop-down-Pro-
zessen statt:

« 1. Erstellung des Konzeptes auf Leitungsebene

+ 2.Anpassung auf unterschiedliche Arbeitsbe-
reiche mittels Einbeziehung von Mitarbeiten-
den

+ 3. Ausdifferenzierung von Mafdnahmen unter
Beteiligung von Nutzer*innen

Unabhangig vom jeweiligen Vorgehen zeigten
sich vergleichbare Herausforderungen. Auf Mitar-
beitenden-Ebene wurde die Auseinandersetzung
mit dem Begriff und den Formen von Gewalt als
langerer und intensiver Prozess wahrgenommen.
Insbesondere der Prozess der Operationalisie-
rung also der Vertiefung des Themas, der Umset-
zung von Mafdnahmen und der Thematisierung im
Alltag wurde als hilfreich bewertet und hat zu ei-
nem deutlichen Erkenntnisgewinn gefthrt.

Auf der Ebene der Nutzer*innen war es notwen-
dig, die unterschiedlichen Fahigkeiten und Beein-
trachtigungen zu berucksichtigen, damit Teilhabe
am Prozess gelingen konnte. Leichte Sprache,
METACOM-Karten, zeitlich angepasstes Vorge-
hen, etc. waren wichtige methodische Mafdnah-
men, um Nutzer*innen wirksam einbeziehen zu
kénnen. DarlUber hinaus wurden alternativ, je
nach Tatigkeitsfeld, Erziehungsberechtigte und
Lehrkrafte befragt, um eine breite Basis flur die
Erstellung des Schutzkonzeptes zu erhalten.

Insgesamt wird deutlich, dass das Schutzkonzept,
so wichtig es auch ist, flir die Leistungserbringen-
den eine umfassende Aufgabe darstellt, die vor
dem Hintergrund der jeweiligen institutionellen
Gegebenheiten sehr unterschiedlich angegan-
gen wurde und einen fortlaufenden Prozess (mit
Mehraufwand) zur Folge hat, der in der Personal-
bemessung starker bertcksichtigt werden sollte.

Die Implementierung von Schutzkonzepten wird
insgesamt mit einer deutlichen Sensibilisierung
fur Gewaltdynamiken und Machtstrukturen ver-
bunden. Wie bereits erwahnt, stellt bereits die
Auseinandersetzung mit dem Thema einen wich-
tigen Prozess dar.

Die Implementierung von
Schutzkonzepten wird insgesamt mit
einer deutlichen Sensibilisierung fur

Gewaltdynamiken und Machtstrukturen
verbunden.

In der Folge wurden bereits vorhandene Struktu-
ren und Prozesse, wie das Beschwerdemanage-
ment, interne Meldeverfahren, gemeinsamer
Umgang, usw., gepruft, nachgescharft und kon-
zeptionell eingebunden. Letztendlich bieten die
im Rahmen des Schutzkonzeptes erarbeiteten
Verfahrensablaufe und Orientierungshilfen ins-
gesamt mehr Handlungssicherheit.

Im Weiteren besteht v.a. das Anliegen, dass
Schutzkonzepte an Prasenz gewinnen und noch
nachhaltiger und umfassender im Alltag ange-
wendet werden. Dass sie vor allem - aber nicht
nur - bei den Mitarbeitenden im Bewusstsein sind,
zunehmend Bedeutung erlangen und vom Wir-
kungskreis ausgedehnt werden kdnnen. Wenn sie
auf flankierende Bereiche des eigenen Tatigkeits-
feldes (z.B. das familidre Umfeld von Nutzer*innen
oder das weitere Hilfesystem) ausstrahlen, kann
dies dem Sinn und Zweck von Schutzkonzepten
forderlich sein und uns dem Ziel der ,Entstigma-
tisierung von psychisch erkrankten Menschen in
der Gesellschaft" schrittweise naherbringen.

von Lukas Kirsch (Fachdienstleiter
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Novellierung des Niedersachsischen Gesetzes
Uber Hilfen und Schutzmaifinahmen fir psychisch
Kranke (NPsychKG) steht im Kontext einer gesell-
schaftlichen und politischen Debatte, die durch
schwerwiegende Gewalttaten ausgeldst wurde,
bei denen die Tater*innen psychisch auffallig wa-
ren oder sich im Vorfeld der Tat in psychiatrischer
Behandlung befanden. In dem aktuell vorliegen-
den Gesetzentwurf stehen folglich die Anpassun-
gen der Unterbringungsvoraussetzungen sowie
Intensivierung der Zusammenarbeit und des Da-
tenaustausches zwischen Kliniken, Sozialpsy-
chiatrischen Diensten und Polizei besonders im
Fokus. Insbesondere die Einflhrung der ,Dauer-
gefahrdung" als Unterbringungsvoraussetzung
und die erweiterte Datenubermittlung an die Po-
lizei mit dem Ziel, die Gefahrenabwehr zu star-
ken und die Sicherheit zu erhdhen, werfen Fragen
nach Verhaltnismafiigkeit, Stigmatisierung und
dem tatsachlichen praventiven Nutzen auf.

Der Gesetzentwurf sieht vor, die Mdglichkeit einer
offentlich-rechtlichen Unterbringung zu erwei-
tern, indem neben der bisherigen Voraussetzung
auch eine sogenannte ,Dauergefahr” als Unter-
bringungsgrund eingeflhrt wird. Bisher war eine
Unterbringung nur dann zulassig, wenn eine ge-
genwartige erhebliche Gefahr flr die betroffe-
ne Person oder Dritte vorlag (akute Eigen- oder
Fremdgefahrdung). Die neue Regelung soll nun
eine Unterbringung auch dann ermaoglichen, wenn
....eine Gefahr fUr Leib oder Leben... fur Dritte ...
zwar unvorhersehbar, aber wegen besonderer
Umstande des Einzelfalls jederzeit zu erwarten
ist.."



Ein weiterer zentraler Punkt des Gesetzentwurfs
betrifft die Ausweitung des Datenaustauschs zwi-
schen Kliniken, Sozialpsychiatrischen Diensten
und Sicherheitsbehorden. Hier soll die Mdglich-
keit geschaffen werden, dass Unterbringungs-
einrichtungen und Sozialpsychiatrische Dienste
der Polizei Daten uUbermitteln kénnen, wenn
Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass von dem
Menschen mit einer psychischen Erkrankung in
absehbarer Zeit ohne Behandlung eine erhebliche
Gefahr fur das Leben, die Gesundheit oder andere
hochrangige Rechtsguter Dritter ausgehen kénn-
te und konkrete Anhaltspunkte daflir vorliegen,
dass der Mensch mit einer psychischen Erkran-
kung eine zur Abwehr
der Gefahr notwendi-
ge Behandlung nicht
wahrnehmen wird." Bei
Vorliegen einer erhebli-
chen Fremdgefahrdung
im zuruckliegenden
Jahr, die bereits zu einer
Schadigung Dritter ge-
flhrt hat, muss eine Da-
tentbermittlung an die
Polizei erfolgen. Zudem sollen Polizei, Sozialpsy-
chiatrischer Dienst, Klinik und Wohnsitzgemeinde
bei Feststellung eines erheblichen Fremdgefahr-
dungspotenzials verpflichtend Fallkonferenzen
einberufen.

Die Erweiterung der Unterbringungsvoraus-
setzungen bei ,Dauergefdahrdung® und die
Ausweitung des Datenaustauschs mit Sicher-
heitsbehtrden sind vor dem Hintergrund der
jingsten Gewalttaten und der damit verbundenen
offentlichen Diskussion und Forderung nach mehr
Sicherheit erstmal nachvollziehbar.

Allerdings birgt der Fokus auf Gefahrenab-
wehr und Datenaustausch auch Risiken in der
Versorgung von schwer psychisch erkrankten
Menschen.

Die Einfihrung der ,Dauergefahrdung” als Unter-
bringungsvoraussetzung zielt darauf ab, Licken

Es besteht also die Gefahr, dass
eine Unterbringung nicht mehr
primar der Hilfe fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, sondern
vorrangig der Gefahrenabwehr dient.
Das Vertrauen der Betroffenen in das
Behandlungssystem wiirde damit

erheblich sinken.

im bisherigen System zu schliefden, in denen
Personen, bei denen eine latente Fremdgefahr-
dung vorliegt, bisher nicht untergebracht werden
konnten, weil keine akute Eigen- oder Fremdge-
fahrdung vorlag. Dies kann in gut begriindeten
Einzelfallen auch sinnvoll sein. Die Unterbringung
nach NPsychKG bleibt aber eine Freiheitsentzie-
hung und greift damit in ein Grundrecht ein. Sie
darf daher nur als letzte Moglichkeit eingesetzt
werden.

Mit der Absenkung der Schwelle zur Unterbrin-
gung geht jedoch die Gefahr einher, dass sich
Menschen aus Angst davor nicht mehr hilfesu-
chend an psychiatrische
Institutionen wenden.

Zusatzlich stehen
auch die zur Aufnah-
me verpflichteten nach
NPsychKG  beliehenen
Sektorkliniken vor der
Herausforderung, Men-
schen, die aufgrund ei-
ner ,Dauergefahrdung"
untergebracht sind, keine Behandlungsbereit-
schaft haben und auch keine entwickeln oder
nicht behandelbar sind, in der Klinik ,verwahren"
zu mussen, ohne dass hier ein Ende der Unter-
bringung abzusehen ist. Denn es stellt sich die
Frage, wann eine ,Dauergefahrdung” verantwort-
lich als Uberwunden erklart werden kann, wenn
keine Behandlung erfolgen konnte.

Es besteht also die Gefahr, dass eine Unterbrin-
gung nicht mehr primar der Hilfe fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, sondern vorran-
gig der Gefahrenabwehr dient. Das Vertrauen der
Betroffenen in das Behandlungssystem wiirde
damit erheblich sinken.

Der wirtschaftliche Aspekt flr die Kliniken, die bei
fehlender Behandlungsmdéglichkeit eine Ableh-
nung der Kostenerstattung durch die Kranken-
kassen erwarten mussen (,Verwahrung" ist nicht
Aufgabe der Krankenkasse) sei hier nur kurz er-
wahnt, obwohl er einen grofden Einfluss auf Ver-
sorgungsstrukturen nehmen kann.

Die Intention bei der Novellierung des
NPsychKG, die Zusammenarbeit und den
Informationsaustausch zwischen Klinik, Sozial-
psychiatrischem Dienst, Polizei und Wohnsitzge-
meinde zu erweitern und zu starken, ist in Teilen
begrifdenswert. Insbesondere die friihzeitige ver-
pflichtende Zusammenarbeit zwischen Klinik und
Sozialpsychiatrischem Dienstinder gemeinsamen
Entlassungsvorbereitung von Menschen, die nach
NPsychKG untergebracht sind, kann dazu fuhren,
dass die betroffenen Menschen nach der Entlas-
sung aus einer stationaren Behandlung die not-
wendigen ambulanten
Hilfen auch zeitnah er-
halten und somit erneu-
te Krisen abgewendet
werden kénnen.

Statt einer Fokussierung auf die
Mafdnahmen, die primar auf
Gefahrenabwehr abzielen, braucht

Sozialpsychiatrischem Dienst und Sicherheitsbe-
horden sinnvoll sein kann, um praventiv handeln
zu kénnen. Allerdings kann ein Austausch nur un-
ter Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht er-
folgen.

Der Austausch von Daten zwischen den genann-
ten Akteur*innen mit dem Ziel, Gewalttaten durch
psychisch erkrankte Menschen mit Fremdgefahr-
dungspotential zu verhindern, kann auch einen
gegenteiligen Effekt haben. Zum einen koénnte die
Weitergabe sensibler medizinischer Daten an die
Polizei dazu flhren, dass Betroffene aus Angst vor
einer Stigmatisierung oder vor rechtlichen Kon-

sequenzen sich nicht

mehr hilfesuchend an
psychiatrischen
Hilfesysteme wenden.
Zum anderen kann der

es eine Starkung der psychiatrischen Fokus auf Fremdge-

Auch die Moglichkeit,
die Unterbringung mit
Behandlungsauflagen
auszusetzen, kann ein
probates Mittel sein, um
die kleine Personengruppe, bei der eine Fortset-
zung notwendiger therapeutischer Mafsnahmen
nach dem Klinikaufenthalt erwartungsgematfs ei-
geninitiativ nicht erfolgen wird, in der erforderli-
chen Behandlung zu halten.

Wie die DGPPN in ihrem Positionspapier ,Praven-
tion von Gewalttaten" schreibt, kann eine konse-
quente fachgerechte Behandlung das Risiko der
Begehung von Gewalttaten nachweislich reduzie-
ren. Eine Verbesserung der ambulanten Behand-
lungsmoglichkeiten flir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen sollte somit die wich-
tigste Rolle bei Pravention von Gewalt durch sie
spielen.

Die verpflichtende erweiterte DatenlUbermitt-
lung an die Polizei durch Sozialpsychiatrische
Dienste und/oder Unterbringungseinrichtun-
gen ist aus psychiatrischer Sicht aber durchaus
auch kritisch zu sehen. Zwar ist nachvollziehbar,
dass in Fallen einer konkreten Fremdgefahr-
dung ein Informationsaustausch zwischen Klinik,

Versorgungsstrukturen, den Ausbau
von praventiven Mafdnahmen und die
Foérderung der sozialen Teilhabe. der Novellierung des

fahrdung und Gefah-
renabwehr im Rahmen

NPsychKG ein grund-

satzlich negatives Bild
von psychischen Erkrankungen in der 6ffentlichen
Wahrnehmung erzeugen. Dies wurde nicht nur die
Bereitschaft der Betroffenen, Hilfe in Anspruch zu
nehmen, reduzieren, sondern auch die soziale In-
tegration erschweren, was wiederum das Risiko
der Begehung von Gewalttaten erhdhen kann.

Zur Pravention von Gewalttaten durch psychisch
erkrankte Menschen bedarf es einer Verbesse-
rung der Praventions- und Behandlungsangebote
fUr diese. Auch missen die Teilhabemoglichkei-
ten und die soziale Integration fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ausgebaut
und verbessert werden. Hierdurch lasst sich das
Risiko von Gewalttaten reduzieren und die Be-
handlungsbereitschaft der Betroffenen erhéhen.

Es braucht fur Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen und Gefahrdungspotential
ein spezialisiertes psychiatrisches Behandlungs-
angebot. Gemeindepsychiatrische Zentren kon-
nen hier durch niederschwellige, aufsuchende



und bedarfsadaptierte Behandlungsangebote
einen wichtigen Baustein in der Versorgung dar-
stellen, da sie dort wirksam sind, wo Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen durch
das psychiatrische Hilfesystem nicht oder nicht
ausreichend erreicht werden.

Auch die Sozialpsychiatrischen Dienste spie-
len in der Versorgung von schwer erreichbaren
Menschen eine zentrale Rolle. Sie nehmen eine
wichtige Schnittstellenfunktion zwischen sta-
tionarer und ambulanter Versorgung ein. Daher
ist die Starkung dieser im Gesetzentwurf sehr zu
begrifien. Allerdings braucht es eine auskomm-
liche Finanzierung und ausreichende personelle
Ressourcen, damit Sozialpsychiatrische Dienste
diese Rolle auch wirksam ausftllen kénnen.

Menschen mit psychischen Erkrankungen, die sich
in der Vergangenheit im Rahmen ihrer Erkrankung
aggressiv oder gewaltbereit gezeigt haben, wer-
den durch die bestehenden Angebote in der Re-
gelversorgung nicht ausreichend erreicht. Hier
braucht es zusatzliche niederschwellige, aufsu-
chende und nachgehende Hilfen, die flexibel auf
aktuelle Bedarfe reagieren konnen. Parallel zur
psychiatrisch-psychotherapeutischen  Behand-
lung dient auch die Férderung der sozialen Inte-
gration und Teilhabe von Menschen mit schweren
psychischen Storungen und die Verbesserung der
Lebensbedingungen von Menschen in prekaren
Lebenssituationen der Reduktion des Gewaltrisi-
kos.

Nachweislich weist nur ein geringer Prozent-
satz psychisch kranker Menschen tatsachlich ein
erhohtes Gewaltpotenzial auf. Der Grofsteil der
psychisch erkrankten Menschen ist nicht gewalt-
tatig oder gefahrlich.

Die offentliche Diskussion um Sicherheit und die
Erweiterung der Unterbringungsvoraussetzun-
gen bei ,Dauergefahrdung” birgt die Gefahr der
Gleichsetzung von ,psychisch erkrankt” und ,ge-
fahrlich" in der gesellschaftlichen Wahrnehmung
und kann somit zu einer wachsenden Stigmatisie-
rung der gesamten Gruppe psychisch erkrankter

Menschen flhren. In der Folge kénnte hierdurch
das Vertrauen in das psychiatrische Versorgungs-
system gefahrdet werden und zu einem Behand-
lungshemmnis bei den Betroffenen fliihren. Zudem
besteht die Gefahr, dass die Unterbringung nicht
mehr primar der Hilfe fir einen betroffenen Men-
schen, sondern der Gefahrenabwehr dient.

Die Novellierung des NPsychKG steht vor der He-
rausforderung, den Spagat zwischen Gefahren-
abwehr und dem Schutz der Rechte sowie der
bestmoglichen Versorgung psychisch erkrankter
Menschen zu meistern. Die Einfuhrung der ,Dau-
ergefahrdung" als Unterbringungsvoraussetzung
und die Ausweitung des Datenaustauschs mit
Sicherheitsbehdrden zielen darauf ab, praventiv
gegen potenzielle Gewalttaten durch psychisch
erkrankte Menschen vorzugehen. Doch diese
Mafdnahmen bergen auch die genannten Risiken.

Statt einer Fokussierung auf Mafdnahmen, die
primar auf Gefahrenabwehr abzielen, braucht es
eine Starkung der psychiatrischen Versorgungs-
strukturen, den Ausbau von pradventiven Maf3-
nahmen und die Férderung der sozialen Teilhabe.
Nur so lasst sich das Gewaltrisiko nachhaltig sen-
ken, ohne die Vertrauensbasis im psychiatrischen
Hilfesystem zu gefahrden.

Nds. Landtag, Drucksache 19/9722: Entwurf eines Geset-
zes zur Regelung von Hilfen fir Menschen mit psychischen

Erkrankungen in Niedersachsen

DGPPN (2025a): Pravention von Gewalttaten. Aggressives
und gewalttatiges Verhalten bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen: Wie hoch ist das Risiko und wie lasst es sich

begrenzen?

DGPPN (2026): Versorgung starken, Gewalt verhindern

DGPPN (2026): Empfehlungen der DGPPN zu sinnvollen
Regelungen der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung in den
Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetzen (Unterbringungsgeset-

zen) der Bundeslander

von Dorte Taubald, Cordula Schweiger, Katrin
Friedrich (Klinikum Wahrendorff)

Im Klinikum Wahrendorff arbeitet eine inter-
disziplinare Projektgruppe daran, mit dem ,Sa-
fe-Assessment® ein  gesamtinstitutionelles
Schutzkonzept zum professionellen Umgang mit
Gewalt, Gewaltpravention und Deeskalation in
der Begleitung, Behandlung und Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu im-
plementieren.

Das Klinikum Wahrendorff ruht auf drei Saulen:
Klinikum, Wohnen und Tagwerk. An zwei Kranken-
hausstandorten in Sehnde und Celle versorgen
die Teams in 355 vollstationaren Betten und 374
tagesklinischen Platzen psychiatrisch und psy-
chosomatisch erkrankte Patientinnen und Pati-
enten. Im Bereich der Eingliederungshilfe bietet
Wahrendorff Wohnen mit 1.076 Platzen vielfaltige
Wohn- und Betreuungsangebote flr Menschen
mit seelischen, geistigen oder Mehrfachbehin-
derungen. Das Wahrendorff Tagwerk als weite-
rer Teil der Eingliederungshilfe gliedert sich in
28 Abteilungen, die Menschen mit psychischen
Erkrankungen und geistigen Behinderungen eine
Tagesstruktur geben. Die Angebote reichen von
Tagesstatte und Tagesforderstatten bis zur hei-
minternen Tagesstruktur.

Safe-Assessment gibt allen Unternehmensberei-
chen Wahrendorffs einen Ubergeordneten Rah-
men. Zugleich bleibt es flexibel genug, um den
bereichsspezifischen Anforderungen und den
Besonderheiten der vielfaltigen Arbeitsbereiche
gerecht zu werden. Dabei bleibt der Blick auf alle
Menschen in Wahrendorff ganzheitlich. So lassen
sich Doppelstrukturen vermeiden. Im Ernstfall
bietet dies klare Orientierung.

Fir die Entwicklung des Konzepts dienten
vor allem die S3-Leitlinie ,Verhinderung von
Zwang: Pravention und Therapie aggressi-
ven Verhaltens bei Erwachsenen’, Artikel 16 der

UN-Behindertenrechtskonvention, das Positions-
papier ,Pravention von Gewalttaten®, die Emp-
fehlung ,Versorgung starken, Gewalt verhindern®
der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e.V. (DGPPN) sowie § 3 des Arbeitsschutz-
gesetzes (ArbSch() als Leitfaden.

Gewaltdynamiken kénnen in unterschiedlichen
Kontexten und Personenkonstellationen auf-
treten. Safe-Assessment adressiert dabei die
Pravention von Gewalt als Ubergeordnetes Ziel,
unabhangig von den beteiligten Personengrup-
pen. Ein weiteres Ziel ist der Schutz des gesamten
Wahrendorff-Netzwerks. Dies gilt gleichermafden
flr die behandelten und betreuten Menschen, die
Mitarbeitenden sowie flr externe Partner, ge-
setzliche Betreuer und Angehdrige.

Dabei versteht sich das Safe-Assessment als
Konzept von Menschen fur Menschen.

Gewaltschutz heifdt in Wahrendorff nicht, Mauern
zu errichten oder Klienten zu misstrauen. Viel-
mehr werden Selbstbestimmung, Autonomie und
menschliche Wirde gestarkt. Drei ethische Werte
bilden das Fundament, das fest in der Unterneh-
menskultur verankert ist:

1. Méglich machen:

Mitarbeitende suchen kreative Losungen flr Si-
cherheit und Lebensqualitat. Dabei sind beste-
hende Strukturen nicht als Hurden, Verbote und
starre Regeln zu verstehen. So werden durch
.thinking outside the box" unkonventionelle und
innovative Ansatze ausdrucklich mitgedacht und
gepruft.

2. Frei denken:

Mitarbeitende sind sich der potentiellen Gewalt
bewusst, die sie als Teil einer Institution austben
kénnten. Sie reflektieren ihre eigene Rolle sowie
bestehende Machtstrukturen, Routinen und Vor-
urteile zugunsten Gewaltpravention und Gewalt-
verhinderung.



3. Individuell behandeln:

Mitarbeitende fokussieren stets den Klienten als
Menschen. Praventions- und Deeskalationsmafs-
nahmen sind angepasst an die individuellen Vo-
raussetzungen, Bedlrfnisse und biografischen
Besonderheiten.

Diese Werte ermoglichen eine Begegnung auf Au-
genhohe und sichern eine professionelle thera-
peutische Begleitung. Alle Mitarbeitenden lernen
sie von Anfang an im Onboarding-Prozess und
fortlaufend im Arbeitsalltag kennen.

Gewalt zeigt viele Gesichter. Deshalb klart das Sa-
fe-Assessment die Mitarbeitenden kontinuierlich
auf und sensibilisiert, was Gewalt ist und welche
Formen sie annehmen kann.

Zur Definition orientiert sich das Safe-Assess-
ment an der WHO (World Health Organization,
2002) und unterscheidet sechs Formen der Ge-
walt, die sowohlim analogen als auch im digitalen
Raum stattfinden kénnen:

Physische Gewalt:

Direkte Angriffe auf den Kérper (Schlage, Tritte,
Spucken) sowie ,aggressive Pflege" (wie absicht-
lich zu kaltes Duschen oder verzdgerte Inkonti-
nenzversorgung).

Psychische Gewalt:

Machtausubung durch soziale Isolation, emo-
tionale  Erpressung, CGaslighting (gezielte
Verunsicherung) oder Entzug von Lebensnotwen-
digkeiten.

Verbale Gewalt:

Demutigung und Einschichterung durch Sprache,
wie durch Beleidigungen, Sarkasmus vor Dritten,
Drohungen oder strafendes Schweigen.

Sexualisierte Gewalt:

Grenzverletzungen, die von anzuglichen Blicken
und Sprichen am Arbeitsplatz Uber die Missach-
tung der Intimsphare bis hin zu ungewollten Be-
rihrungen reichen.

Diskriminierende Gewalt:

Systematische, unberechtigte Abwertung oder
Benachteiligung von Menschen aufgrund von
Herkunft, Geschlecht, Alter, Religion oder Gesund-
heit.

Strukturelle Gewalt:

Unsichtbare Einschrankung der Autonomie durch
starre, nicht medizinisch notwendige Regeln, Ab-
laufe oder ,Wenn-Dann"-Vorgaben.

Safe-Assessment soll das Sicherheitserleben
aller Beteiligten erhohen und Gewalt im Ideal-
fall vollstandig verhindern, bevor sie Uberhaupt
entsteht. Um dieses Ziel zu erreichen, wird die
Einflhrung wissenschaftlich begleitevaluiert.
HierfUr wurde im September 2025 eine anonyme
Mitarbeitenden-Umfrage als Baseline-Erhebung
durchgefihrt und Mitarbeitende zu ihrem persoén-
lichen Gewalterleben im Arbeitsalltag befragt. Die
Umfrage wird im zweijahrlichen Rhythmus wie-
derholt. Die Baseline-Erhebung stltzt sich auf die
Angaben von 539 Mitarbeitenden aus allen Un-
ternehmensbereichen. Das entspricht einer Rick-
laufquote von 30 Prozent. Die Risikoeinschatzung
fur Gewalt ergab einen Durchschnittswert von
1,45 (0 = niedrig, 5 = hoch). Dies deutet auf ein ins-
gesamt mittleres Gewaltrisiko bei Wahrendorff
hin. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass Gewalt
in allen Formen vorkommt - von subtilen verba-
len Herabsetzungen Uber Sachbeschadigungen
bis zu physischen Ubergriffen. 72 Prozent der Mit-
arbeitenden berichteten, dass sie in den vergan-
genen vier Wochen mindestens einmal pro Woche
verbale Gewalt erlebt haben. 46 Prozent erlebten
mindestens einmal pro Woche physische Gewalt,
49 Prozent psychische Gewalt. Zu beachten ist,
dass hierbei nicht nur Ereignisse erfasst werden,
die den jeweiligen Mitarbeiter selbst betreffen,
sondern auch Situationen, die miterlebt werden,
ohne aktiv selbst involviert zu sein. Da das indi-
viduelle Sicherheitserleben auch durch das Mit-
erleben von Gewaltvorfallen ohne unmittelbare
Involvierung der eigenen Person beeinflusst wird,
ist es wichtig, auch diese Ereignisse zur bertck-
sichtigen.

Zudem wurde deutlich, dass das Erleben von
Gewalt je nach Arbeitsbereich variiert und auch
individuell unterschiedlich wahrgenommen wird.
Erwartungsgemafs fallt die subjektive Belastung
in der Verwaltung geringer aus als im direkten
Klientenkontakt. Ebenso ist sie in offenen Berei-
chen niedriger als in geschutzten Abteilungen.

Die Gewaltkonstellationen zeigen: Gewalt wird
aus allen Richtungen erlebt. Betroffen sind alle
Akteure der psychiatrischen Versorgung: Kli-
enten, Mitarbeitende, Angehorige und externe
Partner.

Weiterhin berichten
Mitarbeitende, dass
seitens der Klienten
primar Krankheitssymp-
tome, Substanzkonsum,
unerflllte Bedirfnisse
oder Schwierigkeiten

im Umgang mit emo-
tionalen Ausnahmezustanden als potenzielle
Gewaltausloser im Fokus stehen. Auf Seiten

der Mitarbeitenden selbst spielen Stress, Uber-
forderung sowie eine teilweise unzureichende
Unterstitzung oder fehlende Fachkenntnisse
eine Rolle. Strukturelle Rahmenbedingungen wie
Personalmangel, Zeitdruck, raumliche Enge und
institutionelle Vorgaben belasten die Situation
zusatzlich.

Die Ergebnisse bilden somit einen klaren Ar-
beitsauftrag flir das Safe-Assessment, um jede
Gewaltkonstellation in alle Richtungen im Fokus
zu behalten, Vorkommnisse zu reduzieren und im
besten Fall gar nicht erst auftreten zu lassen.

Safe-Assessment blindelt als gesamtinstituti-
onelles Gewaltschutzkonzept alle bestehenden
und neuen Mafdnahmen der Unternehmensberei-
che unter einem gemeinsamen Dach. So entsteht
ein klarer Mafdnahmenkatalog flr Pravention,
Intervention und Nachsorge. Die beschriebenen
Prozesse zahlen zur Pravention. Erganzend fihr-
te das Safe-Assessment den Haltungscheck und
milieutherapeutische Raumkonzepte ein.

Gewalt wird aus allen Richtungen
erlebt. Betroffen sind alle Akteure
der psychiatrischen Versorgung:
Klienten, Mitarbeitende, Angehorige

und externe Partner

Sollte es trotz aller Pravention zu herausfor-
dernden Situationen kommen, gibt Safe-Assess-
ment im Bereich Intervention Orientierung und
Unterstlitzung. Es setzt auf Deeskalation, das
Personenalarmierungssystem und transparente
Meldesysteme. Psychologische Entlastungsge-
sprache und der Einsatz von Safe Coaches ge-
horen im Bereich Nachsorge zu den wichtigsten
Mafdnahmen.

Sicherheit lasst sich anfassen, bauen und gestal-
ten. In Bereichen mit einem strukturell erhéhten
Sicherheitsbedarf setzt
Wahrendorff auf eine
milieutherapeutische
Raumgestaltung, die mo-
dernes Design mit wich-
tigen Schutzstandards
im psychiatrischen Alltag
verbindet. Ein konkretes
Beispiel aus dem Alltag sind Spezialmdbel in den
Intensivzimmern der Akutpsychiatrie, welche
besonderen Begleit-und Uberwachungssituatio-
nen dienen. Diese belegen, dass Sicherheit nicht
nach Zwangsmafdinahme oder Sterilitat aussehen
muss, sondern auch Wohnkomfort bedeuten
kann, der den Stresspegel nachweislich senkt.
Hier sind Sessel und Tische besonders verarbei-
tet und beschwert, sodass sie selbst im Zustand
massiver motaorischer oder emaotionaler Erregung
nicht zum Gegenstand selbst- oder fremdgefahr-
dender bedrohlicher Situationen werden kénnen.
Zusatzlich bieten speziell gestaltete Tafelwande
und Punching-Zonen in den Intensivzimmern
Beschaftigung, Entlastung und Ablenkung, auch
beim therapeutisch notwendigen Riickzug ins
Zimmer.

Das Ziel der Deeskalation im Safe-Assessment
ist anspruchsvoll: Gezieltes Handeln soll eine
potenziell herausfordernde Situation in eine
gefahrenfreie Lage lenken. Im Idealfall entstehen
dabei keine physischen, psychischen oder sonsti-
gen Schaden.



Deeskalation ist dabei nicht nur ein Tool fur Kri-
senzeiten. Sie ist professionelle Beziehungsar-

beit im Hier und Jetzt. Sie entsteht nicht zufallig.
Sie ist angewandte Psychologie, verbunden mit
klarer Korpersprache.

Deshalb beginnt die erste Intervention der Mit-
arbeitenden nicht mit einem gesprochenen Wort.
Sie beginnt mit der bewussten Positionierung

im Raum. Dabei sollten die folgenden Kriterien
beachtet werden:

Bei potenziell kritischen Gesprachen wird
darauf geachtet, sich niemals ,einzukesseln”.
Sowohl fur die Mitarbeitenden als auch fiur die
Klienten muss zu jedem Zeitpunkt ein freier
Fluchtweg gewahrleistet sein. Das Geflihl, in
die Enge getrieben zu werden, ist einer der
haufigsten Ausloser flr eine Eskalation.

« Mitarbeitende werden geschult, eine leicht
seitlich abgedrehte, offene Kérperhaltung zur
Deeskalation einzunehmen, die dem Gegen-
Uber signalisiert, dass Raum angeboten wird
und keine Eskalation gewlnscht ist. Dabei
bleiben die Hande offen und sichtbar, was
unbewusstes Vertrauen schafft und die eigene
Integritat schutzt.

Sollten alle Praventionsmafdnahmen nicht
greifen, gilt grundlegend weiter, dass Zwangs-
maifdnahmen jeglicher Art nur als letztes Mittel
gewahlt werden dirfen. Gleichzeitig zahlt die
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Personenalarm

wird mit Angabe des
Einsatztortes an alle
im System zusam-
mengeschalteten
Bereiche geschickt

J

Teammitglied lost in
bedrohlicher, nicht
mehr kontrollierba-
ren Situation Perso-
nenalarm aus

Alarmierung

Verlasslichkeit der arbeitenden Teams in dem
Moment. Zu diesem Zweck gibt es in Wahren-
dorff das Personenalarmierungssystem.

Alle Mitarbeitenden im direkten Klientenkontakt
tragen das Handgerat wahrend des gesamten
Dienstes verpflichtend, funktionsttichtig und
eingeschaltet am Korper.

Nachsorge im Safe-Assessment bedeutet unter
anderem kollegiale Solidaritat. Sie soll die emo-
tionale Sicherheit wiederherstellen und die Ge-
sundheit der Mitarbeitenden erhalten. Dabei gilt:
Die Aufarbeitung erfolgt ohne Schuldzuweisung.
Im Fokus stehen ,Lessons Learned” So lassen
sich die vorhandenen Ablaufe fur kinftige Situa-
tionen optimieren.

Daflir gibt es zum einen die Moglichkeit zur Re-
flexion mit der Skala ,Erfassung von Aggressi-
onsereignissen” des ,NAGS-Austria — Netzwerk
Aggressionsmanagement im Gesundheits- und
Sozialwesen". Zum anderen wird auch das per-
sonliche Gesprach im Team angeboten.

Im Bereich der Eingliederungshilfe von Wahren-
dorff Wohnen und Wahrendorff Tagwerk ste-
hen Mitarbeitenden psychologische Kolleginnen
und Kollegen als Ansprechpartner im Rahmen
von Entlastungsgesprachen zur Verfligung. Im
klinischen Setting sind hierflr die Safe Coaches
als kollegiale Ansprechpartner zustandig. Safe

Vor Ort wird im
multiprofessionellen
Team deeskaliert,
um Schaden von
Personen abzuwen-
den und die Situation
zu beruhigen

\ J

Alle Empfanger
legen nicht lebens-
notwendige Arbeit
nieder und begeben
sich auf schnellstem
Weg zum Einsatzort

Hilfe leisten

Coaches sind speziell geschulte Mitarbeitende
aus der Pflege und aus Ubergreifenden Tatigkei-
ten, die flr psychische Erste Hilfe fortgebildet sind
und als vertrauensvolle Ansprechpartner bereit-
stehen. Solche Gesprache sollen nach einer belas-
tenden Situation moglichst schnell Unterstlitzung
bieten. So soll das individuelle Belastungserleben
frih sinken.

Es braucht den Mut zur
kontinuierlichen Selbstreflexion,
eine klare, wertschatzende Haltung
und praxistaugliche Werkzeuge,
die im Alltag fiir alle Menschen in

Wahrendorff funktionieren.

Im Team werden auch kollegiale Intervision und
Supervision angeboten. In regelmafdigen Run-
den nutzt das Team seine gesamte Expertise und
.Schwarmintelligenz" um konkrete berufliche Kri-
sensituationen systematisch zu reflektieren.

Auch externe Notfallkontakte flr die erste
Nachsorge von Wahrendorff-Mitarbeitenden sind
im Safe-Assessment gelistet. Sie konnen bei Be-
darf jederzeit kontaktiert werden.

Safe-Assessment als gesamtinstitutionelles Ge-
waltschutzkonzept von Wahrendorff hat zum
Ziel, die Sicherheit aller Menschen in der psych-
iatrischen Versorgung zu erhdhen. Dies betrifft
Mitarbeitende, Klienten sowie extern eingebun-
dene Personen gleichermafden. Um den unter-
schiedlichen Unternehmensbereichen gerecht zu
werden, gibt es bereichsspezifische Mafdnahmen.
Die Wirksamkeit der Mafdnahmen wird durch re-
gelmafdige Mitarbeitenden-Umfragen evaluiert.
Es braucht den Mut zur kontinuierlichen Selbstre-
flexion, eine klare, wertschatzende Haltung und
praxistaugliche Werkzeuge, die im Alltag fur alle
Menschen in Wahrendorff funktionieren.

Krug, E. G, Dahlberg, L. L., Mercy, J. A., Zwi, A. B., & Lozano, R.
(2002). World report on violence and health. World Health

Organization.

Ein Gesprach von Catrin Lagerbauer und Lukas
Kirsch (Sozialpsychiatrischer Dienst der Region
Hannover) in der KRH Psychiatrie Wunstorf mit
Frau B. (Patientin), Oliver Roitsch (Oberarzt)
und Karl-Heinz Lewerenz (Krankenpfleger und
Deeskalationstrainer)

Im Bereich der Sozialpsychiatrie sind es realisti-
scherweise die Intensivstationen der psychiat-
rischen Kliniken, in denen Gewalt am haufigsten
erlebt wird. Die unterschiedlichen Perspektiven
auf Entstehung von Gewaltsituationen, Gewalt-
schutz und Gewaltverarbeitung wollen wir in die-
sem Gesprach erfragen.

Wir sprechen mit:

Frau B. — zum Zeitpunkt des Gesprachs Patientin
auf einer weiterfiihrenden Station in der Klinik

Herrn R. - verantwortlicher Oberarzt flr die Akut-
station, auf der Frau B. bei Ankunft aufgenommen
wurde

Herrn L. — Krankenpfleger auf der aktuell behan-
delnden Station und Deeskalationstrainer in der
Klinik

Frau B. stellt uns daflir dankenswerterweise ihre
Erfahrung mit der eigenen Aufnahme- und Be-
handlungssituation zur Verfligung.

Frau B. ist vor drei Jahren an einer Psychose er-
krankt. Sie ist Intensivschwester, war berufstatig
und wohnhaft in der Schweiz, dort auch schon in
stationarer Behandlung und lebt aktuell wieder in
Deutschland.

Frau B. beschreibt ihre Aufnahmesituation so:

Meine Aufnahmesituation war gewaltarm. Aber
ich hatte einen Notfallpass, in dem stand, dass
ich in der Krise in die Isolation mochte. Ich, bzw.
meine Schwester, die mich begleitet hat, hatte
aber keine Gelegenheit den Notfallpass abzuge-
ben. Das war schade, denn die Reizarmut in der



Isolation ist flr mich wichtig in der Krise. In einem
Patientenzimmer kénnte ich nicht zur Ruhe kom-
men.

Das erste Aufnahmegesprach mit Arzt und Pfle-
gekraft wurde in einem separaten Raum geflhrt.
Es wurde auf mich eingegangen, aber ich konnte
die Freiwilligkeitserklarung nicht unterschreiben,
bzw. habe einen falschen Namen benutzt, weilich
schlechte Erinnerung an einen vorherigen Klini-
kaufenthalt hatte und nicht bleiben wollte. Trotz-
dem wusste ich, dass die Isolation mir guttut. Da
ich dortaber zunachst nicht hinkam, habe ich mich
,danebenbenommen’, bis die Isolation von Seiten
der Mitarbeitenden initiiert wurde. Dazu gehorte,
in das Dienstzimmer mit den gestellten Medika-
menten zu treten, was verboten ist, und auffallig
mit einem Kugelschreiber zu hantieren. Ich habe
nicht darauf gehort, was mir gesagt wurde.

Herr R.:

Das Verhalten war flur die Mitarbeitenden un-
verstandlich und wurde als bedrohlich erlebt,
weshalb der Schluss gezogen wurde, dass das
Stationssetting im Tagesraum eine Reizlberflu-
tung darstellt. So kam es zur Isolation.

Am nachsten Tag hat Frau B. mir gegentber geau-
3ert, dass sie Haloperidol als Notfallmedikation
einnehmen wolle. Eigentlich ist so eine Aussa-
ge erstmal irritierend, weil Patient*innen gerade
das in der Regel nicht wollen. Ich konnte mich
aber daran aus einem Voraufenthalt erinnern und
deshalb haben wir das Medikament gleich verab-
reicht. Frau B. ging es schnell besser.

Frau B.:

Ich lebe seit 2023 mit der Erkrankung und gehe re-
gelmafdig zur Therapie. Ich weif3, dass manchmal
Eskalationen geschehen missen, damit etwas
passiert und es mir wieder gut geht. Ich war auch
schon in der Schweiz in Behandlung. Da habe ich
viel zum Umgang mit meiner Erkrankung gelernt.

Herr L.

Das klingt nach einer hohen Steuerungsfahigkeit
trotz akuter Erkrankung. Sie sind da sehr therapie-
erfahren und reflektiert. Das ist nicht unbedingt

Ublich. In der Regel fragen Patient*innen in einer
Krisensituation eher nicht nach Psychopharmaka,
sind demgegeniber eher skeptisch.

Die Notfallmedikation steht im Notfallpass, der
ja nicht abgegeben werden konnte. Es war also
Glick, dass sich an den Voraufenthalt erinnert
wurde?

Herr R.:

Ich habe ehrlicherweise - wie auch die Kolleg*in-
nen auf der Station - den Wunsch, den Notfallpass
abzugeben, nicht verstanden. Leider ist es oft so,
dass in Krisensituationen auf unterschiedlichen
Ebenen zwischen Patient*innen und Behand-
lungsteam kommuniziert wird und Missverstand-
nisse entstehen.

Auf der Station in Isolation zu kommen, bedeu-
tet ja sicher fiir die meisten Patient*innen, eine
Form von Gewalt zu erleben. Sie sagen, dass sie
diese Mafdnahme in der Krise brauchen. Fiihlt
es sich in der Situation auch tatsachlich hilf-
reich an oder doch als etwas Bedrohliches?

Frau B.:

Durch viel Psychotherapie habe ich gelernt, mir
den lIsolationsraum in Gedanken schén zu ge-
stalten, damit es fur mich, wenn ich wieder in die
Isolation komme, nicht so schlimm wird. Ich ge-
stalte ihn gedanklich in Farben, das Bett ist z.B.
blau, etc. Ich sage mir, dass regelmafdig jemand
kommt. Ich spiele mit meinen Klamotten, z.B. als
wasche ich Wasche, beschaftige mich mit Spie-
len. Diese Moglichkeiten gab es zumindest in der
Klinik in der Schweiz (Spiele auf einem Bildschirm
zu spielen und die Kleidung bei sich zu haben). In
Wunstorf ist das anders. Ich hatte keinen Zugang
zu meinen Sachen. Das hatte ich mir gewlnscht.

Die Situation ist ja durch ein Missverstandnis
oder Nichtkommunikation tiber den Notfall-
pass entstanden. Formal handelt es sich bei der
Isolierung in lhrem Fall um eine Zwangsmaf3-
nahme, also eine Form von Gewalt, auch weil es
ja keine von lhnen unterschriebene Freiwillig-
keitserklarung gab.

Was brauchte es denn, um so eine Situation zu
vermeiden und ohne Zwang zu l6sen?

Frau B.:

Bei psychotischen Episoden ist in der Krise eine
11-Betreuung ideal, bzw. wunschenswert, um
auf die vorliegenden Bedlrfnisse einzugehen.
Ich moéchte nicht urteilen, aber ich habe nur zwei
Pflegekrafte gesehen. Da ist das personell na-
tarlich nicht moglich. Auch ein ruhiger Raum (z.B.
Snoezelraum) als Umgebung, um in Ruhe aufge-
nommen zu werden, ware gut. Sicher ist das we-
nige Personal auch ein Grund, warum Dinge nicht
machbar sind, wie z.B. mit meiner Schwester zu
reden, die nicht auf die Station durfte, weil sie ihr
Baby dabei hatte.

Ein sanfteres begleitetes Ankommen hatte die
Zwangssituation vermeiden kénnen?

Frau B.:

Genau. Und der Kontakt zu meiner Familie. Die war
ja da und hatte noch Auskunft geben kénnen. Wir
haben uns gar nichtrichtig verabschieden kénnen.
Auch flr meine Angehorigen war das schwierig,
mich abzugeben und nicht zu wissen, was hinter
der Tur passiert.

Herr L.:

Was ich als typisch erlebe, ist, dass der Wechsel
von der Aufnahme im AAZ (Ambulanz-Aufnah-
me-Zentrum) auf die geschitzte Station noch-
mal in andere Raumlichkeiten nach dem ersten
Vertrautmachen in der akuten Psychose heraus-
fordernd ist. Die Akutaufnahmestation ist in der
Regel voll und laut. Dazu kommen, wie von Ihnen
beschrieben, die wenigen personellen Ressour-
cen, die dann dazu fihren kénnen, dass z.B., wie
bei Ihnen geschehen, die Chance, den Notfallpass
an- und wahrzunehmen, vertan wird.

Im Rahmen meines Studiums habe ich mich sehr
mit Deeskalation auseinandergesetzt und ken-
ne die Modelle aus den Niederlanden und der
Schweiz, in der Abschirmung/Isolation gleichzei-
tig Reize ausleben zu kdnnen, sich z.B. mit Spielen
auf Tablets, Filmen, Musikhoren zu beschaftigen.
Die Reizabschirmung ist zwar hilfreich gegentber

anderen Patient*innen, aber totale Reizarmut,
wenn ich dann nur an die Wand, maximal aus dem
Fenster schauen kann, tut ja auch nicht gut. Wie
haben Sie das bei uns erlebt? Sie haben sich ja
kreativ gedanklich Ihre eigene Welt in dem Raum
gebaut. Aber wo ware raumlich flr uns Verbesse-
rungsbedarf?

FrauB.:

Wichtig ware eine eigene Toilette. Ich neige dazu,
bei Aufregung haufig eine Toilette zu brauchen.
Dann fihlt man sich unwohl. Vielleicht kénnte
man ein Care-Paket bekommen. Ich hatte gern ei-
ne Hose gehabt. Ich hatte eine Schutzhose an. Mir
ist bewusst, dass das in der Situation notwendig
war, ich kenne das aus meinem eigenen Berufs-
leben. Aber ich musste so auch tUber den Flur zur
Toilette, wo auch noch Handwerker beschaftigt
waren. Das war sehr unangenehm. Ich musste
auch haufiger auf die Toilette, was ich nicht durch
diese Wand kommunizieren konnte. Es gibt ja kei-
nen Notfallknopf oder sowas.

Wie ist denn lGiberhaupt Kommunikation in dem
Raum nach draufden méglich?

FrauB.:

Es gibt eine kleine Scheibe in der Tur. Vor der Tur
sitzt immer jemand. Dann habe ich durch die
Scheibe immer versucht, Kontakt aufzunehmen
und meine BedUrfnisse deutlich zu machen.

Nachts wurde ich dann von dem Raum in einen
Kriseninterventionsraum verlegt, was auch un-
glnstig war. Ich brauche meinen Schlaf und ich
habe auch geschlafen, meine ich, und wurde flr
diese Verlegung geweckt.

Herr R.:

Man muss ganz klar sagen, dass wir da noch viele
bauliche Defizite auf dieser Intensivstation haben.
Ich hatte die Gelegenheit im Rahmen eines prakti-
schen Jahres in der Schweiz, geeignetere bauliche
Bedingungen kennenzulernen. Ich war sehr be-
eindruckt von den baulichen Gegebenheiten, aber
auch von den personellen Ressourcen, die diverse
1:1-Betreuungen in Krisensituationen ermdéglicht
haben.



In deutschen Kliniken sind die personellen Res-
sourcen generell deutlich geringer und raumlich
sorgen natlUrlich grofde Tagesraume mit vielen
Menschen in akuten Erkrankungsphasen flr Rei-
zuberflutungen.

Herr L.:

Aus meiner 23jahrigen Erfahrung kann ich sagen,
dass ich das fruher auch anders erlebt habe. Da
war die personelle Situation noch eine andere. Es
waren jeweils sechs examinierte Pflegekrafte mit
insgesamt viel Erfahrung auf den Akutstationen
im Dienst.

Frau B.:

Und dann noch die Rotationen, das Wechseln des
Personals... Das ist aber in der Schweiz auch in
der Zwischenzeit angekommen. Ich kenne die Si-
tuation auch aus Sicht der Arbeitnehmerin, dass
zunehmende Zeitarbeit ein grofdes Problem dar-
stellt.

Koénnen Sie etwas dazu sagen, wie Sie hier auf
der Station, als Sie dann ,angekommen* waren,
im Weiteren das Thema Gewalt und Gewalt-
schutz auch mit Blick auf andere Personen
erlebt haben?

Frau B.:

Also ich muss sagen, dass ich es als sehr ge-
waltarm erlebt habe. Die Patient*innen ha-
ben sehr viele Freiheiten. Ich kenne es aus der
Schweiz, dass sie sehr viel mehr Struktur und
Regeln haben, denen sie sich anpassen mussen.
Z.B. mussen alle an der taglichen Morgenrunde
teilnehmen, alle haben Aufgaben, die sie zu er-
flllen haben, und es wird massiv darauf hinge-
wirkt, wenn die Patient*innen das nicht von sich
aus tun. Die Patient*innen mussten aufstehen
und wurden aus den Betten geholt, wenn sie es
nicht getan haben. Hier wird das lockerer gese-
hen.

Herr L.:

Das ist spannend, denn das haben wir friher tat-
sachlich auch so gemacht, dass mehr Struktur
vorgegeben wurde und wir auf die Einhaltung
geachtet haben. Wir haben versucht, die starren

Regeln abzubauen, weil das ja auch immer wieder
zu Eskalationen geflhrt hat.

Ist es denn eine individuelle Entscheidung,
welche/r Patient*in welchen vorgegebenen
Rahmen braucht und wo man sagt, dass krank-
heitsbedingt nicht zu viele Anforderungen
gestellt werden?

Herr L.:

Wir sollten schon immer individuell auf die Pati-
ent*innen schauen. Bei klaren Signalen, dass an
einem Angebot nicht teilgenommen werden will,
wurde ich gewahren lassen. Ich wlrde nichtin den
Konflikt gehen, aber dennoch den Nutzen des An-
gebots erklaren. Individuell muss man schauen,
wer mehr Unterstitzung und Motivation braucht
und wer vielleicht auch sehr angespannt ist, und
eher unter noch mehr Druck geraten kénnte.

Frau B., Sie kennen ja nun beides - viel und
weniger Struktur. Wie ist Ihre Beobachtung?
Koénnen Sie sagen, was sich wie auf das Stati-
onsgeschehen auswirkt?

FrauB.:

Also, ich finde es gut, dass es hier keine Securi-
ties gibt. In der Schweiz gibt es die und die sind
sehr brutal. Sie sind auf den Stationen integriert
und auch als solche erkennbar - friiher in Uniform
wie bei der Bundeswehr, heute deeskalierender in
schwarzer Kleidung, aber auch mit Handschellen.
Wenn die wollen, kdnnen die alles machen.

Wie sind die Securities in den Stationsalltag
eingebunden? Sind die nur prasent und agieren
auf Signal oder haben die noch irgendwelche
anderen Aufgaben auf der Station?

FrauB.:

Manche sind flUr das ganze Gelande zustandig,
manche nur fir die Station. Ich habe es z.B. mal
erlebt, dass eine Patientin umgekippt ist. Und
dann sind die dafiir da, dass sie die anderen Pa-
tient*innen wegschicken damit das Personal in
Ruhe seine Arbeit machen kann. Aber auch fir
Zwangsmedizierung sind die da. Da sind die sehr
brutal. Ich habe das einmal erlebt, dass sie auf

mich zugekommen sind. Das hat Angst gemacht.

Herr R.:

Es wird vor dem Hintergrund einer erheblichen
Zahl von Gewaltereignissen in den letzten Jahren
in vielen Kliniken immer wieder mal diskutiert, ob
Sicherheitsdienste zur Unterstutzung des Klinik-
personals auf Stationen eingesetzt werden sollte.
Flr uns ist das ein wichtiges Feedback flr so eine
Diskussion, wenn Sie sagen, dass das etwas sehr
Angstausldsendes ist.

Herr. L.:

Auch auf unseren Deeskalationsschulungen wird
haufig danach gefragt. Ich sage, fachlich geht
das nicht, weil die Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen eine ganz andere Ebene hat. Aber
das Thema wird beim Personal naturlich immer
mal aus Schutzaspekten heraus diskutiert. Das
ist kein boser Wille, sondern entsteht aus einem
Angsterleben heraus, das leider nichtimmer offen
und konkret kommuniziert wird.

Frau B.:

Was ich noch anbringen mdchte: Es ware hilfreich,
wenn sich wenigstens einer einen Arztkittel be-
sorgen wurde. Ich nehme Medikamente eher von
Arzt*innen, wenn ich skeptisch bin. Die Medika-
mente hier sehen namlich nicht so aus wie die, die
ichin der Schweiz genommen habe. Wenn jemand
einen Arztkittel anhat und ich das Namensschild
lesen kann, gibt mir das Sicherheit. Da weif3 ich,
dass ich vertrauen kann.

Es ist also wichtig fiir Patient*innen, dass deut-
lich gemacht wird, wer auf der Station wer und
mit welcher Funktion ist, damit sie wissen, wer
auf einen zukommt?

FrauB.:

Genau. Ich war z.B. in der Visite ein bisschen tber-
fordert. Es kommen dann auf einmal ganz viele
rein, die stellen sich zwar auch vor, aber das ist in
der Situation schwer zu erfassen.

Herr L.:
Ich finde den Gedanken mit dem Kittel spannend.
Wir arbeiten ja milieutherapeutisch gerade in

Alltagskleidung, um zu signalisieren, dass wir auf
Augenhbdhe mit Patient*innen arbeiten und uns
als Menschen nicht unterscheiden. Das war ja das
Bestreben der Sozialpsychiatrie im Gegensatz
zur biologischen Psychiatrie, wo Arzt*innen eher
noch Kittel tragen.

Sehen Sie da auch Vorteile? Oder sehen Sie fiir
sich nur Nachteile, Arzt*innen nicht gleich als
Arzt*innen zu erkennen?

FrauB.:

Also, in einer akuten Psychose ist neutrale,
schlichte Kleidung hilfreich. Denn wenn Kleidung
gemustertist, assoziiere ich etwas damit. Das be-
einflusst mich.

Also, Herr R., ich weif3 gar nicht, habe ich meine
Medikamente genommen?

Herr R.:

Soweit ich weif3, ja. Sie waren ja auch glicklicher-
weise gar nicht so lange auf der Intensivstation,
sondern relativ schnell auf eine offene Station
verlegt worden.

Sie sind wirklich eine Expertin flr sich selbst und
wissen gut, was lhnen hilft und was Ihre Situati-
on verschlimmern kann. Das haben Sie dann im
Verlauf auch sehr deutlich kommuniziert. Und ich
hoffe, dass wir dann auch gut auf Ihre Wiinsche
eingegangen sind.

Herr L.:

Ich kann mich noch gut erinnern, dass uns die
Kollegin bei der Verlegung auf unsere Station da-
rauf aufmerksam gemacht hat, dass Sie sich lhre
Medikamente vor der Einnahme immer sehr ge-
nau ansehen. Es wurde deutlich gemacht, dass
Ihnen das wichtig ist und damit war das fir alle
Kolleg*innen auch klar. Sowas zu kommunizieren
ist hilfreich fir das Team, aber ja auch fiUr Sie. Sie
mussen sich nicht unwohl fihlen, wenn Sie noch-
mal nachfragen und genau hinschauen, weil alle
es wissen - auch um das Verhalten nicht fehlzu-
deuten.



Es ist also als Konfliktvorbeugung wichtig, dass
bei einem Settingwechsel die Informationen gut
weitergegeben werden, damit Missverstand-
nisse nicht auftreten kénnen.

Herr R.:

Ja, wir haben besonders bei Frau B. darauf Wert
gelegt, weil der Hintergrund auch ist, dass es sich
um andere Medikamente als in der Schweiz han-
delt und sie sich an das andere Aussehen und die
Menge gewthnen musste.

Unsere Kommunikation dartber haben wir sicher
auch dadurch verbessern kénnen, weil ich die Me-
dikamente aus der Schweiz aus meiner Zeit dort
auch kannte und wir beide die Namen hin und her
Ubersetzt haben.

Das zeigt auch, dass es Zeit braucht, um sich
auf individuelle Kommunikation einzulassen,
um Klarheit fiir beide Seiten zu erlangen, die
wiederum Sicherheit fiir alle Beteiligten bringt.

Koénnen Sie aus lhrer Beobachtung heraus
sagen, wie auch anders auf der Station Situati-
onen entstehen, die dann eskalieren? Wie sich
Stimmungen entwickeln, die sich dann fir Sie
oder auch fiir Mitpatient*innen nicht gut anfiih-
len?

Frau B.:

Ich hatte eine Situation auf der Station, da ist
ein Mitpatient in mein Zimmer gekommen. Der
hat einfach eine Toilette gebraucht. Die WCs im
Tagesraum waren gerade wegen Reparaturen
gesperrt. Aber das gehort sich ja nicht, dass er
einfach in andere Zimmer geht. Flir mich war die
Situation aber ganz schlimm, weil es mich an ein
Erlebnis erinnert hat, das schlimm fir mich war.
Das passierte zur Dienstubergabezeit, die Mitar-
beitenden safsen zusammen und waren nicht so
aufmerksam.

Wie ist das aus Patient*innenperspektive, wenn
man weif3, jetzt sitzt das Team zusammen und
eigentlich ist es nicht gut, die jetzt zu stéren,
aber ich habe gerade ein Bediirfnis oder einen
Wunsch?

Frau B.:

Ich hatte Angst in der Situation und bin auch
laut geworden. Ich mochte eigentlich gar nicht
laut werden und rumschreien, aber in dieser Not
musste ich schreien. Meine Mitpatientinnen in
dem Zimmer konnten gar nicht reagieren. Die
Mitarbeitenden sind dann gekommen und haben
mich beruhigt. Ich brauchte auch keine Zusatzme-
dikation.

Das war ganz schwierig flr mich, dass man sich
so hilflos fuhlt, wenn die Tiren zu sind, wenn
Ubergabe ist.

Hatten Sie das Gefiihl, dass Sie schwerer an die
Hilfe kommen als wenn keine Ubergabe gewe-
sen ware?

Frau. B.:

Ja, schon. Sie haben mir dann noch gesagt, dass
da ein Notfallknopf im Zimmer ist. Aber ich bin in
dem Moment gar nicht auf die Idee gekommen,
den zu nutzen.

Herr R.:

Wir haben es so empfunden, dass Sie sich sehr
angemessen verhalten haben, indem Sie laut ge-
worden sind. Das hatte den gleichen Effekt, als
wenn Sie den Notfallknopf gedriickt hatten.

Herr L.:

Auch im Deeskalationstraining vermitteln wir es
genauso, dass wenn mir jemand zu nahe kommt,
ich versuche, das GegenUber verbal zu erreichen,
aber auch, dass ich auf mich aufmerksam mache,
indem ich laut werde. Sie haben also intuitiv ge-
nau richtig gehandelt.

Frau B.:

Ich habe am ganzen Kérper gezittert. Das hat wie-
der etwas aufgewlhlt, was eigentlich schon in
Schubladen ist. Das ist schade.

Konnten Sie die Situation im Nachgang bespre-
chen? Haben Sie das Gesprach dariiber nochmal
gesucht?

Frau B.:

Ich hatte, ehrlich gesagt, Dinge, die ich wichtiger
fand, zu besprechen, und habe nicht nochmal das
Gesprach gesucht.

Herr R.:

In der Visite ist es nochmal angeklungen, dass die
Situation etwas ausgeldst hat. Da haben Sie es
angedeutet.

Herr L.:

Sie sind ja noch in der Klinik. Sie kdnnen nochmal
Uberlegen, ob es in diesem Rahmen nicht gut wa-
re, das Gesprach doch nochmal zu suchen. Das
muss ja nicht warten bis nach der Klinikbehand-
lung.

Sie haben gesagt, dass sowohl bauliche Ge-
gebenheiten als auch personelle Ressourcen
wichtig sind, um in Krisen angemessen zu re-
agieren und sie nicht eskalieren zu lassen. Wie
gehen die Mitarbeitenden mit diesem Wissen
um, aufgrund der gegebenen Rahmenbedin-
gungen auf Krisen nicht immer so reagieren zu
kdénnen wie man es sich wiinschen wirde?

Herr L.:

Bei uns im Personalrat war das schon haufig
Thema. Da wurde auch kontrovers Uber den Si-
cherheitsdienst diskutiert. Es ist sehr bewusst,
dass das Personal auf den Intensivstationen zu
knapp ist im Verhaltnis zu dem, was dort pas-
siert. Man muss ruckblickend sagen, dass das
Deeskalationssystem zumindest flr die Sucht-,
Geronto- und Allgemeinpsychiatrie sehr spat
implementiert wurde. Es wurde 2020 angefan-
gen, Deeskalationstrainer*innen auszubilden.
Wir bieten Uber das Jahr acht Basisschulungen
an, was bei der Grofde der Klinik fraglich ausrei-
chend ist. Wir wirden gern mehr machen. Aber
es ist auch sehr ressourcenintensiv. Je mehr wir
schulen, desto weniger Personal ist auf den Sta-
tionen — das eine bedingt das andere. Ich finde es
als Deeskalationstrainer natirlich sehr sinnvoll
den Kolleg*innen, insbesondere denen mit we-
nig Psychiatrieerfahrung, an die Hand zu geben,
welche Mdglichkeiten gibt es denn, auf Notfallsi-
tuation zu blicken. Wie erkenne ich Notfallsituati-
onen? Was steckt hinter der Kommunikation der

Patient*innen? Wie wird sie bewertet, wenn sich
jemand in der Krise nicht klar ausdriicken kann?

Ein aktuelles Thema ist auch die Form des Hal-
tens von Patient*innen in Anspannungssituati-
onen, aus denen sie nicht mehr herauskommen.
Das Uberwaltigen von Patient*innen, um eine Fi-
xierung durchzufihren, das aktuell noch mit viel
Personalprasenz passiert, kann man auch bei an-
haltender verbaler Deeskalation mit alternativen
Formen des Haltens austben (ProDeMa). Das sind
Systeme, die auch in der S3 Leitlinie empfohlen
werden. Aber es wird noch gefremdelt mit dieser
Methode. Das Thema muss mehr in die Psychiat-
rie gebracht werden, um zu entscheiden, wie mit
solchen Situationen umgegangen werden soll.

Gibt es regelhaft Nachbesprechungen nach
solchen Situationen im Team? Ist die Nachbe-
sprechung ein gangiges Instrument oder wird
situativ entschieden, ob eine Eskalation mit
allen Beteiligten im Nachgang nochmal reflek-
tiert wird?

Herr R.:

Das ist ein Instrument, das wir flachendeckend
einflhren wollen, aktuell noch situativ genutzt
wird. Zunachst mit den Mitarbeitenden, die an der
Fixierungssituation beteiligt waren, und mit etwas
zeitlichem Abstand nach mindestens Teilstabili-
sierung auch mit den betroffenen Patient*innen.
Daflir sind Standards entwickelt worden, die wir
einsetzen werden.

Man muss einfach sagen, dass der Faktor der
Personalressource ein ganz entscheidender ist.
Durch die durchgefiihrten Deeskalationsschulun-
gen gelingt es in vielen Situationen, dass es nicht
zu einer Eskalation und Fixierung kommt. Das ist
etwas sehr Wertvolles. Aber auf der anderen Seite
sehen wir bei der seit vielen Monaten bestehen-
den Uberbelegung der Psychiatrischen Kliniken,
dass immer, wenn Fachpersonal verschiedener
Berufsgruppen fehlt, Situationen schneller eska-
lieren. Es gibt immer weniger Mitarbeitende mit
entsprechender Erfahrung, immer mehr Zeitar-
beit ohne fachspezifische Erfahrungen. Das mer-
ken wir deutlich.



Die Zunahme von innerklinischen Gewalt-
vorfallen in den letzten Jahren wurde bereits
benannt. Wir haben gesamtgesellschaftlich
eine Zunahme von Gewalttaten. Wir haben
aber auch diese mediale, politische Diskussion
tiber Gewalttaten durch vermeintlich psychisch
erkrankte Menschen, die ja auch Auswirkun-
gen auf das NPsychKG genommen hat und wir
haben gleichzeitig die Situation auf den Stati-
onen mit der personellen Unterbesetzung und
schwierigen baulichen Voraussetzungen und
Uberbelegung.

Wie wirkt sich das auf die Atmosphare in den
Stationsteams aus? Wie ist das Sicherheits-
gefiihl der Mitarbeitenden? Wie die Stimmung
gerade auf den geschiitzten Stationen vor dem
Hintergrund dieser grof3en Diskussion, die ge-
rade gefiihrt wird?

Herr R.:

Ich bin jetzt seit acht Jahren auf der Intensivsta-
tion zustandig und ich habe tatsachlich in dieser
relativ kurzen Zeit subjektiv eine deutliche Zunah-
me von Gewaltbereitschaft in der Gesellschaft,
aber dann auch in der Psychiatrischen Klinik als
Teil der Gesellschaft erlebt. Ich erlebe hochenga-
gierte Mitarbeitende, die um jede Deeskalation
bemiht sind. Aber es gibt ganz viel burokratische
Hemmnisse. Ein Stick weit wird die Klinik gesell-
schaftlich umfunktioniert. Menschen, die aus an-
deren Grinden auffalliges Verhalten mit Gewalt
zeigen, werden erstmal in die Psychiatrie ge-
schickt, obwohl diese Probleme gar nicht psych-
iatrisch gelost werden kdnnen. Hier mussten viel
mehr Justiz, Polizei und vielleicht andere gesell-
schaftliche Akteur*innen handeln. In der Pande-
miezeit sind zudem wichtige ambulante Angebote
weggebrochen und Menschen mit psychischen
Erkrankungen sind durch fehlende Versorgung in
einen Chronifizierungsprozess geraten, teilweise
mit Wohnungslosigkeit und erhéhter Frustration,
die zu mehr Gewaltbereitschaft fuhrt.

Fur diese Menschen ist es nun besonders schwer,
eine Entlassungsperspektive zu entwickeln und
dafliir auch Kostentrager zu finden. Da schei-
tert man oft auch mit viel sozialdienstlichem

Engagement und die Menschen werden dann kur-
ze Zeit nach Entlassung wieder in derselben oder
einer anderen Klinik aufgenommen. Das bindet
sehr viele Ressourcen, die ja aber sehr begrenzt
sind. Wir wirden schon gern mehr Zeit in die Be-
handlung mancher Patient*innen investieren.
Man ist aber doch immer in der Situation, dass
man abwagen und priorisieren muss und nicht
alles anbieten kann, was man fachlich eigentlich
gern anbieten wurde.

Herr L.:

Was ich wahrnehme, ist die deutlich auf negative
Schlagzeilen ausgerichtete Medienberichterstat-
tung. Ich finde auch die Kommunikation von seeli-
scher Erkrankunginder Gesellschaftist schwierig.
Es wird Angst geschurt, die auch in der Pflege an-
kommt. Es wird schnell viel kritischer auf Situatio-
nen geschaut, in denen erfahrenere Kolleg*innen
eher hinterfragen, was denn hinter diesen Aus-
briichen liegt und wie man beruhigend reagieren
kann. Ich erlebe auch, dass sich das Pflegeper-
sonal in der gesellschaftlichen Diskussion nicht
genug gesehen fuhlt. Berichterstattung Uber bei-
spielsweise die Silvestervorfalle, die den Fokus
auf das helfende Personal von Rettungsdiensten
und Polizei hatte, ist wichtig, aber das Personal
aus der Psychiatrie sieht sich da ein bisschen au-
f3en vor. Es Ubernimmt staatliche Aufgaben, wird
aber nicht so wahrgenommen. Ich sehe da beide
Seiten. Zum einen die Angst die zunimmt, ande-
rerseits auch das Nicht-Gesehenwerden.

Herr R.:

In den letzten Jahren sind wir intern davon
weggekommen, die Psychiatrie sozusagen als
.rechtsfreien Raum" zu sehen. Wir kommunizie-
ren deutlich mit den Mitarbeitenden, dass wir Er-
fassungsinstrumente haben fiir verbale und auch
korperliche Gewalt und dass wir Mitarbeitende,
wenn es wirklich eine Kérperverletzung gab oder
Drohungen, auch raten, Strafanzeige zu stellen.
Genauso ermutigen wir Patient*innen, wenn sie
Opfer geworden sind, das zu tun. Das habe ich
vor zehn Jahren noch anders erlebt. Von Seiten
der Justiz wird es auch juristisch manchmal so
angenommen, dass es ein Berufsrisiko ist, wenn
jemand bei Ausliibung seiner Tatigkeit im Kranken-
haus Opfer von Gewalt wird.

Es wird ja regelhaft die Selbstgefahrdung auf
der Station eingeschatzt. Gibt es auch Instru-
mente, die regelhaft angewendet werden, um
die Fremdgefahrdung einzuschatzen?

Herr R.:
Die Instrumente sind in der Entwicklung, aber sie
sind noch nicht im Alltag etabliert.

Herr L.:
Es wird nach einem Assessment gesucht, das im-
plementiert werden kann.

Was brauchte es aus lhrer Sicht, dieser gesell-
schaftlichen Entwicklung und diesem Gefuhl
von Angst und Unsicherheit, das in psychiat-
rischen Kliniken entsteht, entgegenzuwirken?
Wir sprechen ja immer noch von einem Kran-
kenhaus, an dem es fur die Mitarbeitenden aber
vor allem auch fiir diejenigen, die dort Hilfe
suchen, einen sicheren Rahmen geben muss.

Frau B.:

Ich wirde sagen, mehr Personal. Ich habe erlebt,
dass im Nachtdienst nur zwei Mitarbeitende von
einer Zeitarbeitsfirma da waren, die gar nicht in
der Lage waren, auf mich einzugehen. Das hat
mich so witend gemacht, dass ich nicht geschla-
fen habe, was nicht férderlich ist bei meiner Er-
krankung. Ich brauche dann einfach Gesprache, in
denen man mich abholt und runterbringt. WWo man
sagt ,Ja, ich kann Sie verstehen" - das ist ein ein-
zelner Satz, der viel bewirken kann.

Ich habe mitbekommen, dass die von der Zeit-
arbeit waren. Man bekommt so viel als Patientin
mit, was auch in den Biros gesprochen wird...

Herr L.

Die Kommunikation von aufden wie von innen, ist
so ein wichtiges Thema. Von aufden politisch, wie
wird Uber Themen gesprochen, was gebe ich in
die Gesellschaft rein. Sprache macht eben was.
Intern kennen wir die Diskussion um eine Foto-
wand Uber Mitarbeitende, bei der es immer ganz
viele Vorbehalte gibt, dass man nicht so viel von
sich preisgeben will. Andererseits werden so vie-
le viel weitreichendere Dinge im Dienstzimmer

besprochen, die Patient*innen mitbekommen, wo
man sich fragen kann, wo die Hemmschwelle her-
kommt.

Mehr Personal ist wichtig, aber es muss auch er-
fahrenes Personal sein, das sich auskennt.

FrauB.:

Gute Einarbeitung ist wichtig.

Es ware in meiner Situation wichtig gewesen,
dass jemand verstanden hatte, dass es mir ge-
holfen hatte, wenn ich an meine Sachen heran-
gekommen ware. Ich hatte ein Kissen im Koffer.
Allein das Kissen ware hilfreich fir mich gewesen.

Herr L.:

Es muss Mitarbeitenden bewusst sein, welche
Macht man hat, den Schlissel zu haben, ihn aber
nicht fur die Patientin zu nutzen.

Herr R.:

Angemessene personelle Ressourcen sind not-
wendig, um die individuelle Betreuung der Men-
schen zu gewabhrleisten. Und es ist ja auch eine
Frage der Bedarfsplanung. Eine dauerhafte Uber-
belegung zeigtin Krisenzeiten einen hohen Bedarf,
es wird aber von Seiten der Politik und Kranken-
kassen nicht darauf reagiert. Die Sparpolitik spitzt
sich, meiner Ansicht nach, zu. Es kann nicht alles
ambulant abgefangen werden. Die Kenntnisse,
dass es hohe Pravalenzen von psychischen Er-
krankungen gibt und weiter geben wird, sind da.
Eine gute Ausstattung, um Menschen auskémm-
liche Unterstltzung anbieten zu kdnnen und sie
z.B. auch wieder zur Arbeit zu befahigen, nitzt al-
len - individuell, gesellschaftlich und wirtschaft-
lich.

Frau B.:

Ich mochte auch wieder arbeiten! In der Schweiz
wurde es mir mit meiner Diagnose verwehrt. Ich
hoffe, in Deutschland wird es klappen. Ich arbeite
gerne und habe meinen Job leidenschaftlich gern
gemacht.



Was brauchte es denn aus lhrer Sicht von der
Umgebung um die Klinik herum, damit Sie die-
ses Ziel erreichen kénnen, sich gut unterstiitzt
fiihlen und auch Klinikbehandlung vielleicht
weniger notwendig ware?

Frau B.:

Mit ist bewusst, dass ich mit meiner Erkrankung
sicher nicht wieder auf einer Intensivstation ar-
beiten konnte, weil das zu stressig ist. Aber es ist
z.B. aktuell eine Stelle als Praxisanleiterin ausge-
schrieben. Da wurde ich mir Unterstitzung vom
Sozialdienst winschen bei Bewerbungen. Der So-
zialdienst ist ja sehr aktiv, hat schon viel flir mei-
ne Weiterbehandlung organisiert. In der Schweiz
gibt es sowas wie einen kostenlosen Sozialdienst
nach der Klinik. Die unterstitzen bei formalen An-
gelegenheiten, in denen man zunachst Uberfor-
dertist.

Ich bekomme aktuell durchgehend Jobangebote
von der Arbeitsagentur, obwohl ich in der Klinik
bin und mich nicht bewerben kann.

Es ware also schon mal hilfreich, wenn es mehr
Wissen gebe. Die Arbeitsverwaltung sollte wis-
sen, dass man sich nicht bewerben kann, wenn
man nicht arbeitsfahig ist.

Frau B.:

Ja, es ist schon schwierig, dass ich die Bewerbun-
gen bekomme und Rechtbelehrungen, was pas-
siert, wenn ich mich nicht bewerbe.

Herr. L.
Das macht ja auch Druck und kann den Gene-
sungsprozess negativ beeinflussen.

Was man heraushort, ist, dass es wichtig ist, in
der Behandlung friihzeitig zu beginnen, die Zeit
nach dem Klinikaufenthalt zu planen. Da gibt es
wahrscheinlich zum einen wieder das Hindernis
des mangelnden Personals und zum anderen
die Frage, ob das ,,Draufden" da auch koope-
riert. Man kann sich ja in der Klinik noch so sehr
bemiihen, ohne die Kooperation der anderen
Angebote kann es nicht gut gelingen.

Herr R.:

An dem Punkt ist es ein grofder Gewinn, dass wir
mittlerweile an vier Standorten Institutsambulan-
zen haben. Wir erleben es eben, dass eine Wei-
terversorgung aufderhalb der Klinik viel zu lange
dauert oder gar nicht gelingt. Mit dem GPZ ist ja
auch die aufsuchende Arbeit wieder im Fokus. Da-
mit kann man Menschen langerfristig begleiten
und im besten Fall einen erneuten Klinikaufenthalt
entbehrlich machen.

Ist dieser sogenannte Drehtiireffekt - Pati-
ent*innen waren in der Behandlung, konnten
vielleicht aus unterschiedlichen Griinden nur
kurz behandelt werden, und aufgrund fehlen-
der nachgehender Behandlung und Betreuung
entwickelt sich wieder eine Symptomatik, die
eine Aufnahme kurz nach Entlassung wieder
erforderlich macht - ein Grund, dass Frust-
ration entsteht und vielleicht das auch ge-
waltfordernd ist, wenn immer die gleichen
Mechanismen dazu fiihren, warum fiir Men-
schen der Genesungsprozess immer wieder
abbricht, weil die Systeme aufderhalb der Klinik
nicht funktionieren?

Herr R.:

Das wrde ich zu 100 % so unterschreiben und ich
denke, dass das eher auch zu einer Abwartsspira-
le fuhrt. Weil die Menschen spatestens nach dem
dritten Malin eine ganz tiefe Resignation und viel-
leicht auch aggressive Gegenreaktionen fallen. Sie
machen die Erfahrung, dass sie einfach nicht ans
Ziel kommen, obwohl sie sich darum bemduhen.

Es kann z.B. leider sein, dass aufierhalb keine
Praxis gefunden wird, die das Medikament ver-
schreibt, das in der Klinik so gut geholfen hat...

Herr L.:

Das ist ein frustraner Prozess. In kiirzester Zeit
vielleicht das dritte Mal wieder in die Klinik zu
kommen, ist auch schambehaftet. Da ist auch die
Frage, wie wird darlUber auf der Station kommu-
niziert. Ein unbedachtes ,Ach, schon wieder hier"
macht ganz viel mit den Menschen.

Ich hatte es z.B. vor Kurzem, dass ein Patient ge-
sagt hat, dass er nach der Klinik psychiatrische
hausliche Krankenpflege (phKP) hatte und als die
auslief, ging es ihm wieder schlecht. Das ist nur
ein Beispiel.

Herr R.:

Es gibt viele Menschen die von phKP enorm pro-
fitieren und nach der Klinikbehandlung auf diese
Unterstitzung angewiesen sind, um ihren Alltag
wieder zu bewaltigen. Es ist aber nahezu unmog-
lich, eine Verlangerung fur die Menschen nach vier
Monaten genehmigt zu bekommen.

FrauB.:

Ich habe mich schon mehrmals stationar aufneh-
men lassen, weilich im Alltag einfach Uberfordert
war und mich dann lieber in Sicherheit in die Klinik
begeben habe.

Was brauchten Sie, um nicht in die Klinik gehen
zu miissen?

Frau B.:

Ich brauche einmal in der Woche ein Psycholo-
gen-Gesprach mit einer festen Bezugsperson.
Leider hatte ich ein bisschen Pech mit Thera-
peutinnenabbrichen. Die Wechsel waren ganz
schlimm fur mich. Stabilitat gibt Sicherheit, die ich
brauche, um wieder Perspektiven entwickeln zu
koénnen.

Ich musste in der Schweiz in einer Behinderten-
werkstatt arbeiten, was sehr schlimm flr mich
war. In der Arbeitswelt waren die Erwartungen
aufgrund meiner Ausbildung zu hoch. Es wurde
nicht bertcksichtigt, dass ich nicht die gleiche
Leistung bringen kann wie vor der Erkrankung.
Wenn man dann die Leistungen nicht erfullt, weil
man sich noch mit sich beschaftigen muss, wer-
den Mafinahmen schnell abgebrochen. Ich hoffe,
dass ich in Deutschland auf dem ersten Arbeits-
markt etwas finde und nicht wieder in der Behin-
dertenwerkstatt arbeiten muss.

Was macht die Frustration durch den Drehtti-
reffekt mit den Mitarbeitenden? Wie frustran
ist es fir Mitarbeitende, die die Patient*innen ja

auf einen guten Weg bringen wollten, mit dem
Problem immer wieder konfrontiert zu sein?

Herr L.

Das frustrane ist, dass man merkt, dass man in
der Arbeit gar nicht so wirksam sein kann - durch
den standigen Notfallmodus auf der geschitz-
ten Station noch mehr als auf der offenen Stati-
on. Aber auch da merken wir, dass die Gruppen-,
Therapieangebote, wie z.B. Psychoedukation, die
auch von der pflegerischen Seite wertvoll waren,
sowie psychosoziale Interventionen, die beglei-
tet werden konnten, einfach nicht stattfinden
kénnen, weil die Personaldecke zu dunn ist bei 2
Mitarbeitenden und 23 Patient*innen. Dann fragt
man sich bei der Wiederaufnahme schon kritisch,
was haben wir den Patient*innen auch geboten
aufder der Grundversorgung.

Gibt es auch die Erfahrung, dass man ein/e
Patient*in mit der Behandlung auf einen guten
Weg gebracht hat, aber das ambulante Hilfe-
system, wenn es ein bisschen schwierig wird,
schnell sagt ,Stopp, das wird zu kompliziert"
und schnell wieder in die Klinik einweist, die es
dann wieder richten soll?

Herr L.:

Ja, im AAZ wird schon deutlich, dass auch Men-
schen ankommen, bei denen man sich fragt, ob
nicht eine ambulante oder tagesklinische Be-
handlung geeigneter und ausreichend ware. \Was
wir auch kennen, dass wir Patient*innen auf einen
guten Weg gebracht haben und bekommen sie
dann aber nicht gut in weiterfiihrende Versorgung
vermittelt. Adaguate Angebote fehlen haufig.

Herr R.:

Und es gibt auch Angebote, die zwar auf dem
Papier zur Verfligung stehen, aber wegen Unter-
finanzierung nicht mehr darstellbar sind. Die An-
bieter kdnnen gar nicht mehr so viele Menschen
versorgen, weil es sich nicht mehr rechnet. Da
brauchtes Weichenstellungen der Politik auf kom-
munaler und Landesebene, um die Versorgung
nicht immer auf das psychiatrische Krankenhaus
abzuwalzen. Die ambulanten und teilstationaren
Angebote sind so wichtig.



Herr L.:

Man merkt haufig, dass aus dem ambulanten
System schnell der Klinik zugewiesen wird, so-
bald eine F-Diagnose vorliegt. Gleiches gilt fir Su-
izidalitat, die viel Unsicherheit auslost und bei der
nicht gepruft wird, ob die Situation auch ambulant
zu handeln ware.

Eine provokative Frage: Nehmen gesiindere
Menschen den schwer erkrankten Menschen
Behandlungskapazitaten weg?

Herr L.:

Ja, die Situation gibt es, dass auf einer offenen
Station ein Bett frei wird, mit dem man die In-
tensivstation entlasten kénnte und dann wird es
doch mitjemanden von aufRen belegt. Die Uberbe-
legung auf der Intensivstation wird dadurch nicht
abgebaut. Und das passiert nicht selten. Speziell
der gerontopsychiatrische Bereich ist deutlich
unterversorgt.

Herr R.:

Auch die aktuelle Reduzierung der Vergutung der
Psychotherapie ist ein vollig falsches Signal. Auch
da wird deutlich, dass es Fehlanreize gibt. Men-
schen mit psychotischen Erkrankungen haben es
extrem schwer Psychotherapieplatze zu bekom-
men. Die Menschen mit dem grofdten Bedarf fal-
len da durch das Raster. Da kdnnte man bei einer
besseren Vergltung der Psychotherapeut*innen
auch sagen, ein gewissen Kontingent muss flr
Menschen mit schwereren Erkrankungen zur Ver-
fligung stehen. Das ware eine hilfreiche Mafinah-
me.

Frau B.:

Es ware auch gut, wenn es mehr Genesungsbe-
gleitungen geben wiirde. Die gibt es ja auch hierin
der Klinik. Ich habe sie in der Schweiz auch immer
mit einbezogen.

HerrR.:
Genesungsbegleitungen sind hier in der Klinik gut
etabliert.

von Deborah Hildebrandt,
Polizeidirektion Hannover

Schwere, zielgerichtete Gewaltstraftaten wie
Messerangriffe, Amokfahrten oder Anschlage auf
offentliche Veranstaltungen stellen die Sicher-
heitsbehtdrden vor komplexe und vielschichtige
Herausforderungen. Insbesondere das frihzeiti-
ge Erkennen moglicher Tatentwicklungen sowie
der professionelle und rechtsstaatlich verant-
wortungsvolle Umgang mit potenziellen Gefahr-
dungslagen erfordern strukturierte, zugleich aber
differenzierte Ansatze.

Die intensive Befassung mit dem Themenkom-
plex innerhalb der Polizei Niedersachsen erfolg-
te vor dem Hintergrund bundesweiter Ereignisse
- auch in Niedersachsen - sowie der Erkenntnis,
dass bestehende Konzepte zwar zentrale Pha-
nomenbereiche wie politisch motivierte Krimi-
nalitat, hausliche Gewalt oder den Umgang mit
ruckfallgefahrdeten Sexualstraftaterinnen/Se-
xualstraftatern sowie Mehrfach- und Intensivta-
terinnen/Mehrfach- und Intensivtatern abdecken,
jedoch nicht alle denkbaren Risikokonstellationen
erfassen. Gleichzeitig zeigte sich, dass aufgrund
des Fehlens eines allgemeinen interdisziplina-
ren Bedrohungsmanagements bislang keine
ausreichend etablierten Vernetzungsstrukturen
zwischen den verschiedenen Behorden und Ins-
titutionen bestehen, wodurch ein zielgerichteter
Austausch gefahrdungsrelevanter Informationen
erschwert wird.

Auswertungen vergangener Taten zeigen, dass
schweren Gewalttaten mitunter komplexe und
individuelle Krisenverlaufe vorausgehen koén-
nen. Diese sind haufig durch ein Zusammenspiel
unterschiedlicher Belastungsfaktoren gepragt,
etwa durch soziale Konfliktlagen, personli-
che Ausnahmesituationen oder problematische

Lebensumstande. Gesundheitliche Beeintrachti-
gungen dirfen dabei weder pauschalisiert noch
als eigenstandige Erklarungsmuster herangezo-
gen werden; sie begriinden flr sich genommen
keinen Zusammenhang mit Gewalt und keinen
Generalverdacht. Entscheidend ist vielmehr die
sensible, einzelfallbezogene Betrachtung dyna-
mischer Entwicklungen, um Risiken frihzeitig zu
erkennen und geeignete praventive Mafdnahmen
- auch im Zusammenwirken mit anderen zustan-
digen Stellen - rechtzeitig zu ergreifen.

Vor diesem Hintergrund
wurde unter Federfih-
rung des Landeskrimi-
nalamtes Niedersachsen
ein  landeseinheitliches
Rahmenkonzept JFri-
herkennung und Be-
drohungsmanagement"
(FEBM) fur die Polizei Nie-
dersachsen  entwickelt,
das erstmals ein einheit-
liches, systematisches
und phanomenunabhan-
giges Risikomanagement etabliert. Es verfolgt
das Ziel, individuelle Gefahrdungskonstellationen
anhand beobachteter verhaltensbezogener An-
haltspunkte, die auf das Risiko einer schweren,
zielgerichteten Gewalttat hindeuten, sachlich und
nachvollziehbar zu bewerten. Potenzielle Risiken
sollen frihzeitig erkannt, Entwicklungen sensibel
eingeordnet und geeignete Mafdnahmen rechtzei-
tig eingeleitet werden.

Das Landesrahmenkonzept FEBM ist in der Polizei
Niedersachsen am 01.04.2026 in Kraft getreten
und bildet seither die verbindliche Grundlage fur
ein phanomenunabhangiges, strukturiertes Be-
drohungsmanagement im Umgang mit komple-
xen Gefahrdungslagen innerhalb der Polizei.

Unter Personen mit Risikopotenzial (PeRiskoP)
werden Personen verstanden, bei denen auf
Grundlage konkreter Anhaltspunkte eine Planung
oder mogliche Durchfiihrung einer schweren, ziel-
gerichteten Gewalttat gegen eine unbestimmte

Anzahl von Menschen (bspw. Amok oder An-
schlag) in Betracht kommt.

Mafdgeblich ist dabei stets eine sorgfaltige, ein-
zelfallbezogene Bewertung - nicht die Zugeho-
rigkeit zu bestimmten Personengruppen oder
pauschale Annahmen. Weder bestimmte Lebens-
umstande, noch personliche Krisen oder gesund-
heitliche Beeintrachtigungen begriinden fir sich
genommen eine entsprechende Einstufung. Das
Konzept setzt hierbei ausdricklich auf differen-
zierte Betrachtung statt
Generalisierung.

Das systematische und
phanomenunabhangige Ein  wesentlicher Be-
Risikomanagement verfolgt
das Ziel, individuelle ist die Netzwerkarbeit
Gefahrdungskonstellationen anhand mit
beobachteter verhaltensbezogener
Anhaltspunkte, die auf das Risiko
einer schweren, zielgerichteten
Gewalttat hindeuten, sachlich und nale Stellen, Gesund-
nachvollziehbar zu.

standteil des Konzepts

unterschiedlichen
Behorden und Institutio-
nen. Schulen, Jugendhilfe,
Sozialdienste, kommu-

heitsbehtrden sowie
weitere  Sicherheitsbe-
horden konnen - je nach
Einzelfall - wichtige Perspektiven einbringen. Oft
entstehen gerade dort vertrauensvolle Kontakte,
in denen Veranderungen im Verhalten oder belas-
tende Entwicklungen friuhzeitig wahrgenommen
werden.

Die Zusammenarbeit erfolgt ausschliefdlich im
Rahmen der geltenden gesetzlichen Bestimmun-
gen sowie den bereits bestehenden Zustandig-
keiten und Verantwortlichkeiten. Insbesondere
der Datenaustausch mit externen Stellen un-
terliegt strengen datenschutzrechtlichen und
fachgesetzlichen Vorgaben. Eine Informations-
weitergabe erfolgt nur, wenn die entsprechende
gesetzliche Grundlage vorliegt und die Ubermitt-
lung im konkreten Fall erforderlich ist.

Als Grundsatz des Landesrahmenkonzepts gilt
die Gewahrleistung eines sensiblen, verhaltnis-
mafiigen und rechtsstaatlichen Umgangs mit
bereits vorliegenden oder rechtmafiig erlangten
Informationen. Ein umfassender Informations-
zugriff oder eine anlasslose Datensammlung



stellen zu keinem Zeitpunkt einen legitimen
Zweck der Mafdnahme dar.

FUr die praktische Umsetzung sieht das Lan-
desrahmenkonzept eine klar strukturierte
Vorgehensweise mit unterschiedlichen Verant-
wortungsebenen vor.

Auf der ersten Ebene, der sog. Anwendungs-
zielgruppe 1, sind alle Polizeibeamtinnen und
-beamten sowie Angehorige der Netzwerkstruk-
turen FEBM sensibilisiert,
mogliche Warnsignale zu
erkennen. Hierzu zah-
len etwa deutliche Ver-
haltensveranderungen,
ernstzunehmende Dro-
hungen, Hinweise auf
konkrete Tatfantasien
oder andere Entwick-
lungen, die auf eine er-
hebliche Krisensituation
hindeuten kdnnen. Solche Beobachtungen wer-
den dokumentiert und fur eine weitere Prifung
der sog. Anwendungszielgruppe 2 - den Sachbe-
arbeitenden FEBM - zugefihrt.

Auf der zweiten Ebene flihren die besonders ge-
schulten Sachbearbeitenden FEBM eine struk-
turierte Bewertung durch. Sie arbeiten dabei im
Rahmen eines Vier-Augen-Prinzips in Tandems.
Jede Fallbearbeitung liegt federfihrend bei einer
Hauptsachbearbeitung, die die Informations-
gewinnung koordiniert, relevante Erkenntnis-
se zusammenfuhrt und den Fall kontinuierlich
begleitet. Die Bewertung selbst erfolgt jedoch
stets unter Einbeziehung einer zweiten qualifi-
zierten Fachkraft, um eine fachliche Reflexion,
Qualitatssicherung und Nachvollziehbarkeit der
Einschatzung zu gewahrleisten.

Inhaltlich wird geprift, ob sich aus den vor-
liegenden Informationen belastbare Anhalts-
punkte flr ein relevantes Gefahrdungspotenzial
ergeben. Dabei werden sowohl mogliche Risiko-
faktoren als auch vorhandene Schutzfaktoren
berlicksichtigt. Die Bewertung stitzt sich nicht

Ziel ist eine fachlich fundierte und
nachvollziehbare Einschatzung,
die bei Bedarf durch zusatzliche
Fachexpertise abgesichert wird.
Die Risikobewertung ist dabei
kein statischer Akt, sondern ein
fortlaufender Prozess.

ausschliefdlich auf die zunachst vorliegenden
Erkenntnisse, sondern auf eine fortlaufende In-
formationsgewinnung aus unterschiedlichen
Quellen. Bereits im Rahmen der ersten Prifun-
gen kdnnen - sofern angezeigt - verhaltnismafsi-
ge und einzelfallbezogene Mafdnahmen ergriffen
werden, um Risiken weiter aufzuklaren oder zu
begrenzen.

Ziel ist eine fachlich fundierte und nachvollzieh-
bare Einschatzung, die bei Bedarf durch zusatz-
liche Fachexpertise abgesichert wird. Erst wenn
sich im Rahmen dieser
mehrstufigen und mit
dem Vier-Augen-Prinzip
abgesicherten  Bewer-
tung konkrete Hinwei-
se auf eine erhebliche
Gefahrdungslage ver-
dichten, erfolgt die Ein-
stufung als Person mit
Risikopotenzial im Sin-
ne des Konzepts. Daran
schliefsen sich weitergehende, individuell abge-
stimmte Mafdnahmen an, die regelmafiig Uber-
pruft und der weiteren Entwicklung angepasst
werden. Die Risikobewertung ist dabei kein stati-
scher Akt, sondern ein fortlaufender Prozess.

Die Durchfuhrung interdisziplinarer Fallkonfe-
renzen ist sowohl im Rahmen der Prifung als
auch nach der Einstufung eine zentrale Mafs-
nahme. Sie erfolgt in Zusammenarbeit mit den
verschiedenen Institutionen und dient einer ge-
meinsamen Lageeinschatzung sowie der Ent-
wicklung abgestimmter Handlungsoptionen,
insbesondere im Hinblick auf geeignete Inter-
ventionsmoglichkeiten und Mafénahmen der Ge-
fahrenabwehr. Fallkonferenzen sind somit kein
auf Ausnahmefalle beschranktes Instrument,
sondern grundsatzlich Bestandteil des Verfah-
rens. In besonders komplexen oder vielschich-
tigen Konstellationen kommt ihnen jedoch eine
vertiefte Bedeutung zu, da hier unterschiedliche
fachliche Perspektiven gezielt zusammenge-
fUhrt und strukturiert ausgewertet werden kon-
nen.

Ziel der Fallkonferenzen ist es, Briche im Infor-
mationsfluss zu vermeiden, Doppelarbeit zu ver-
hindern und tragfahige, rechtssichere Losungen
zu entwickeln. Dabei gilt stets der Grundsatz der
Erforderlichkeit und der gesetzlichen Zulassig-
keit beim Informationsaustausch. Die Mafénah-
men mussen sowohl dem Schutz potenzieller
Opfer als auch den Rechten der betroffenen Per-
son Rechnung tragen.

In der Polizeidirektion Hannover sind derzeit
insgesamt funf Sachbearbeitende FEBM tatig,
die gemeinsam an einem zentralen Standort in
Hannover arbeiten. Dabei ist jeweils eine Sach-
bearbeitung den Polizeiinspektionen Burgdorf
und Garbsen zugeordnet, wahrend zwei Sachbe-
arbeitende der Polizeiinspektion Hannover an-
gehoren. Eine der funf Sachbearbeitenden ist als
Koordinatorin eingesetzt. Sie nimmt neben der
Fallbearbeitung insbesondere organisatorische
und steuernde Aufgaben wie bspw. die Modera-
tion von Fallkonferenzen oder die Initiierung und
Weiterentwicklung der Netzwerkarbeit wahr.

Durch diese Zusammensetzung ist eine regionale
Zustandigkeit sowie eine enge Anbindung an die
jeweiligen ortlichen Gegebenheiten und Netz-
werkstrukturen gegeben.

Die Bearbeitung der Pruffalle erfolgt grundsatz-
lich wohnortbezogen. Hauptverantwortlich ist
jeweils der Sachbearbeitende, in dessen Zustan-
digkeitsbereich die zu Uberprifende Person ihren
Wohnsitz beziehungsweise ihren gewohnlichen
oder dauerhaften Aufenthalt hat. Hierdurch wird
eine kontinuierliche Fallbearbeitung sowie eine
moglichst ortsnahe Zusammenarbeit mit betei-
ligten Institutionen und Netzwerkpartnern ge-
wahrleistet.

Seitder Einfuhrung des Konzeptesam 01.04.2026
befindet sich der Fachstrang FEBM in Hannover
im sukzessiven Aufbau. Neben der Wahrneh-
mung der ersten Priffalle liegt ein wesentlicher
Schwerpunkt derzeit auf der Entwicklung und
Etablierung  einheitlicher  Arbeitsstrukturen

sowie der organisatorischen Ausgestaltung des
neuen Aufgabenbereichs. Gleichzeitig gilt es, ge-
meinsame Arbeitsweisen abzustimmen und ver-
lassliche Strukturen innerhalb des Fachbereichs
zu schaffen.

Vor diesem Hintergrund beabsichtigen die Sach-
bearbeitenden FEBM die Netzwerkarbeit mit den
beteiligten Institutionen und Kooperationspart-
nern kinftig weiter auszubauen und zu intensivie-
ren. Zielist die Implementierung verlasslicher und
dauerhaft tragfahiger Kooperationsstrukturen
zwischen den beteiligten Behorden und Einrich-
tungen. Insbesondere eine Teilnahme der Sach-
bearbeitenden FEBM an Arbeitsgemeinschaften
und fachuibergreifenden Austauschformen wird
angestrebt. Ferner ist beabsichtigt, die interdiszi-
plinaren Fallkonferenzen weiter zu etablieren und
fortzuentwickeln.

Dardber hinaus ist vorgesehen, einheitliche und
verlassliche Strukturen innerhalb der taglichen
Arbeitsablaufe zu schaffen und nachhaltig zu
festigen, um eine mdglichst effiziente und ab-
gestimmte Fallbearbeitung sicherzustellen. Er-
ganzend hierzu soll das fachliche Wissen der
Mitarbeitenden durch regelmafdige Fort- und
Weiterbildungsmafdnahmen kontinuierlich er-
weitert und an aktuelle Entwicklungen angepasst
werden.



von Madeleine Sittner und Sven Speerforck,
Universitatsklinikum Leipzig

Wenn Uber psychische Erkrankungen berichtet
wird, geht es nicht ausschliefdlich um Informati-
onsvermittlung. Medien schaffen Bilder im Kopf,
pragen gesellschaftliche Vorstellungen und be-
einflussen, wie Menschen mit
psychischen Erkrankungen
wahrgenommen werden — von
anderen, aber auch von sich
selbst. Im Schwerpunktheft ,Ge-
walt und Gewaltschutz in der
Sozialpsychiatrie® lohnt des-
halb ein genauer Blick auf die
Rolle der Medien. Denn Bericht-
erstattung kann aufklaren und
entstigmatisieren. Sie kann aber
auch verletzen, ausgrenzen und
Angst erzeugen. Hinzu kommt
ein berechtigtes journalistisches Interesse an
aufklarender Berichterstattung Uber schwere Ge-
walttaten im Zusammenhang mit psychischen
Erkrankungen.

Die Relevanz dieses Themas wird besonders
deutlich beim Blick auf die gesellschaftliche Stig-
matisierung psychischer Erkrankungen. Zwar hat
sich die 6ffentliche Wahrnehmung psychischer
Erkrankungen in den vergangenen Jahren veran-
dert, doch diese Entwicklung verlauft nicht flr alle
Diagnosen gleichermafien. Wahrend Depression
zunehmend als verstandliche und behandelbare
Erkrankung wahrgenommen wird, bleibt Schizo-
phrenie weiterhin stark mit Angst, Fremdheit und
Gefahrlichkeit verknipft (Schomerus et al. 2021).

Wie sehr Medienberichte dabei als belastend
erlebt werden, =zeigen Untersuchungen aus
Deutschland bereits seit vielen Jahren. Befrag-
te Menschen mit Schizophrenie aufserten starke
Bedenken hinsichtlich der medialen Verknipfung
von Schizophrenie mit Kriminalitat und der damit
einhergehenden stigmatisierenden Pragung der

Zwar hat sich
die 6ffentliche
Wahrnehmung

psychischer
Erkrankungen in den
vergangenen Jahren - rund 70 % der Betroffenen
verandert, doch diese
Entwicklung verlauft
nicht fiir alle Diagnosen
gleichermafien.

offentlichen Wahrnehmung. Sie nehmen Medi-
enberichte Uber Schizophrenie Uberwiegend als
negativwahr (Schulze & Angermeyer 2003). Men-
schen mit Schizophrenie und Depression erfahren
Stigmatisierung zwar vor allem durch zwischen-
menschliche Interaktionen, etwa durch Zurlck-
weisung oder den Verlust von Freundschaften.
Negative Darstellungen in den Medien werden je-
doch als zweithaufigste Form der Stigmatisierung
genannt (Holzinger et al. 2003). Die Auswirkun-
gen reichen weit Uber einzelne Schlagzeilen hin-
aus: In Deutschland haben 38 %
der Menschen mit Schizophre-
nie und 374 % der Menschen
mit Depression bereits konkrete
Stigmatisierung durch Medien-
darstellungen erlebt. Noch héher
ist die erwartete Stigmatisierung

rechnen mit negativen Reaktio-
nen ihres Umfeldes (Holzinger
et al. 2003). Damit wird deutlich,
dass mediale Bilder nicht nur ge-
sellschaftliche Vorurteile wider-
spiegeln, sondern die Lebensrealitat Betroffener
unmittelbar beeinflussen.

In einer qualitativen Inhaltsanalyse wurden insge-
samt 854 Print- und online-Artikel aus BILD, Spie-
gel und Stiddeutscher Zeitung untersucht (Sittner
et al., 2024). Verglichen wurde die Berichterstat-
tung Uber Depression und Schizophrenie in den
Jahren 2010 und 2020.

Die Ergebnisse zeigen eine deutliche Verschie-
bung: Depression erhielt 2020 wesentlich mehr
mediale Aufmerksamkeit als noch zehn Jahre
zuvor — und wurde zugleich differenzierter dar-
gestellt. Schizophrenie hingegen wurde seltener
thematisiert und dabei haufiger negativ konno-
tiert. Besonders auffallig war die Verbindung von
Schizophrenie mit Gewalt. Im Jahr 2020 beschrie-
ben 40 Prozent aller analysierten Artikel Uber
Schizophrenie Betroffene als gefahrlich, 15 Pro-
zent stellten sie als unberechenbar dar. Schlag-
zeilen wie ,Irrer Axtschlager greift Rentnerin an”

oder Berichte Uber bizarre Gewalttaten dominier-
ten die Darstellung. Medizinische Informationen,
Hinweise auf Behandlungsmdglichkeiten oder
Perspektiven Betroffener spielten dagegen kaum
eine Rolle.

Depression wurde dagegen Uberwiegend neut-
ral oder sachlich beschrieben. Haufig ging es um
Stress, Erschépfung, Uberforderung oder gesell-
schaftliche Belastungen. Im Zuge der COVID-19-
Pandemie entstanden zahlreiche Berichte uber
psychische Belastungen durch Isolation, Unsi-
cherheit und Leistungsdruck. Depression erschien
dadurch zunehmend als etwas, das ,jeden treffen
kann".

Genau darin liegt ein entscheidender Unterschied:
Wahrend Depression medial starker an menschli-
che Erfahrungen angebunden wurde, blieb Schiz-
ophrenie vielfach mit dem Bild des ,Anderen”
verbunden. Interessant ist auch, welche Ursachen
psychischer Erkrankungen medial hervorgehoben
werden. Bei Depression dominierten in den un-
tersuchten Artikeln psychosoziale Erklarungen:
Stress, Isolation, familiare Belastungen oder die
Auswirkungen der Pandemie. Dadurch erscheint
Depression als nachvollziehbare Reaktion auf be-
lastende Lebensumstande. Schizophrenie wurde
dagegen Uberwiegend biologisch erklart - etwa
durch genetische Faktoren oder Storungen des
Neurotransmitterhaushalts. Auf den ersten Blick
wirkt dies entstigmatisierend, weil Schuldzuwei-
sungen reduziert werden. Studien zeigen jedoch
seit Jahren ein ambivalentes Bild: Biogenetische
Erklarungen konnen gleichzeitig die Vorstellung
verstarken, Betroffene seien dauerhaft ,anders”,
unberechenbar oder gefahrlich.

Genau diese Verbindung findet sich auch in der
Medienanalyse wieder. Parallel zur Zunahme bio-
logischer Erklarungsmodelle nahm die Darstel-
lung von Gefahrlichkeit und Unberechenbarkeit
Zu.

Hinzu kommt, dass 2020 haufiger Alkohol- und
Drogenkonsum als Ursache von Schizophrenie
dargestellt wurde. Auch dies kann stereotype Bil-
der weiter verscharfen (Sittner et al.,, 2024)

Die in Deutschland durchgefiihrte Analyse steht
nicht isoliert, sondern zeigt einen Trend, der auch
international beobachtet wird.

Eine Analyse englischer Zeitungen lieferte Hin-
weise auf eine wachsende Diskrepanz in der
Darstellung von Depression im Vergleich zu Schiz-
ophrenie zwischen 2008 und 2019 (Hildersley et
al. 2020). Wahrend die Anzahl der Artikel zunahm,
die Stigmatisierungen psychischer Erkrankun-
gen entgegenwirken, und die Wahrscheinlichkeit
stigmatisierender Beitrage Uber Depression sank,
stieg der Anteil stigmatisierender Artikel Uber
Schizophrenie zuletzt wieder an.

Bereits eine frihere britische Langzeitanalyse
hatte einen vergleichbaren Trend dokumentiert.
Untersucht wurden 1.361 Artikel aus vier natio-
nalen Tageszeitungen zu den Stichjahren 1992,
2000 und 2008 (Goulden et al. 2011). Uber den Ge-
samtzeitraum sank der Anteil negativer Berichte
deutlich, wahrend Artikel zunahmen, die psychi-
sche Erkrankungen erklaren und einordnen. Diese
Verbesserung betraf jedoch vor allem die Bericht-
erstattung Uber Depression, Essstérungen und
bipolare Stoérungen. Bei Schizophrenie blieb die
Darstellung dagegen weitgehend unverandert:
Sie erschien weiterhin Uberwiegend im Kontext
von Gewalt, Gefahrlichkeit und ,bad news". \Wah-
rend 2008 nur 28 Prozent der Artikel tiber Depres-
sion negativ konnotiert waren, lag dieser Anteil
bei Schizophrenie bei 68 Prozent.

Auch aufderhalb des europaischen Raums zeigt
sich ein ahnliches Muster. Eine retrospektive
Analyse von 385 Artikeln aus vier chilenischen
Tageszeitungen zwischen 2000 und 2019 ergab
insgesamt einen Rickgang stigmatisierender Be-
richterstattung Uber zwei Jahrzehnte (Granddn
et al. 2021). Diese positive Entwicklung verteilte
sich jedoch ungleich auf die einzelnen Diagnosen:
Wahrend Depression und Angststorungen selte-
ner stigmatisierend dargestellt wurden, erwiesen
sich Schizophrenie und bipolare Stérung als die
am starksten stigmatisierten Diagnosen. Rund 31
Prozent der Artikel Uber Schizophrenie waren in
Ton oder Inhalt stigmatisierend, knapp 29 Prozent



verknlupften die Erkrankung mit Gewalt. Hinzu
kommt, dass Expert*innen die Berichterstattung
dominieren, wahrend Betroffene und Angehorige
nur selten direkt zu Wort kommen.

Mit anderen Worten: Die positive Entwicklung der
offentlichen Diskussion Uber psychische Erkran-
kungen erstreckt sich nicht automatisch auf al-
le Diagnosen. Wahrend Depression zunehmend
enttabuisiert wird, bleibt Schizophrenie in vielen
Medienberichten weiterhin mit Gefahr, Kontroll-
verlust und gesellschaftlicher Bedrohung ver-
bunden.

Die Ergebnisse zur medialen Darstellung psy-
chischer Erkrankungen sind besorgniserregend
- nicht nur wegen des potenziellen Schadens fiir
Betroffene, sondern auch, weil Medien flr viele
Menschen eine zentrale Informationsquelle dar-
stellen (Moosbrugger et al. 2018).

Eine osterreichische Studie un-
tersuchte, wie Menschen Wissen
Uber psychische Erkrankungen
erwerben. Wahrend 52 % der
Befragten angaben, jemanden
mit Depressionen personlich
zu kennen, lag dieser Wert bei
Schizophrenie lediglich bei 18 %.
Die Medien wurden gleichzeitig
als wichtigste Informationsquelle Uber Schizo-
phrenie genannt (Moosbrugger et al. 2018). Ge-
rade dort, wo personliche Erfahrungen fehlen,
pragen mediale Darstellungen daher in besonde-
rem Mafie gesellschaftliche Vorstellungen.

Dass stigmatisierende Medienberichte nega-
tive Auswirkungen auf die Offentlichkeit ha-
ben koénnen, ist vielfach belegt (Kroll et al. 2003,
Schomerus et al. 2007, Goulden et al. 2011, Rodri-
gues-Silva et al. 2017, Hildersley et al. 2020). Die
Berichterstattung Uber eine von einer psychisch
kranken Person begangene Straftat kann dazu
fihren, dass Leser*innen ihre Eindrlicke auf die
gesamte Gruppe der Betroffenen verallgemeinern
(Angermeyer & Schulze 2001). Dies verringert

Gerade dort, wo
personliche Erfahrungen
fehlen, pragen mediale
Darstellungen daher
in besonderem Maf3e
gesellschaftliche

Vorstellungen.

nachweislich die gesellschaftliche Akzeptanz,
verstarkt den Wunsch nach restriktiven Mafdnah-
men (Thornton & Wahl1996) und fuhrt zu sozialer
Distanzierung. Gleichzeitig werden negative Ste-
reotype wie die Unberechenbarkeit psychisch er-
krankter Menschen weiter verstarkt (Angermeyer
& Schulze 2001).

Weniger sichtbar bleiben dabei die Konsequen-
zen, die durch gesellschaftliche Zuschreibungen
entstehen. Wenn Menschen mit psychischen
Erkrankungen dauerhaft mit Angstbildern ver-
bunden werden, hat das konkrete Folgen fiir ihre
Lebensrealitat: bei Wohnungssuche, Arbeit, Be-
ziehungen oder Behandlung. Stigmatisierende
Berichterstattung kann soziale Isolation verstar-
ken und damit genau jene Faktoren verscharfen,
die psychische Krisen haufig mitbedingen. Viele
Betroffene vermeiden es deshalb mdéglicherwei-
se, ihre Diagnose offenzulegen - aus Angst vor
Ablehnung im Beruf, im Freundeskreis oder im
Gesundheitssystem. Die Folgen betreffen Selbst-
wertgefiihl, soziale Teilhabe und
Hilfesuche gleichermafien. Wer
beflirchten muss, nach einer Di-
agnose als gefahrlich oder un-
berechenbar wahrgenommen zu
werden, sucht maoglicherweise
spater Hilfe oder zieht sich sozial
zuruck.

Auch sprachliche Bilder spielen
dabei eine wichtige Rolle. Die metaphorische Ver-
wendung des Begriffs ,schizophren” — etwa zur
Beschreibung widerspruchlicher politischer Ent-
scheidungen oder gesellschaftlicher Entwicklun-
gen - tragt dazu bei, Missverstandnisse Uber die
Erkrankung zu verstarken. Studien zeigen, dass
dies die falsche Vorstellung férdern kann, Schizo-
phrenie bedeute eine ,gespaltene Personlichkeit"
(Schomerus et al. 2007). Gleichzeitig besitzen Me-
dien auch ein erhebliches Potenzial, die 6ffentli-
che Meinung positiv zu beeinflussen (Corrigan
et al. 2013). Berichte (ber Genesungsprozesse
und selbstbestimmte Lebenswege psychisch
erkrankter Menschen férdern positive Uberzeu-
gungen darUber, dass Betroffene ihr Leben ak-
tiv gestalten und eigene Ziele verfolgen kénnen.

Zugleich tragen solche Darstellungen dazu bei,
Angste und Zwangsvorstellungen bei Leser*in-
nen zu reduzieren.

Die Frage ,Welches Bild zeichnen die Medien?" ist
deshalb weit mehr als eine medienwissenschaft-
liche Diskussion. Sie beruhrt zentrale Fragen von
journalistischem Anspruch, 6ffentlichem Interes-
se, Teilhabe, Gewaltschutz und gesellschaftlicher
Verantwortung.

Worte schaffen Wirklichkeit — und damit auch Be-
dingungen dafir, ob Menschen mit psychischen
Erkrankungen als Teil der Gesellschaft wahrge-
nommen werden oder als Bedrohung von aufden.
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Safewards in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie des AMEQOS
Klinkum Hildesheim

von Eva-Maria Franck (Chefarztin) und Katja
Schlebusch (Pflegedienstleitung)

Anlasslich des chefarztlichen Wechsels 2019 in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie Hildesheim
wurde als wesentlicher umzusetzender Punkt die
Reduktion des Einsatzes von Zwangsmafinah-
men vereinbart. Mit Unterstltzung des Sozialmi-
nisteriums Niedersachsens, das Projekte zu dem
Thema ausgeschrieben hatte, wurde dies ab 2020
umgesetzt.

Um Zwangsmafinahmen, wie Isolierung und Fi-
xierung, nachhaltig zu senken, benétigt man ne-
ben Uberschaubaren Techniken, ein Verstandnis
darliber, dass Zwangsmaifinahmen ein Problem
fur alle Beteiligten darstellen. Dies zum einen,
da dadurch nachhaltig die Beziehung zu den Pa-
tienten beeinflusst wird. Zum anderen, weil die
Durchfihrung von Zwangsmaifinahmen, die sich
nicht immer vermeiden lassen, eine grofse Belas-
tung fur alle Beteiligten sind. Weiterhin ist auch
Verstandnis darlber erforderlich, dass nicht nur
die Patienten, sondern auch die Behandelnden
immer Akteur und Mitspieler sind. DarUber hinaus
ist ein Perspektivwechsel auf die Seite der Patien-
ten wesentlich.

Die Beziehungen zwischen den Patienten und den
Behandlungsteams sind als interfraktionelles Ge-
schehen zu begreifen. In diesem Geschehen wird
eine Dynamik deutlich, die Ubertragungen und Ge-
genubertragungen geschuldet ist. Und nicht sel-
ten sind die Reaktionen im Team ein Spiegel oder
eine Projektionsflache des seelischen Erlebens
unserer Patienten. Der Perspektivwechsel auf die
Seite des Patienten ist wichtig, da ein Verstandnis
daruber vorhanden sein sollte, dass der Patient in
der Klinik auf ein ihm zumeist unbekanntes Feld
trifft. Es ist ein Feld, das ihm fremd ist und das in
der Praxis von vielen unausgesprochenen Regeln
durchdrungen ist. Dieses Fremdheitserleben ver-
unsichert und beglnstigt Aggressionen, Konflik-
te und Gewalt. Aus diesem Grund sprechen wir

inzwischen nicht mehr von Regeln, sondern von
wechselseitigen Erwartungen, die transparent
sind und der allgemeinen gesellschaftlichen Pra-
xis entsprechen.

Das Safewards Modell

Inzwischen ist in vielen psychiatrischen Kliniken
das Safewards Modell etabliert, das auch evi-
denzbasiert ist. Es handelt sich um ein milieuthe-
rapeutisches Konzept, das Len Bowers am Kings
College in London entwickelte. Es dient der Ge-
walt- und Konfliktpravention und wurde speziell
flr psychiatrische Einrichtungen ausgearbeitet.
Das Safewards Modell starkt die multiprofes-
sionelle und interdisziplinare Zusammenarbeit,
bezieht die Sicht der Patient*innen und deren
Angehorigen ein und fordert damit die aktive Ge-
staltung des Zusammenlebens im Sinne der Par-
tizipation aller.

Mittels zehn spezifischer Interventionen gelang
es Konflikte, die Aggression oder Suizidalitat
nach sich ziehen kdnnen, zu reduzieren und die
Zwangsmafinahmen zu senken. Die Grundan-
nahme des Konzeptes ist, dass das Verhalten von
Patienten stark durch Ursachen wie Frustration,
Angst, mangelnder Sicherheit oder Intransparenz
beeinflusst wird. Gerade Psychiatrien, die nach
Goffman zu den totalen Institutionen zahlen, lau-
fen Gefahr, dass Fehlverhalten und Gewalt eine
Dynamik annehmen, die vermeintlich nur durch
den Einsatz von legitimierten Zwangsmaifinah-
men beendet werden kénnen.

Das Prinzip Safewards steht fur die permanente
Arbeit an Praventivroutinen und bewirkt ein Sta-
tionsmilieu, das nachhaltig Gewalt, Aggressio-
nen und Konflikte verringert und dem Einsatz von
Zwangsmafinahmen vorbeugt.

Interventionen, die umgesetzt werden:

- Gegenseitiges Kennenlernen

- Gegenseitige Erwartungen
Positive Kommunikation

« Ubermitteln schlechter Nachrichten

« Gemeinsame Unterstltzungskonferenz

+ Methoden zur Beruhigung
Deeskalierende Gesprachsfuhrung

« Verstandnisvolle Kommunikation

+ Sicherheit geben

« Entlassnachrichten

Im Folgenden werden exemplarisch
Interventionen dargestellt:

Gegenseitiges Kennenlernen

4 Pe
Walcher Typ bin ich?

Kinder und Jugendliche kommen oft in einer aku-
ten Krise auf die Station und erleben ein starkes
Machtgefalle. Das Team weifs fast alles lber sie,
sie aber wissen nichts vom Team. Durch Steck-
briefe von Mitarbeitenden, welche frei zuganglich
fur die Patienten auf der Station sichtbar sind,
wird das Eis gebrochen. Ob es jetzt die Lieblings-
musik, Hobbys oder Lieblingsessen ist, es werden

Gemeinsamkeiten entdeckt, abseits der Erkran-
kung, welche direkt Gesprachsmdoglichkeiten er-
geben, ohne viel fragen zu mussen.

Gegenseitige Erwartungen

GEGENSEITIGE ERWARTUNGEN

WIR RESPEKTIEREN EINANDER,
SIND HOFLICH UND RiICKSICHTSVOLL

WIR AGHTEN AUF DIE GRENZEN DES GEGENIBERS UND
RESPEKTIEREN DIE PRIVATSPHARE :

WIR ACHTEN AUF EIN GEPFLEGTES Huneres
UND KLEIDEN UNS ANGEMESSEN

WIR ACHTEN AUF EINE WOHNLICHE
AUF SAUBERKEIT

Nmmrruueswm. ‘UND
wWiR GEHEN VERA
~MIT TERM.NEN uUND ‘"FMG‘I'!N

RDERN UND UNTERSTUTZEN BIE

o o

Statt verbotsorientierter Regelkataloge erarbei-
tet das Team gemeinsam mit den Patienten posi-
tiv formulierte Umgangsformen auf Augenhohe.
Was wir von den Patienten erwarten, kdnnen sie
auch von uns erwarten. Dies wird immer wieder
kommuniziert.

Positive Kommunikation

Oft neigen Teams dazu, nur Uber die Probleme und
Vorfalle des Tages zu sprechen. Mehrmals in der
Woche wird die Ubergabe zu einer Positiv-Uber-
gabe. Es wird ganz bewusst nur Uber etwas Po-
sitives Uber jede/n Patient™in berichtet. Dieses
Positive wird auch den Patienten mitgeteilt.

Zudem gibt m

es taglich das

wechselnde Po- |°TTC
sitiv-Motto des
Tages, welches

S
hangt wird. chx e |
TAGE |

“‘ Glitzey

it tenkemn v
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Ubermitteln von schlechten
Nachrichten

Patienten in der KJP erhalten
regelmafdig Nachrichten, die
sie emotional aus der Bahn
werfen kdnnen. Bei dieser In-
tervention Uberlegt das Team
im Vorfeld, wer Uberbringt
die schlechte Nachricht? Wie
fangt man den Patienten da-
nach auf? Was kann passie-
ren und wie kénnen wir es
verhindern? Welche Maf3-
nahmen waren danach hilf-
reich? Wir beschaftigen uns
mit einer moglichen Eskalati-
on, bevor sie entsteht.

Erfahrungen, Erkenntnisse,

Ergebnisse

Mittlerweile sind wir im 6. Jahr Umsetzung Safe-
wards. Uns wurde deutlich, dass dieses Projekt
lebendig gehalten, d.h. fortwahrend aktualisiert
werden muss, um zu bestehen. Es ist keine Praxis,
die einfach strukturell verankert wird, sondern sie
wird von einer Haltung getragen, die fortwahrend
diskutiert und lebendig gehalten werden muss.
Neben Personalwechsel, der zu Wissensabfluss
flhren kann, besteht auch das Erfordernis, neue
Mitarbeitende einzufihren. Safewards lebt in
und von der taglichen Aktualisierung. Es gibt Ver-
antwortliche fur jede Intervention, die in kleinen
Arbeitsgruppen die Praxis ausarbeiten und einfor-
dern sollen. Bei uns haben die Teams die Interven-
tionen verschieden umgesetzt. Es finden jahrlich
erneut Schulungstage zu dem Thema statt.

Wir sind ein gutes Stlick vorangekommen, was
sichin der nachweislichen Reduktion der Zwangs-
mafdnahmen zeigt. Allein in den ersten drei Jah-
ren, konnten diese um mehr als 90 % reduziert
werden. Zunachst gingen wir auch von einem
Coronaeffekt aus, inzwischen wird deutlich, dass
die Situation weiterhin stabil ist, Zwangsmaf3-
nahmen kommen in Einzelfallen zur Anwendung,
sie lassen sich nicht vermeiden, aber sie erfolgen
kUrzer und sind eingebunden in eine ausweisbare
transparente Nachbesprechungskultur mit den
Beteiligten.

Jugendforensik Oldenburg
- Gewaltpravention,
Deliktbearbeitung und
Resozialisierung

Ein Gesprach von Nina Minnich und Catrin
Lagerbauer (Sozialpsychiatrischer Dienst der
Region Hannover) in der Karl-Jaspers-Klinik
mit Bettina Hackenbroch-Hicke, Facharztin fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Klinikdirek-
torin der Klinik fur Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie und Markus Wild, Psychologe
und Therapeutischer Leiter der Jugendforensik

Die Karl-Jaspers-Klinik ist eine Klinik fur Psych-
iatrie und Psychotherapie in Bad Zwischenahn
in der Nahe von Oldenburg Sie hat insgesamt ca.
500 Behandlungsplatze, davon 127 Platze in der
forensischen Abteilung. Davon werden auf 24
Platzen junge Manner in der jugendforensischen
Klinik behandelt.

Die Jugendforensik ist baulich in einem eige-
nen Haus abgekoppelt von den anderen forensi-
schen Stationen untergebracht. Diese Trennung
zwischen Erwachsenen und Jugendlichen ist vom
Gesetzgeber so vorgesehen.

Die Behandlung in der Jugendforensik ist eine
Mafdnahme des Mafdregelvollzugs und wird im
Auftrag des Gerichts ausgeflihrt und erfolgt un-
ter genau definierten Voraussetzungen nach §§63
und 64 StGB in Verbindung mit § 93,7 Jugendge-
richtsgesetz (JGQ).

Das Konzept der jugendforensischen Klinik
wurde von Mitarbeitenden der Erwachsenenfo-
rensik entwickelt, mafdgeblich auch von Frau Ha-
ckenbroch-Hicke und Herrn Wild.

Die Nachfrage ist grof3, die Jugendlichen
werden aus ganz Niedersachsen in der Klinik
untergebracht. Als einzige Jugendforensik Nie-
dersachsens er¢ffnete die Klinik fir forensische
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie im Mai
2016 und ist heute eine von 11 Einrichtungen mit
zusammen ca. 300 Platzen der Jugendforensik in
ganz Deutschland.

Wie alt sind die Jugendlichen in Ihrer Abteilung?

Frau H.-H.:

Der Jlingste war, glaub ich, 15 Jahre alt. Und spa-
testens mit ungefahr 24 Jahren werden die jungen
Erwachsenen in die Erwachsenenforensik Uber-
fihrt, wenn es nicht gelingt, sie vorher erfolgreich
in Folgesettings zu entlassen.

Welche Schwerpunkte von Diagnosen, Gruppen
von Storungsbildern gibt es in der Jugendforen-
sik? Lasst sich das so klar formulieren?

Herr W.:

Es lasst sich aufgrund der Gesetzeskonstruktion
formulieren. Um Uberhaupt in die Jugendforensik
zu kommen, muss man ja gewisse Hurden Uber-
springen im Rahmen seiner Gewalttatigkeit. Man
muss eine gravierende psychische Stérung ha-
ben, die so schwer ist, dass sie die eigene Steu-
erungsfahigkeit wahrend der Tat beeintrachtigt
hat. Das ist eine hohe Hlrde und deswegen haben
wir dann auch bestimmte Diagnosen und keine
anderen. Wir haben z.B. Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen (oder im Jugendbereich heifsen
die dann Storungen des Sozialverhaltens), Intel-
ligenzminderungen, Autismus und nattrlich auch
Psychosen.

Schlafstérungen, Depressionen, Angststdrungen
kommen in der Komorbiditat vor, sind aber als al-
leinige Diagnose nicht ausschlaggebend.

Frau H.-H.:

Wir haben auch durchaus Patienten, die ADHS ha-
ben, aber es ist selten eine Eingangsdiagnose in
diesem Sinne.

Herr W.:

Das liegteherandieser Konstruktion. Gewalttatig-
keitist natirlich ein Riesenthema. Und Sucht auch
und Delikte aller Art. Nochmal zur Erganzung: Es
gibt 10 oder 11 Einrichtungen in Deutschland, das
sind 300 Platze bei ca. 85 Mio. Menschen. Und da
merkt man schon, dass wir nur eine ganz, ganz
kleine Population Uberhaupt hier haben, mit de-
nen wir uns dann sehr intensiv befassen kénnen.
Aber die ist natlrlich nicht reprasentativ.

Schwerpunktthema 2026 @



Frau H.-H.:

Es bedarf also einer Diagnose und einer Straftat.
Alle Patienten, die bei uns sind, haben sowohl ei-
nen bestimmten Schweregrad einer Erkrankung
als auch eine i.d.R. schwere Straftat begangen
und wurden von einem Gericht verurteilt, hier ihre
Therapie zu machen.

Als wir er6ffnet haben, hatten wir auch verzwei-
felte Mutter, die angerufen haben und Uber ihre
schwierigen Kinder berichtet haben.

Aber die Forensik ist wirklich nur der Personen-
gruppe vorbehalten, die durch das Gericht zu ei-
nem Aufenthalt hier verurteilt wird. Sie haben
entweder schwere Straftaten oder auch gehauft
Straftaten begangen, so dass dann irgendwann
mal ein Gericht entschieden hat, dass bisherige
Maifdnahmen nicht ausreichend waren und eine
Unterbringung in der Forensik erfolgen soll.

Sind es immer Straftaten, die mit Verletzungen
anderer Menschen in Verbindung stehen? Oder
gibt es auch Straftaten, die nicht gegen andere
oder gegen die korperliche Versehrtheit ande-
rer Menschen gerichtet sind? Also z.B. so was
wie Wirtschaftskriminalitat, Betrug, etc. Ist das
tiberhaupt relevant in der Jugendforensik?

Herr W.:

In der Jugendforensik und auch generellin der Fo-
rensik eher nicht, weil genau dieses Kriterium der
Gefahrlichkeit fur die Allgemeinheit nicht da ist.
Ein rein wirtschaftlicher Schaden - auch, wenn er
grof3 ist - reicht eigentlich nicht aus. Es missen
in der Regel andere Personen als Opfer beflirchtet
werden oder es muss sie schon gegeben haben.
Es muss zudem eine Gefahrlichkeit da sein, dass
wieder eine Person kérperlich oder seelisch Scha-
den nimmt. Entscheidend filr eine forensische
Unterbringung ist, dass die Steuerungsfahigkeit
aufgrund einer psychischen Erkrankung bei der
Tat nicht gegeben war. Anderenfalls werden die
Jugendlichen woanders untergebracht.

Gibt es Unterschiede in den Voraussetzungen
zwischen Jugendforensik und Erwachsenenfo-
rensik?

Frau H.-H.:

Es gibt keine gesetzlichen Unterschiede, die Vor-
aussetzungen sind gleich. Jede/r Patient”in wird
durch ein Gericht verurteilt und vorher begut-
achtet. Die Gutachter*innen beraten das Gericht
und stellen den Schweregrad der Erkrankung, die
Einschrankungen der Einsichts- und Steuerungs-
fahigkeit und die Gefahrlichkeit fur die Allgemein-
heit fest.

Aber es gibt dennoch eine grofde Zurlickhaltung,
Jugendliche zu einer Mafdregelunterbringung ins-
besondere nach Paragraf 63 StGB zu verurteilen,
weil die eben zeitlich nicht befristet ist und das
insofern ein gewaltiger Eingriff in das Leben von
einem jungen Menschen bedeutet. Das heifst,
die Jugendrichter*innen sind durchaus zurlck-
haltend, Uber diese Mafdnahme zu entscheiden.
Deshalb sind die Straftaten der Patienten in der
Jugendforensik eben auch so erheblich.

Herr W.:

Das ist sogar gravierender als in der Erwach-
senenforensik oder im Strafvollzug. Alle Ju-
gendlichen, die eine Tat vor dem 21. Lebensjahr
begangen haben, kbnnen nach Jugendgerichtsge-
setz verurteilt werden. Und nach diesem Gesetz
ist die Hochststrafe, sogar bei Mord, 10 Jahre. Bei
einem §63 StGB gibt es dann keine Befristung.
Und das ist natirlich auch auf die Lebensspanne,
die ein Jugendlicher Uberhaupt schon gelebt hat,
viel gravierender. Das erklart die Zuriickhaltung.

Vergleicht man die Unterbringungszeiten zwi-
schen Jugendanstalt und Jugendforensik, so sind
die Unterbringungszeiten in der Forensik langer.

Man ist hier zwar langer, man hat allerdings mehr
davon, das glaube ich zumindest. Wir kénnen
schon sagen, dass das das grofde Los ist, wenn
man hier ist, weil man dann eine wirklich gute
Chance hat, als junger Mensch auf einen anderen
Weg zu kommen.

Frau H.-H.:

Wir hatten gerade gestern einen Patienten, der
sich verabschiedet hat, weil er demnachst entlas-
sen wird. Er hat gesagt, dass man hier nochmal

eine zweite Chance bekommt. Man wird nochmal
neu auf die Bahn gesetzt mit guten Moglichkeiten,
flr die der Mafiregelvollzug sorgt. Patienten wer-
den tatsdchlich sehr unterstitzt in Bezug auf die
Resozialisierung und all die Dinge, die daftr not-
wendig sind: Schulabschluss, Ausbildung finden
und so weiter. Der Patient hat gesagt, die Mdg-
lichkeit bekommen zu haben, als ,zweite Version
von sich selbst” nochmal ins Leben zu starten.
Und das fand ich so eine schone Beschreibung
flr die Chance, die das eben auch beinhaltet. Mit
Erkenntnissen, die man dann Uber Therapiefort-
schritte vielleicht auch gewinnt, die man Uber sich
hat in dieser Lebensphase, in der die jungen Men-
schen da bei uns sind.

Diese Ruckkehrin die Gesellschaft, dieist ja immer
das Ziel der Unterbringung. Dass die Patienten in
der Gesellschaft ihren Platz finden kénnen, dieses
Mal ausgestattet mit ein paar mehr Fahigkeiten
als sie vorher hatten

Das kann ja nur gelingen, wenn beide Seiten be-
reit sind, in Beziehung zu gehen, Beziehungen
neu zu lernen und neue Wege und Konzepte fur
sich zu entwickeln. Wie kann das geschehen,
ohne wieder straffallig zu werden?

Und wie gestaltet sich dabei die Auf3enorientie-
rung, die Kontaktaufnahme zu nachsorgenden
Institutionen, mit dem begleitenden Probewoh-
nen, das im Rahmen des Mafiregelvollzuges
noch stattfindet, und dann hinterher die foren-
sische Weiterbegleitung? Gibt es Unterschiede
zwischen dem Erwachsenen- und Jugendbe-
reich?

Herr W.:

Es ist alles intensiver im Jugendbereich. Wir ha-
ben mehr Personal, hohere Personalschlissel.
Wir versuchen, schneller zu sein. Wir machen
unheimlich viele fordernde Angebote schon in
der Einrichtung, also Schulabschlusse, Alltags-
fertigkeiten, Hauswirtschaft. Wir fordern alle
moglichen Ressourcen, die wir finden konnen,
und machen nebenher die psychotherapeuti-
sche und/oder medikamentose Behandlung.
Ansonsten ist es aber vergleichbar. Es gibt ein

Lockerungsprozedere. Wir initiieren relativ schnell
das Offnen und die Begleitung nach draufRen.

Wenn man Resozialisierung ernst meint, muss
man jemanden in das Setting setzen, in dem er
sich dann auch bewahren soll. Aber damit sind
sofort Risiken verbunden, die alle Leute heute
scheuen. Und das ist das Problem, weil wir eigent-
lich viel mehr raus und was ausprobieren muss-
ten. Aber dagegen steht sie Sorge, dass etwas
schiefgeht. Und auch gerade bei den jungen Leu-
ten geht schon mal etwas schief. Man muss da
sehr abwagen, aber wenn wir zu vorsichtig sind,
schaffen wir es mit der Resozialisierung nicht
wirklich. Dann schaffen wir Anpassung: Solange
man hier drin ist und sich wohlgefallig verhalt, sa-
gen wir ,wunderbar”. Sobald wir aber dann die Tur
aufmachen, kommt das ganze Programm wieder
zum Vorschein, das vorher im Kopf geblieben ist.
Was in der Therapiezeit bearbeitet wurde, wird
bei reiner Anpassung nicht wirklich dbernommen
und in die eigene Personlichkeit integriert.

Wenn wir das aber wollen, missen wir im Prinzip
gerade mit den jungen Leuten auch damit arbei-
ten, dass dienochmalFehler machen. Diesind jung
und sie sind sowieso schon benachteiligt durch
ihre Sozialisation und durch ihre psychischen Sto-
rungen. Sie missen viele Dinge lernen und eben
auch durch Praxis lernen, nicht nur theoretisch.
Deswegen mussen wir damit klarkommen, dass
wir immer auf einer Gratwanderung sind.

Wie wird das Bezugssystem der Jugendlichen
mit einbezogen in Vorbereitung auf eine Ent-
lassung? Kehren Jugendliche ins alte Umfeld
zuruck?

Frau H.-H.:

Wir sagen den Jugendlichen in der Regel, dass es
gut ist, nicht unbedingt in das familiare Umfeld
zuruckzukehren. Sie werden in der Zeit, in der sie
bei uns sind, ja wirklich auch junge Erwachsene, in
deren Alter es auch ,dranist", nicht mehr zu Hause
zu wohnen. Aber das bedeutet eben auch, dass
viele dieser Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen dann das erste Mal alleine wohnen und da-
bei natirlich Betreuungsbedarfe haben, die viel



grofder sind als bei unseren erwachsenen Patien-
ten*innen. Sie haben einfach noch nie selbst ei-
nen Haushalt geflihrt mit allem, was dazu gehort
- z.B. auch mit den Nachbarn klarzukommen.

Wir raten unseren Patienten also eher, sich auf die
eigenen Beine zu stellen.

Wahrend des Aufenthaltes bei uns bemihen wir
uns sehr, mit den Angehdrigen zu kooperieren.
Das heifdt, die Angehdrigen, wenn es denn welche
gibt, sind sehr beteiligt an diesem Verlauf. Wir ha-
ben viele Jugendliche und junge Erwachsene mit
Angehdrigen, die sich interessieren.

Herr W.:

Und es gibt eben auch einen grof3en Teil, bei dem
das nicht so ist, wo (in der Regel) Vater fehlen
oder die Familien sich gar nicht kimmern oder wo
es Pflegeeltern gibt. Es gibt Familien-Settings, die
nicht forderlich sind. Aber bei den jungen Men-
schen entsteht auch in dieser Phase wieder ei-
ne grofde Sehnsucht nach dem Elternhaus, auch
wenn sie eigentlich adoleszent sind, sich abldsen
kénnten.

Manchmal gab es auch ein gewalttatiges oder kri-
minelles Umfeld aufderhalb der Familie, aber am
Wohnort.

Frau H.-H.:

Wenn wir am Anfang dachten, dass das schwie-
rig werden kann, dass wir flir ganz Niedersachsen
zustandig sind, also auch fiir Jugendliche vom an-
deren Ende von Niedersachsen, denken wir mitt-
lerweile, dass das auch Vorteile haben kann. Der
Abstand zum alten Umfeld bietet die Chance, an
einem anderen Ort noch mal neu zu starten.

Koénnen Sie schon sagen, dass der Grofiteil der
jungen Menschen aus einem Umfeld kommt, in
dem auch Gewalt schon ein Thema war, sei es
jetzt in der Familie oder in dem Umfeld, in dem
sie sich bewegt haben?

Herr W.:
Eskommtaufdie Diagnosenan. Beim §64erBereich,
das ist der Paragraph, der die Suchtproblematik im

Rahmen des Delikts als Grundlage hat, ist es oft
so, dass es ein kriminelles Umfeld gab. Es gibt aber
auch andere, abrupte Delikte, dass jemand in der
Psychose z.B. plotzlich jemanden schwer verletzt
oder sogar umbringt.

Wir haben mehrere Patienten, die haben ein De-
likt begangen, als zu einem bestimmten Punkt das
Abwehrsystem zusammengebrochen ist, das sie
hatten. Vielleicht waren sie vorher schon im Ver-
halten auffallig und dann begehen sie plotzlich ei-
ne schwere Gewaltstraftat. Und die kommen nicht
unbedingt aus dem sozial problematischen Um-
feld. Sie sind zwar vielleicht sonderlich gewesen
und randstandig, haben andere Belastungsfakto-
ren, aber nicht unbedingt ein kriminelles Umfeld.

Wir bekommen immer die Frage, ob die Patien-
ten, die bei uns sind, alle vorher Gewalterfahrung
gehabt hatten. Die jungen Menschen, die bei uns
landen oder die gewalttatig werden, die haben
oftmals eine negative Sozialisation erlebt und
haben auch oft Gewalterfahrung. Aber wenn man
es umdreht, werden die Kinder unserer Gesell-
schaft, die Gewalterfahrung haben, nur zu einem
ganz kleinen Teil selbst gewalttatig. Also die al-
lermeisten haben andere Bewaltigungsstrategien
und schaffen es irgendwie, resilient zu sein. Die,
die aber gewalttatig werden, die haben oft so eine
Vorgeschichte, das stimmt. Aber es ist nicht die-
ser Zusammenhang, der zwangslaufig dazu fuhrt,
dass man gewalttatig oder auffallig wird. Und wir
haben natirlich ein unheimliches Missverhaltnis
zwischen den Geschlechtern. Das fallt erstaunli-
cherweise ganz oft in diesen Debatten unter den
Tisch. Im sozialwissenschaftlichen Sektor ist das
aber unglaublich signifikant. 95-99% der Foren-
sik- Patienten sind mannlich und das ist ja kein
Zufall, das ist schon lange so und da musste man
eigentlich viel mehr hinschauen.

Frau H.-H.:

Im Kindergarten, in der Schule - Giberwiegend sind
Frauen fur Kinder die Bezugspersonen. Alleiner-
ziehend sind auch Uberwiegend Frauen. Es fehlen
den Jungen mannliche Vorbilder. Dazu kommen
bestimmte Vorstellungen darlber, was mann-
lich ist. Wir beschaftigen uns viel damit, was alles

dazu gehort, ein mannlicher Jugendlicher zu sein
oder ein Mann zu werden.

Herr W.:

Esist manchmal schon frustrierend, aber wir kén-
nen mit den wenigen jungen Menschen hier in-
tensiv arbeiten und dann sind wir konfrontiert mit
diesen anderen Konkurrenzen in der Gesellschaft,
also Social Media, Werbung, Raptexte, Geld, dicke
Autos, Mode und es ist ganz schwer dagegen an-
zustehen, unseren jungen Mannern ein attrakti-
ves Alternativangebot zu machen in der Zeit hier.

Braucht es mehr Jugendforensik, um straffalli-
gen Jugendlichen, die psychisch erkrankt sind,
den Rahmen zu erméglichen?

Frau H.-H.:

Das ist schwierig. Man kdnnte die Beflirchtung
haben, Angebot schafft Nachfrage. Wir glauben
schon, dass es gut ware, wenn es mehr jugend-
forensische Platze gabe, die auch wirklich zuge-
schnitten sind auf das, was diese jungen Leute
brauchen. Wir glauben, dass es Uberhaupt nicht
richtig ist, Jugendliche und Heranwachsende in
einer Forensik unterzubringen, die sich nicht spe-
ziell diesem Alter widmet und die nicht die Fahig-
keiten ganz konkret fordert, um die es geht.

Und das fangt an bei Schulabschlissen, die abso-
lut notwendig sind, um Uberhaupt die Chance zu
haben, sich im Leben aufzustellen, bis hin zu dem
Training ganz basaler Fahigkeiten, die es braucht,
um spater besser klarzukommen.

Ist eine Ausweitung forensischer Angebote
Pravention?

Herr W.:

Fur diesen kleinen Teil der Bevolkerung ist es eine
Pravention, dass sie nicht wieder straffallig wer-
den und fiur die Opfer, die méglicherweise dann
keine werden, ist es auch gut. Wie gesagt, das
gesellschaftliche Problem l8sen wir an der Stelle
nicht.

Ich glaube, wir kénnten mehr daraus lernen. Al-
so ich glaube, man kénnte mal analysieren, was

denn eigentlich funktioniert bei dem, was wir
machen. Wir haben natlrlich einen hohen Per-
sonalaufwand und die Gesellschaft investiert
viel Geld. Und ich glaube, das, was funktioniert,
ist zum Beispiel, dass wir tatsachlich die jungen
Manner, sind es ja bei uns, auch ein bisschen zu
ihrem Gluck zwingen. Wir ,zwingen" sie durch
gutes Zureden und durch Aufpassen und Aufwe-
cken, in den Tagesablauf und in eine Struktur rein-
zukommen, nicht die ganze Zeit zu versacken und
dannvielleicht auch ihre Dinge erledigen und auch
sich in eine Gemeinschaft einfligen. Wir haben in
Wohngemeinschaften Selbstversorgung, so wie
man das eigentlich in der Familie vielleicht ma-
chen wirde, wenn es funktionieren wirde. Und
dass wir sie dann auch in die Schule bringen und
dazu bringen, dass sie Abschlisse machen. Und
dann kénnen sie was anfangen. Und wir halten
sie fest, wir setzen ihnen Grenzen, aus denen wir
sie auch nicht herauslassen. Die sind wirklich ge-
schlossen untergebracht. Und dann kanalisieren
wir sie auf diesen Weg, auf dem sie Fertigkeiten
lernen, Struktur lernen, zur Schule gehen. Und das
schafft die Gesellschaft so schon kaum noch. Nur
bei uns...

Weil der Rahmen klar ist?

Herr W.:

Der Rahmen ist klar. Wir haben Regeln und Auf-
gaben in den Gruppen. Wir weisen darauf hin,
wenden aber keinen tatsachlichen Zwang an. Wer
partout nicht will, den lassen wir. Aber er kommt
nicht voran. Wer sich nicht beteiligt und einbringt,
merkt sehr schnell, dass er dann hinten dran ist,
weil die anderen es ja machen. Sie sind erfolg-
reich und haben Spafd und sind wach. Und dann
gammelt manch einer vielleicht ein paar Wochen
auf der Station herum und kommt noch nicht in
den Tritt und irgendwann kommt es dann, weil
man findet, dass das doch der bessere Weg ist.
Und das schaffen wir und wir bieten Beziehun-
gen, positive Beziehungen. Und ich glaube, wenn
die Gesellschaft das mehr machen wirde, also
ein bisschen Stringenz in dem Weg, die Grenzen
einhalten, nicht diese Freiheit, die Verantwortung,
ob du dann zur Schule kommst oder nicht. Dann
kriegen die Eltern einen Brief vom Ordnungsamt,



dass sie was bezahlen sollen, das bezahlen sie
aber nicht. Ja, dann war es das. Ich glaube, wir
sind hier in der Jugendforensik stark damit, dass
wir Grenzen setzen und vor allem die Beziehung
halten - auch in schwierigen Phasen durchge-
hend. Das sind schon mal mindestens zwei sehr
wesentliche Faktoren, die gar nicht forensisch zu-
geordnet werden mussten.

lhr Bereich der Jugendforensik ist begrenzt mit
einer besonderen Zielgruppe, die in den ,Ge-
nuss" kommt, klare Strukturen und feste Bin-
dungen zu erfahren. Im Rahmen der Jugendhilfe
erleben wir allgemein Jugendliche, die genau
ihre Grenzen testen, die Systeme sprengen, die
dann zwischen die Rader geraten und verloren
gehen auf ihrem Weg. Da taucht dann immer
wieder der Ruf nach geschlossenen Jugendhil-
feeinrichtungen auf und die damit verbundene
Sorge aufgrund der Historie. Was denken Sie
dazu aufgrund der hiesigen Strukturen und
Erfahrungen und des ,Nicht-Weglaufen-Kon-
nens?"

Herr W.:

Ich glaube, man muss aufpassen. Es gab diese
Missstande in allen Institutionsformen. Die Psy-
chiatrie kommt aus furchtbaren, finsteren Zei-
ten. die Heime kommen daher, die Kirche. Es gibt
Uberall diese furchtbaren Beispiele, aber die sind
ja nicht vorrangig mit Grenzen verbunden, son-
dern mit Missbrauch. Grenzen sind eigentlich gut,
aber wir missen aufpassen, dass es nicht wieder
zu Missbrauch fihrt. Es muss nicht so sein, wie
es oft war. Und ich finde, das ist kein pauschales
Gegenargument gegen geschlossene Einrichtun-
gen oder gegen mehr Stringenz. Man muss nur
bei mehr Stringenz darauf aufpassen, dass da
Menschen sind, die keinen Machtmissbrauch be-
treiben. Dann kann das sehr gut funktionieren und
auch sehr heilsam sein flir die Menschen, glaube
ich. Aber wenn man das Feld Mitarbeitenden und
Leitungen Uberlasst, die da ihr Unwesen treiben
und keiner merkt das zehn Jahre lang, das ist ei-
ne Katastrophe. Da haben zu Recht alle Angst vor.
Und deshalb scheuen sich Gerichte auch, die Ju-
gendlichen zum §63er zu verurteilen. Da geht es
um die gleiche Angst, dass da jemand in so einer

Dunkelkammer verschwindet und wer weif3, was
da passiert.

Sie haben gesagt, Sie wenden keine Gewalt an,
um die Jugendlichen dazu zu bringen, irgend-
wie mitzumachen. Das kommt dann schon. Die
Jugendlichen haben aber ja trotzdem einen
gewaltsamen Rahmen, namlich die strukturelle
Gewalt, sie sind eingesperrt.

Herr W.:

Ich tue mich immer ein bisschen schwer damit,
das strukturelle Gewalt zu nennen. Es ist ein fes-
ter Rahmen.

Wenn Sie jetzt bei uns auf eine Station kommen
wurden, wurden Sie sehen: Die Patienten haben
alle Einzelzimmer, fast wie Hotelzimmer. Und wir
haben Freizeitangebote und eine nette Station
und eine Klche pro sechs, sieben Patient*innen
mit Selbstversorgung, mit gutem Essen. Also de-
nen geht es schon gut und manche kénnen das
nach einer Weile sogar sagen. Wenn sie dann im
Rahmen der Entlassung aus der Klinik gehen, for-
mulieren sie oft, dass es die schonste Zeit hier
war. Wir haben oft Kontakt zu Patienten, die mit
uns in Kontakt bleiben, auch Jahre nachdem sie
entlassen worden sind und immer mal wieder zu
Besuch kommen oder bei uns noch Sport machen.
Das ist schon ein Kompliment flr unsere Arbeit,
wenn sie zeigen, wie sehr sie diese Zeit bei uns
geschatzt haben.

Wir schenken zum Abschied auch ein Fotoalbum
mit Szenen aus dem Leben bei uns, weil wir das
auch positiv besetzen wollen.

Das klingt fast familiar....

Herr W.:

Wir versuchen ganz bewusst, die Zeit hier in der
Klinik so positiv zu besetzen. Naturlich ist es
grundsatzlich erstmal unangenehm, gerade flr
Jugendliche, die in ihrer Sturm- und Drangzeit
sind, die autonom sein mochten, aber eingegrenzt
werden. Und ja, man kénnte naturlich sagen, das
ist eine strukturelle Gewalt.

Das mag sich im Laufe der Zeit andern, aber am
Anfang, wenn die jungen Menschen kommen,
finden die das erstmal nicht toll, oder doch?

Herr W.:

Nein, das finden die nicht toll. Und wir wissen ja,
was sie getan haben und wir kennen die Akten, die
Vorgeschichte ziemlich gut und wissen auch, wie
gewalttatig oder desolat diese Menschen waren.

Bei uns passiert dann aber an Grenziberschrei-
tungen unglaublich wenig.

Wie erklaren Sie sich das?

Herr W.:

Wenn man sich das vorstellt, was das eigentlich
flr Menschen sind, was die flir eine Vorgeschichte
haben, ist es schon erstaunlich. Dieser feste Rah-
men entspannt aber sofort, weil dieses dagegen
Opponieren und Ankampfen Uberhaupt keinen
Sinn macht.

Bei uns in der Jugendforensik behandeln wir mit
ganz wenig Medikation, vor allen Dingen mit we-
nig Akutmedikation und ganz wenig Isolation.

Wie ist es bei den Patienten untereinander? Wir
haben ja vorhin auch uiber Mannerbilder ge-
sprochen. Gibt es ,Revierkampfe" oder solche
Dinge?

Frau H.-H.:

Patienten missen sich nach der Aufnahme bei uns
erstmal in der bestehenden Gruppe orientieren.
Immer, wenn ein neuer Patient kommt, dann geht
das schon so ein bisschen los: Wie wird er einge-
schatzt von den anderen? Welchen Platz findet er
in der Gruppe? Wer hat hier was zu sagen? Und so
weiter. Das ist eben in so einer jugendlichen Grup-
pe auch woanders Ublich und wichtig und findet
immer statt.

Es ist aber allen klar, dass die Jugendforensik ir-
gendwie Endstation ist. Hier bleibt man, egal was
ist. Jede Krise wird innerhalb des Settings be-
arbeitet. Es gibt in der Regel keinen Wechsel der
Einrichtung. Die Mutter kann ihren Sohn nicht

einfach rausholen. Es handelt sich um eine rich-
terliche Unterbringung. Und dieses Wissen hat
schon auch eine Wirkung bei allen.

Auch flirs Team gibt es nicht die Hoffnung, einen
Jugendlichen, der sich schlecht verhalt, irgendwo
andershin loswerden zu kdnnen. Wir missen das
mit den Moglichkeiten, die wir haben, selbst (8-
sen. Und das gelingt dann letztendlich auch.

Es geht also um viel Aushalten, viel Bezie-
hungsarbeit und das Ringen um gemeinsame
Losungen mit dem Wissen, dass es kein ,Ent-
rinnen" aus schwierigen Konstellationen gibt -
eine grofde Herausforderung an Mitarbeitende.
Wie schaffen Sie das?

Frau H.-H.:

Wir erleben auch ganz viel Erfolg und das tut den
Teams nattirlich gut. Wir erleben oft, dass ein Ju-
gendlicher den nachsten Konflikt dann mal nach-
besprechen kann oder auch zugeben kann, dass
er etwas falsch gemacht hat oder irgendwie auf-
wacht und auf einmal Gefallen findet an Sachen
oder an irgendwas teilnimmt und sagt: “Boah, das
ist ja toll, da habe ich Lust, das mehr zu machen.
Das macht uns als Team dann schon Spafs zu se-
hen und macht uns auch zufrieden.

Herr W.:

Uberwiegend ist das so. 80 - 90 % des Tages sind
positive Erlebnisse. Und das ist die Hoffnung, die
Patienten in diesem Positiven mitzunehmen und
ihnen zu sagen, der Tag kann hier aus ganz vielen
positiven Elementen bestehen. Da gibt es auch
mal einen Streit oder einen Konflikt, aber das ist
eigentlich ein kleiner Teil im Verhaltnis zu dem an-
deren. Und das Positive haben viele nicht oft so
erlebt. Das ist, denke ich, attraktiv flr Patienten
und Mitarbeitende.

Wir geben den Patienten Feedback, wie wir sie
einschatzen, wie wir sie sehen, wo sie sich noch
verbessern konnen. Nattrlich werden die Konflik-
te auch bearbeitet, aber die sind nicht der einzige
Fokus. Wir reden nicht immer nur Uber Defizite,
sondern beschaftigen uns im Alltaglichen Uber-
wiegend mit positiven Dingen. Probleme und



Defizite sind Thema in der Psychotherapie oder
in den entsprechenden Gruppen. Es gibt fur jeden
Patienten einen individuellen Therapieplan, der
wird auch regelmafdig fortgeschrieben. Es gibt
Teambesprechungen dazu, Fallgesprache und
Supervision.

Und es gibt regelmafdig Gutachten. Wenn jemand
langer da ist, muss er nach einer gewissen Zeit
wieder begutachtet werden. Das ist alles ein sehr
transparenter und qualitatsdurchleuchteter Pro-
zess, auch gerade aus diesen Erfahrungen der
Vergangenheit. All das muss natirlich stattfinden
und besprochen werden, sowohl die Psychothe-
rapie als auch die medikamentdse Behandlung,
wenn es eben eine Storung ist, bei der Medika-
mente was nitzen kénnen.

Frau H.-H.:

Es gibt das gesamte Angebot der stationaren
Kinder- und Jugendpsychiatrie erweitert um den
Punkt der Deliktbearbeitung. Es gibt Einzelge-
sprache, Gruppengesprache, Psychoedukation,
Suchtgruppen und alle moéglichen Formen von
psychotherapeutischen Gruppen.

Vieles findet in Gruppen statt, da gibt es dann
eben auch spezialisierte Gruppenangebote flr
Deliktbearbeitung in einer manualisierten Form.
Diese Beschaftigung mit der Straftat, die verlan-
gen wir jedem Patienten hier ab und bringen ihn
dazu, sich mit seinem Delikt wirklich ganz aus-
giebig auseinanderzusetzen und auch zu reflek-
tieren, welches Alltagsverhalten ist denn schon
der erste Schritt wieder in den Kreislauf, der am
Ende dann bdse geendet hat. Wie frih muss man
eigentlich anfangen, etwas anders zu machen,
damit man nicht in Schwierigkeiten gerat.

Das Tatgeschehen ist nicht der Schwerpunkt im
Alltag?

Herr W.:

Es kommt darauf an, wie weit ein Patient bereit
ist, zu offenbaren, was er getan hat. Die Mit-
arbeitenden konnen das natlrlich wegen der
Schweigepflicht nicht. Wenn ein Patient sein De-
likt offen kommuniziert, kann man darauf auch

im Alltagsleben auf der Station sehr oft Bezug
nehmen. Man kann Hinweise geben auf eine De-
liktdynamik, auf Verhalten, das am Ende wieder
zu einem Delikt fihren kénnte. Die meisten sind
sehr offen, wenn auch nicht jeder, und dann hat
das schon eine gewisse Prasenz. Aber die Tat an
sich, so wie sie im Urteil stehen, das ist kein we-
sentlicher Teil der Alltagsbehandlung. Das ist eher
das Sozialverhalten auf der Station, das Bezie-
hungsverhalten, die Kommunikation, die Inter-
aktion zwischen uns und den Patienten und den
Patienten untereinander, das ist das wesentliche
Arbeitsfeld.

Frau H.-H.:

Wir probieren es immer sehr, dass in der Pati-
entengruppe einige Patienten flr die anderen
Vorbild werden kénnen. Wir arbeiten mit einem
Stufensystem, das gutes Verhalten durch den
Aufstieg in hohere Stufen fordert.

Die Bedingungen kommunizieren wir sehr offen,
das System ist flr alle transparent. In Stufe 1 sind
die Patienten, die sozusagen am vorbildlichs-
ten sind. Das sind schon fast unsere ,heimlichen
Mitarbeiter". Wir fragen sie nach ihren Einschat-
zungen zu bestimmten Fragen, die das Stations-
geschehen betreffen. Sie dirfen Stationsrunden
moderieren, dirfen alle méglichen Dinge auf der
Station mitbestimmen und gestalten.

Die Patienten entwickeln sich moglichst tUber die
Zeit von der Stufe 4 in diese Stufe 1. Nicht alle
schaffen das, aber viele. Sie erreichen damit ei-
ne Reife, die wir dann von ihnen auch erwarten.
Und es gelingt uns damit, dass die Patienten un-
tereinander auch viel voneinander lernen und sich
abschauen kénnen. Es entspricht ja auch dem Be-
diurfnis dieser jungen Menschen, jemanden zu ha-
ben, an dem sie sich orientieren kénnen, und der
nicht Mitarbeitender und damit auf einer anderen
Ebene ist.

Herr W.:

Das System gelingt gut und ein anderer As-
pekt ist, dass das im Prinzip ein Schutz ist, dass
keine informelle Hierarchie entsteht, wie sie in
den Gefangnissen entsteht oder Uberhaupt in

dissozialen Subgruppen. Dort ist der Starkste, der
die Strippen zieht, im Hintergrund. Vorne agieren
,Handlanger". Das ist bei uns anders. Also wir for-
dern die Patienten durch therapeutisch sinnvolles
Verhalten, durch funktionales Verhalten auf diese
Stufe 1T am Ende. Sie dirfen dann auch umziehen
auf eine andere Station, auf der es noch ein biss-
chen netter ist. Und da mdchte jeder hin.

Hat das eine Sogwirkung?

Herr W.:

Durch unsere gelebte Transparenz ist das ein to-
taler Selbstlaufer. Wir verhindern dadurch zudem,
dass da nur die ,grauen Eminenzen" hinkommen,
wie gesagt, diese dissozialen Menschen, dass die
da landen. Da kénnen dann auch mal Patienten
sein, die normalerweise in so einem Milieu nicht
das Sagen hatten. Vielleicht mal ein freundlicher,
intelligenzschwacher Patient, der ist aber auf
Stufe 1, weil er sich einfach gut benehmen kann
und weil er die Regeln beherrscht und weil er kei-
ne grofieren Konflikte mehr hat. Und dann ist das
plotzlich ein Vorbildpatient und er ist selbst total
zufrieden.

Welche Beteiligungsformate gibt es denn auch
sonst, um die Jugendlichen zu motivieren und ih-
nen dieses Gefuhl zu geben? Auch wenn es starre
Rahmenbedingungen sind, wo erstmal keiner auf
leichtem Weg sagen kann, du kommst hier raus
und du kannst hier weg.

Was kdnnen die Jugendlichen hier im Sinne von
Patientengruppen selbst gestalten, was wir
sonst aus dem Jugend-Hilfe Kontext kennen?

Herr W.:

Aus diesem Frust, dass man selbst so wenig be-
werkstelligen kann, entstehen oft viele Fehlver-
haltensweisen und eben auch Delikte. Deswegen
haben wir das von Anfang an so gemacht, dass die
Patienten ganz viel selbst mitbestimmen kénnen.
Also wir haben jede Woche eine Stationsrunde, da
sitzen alle Patienten und auch alle Mitarbeiten-
de, die im Dienst sind. Das sind dann zwischen 45
und 55 Menschen, oft auch mit Gasten, die hos-
pitieren. Diese Stationsrunde wird von Patienten

geleitet. Von Patienten der Stufe 1 und 2, die eben
auf dieser Hierarchieleiter schon ein Stiickchen
herumgeklettert sind. Es gibt eine Flipchart, ei-
ne Tagesordnung, ab morgens koénnen sie alle
moglichen Anliegen dort aufschreiben, z.B. auch
Lockerungswulnsche. Die missen sie da auch ver-
teidigen, Sie missen den Antrag stellen.

In der gesamten Runde?

Herr W.:

In der Runde wird Uber den Antrag nicht ent-
schieden, aber sie mussen ihn dort verstellen und
bekommen auch Rickmeldungen dazu aus der
Runde. Sie kdnnen aber auch einen Zimmerwech-
sel beantragen oder irgendwas Atmospharisches
oder es soll zu Ostern einen besonderen Brunch
geben oder eine Abendveranstaltung oder irgend-
was.

Die Runde dauert anderthalb Stunden jede Wo-
che. Das lauft immer ganz diszipliniert ab. Jeder
kann sich da aufdern.

Dann haben wir jeden Morgen Morgenrunden auf
beiden Stationen. Das lauft ahnlich ab, die werden
auch von Patienten geleitet.

Wir machen ein riesiges Angebot an therapeu-
tischen, padagogischen Mafinahmen, Schule,
Sport, Ergotherapie. Patienten kdnnen sich die
Dinge auch aussuchen, sie kdnnen Abendangebo-
te mitgestalten. Gerade die Patienten der hohe-
ren Stufen bieten auch selbst etwas an, z.B. eine
Spielegruppe oder sie kochen irgendwas Leckeres
zusammen. Auch die Selbstversorgung ist eine
Moglichkeit zu partizipieren: Gemeinsam planen,
mit eigenem Budget einkaufen, kochen, aufrau-
men, etc.

Frau H.-H.:

Die Patienten konnen Konzepte einreichen. Ich
erinnere mich noch, wie die Patienten abschaffen
wollten, dass es abends eine festgelegte Nacht-
ruhe gibt. Es gibt jetzt tatsachlich auf der Station
mit den fortgeschrittenen Patienten keine Nacht-
ruhe mehr.. Wir hatten gesagt, wenn die Patienten
das wollen, dann sollen sie uns uns ein Konzept



vorlegen, wie das gehen soll und wie wir sicher-
stellen, dass das auch funktioniert.

Die Patienten haben uns ein Konzept vorgestellt,
mit dem waren wir im ersten Schritt nicht einver-
standen. Dann wurde es nochmal uUberarbeitet
und zum Schluss waren die Patienten erfolgreich.
Die Nachtruhe im Sinne einer festen Zeit, ab wann
die Patienten in ihren Zimmern und im Bett sein
mussen wurde abgeschafft.

Das wollen wir ja auch, dass unsere Patienten ler-
nen, dass sie,wenn sie sich einsetzen und dran-
bleiben, auch erfolgreich sein kdnnen..

Es ist ein standiges Training mit Argumenten und
Gegenargumenten und man weifd am Ende nicht,
was dabei rauskommt. Aber der Lerneffekt ist,
dass es sich lohnt, sich Argumente zu Uberlegen
und ,in den Ring" zu steigen. Wenn es nicht ge-
lingt, sich durchzusetzen geht es auch um Frust-
rationstoleranz.

Wenn wir in unserer Stationsversammlung Gas-
te haben, fragen wir immer nach Riickmeldungen.
Von den Gasten horen wir fast immer dasselbe,
dass sie vollig Uberrascht sind von dieser Diszi-
plin und von der wohlwollenden Atmosphare, in
der miteinander gesprochen wird und dass sich
alle ausreden lassen und die Patienten andert-
halb Stunden stillsitzen, nicht rumwackeln, nicht
storen. Das erwartet man nicht bei uns nicht.

Was fiir eine Leistung!

Herr W.:

Das ist ein dauerhaftes Training mit der Anwen-
dung von guten Kommunikationsmethoden:
Zuhoren, Lernen, Perspektivwechsel, Argumen-
tieren, Nicht-Laut-Werden.

Frau H.-H.:

Man muss sich immer melden, wenn man was
sagen will und ich glaube, ein Teil des Geheimnis-
ses ist, dass auch wir Mitarbeitenden uns melden
mussen, wenn wir etwas sagen wollen. Patienten
leiten diese Runde und auchich als Leiterin der Kli-
nik muss warten, bis ich dran bin. Die Moderation

und Leitung der Runde ist fur die Patienten eine
grofde Aufgabe, aber auch eine Auszeichnung.

Es geht immer um echte Anliegen, die die Patien-
ten haben, und wir probieren auch in dieser Sta-
tionsrunde, Entscheidungen zu treffen. Wir sagen
bei einem Anliegen nur sehr selten, dass wir das
erstmal unter den Mitarbeitenden besprechen
mussen und dann passiert vielleicht fir die Pati-
enten wochenlang nichts Erkennbares.

Wir probieren, diese Stationsrunde so zu beset-
zen, dass wir auch entscheiden kénnen. Wir reden
in der Runde miteinander, was wir zu dem Anlie-
gen denken, und lassen alle mithéren, wie unsere
Entscheidungsprozesse laufen — auch bei kontro-
versen Diskussionen.

Herr W.:

Das ist eine grofde Herausforderung fur das Team.
Wir winschen uns, dass auch das Team nicht das
Gefuhl hat, immer mit einer Stimme sprechen zu
mussen. Wir erlauben uns, kontrovers zu disku-
tieren. Das ist real, das ist authentisch und die
Patienten beobachten die Diskussion und schau-
en, wer setzt sich jetzt durch und warum? Die Er-
kenntnis kann sein, dass vielleicht auch mal die
Person, mit der man eigentlich besonders in der
Beziehung ist oder die sogar Bezugspflege ist, mal
gegen das eigene Anliegen stimmt. Und jemand,
den man eigentlich nicht so mag, ist fUr einen. Es
geht also darum, auch diese Ambivalenzen aus-
zuhalten

Das klingt nach einer Methode, die in dem Set-
ting gut funktioniert. Wie aber gelingt es jungen
Menschen, die Erkenntnisse und Erfahrungen
mitzunehmen in die Kontexte auf3erhalb die-
ser Klinik? Situationen, die diesen geschiitzten
Rahmen nicht haben?

Miteinander zu kommunizieren, sich gegensei-
tig und andere Meinungen auszuhalten, ohne
sie niederzumachen, das kénnen wir alle ja gar
nicht mehr. Das ist ein gesamtgesellschaftli-
ches Problem.

Frau H.-H.:

Die Patienten gehen, wenn die entsprechende Lo-
ckerungsstufe erreicht ist, in das Probewohnen.
Sie wohnen dann woanders, sind aber noch unse-
re Patienten und wir begleiten sie weiter.

Danach werden sie aus dem Mafiregelvollzug
entlassen und werden Uber die forensische Insti-
tutsambulanz ein bis drei Jahre weiterbetreut.

Wir bekommen also schon noch recht lange mit,
wie es sich ,draufien” weiterentwickelt.

Es gibt auch gute bundesweite Untersuchungen
dazu, wie erfolgreich der Maf3-
regelvollzug ist. Bezlglich. der
Ruckfalligkeit in delinquentes
Verhalten ist der Mafiregelvoll-
zug erfolgreicher als der Straf-
vollzug. Das muss auch so sein,
weil wir viel mehr Power und
Geld, letztendlich eine viel gro-

nengruppe bringen.

Aber wir haben nicht nur unkomplizierte Verlau-
fe. Es gibt natlrlich auch Patienten, die noch mal
wieder scheitern in irgendeiner Weise. Wir haben
aber auch wirklich viele gute Verlaufe, denen es
tatsachlich gelingt, das aufrechtzuerhalten, was
wir am Ende des Probewohnens hergestellt ha-
ben.

Es ist ja auch ein wichtiger Punkt, die psychi-
sche Erkrankung zu akzeptieren und in das
Leben zu integrieren. Gerade bei jungen Leuten
ist das ja sicher schwierig, oder?

Herr W.:

Bei manchen jungen Menschen ist es so, dass
sich die Erkrankung tatsachlich noch ein bisschen
,auswachst" wenn es gut lauft. Die Suchterkran-
kungen bekommen wir zum Beispiel oft gut in den
Griff, weil sie eben jung sind und noch gar nicht so
chronisch krank waren. Wenn wir es hinbekom-
men, ein Leben zu gestalten, das auch anders at-
traktiv ist, dann schaffen manche Patienten das.
Und bei manchen Stérungen des Sozialverhaltens

Wir haben ein Motto bei
uns, ein Erziehungsziel
oder Entwicklungsziel,
das unsere Patienten
alle auswendig kennen:
Handle in eigener Freiheit
3ere Investition in diese Perso- richtig.

oder Entwicklungsrickstanden kénnen wir auch
verhindern, dass es sich zu einer chronische Per-
sonlichkeitsstorung entwickelt.

Bei einer Psychose muss man dann mit der Er-
krankung leben. Wenn es eine drogeninduzierte
Psychose war und die Patienten lassen die Finger
von den Drogen, dann ist es auch okay. Aber ja,
das gehort dazu.

Nochmal auf Ihre Frage zur Nachhaltigkeit: Wir
betreiben natirlich einen unheimlichen Aufwand.
Und ich glaube, es ist so wie in einer ganz norma-
len Erziehungvon Kindern und Jugendlichen, wenn
wir es schaffen, sie auszustat-
ten mit so viel Selbstwirksam-
keit und gesunden, funktionalen
GrundUberzeugungen, die wir
vielleicht korrigiert haben in der
Therapie, dann kann sich der
junge Mensch spater vielleicht
trotz der Verflihrungen und
der widerstrebenden Entwick-
lungen in der Gesellschaft be-
haupten. Dann missen wir sie
aberrichtig erreicht und motiviert haben, dass sie
sich selbst verandern wollen. Und andere werden
eventuell wieder kippen.

Wir haben so ein Motto bei uns, ein Erziehungsziel
oder Entwicklungsziel, das unsere Patienten alle
auswendig kennen: Handle in eigener Freiheit
richtig. Das bekommen Sie ganz oft gesagt.

Am Anfang geht es darum, sich anzupassen, die
Regeln zu befolgen und eine Struktur einzuhalten.
Da muss man noch nicht ganz viel nachdenken
und da reicht es, sich erstmal einzugewdhnen.
Aber danach ist unser Ziel, diese Prozesskompe-
tenzen zu fordern, dass Patienten einfach selbst
entscheiden konnen und das Richtige tun. Das
mussen wir ja alle. Und wenn man in Freiheit ist,
muss man dauernd richtig entscheiden. Selbst,
ob man an der Ampel anhalt oder im Laden nicht
doch mal irgendwas mitnimmt, was da so rum-
liegt, wenn keiner guckt. Fir diese Entscheidungs-
fahigkeit braucht es Entscheidungsfreiheit. Und
wir mussen eben diese Entscheidungsprozesse



schulen, so dass die jungen Menschen selber
nachdenken und reflektieren und tberlegen und
Werte abwagen, vielleicht eine Versuchung ge-
gen ein Risiko abwagen. Langfristige Ziele abwa-
gen gegen ganz kurzfristige. Sowas missen wir
trainieren und deswegen mussen wir dann auch
irgendwann darauf verzichten, die Patienten so
sehr stark zu gangeln. Und so eine Institution wie
unsere - unsere ist jaim Prinzip eine totale Institu-
tion, weil wir die totale Kontrolle haben fir meh-
rere Jahre - neigt immer dazu, dass sie so totalitar
kontrolliert und bestimmt und erlaubt und sankti-
oniert und streng wird. Und da mUssen wir gegen-
arbeiten. Das wissen wir aber genau. Das haben
wir auch sehr genau in den Konzepten verankert.
Da achten wir sehr drauf, dass wir an einem be-
stimmten Punkt umsteigen. Dann geht es um das
Anregen des eigenen Nachdenkens. Dann ist nicht
mehr sehr viel Druck, sondern wer nicht kommen
mochte, kann auch in seinem Zimmer bleiben. Der
bekommt dann halt einen Regelverstofs notiert.
Das ist eine Markierung, dass es nicht in Ordnung
ist. Aber das war's. Es wird niemand gezwungen.

Hat das Konsequenzen?

Herr W.:

Oh, das hat Konsequenzen, das sind negative flr
den Patienten. Er bleibt dann eben langer hier.
Wir haben eben den Vorteil, dass wir da ganz ent-
spannt sein kbénnen, ohne dass es bose wird. Die
Ansage: ,Wenn Sie nicht mochten, dann bleiben
Sie halt hier." reicht ja. Und das ist ja in einer Ju-
gendhilfeeinrichtung nicht so.

Der Patient, der sich hier verweigert, sieht dann
aber die anderen Patienten, die sich weiterentwi-
ckeln...

Das ist der soziale Druck?

Herr W.:

Es entsteht ein sozialer Druck oder Sog. Und wir
mussen gar nicht mehr viel machen. Wir fragen
dannmal,was mochten Siedennin finfJahren ha-
ben? Und dann sagen alle: Einen Job, keine Sucht-
stoffe mehr, keine Kriminalitat, eine Wohnung,

vielleicht ein Auto, eine Frau. Dann spiegeln wir,
dass das alles schwer zu erreichen sein wird,
wenn man aus dem Zimmer nicht herauskommt.
Bei fast allen funktioniert das. Und der Blick auf
diejenigen, die schon weiter sind und bessere Be-
dingungen geniefden kdénnen, hilft dabei.

Es gibt natdrlich immer auch ein paar Patienten,
bei denen funktioniert es nicht, vielleicht auch
wegen der Schwere der psychischen Stérung.

Frau H.-H.:

Unsere Patienten sind Menschen wie wir alle und
wir Menschen funktionieren so, dass positive An-
reize uns bestarken, weiterzumachen. Deshalb
probieren wir, sehr viele positive Anreize zu set-
zen mit Sachen, die toll sind und Spafd machen.
Wo man ,leuchten” kann, wo man irgendwie mal
reden kann und 50 Leute horen einem zu oder wo
man mal Applaus bekommt fir etwas Gutes, was
man geleistet hat. Und das funktioniert bei unse-
ren Patienten genauso wie bei uns selbst auch.

Was waren aus lhrer Sicht aus dem hochstruk-
turierten Setting heraus sinnvolle Praventions-
angebote? Was kdnnten erste Schritte sein, um
eine forensische Karriere, Straffalligkeit von
Jugendlichen zu verhindern?

Herr W.:

Ich weif3 nicht, ob Sie das leisten kdnnten, ob das
uberhaupt jemand leisten kénnte. Ich habe den
Eindruck, dass unsere Gesellschaften generell et-
was sehr falsch macht. Wir haben eigentlich ganz
viel Wissen daruber, wie sich Menschen gesund
von einer Generation zur nachsten entwickeln
kénnen. Wir Gberlassen dann aber die Gestaltung
in der Gesellschaft in Wirklichkeit Industrieunter-
nehmen, die profitorientiert schlechte Gewohn-
heiten kultivieren und damit kann manwahnsinnig
viel Geld verdienen. In Hate Speech in Social Media
oder in Werbung mit allihrer Verfihrung steckt so
viel Geld, so viel Power und so viel Intelligenz. Es
ist so schwer, dagegen anzukampfen. Das schaf-
fen die Schulen nicht, das schafft die Jugendhilfe
nicht, das schaffen wir ganz am Ende der Kette
auch nicht. Und ich glaube die Gesellschaft muss
sich das mal Uberlegen, was sie eigentlich ihren

Kindern zumutet oder der jeweils nachsten Gene-
ration. Das ist wieder so eine Phrase, diese Phra-
se der Freiheit, die empfinde ich inzwischen ganz
anders als friher. Ich glaube, unter dem Labelvon
Freiheit wird heute viel propagiert, was eigent-
lich Verantwortungslosigkeit bedeutet. Und dann
wundert man sich nach ein paar Jahren, was fur
furchtbare Nebeneffekte dabei herauskommen an
Verrohung, an Verfall von Sitten, von Anstand, von
Respekt, von Tugenden, von der Fahigkeit, Freizeit
zu leben, von der Fahigkeit, zu geniefden, Glick zu
empfinden, Selbstwirksamkeit zu empfinden und
aufzubauen, ohne auf das Handy zu gucken.

Wenn wir das so lassen, diese Krafteverteilung,
dann sind wir auf verlorenem Posten. Und auch
das Gleiche, was in den Familien fehlt, das ist ja
nichts Neues. Ich glaube, da k&nnen wir nichts
Neues sagen. Das ist, wie gesagt, vor 40 Jahren
auch schon so gewesen. Fehlende Vater, ver-
wahrloste Wohnanlagen, keine Spielplatze, keine
Grenzen, keine Perspektiven. Das sind die Zuta-
ten, aus denen die Schicksale jedes Mal wieder
gemacht werden.

Aber da kénnen Sie ja auch nichts machen.

Naja, ich glaube, zum Teil kbnnen wir versuchen,
gegen diesen Trend zu intervenieren, indem wir
z.B. die Eltern, die zu uns kommen, die oftmals
vollkommen hilflos sind wegen ihrer verlorenen
Kinder und Jugendlichen, darin zu bestarken,
Grenzen zu setzen und immer wieder wirklich
im Kleinen zu liben, Nein zu sagen. Ich glaube,
das ist das, was wir konkret in unserer Arbeit
machen kénnen. Oder den Jugendlichen selbst
zuriickzuspiegeln: Ist es eigentlich noch ge-
sund, was du da tust? Oder zum Beispiel zum
Stichwort Social Media zu sagen, ,Das ist eine
Wirklichkeit, aber ich biete dir mal eine andere.’
Und die heifdt nicht, ,Leg mal dein Handy weg",
sondern kritisch zu hinterfragen, ,Was tust du
da?“ Und das waren ja so die ersten kleinen An-
satze, wie nicht nur wir, sondern alle, die in der
Beratung tatig sind, mit Jugendlichen und mit
deren Eltern Impulse setzen kdnnen.

Frau H.-H.:

Also dieses Grenzen setzen ist auch anstrengend
flr die Eltern. Und es ist viel einfacher, das Kind
laufen zu lassen und diese Grenzen nicht zu set-
zen - fUr den Moment erstmal. Und Eltern darin
zu bestarken, das doch zu tun, ist sicher ganz not-
wendig.

Es gibt ja auch immer mehr Schulen, die das
Schulfach Gliick zum Beispiel haben, weil man es
auch lernen muss, Zufriedenheit Uberhaupt zu
empfinden. Was braucht man eigentlich alles, um
glicklich sein zu kénnen, was auch immer das ist.

Von Social Media sind unsere Patienten ubrigens
ganz abgeschnitten. Sie haben bei uns oft lange
Zeit, (z.B.ein Jahr lang) gar keinen Zugriff und gar
keine Moglichkeit, auf diese Weise in Kontakt zu
bleiben oder zu konsumieren, was auch immer sie
im Internet konsumiert haben.

Das wirkt zunehmend fur Aufienstehende gar
nicht vorstellbar, dass das tatsachlich so ist und
irgendwie auch fir die Patienten funktioniert.

Herr W.:

Bei uns sind aber vor allem viele Menschen, Mit-
arbeitende, die sich um sie kimmern. Das finden
viele dann doch sehr attraktiv, weil sie das wirk-
lich vermisst haben - echte Menschen, die zuho-
ren, die sich interessieren fur sie. Das ist, glaub
ich, schon sehr kostbar.

Frau H.-H.:

Ja, aber das Handy ist sozusagen das ,erweiter-
te Ich" Also flihlen sie sich erstmal auch um ei-
nen Teil ihrer Personlichkeit beraubt. Diese Llcke
wieder aufzufullen mit anderem, das ist anfangs
sehr intensiv.

Herr W.:

Ja, das ist sehr anstrengend, sich mit den Kin-
dern und Jugendlichen auseinanderzusetzen.
Und das war auch schon immer anstrengend. Die
Verfligbarkeit der Technik heute bietet naturlich
auch Beschaftigung flr Kinder, die Eltern erstmal
entlastet. Aber die Kinder bekommen eben nicht
nur Ablenkung, sondern auch negativen Input.



Eigentlich misste man ja noch mehr investieren,
um das zu vermeiden.

Vor 30 Jahren gab's das gar nicht und dann hat
man vielleicht in seinem Zimmer gesessen und
hat einen Klotz an die Wand geschmissen oder ich
weifs nicht was. Oder man hat sich gelangweilt,
man hat sich bewegt. Es kann heute gar nicht
mehr passieren, dass man sich langweilt. Und das
ist alles nicht gut.

Frau H.-H.:

Wir sehen auch bei unseren Patienten, die im Pro-
bewohnen sind, wie schwer es ihnen fallt, ihre
Freizeit zu gestalten. Unsere Jugendlichen und
jungen Erwachsenen haben oft gar keine Idee,
was man denn machen kénnte, um Freizeit zu
gestalten, aufder ,in die Muckibude/ das Gym" zu
gehen. Und da, glaube ich, ist die Bedeutung von
Vereinen und Sport und auch anderen Angeboten,
wo man mit anderen Jugendlichen was erleben
und unternehmen kann, unheimlich wichtig. Das
hat auch der Patient, der sich am Mittwoch ver-
abschiedet hat, gesagt, wie wichtig es fur ihn war
kennenzulernen, was man in seiner Freizeit ma-
chen kann. Das hatte er vorher gar nicht gewusst.

Wie schon zu héren, was fiir ein positives
Erleben formuliert wird. Auch wenn der Weg ja
leider liber eine Straftat fiihren musste... Aber
dass das angekommen ist, macht ja dann auch
wieder ein Stiick Hoffnung, zumindest fiir die-
sen einen Menschen.

von Sven Homann (Einrichtungsleitung
Alexianer Westmunsterland GmbH -
Martinistift), Kerstin Tiibing (Assistentin
der Einrichtungsleitung)

Vermutlich gibt es kaum einen anderen Jugend-
hilfebereich, Uber den in den letzten Jahrzehnten,
neben der fachlich-sachlichen Diskussion, derart
emotional debattiert wurde, wie der Bereich der
freiheitsentziehenden Mafdnahmen. Es entsteht
beim Lesen der Fachliteratur oftmals der Ein-
druck, es ginge ausschliefslich um ein Daflir- oder
Dagegensein. Dabei ware es sicherlich bedarfsge-
rechter, freiheitsentziehende Intensivpadagogik
als das zu beschreiben, was sie ist: eine (neben
vielen anderen) an sehr eindeutig definierte Vo-
raussetzungen gebundene, padagogische Maf3-
nahme.

Die Alexianer Westmunsterland GmbH - Martini-
stift ist eine Einrichtung der stationaren Kinder-,
Jugend- und Familienhilfe gemafd § 45 SGB VIIl im
Kreis Coesfeld im stdlichen Minsterland.

Insgesamt hat die Einrichtung siebzehn statio-
nare Wohngruppen, ambulante Hilfen und West-
falische Pflegefamilien. Davon sind insgesamt
vierzehn Angebote intensivpadagogisch kon-
zeptioniert. Wir arbeiten Uberwiegend mit Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen,
die unterschiedlichste Angebote der Jugendhilfe
durchlaufen haben, ohne dass dies zu einer Ver-
haltensveranderung beigetragen hat. In der Folge
sind dies junge Menschen, die das (Jugendhilfe-
u.a.) System weder als sie tragend, noch sie aus-
haltend erlebt haben.

Eine Erfahrung in der Jugendhilfe, welche wieder-
kehrend beschrieben und seit 2019 durch den Film
.Systemsprenger” einem breiteren 6ffentlichen
Publikum zuganglich gemacht wurde.

Drei unserer intensivpadagogischen Wohngrup-
pen arbeiten im Rahmen freiheitsentziehender
Mafdnahmen mit mannlichen Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen. Immer wieder
treibt uns inhaltlich die Frage umher: ,Freiheit in
der geschlossenen Unterbringung - ein Wider-
spruch?" (vgl. S. Pankhofer, 2024, S. 1), bzw. wie
kénnen wir diesen gestalten, damit er perspekti-
visch zu einer innerlich und aufderlich neugewon-
nen Freiheit beitragen kann?

Das Jugendwohlfahrtgesetz wurde 1990/91 durch
das KJHG abgelost. Die bis dahin geltende soge-
nannte FUrsorgeerziehung war gepragt von einem
autoritar zu beschreibenden Erziehungsstils. Kin-
der und Jugendliche wurden kaum als individuel-
le Subjekte mit eigenen Anliegen, BedUrfnissen,
Wuinschen und individuellen Belangen wahrge-
nommen. Noch bis in die 60er Jahren war hau-
fig die Heimerziehung der ,Flrsorgeerziehung"
verbunden mit Freiheitsentzligen und strafender
Orientierung. Flrsorgeerziehungsheime waren in
der Regel grofde Einrichtungen, oft in landlicher
Abgeschiedenheit, zumeist mit durchorganisier-
ten (straffen) Tagesstrukturen und ausdifferen-
zierten Strafsystemen (vgl. ACJ, 2015).

In dem Jahr 2000 wurde das in Art. 2 Abs. 2 S.1
GG verankerte Recht auf korperliche und seeli-
sche Unversehrtheit auch im BGB mit dem Recht
auf gewaltfreie Erziehung niedergeschrieben.
Seit 2012 gibt es das Bundeskinderschutzgesetz,
welches unter anderem die Konkretisierung der
Schutzaspekte fur das Kindeswohl und die Be-
deutung der Beteiligung der jungen Menschen in
der Heimerziehung hervorhebt. 2021 wurde dies
neu verabschiedet und als Meilenstein wurde im
§ 9 a SGB VIl die Ombudschaft im Prozess der
Entscheidung Uber den Freiheitsentzug rechtlich
gestarkt.

2017 wurde bereits im BGB mit dem § 1631b eine
verpflichtende Bestellung eines Verfahrensbei-
standes flir das Kind im familiengerichtlichen Ver-
fahren zum Freiheitsentzug bestimmt.

Aus unserem geschichtlich-gesellschaftlichen
Hintergrund heraus betrachtet, konnte es als
Zugewinn an Demokratiefahigkeit beschrieben
werden, bei Regelungen, welche die Grundrechte
tangieren, genauer hinzusehen/-horen und diese
kategorisch abzulehnen. Jedoch ginge diese op-
timistisch ausgerichtete, aber eindimensionale
Betrachtung von Wirklichkeit zu Kosten derer, die
eine differenzierte und individualisierte Betrach-
tung ihrer belastenden Lebenssituation bendti-
gen: namlich die jungen Menschen, welche wie
sogenannte ,heif3e Kartoffeln" durch die verschie-
denen Hilfesysteme gereicht werden (Psychiatrie,
Jugendhilfe, Strafvollzug u. a.).

Offenbar hat jeder am Prozess Beteiligte Angst
davor, sich die ,Finger an den Problemlagen und
Verhaltensweisen der jungen Menschen zu ver-
brennen" (vgl.AGJ, 2015). Nicht erst heute, sondern
auch gestern und vermutlich noch morgen beno-
tigt die Jugendhilfe, wenn diese ihrem Anspruch
auf Schutz nachkommen mochte, vielfaltige und
umfassende Angebote, um jungen Menschen mit
hochriskantem Verhalten wdirdevoll begegnen
und sie langfristiger begleiten zu kénnen.

Uber viele Jahre hinweg war in der sozialpddago-
gischen Fachwelt eine ablehnende Haltung ge-
genilber den freiheitsentzienenden Mafdnahmen
zu beobachten. Erst in den letzten Jahren scheint
es zum Teil moglich(er) zu werden, dass sich Raum
fur differenzierte Debatten Uber freiheitsentzie-
hende Mafdnahmen im fachlichen Kontext 6ffnen
(vgl. Stellungnahme des Vereins GU 14 plus).

Die Unterbringung in einer freiheitsentziehenden
Mafinahme bedarf der Genehmigung des jeweils
ortlichen Familiengerichtes. Die Freiheit eines
Menschen einzuschranken, ist ein rechtlich hoch
komplexer Prozess. Nach Art. 104 des Grundge-
setzes darf dieses Grundrecht nur aufgrund ei-
nes formlichen Antrages und zeitlich befristet
beschrankt werden. Einen solchen Antrag kénnen
ausschliefilich die personensorgeberechtigten
Personen stellen (im Ubrigen ist dies auch
bei freiheitseinschrankenden Mafdnahmen



vorgesehen). Alle Beteiligten, auch die jungen
Menschen selber, sind zur Sache anzuhdren.

Die zunehmend (wieder) populistisch aufgegrif-
fene Haltung, schwierige und abweichende jun-
ge Menschen ,wegzusperren®, ist nicht Aufgabe
von freiheitsentziehenden Mafdnahmen im Rah-
men der Jugendhilfe. In Haltung und Ausrichtung
geht es keineswegs um ,das Wegsperren und Si-
chern von jungem Menschen®, sondern um eine
am Wohl des Kindes/Jugendlichen ausgerichtete
Handlungsalternative, die
dem Kindeswohlund der Si-
cherstellung dessen Rech-
nung tragen soll (vgl. KVJS
Jugendbhilfe Service). In den
Angeboten steht die Frei-
heitserprobung als obers-
tes padagogisches Ziel. Der
Beschluss zur freiheits-
entziehenden Mafdnahme
bezieht sich auf die Art der Gestaltung der Unter-
bringung. Und hier gilt wie bei allen anderen Un-
terbringungen im Rahmen der Jugendhilfe: ohne
Minimal Compliance keine Aufnahme.

Ein struktureller Vorteil
freiheitsentziehender
Mafdnahmen liegt in der
verlasslichen Erreichbarkeit
der jungen Menschen, wodurch
kontinuierliche Beziehungsarbeit

moglich wird.

Nurim personlichen Kontakt, im Dialog kénnen wir
uns im padagogischen entwicklungsforderlichen
Milieu begegnen. An dieser Stelle wehren sich
Einrichtungen immer wieder gegenlber Vorur-
teilen und flUhren berechtigterweise an, dass
geschlossene Unterbringungen im Rahmen der
FUrsorgeerziehung Probleme nicht gelost, son-
dern diese lediglich organisiert haben (vgl. Pank-
hofer, 2024). Unserer padagogischen Haltung
zugrunde liegt der von Schlippe gepragte Begriff
der ,reifen Resignation” oder auch der ,radikalen
Akzeptanz" (vgl. Lemme/Korner2022). Es geht vor
dem eigenen Handeln zunachst um das Akzeptie-
ren der Welt, des Erlebens oder des Verhaltens
anderer. ,Das bedeutet zunachst die Einsicht, dass
niemand jemand anderen gegen dessen Willen
verandern und schon gar nicht endglltig besiegen
kann. In einer Kultur, die gerne Ablaufe kontrolliert
sowie vorhersehbar macht und kausale Griinde
favorisiert, stellt dies fiir viele sicher eine Enttau-
schung dar" (vgl. Lemme/Korner, S.109).

Zielund Zweck derstationaren Jugendhilfeund da-
mit auch von freiheitsentziehenden Mafdnahmen
ist nicht Strafe oder Suhne, sondern die Sicher-
stellung einer therapeutisch-padagogischen Er-
reichbarkeit. Gelingende Beziehung, Kooperation
und Partizipation sind - wie in allen anderen sta-
tionaren Mafdnahmen auch - die Gelingens-Fak-
toren. Aber doch: wie sollen wir die Anzahl der
Kinder, Jugendlichen und jungen Menschen errei-
chen, die fUr uns nicht erreichbar sind (die auf Tre-
be sind, die durch hochrisikobehaftetes Verhalten
viele Krisenaufenthalte
in der Psychiatrie haben,
sich in ihrem Angebot hoch
fremd- und autoaggressiv
verhalten und die Maf3-
nahmen wieder und wie-
der scheitern lassen, u.a.)
Inwieweit diese Kinder und
Jugendlichen sich frei fuh-
len, sei dahingestellt.

Ein struktureller Vorteil freiheitsentziehender
Mafdnahmen liegt in der verlasslichen Erreich-
barkeit der jungen Menschen, wodurch kon-
tinuierliche Beziehungsarbeit moglich  wird.
Anforderungen, Einschrankungen und die Bear-
beitung belastender Themen erfolgen zeitlich
hoch individuell - teils nach wenigen Wochen,
teils erst nach mehreren Monaten.

Studien der Traumapadagogik haben bereits zu
Beginn der 2000er Jahre darauf aufmerksam ge-
macht, dass viele eherirritierend wirkende Verhal-
tensweisen fur die Betroffenen einen wichtigen
Grund haben. Es handelt sich um Uberlebensstra-
tegien, die der junge Mensch aufgrund von Erfah-
rungen der physischen und psychischen Gewalt
herausgebildet hat. Diese zunachst im Entstehen
des Traumas entwickelten Muster, haben die Ten-
denz sich rasch auszubreiten. Im Gehirn haben
sich dann bereits Veranderungen vollzogen, die
es unmoglich machen, Alltagsstress gut und pas-
send zu verarbeiten. Alltagliche Aufgaben kénnen
dann plotzlich zu einer riesigen Belastung wer-
den (vgl. Reddemann, 2004). Fast alle Menschen
schitzen sich wahrend des traumatischen Erle-
bens mit der ,Dissoziation".

Die verschiedenen Bereiche des Erlebens werden
so auseinandergehalten. Im limbischen System
werden automatisch das Pra-Frontalhirn und das
biographische Gedachtnis heruntergefahren. Die
Erfahrung wird in viele Einzelteile aufgesplittert
und zunachst daran gehindert, weiter prozessiert
zu werden. Spater jedoch fordert der gesamte
Organismus immer wieder dazu auf, das Erlebte
zu verarbeiten. Im Grunde ist es nur ,zwischen-
gespeichert® und dadurch immer wieder leicht
auszuloésen, ,triggerbar” (vgl. Huber, 2016).

Ziel der Arbeit ist es, dass
die jungen Menschen ei-
nen sicheren Ort erleben,
an dem sie Worte fUr ihre
Erfahrungen und Gefluh-
le finden und sich trauen,
erste Schritte in Richtung
Beziehungsgestaltung zu
gehen. Dieser haltgeben-
den Arbeitsbeziehung zwi-
schen den Betreuenden
und den jungen Menschen
kann dann ein besonderer
Stellenwert beigemessen
werden. Sie ermdglicht
neue Erfahrungen in der Begegnung. Wir wissen
heute, dass gute Bindung ganze Quadratzenti-
meter Gehirnsubstanz wachsen lassen kann (vgl.
Huber, 2016).

An die Stelle starrer
Regelwerke treten individuelle
Absprachen zu Freiheiten
und Verantwortlichkeiten.
Diese Vorgehensweise
beriicksichtigt die
unterschiedlichen Fahigkeiten
zur Regelinternalisierung
und reduziert Uberforderung.
Transparente Begriindungen
wirken subjektiven
Ungerechtigkeitserfahrungen

entgegen.

Mitunteristdie Unterbringung/dasvor Ortseinder
haltgebende Faktor, welcher bis dato biographisch
nicht flr die jungen Menschen erlebbar war. Es
werden perspektivisch mit ihnen die Vorausset-
zungen entwickelt, dass eigene Freiheit (er)lebbar
wird. In den freiheitsentziehenden Mafdnahmen
liegt der Fokus auf der Freiheitserprobung. Parti-
zipation, Beschwerde, Selbstwirksamkeitserleb-
nisse und Erfahrungen dazu schlief3en dies ein.
Die Aufgabe zum Umgang mit der inneren sowie
aufderen (dann) selbstbestimmten Welt kann nur
gelingen, wenn es Orte gibt, an denen gemein-
sam entwickelt werden kann, was hilfreich ist, um
Veranderungsprozesse initiieren zu kénnen. Von
daher versteht es sich (fast) von selbst, dass an
dieser Stelle Therapie (auch aufsuchend), Schule,

Beschaftigung und Padagogik Hand in Hand ar-
beiten, um positive Entwicklungs- und Entfal-
tungsraume (an)bieten zu kénnen. So kann eine
sukzessive Integration des erschitternden Er-
lebens zunehmend zur Stabilisierung der Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen beitragen.
Flur die padagogischen Fachkrafte bedeutet dies,
aktiv und aufsuchend die Beziehung zu gestalten,
Interessen aufzugreifen und verlassliche Prasenz
zu zeigen.

Wir versuchen in unserer
direkten klientenbezogenen
Arbeit, Bezug auf das Leben
jedes Einzelnen - hinsicht-
lich der Selbstwirksamkeit
und des Erarbeitens einer
intrinsischen Motivation -
zu nehmen und zeigen ei-
ne deeskalierende Haltung
in Bezug auf Konflikte, in
denen die Kinder und Ju-
gendlichen durch unseren
Umgang damit moglichst
ein Korrektiv kennenlernen
sollen. An die Stelle starrer
Regelwerke treten individu-
elle Absprachen zu Freiheiten und Verantwort-
lichkeiten. Diese Vorgehensweise berlcksichtigt
die unterschiedlichen Fahigkeiten zur Regelinter-
nalisierung und reduziert Uberforderung. Trans-
parente Begrindungen wirken subjektiven
Ungerechtigkeitserfahrungen entgegen.

Die Praxis zeigt, dass starre Regelkataloge bei
vielen jungen Menschen lediglich kurzfristige
Anpassungsleistungen oder aber entsprechend
oppositionelles Verhalten erzeugen. Nachhaltige
Entwicklung setzt voraus, dass Sinnzusammen-
hange verstanden und emotional nachvollzogen
werden kénnen.

Die Beschulung der Jungen erfolgt in der Re-
gel zunachst intern, durch die Férderschule des
Kreises Coesfeld, der Steverschule. Durch die
Berufsforderung in der WerkstattSchule gibt es
ein Angebot fir Jugendliche im letzten Jahr der
Vollzeitschulpflicht. Fir Jungen, die bereits die



Schulpflicht beendet haben, bieten wir die Mog-
lichkeit der Berufsqualifizierung oder der Ausbil-
dung in einrichtungsinternen Werkstatten.

Um den Jugendlichen Alternativen zum Alltag bie-
ten zu kdnnen, haben wir neben den gruppenin-
ternen Freizeitangeboten auch die Mdoglichkeit,
auf Angebote unserer Sport- und Erlebnispada-
goginnen und -padagogen zurlckgreifen zu kén-
nen. In unserer einrichtungsinternen Sporthalle,
der Kegelbahn, dem Boulder- und Fitnessraum
oder aber auch der Bogenschief3anlage gibt es di-
verse Optionen, sich korperlich zu betatigen und
zu beschaftigen.

Es gibt fur uns keine Antwort auf die Frage: ,FEM
- ultima oder optima ratio", sondern die Anre-
gung, mit Offenheit und Mut Ideen fir die Arbeit
mit biographisch schwer belasteten Kindern und
Jugendlichen zu wagen. Dazu gehdren sicherlich
auch:

Einrichtungen, die bereit sind, Handeln mit Risiko
- denn das beinhaltet die Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen mit hochriskantem Verhalten - ein-
zugehen.

Leitend ist dabei das Prinzip: Es muss erst auf das
Beziehungskonto eingezahlt werden, bevor ab-
gebucht wird. Beziehung wird somit als zentrale
Voraussetzung fur Kooperation, Regelakzeptanz
und Veranderungsbereitschaft verstanden (vgl.
Gahleitner, (2017). Die Voraussetzung hierfur
sind eine reflektierte professionelle Haltung, in-
stitutioneller Rickhalt, Supervision, eine offene
Kommunikations- und Feedbackkultur sowie an-
gemessene strukturelle Rahmenbedingungen.
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Regionale
Psychiatrieberichterstattung

von Martin Buitkamp (Region Hannover, Dezer-
nat fur Soziales, Teilhabe, Familie und Jugend,
Stabsstelle Sozialplanung)

Zielsetzung

Das Ziel der regionalen Psychiatrieberichterstat-
tung in der Region Hannover ist die Darstellung
der Angebotsstruktur und der Inanspruchnahme
der sozialpsychiatrischen Angebote. Es geht da-
rum, nach Méglichkeit Unter-, Uber- oder auch
Fehlversorgung sichtbarzumachen und dieser
ggf. entgegenzusteuern.

Datenerhebung

Die Psychiatrieberichterstattung basiert auf In-
formationen, die jahrlich bei den Tragern der An-
gebote im Sozialpsychiatrischen Verbund flr das
Vorjahr erhoben werden. Diese setzen sich zu-
sammen aus Basisdaten zu den Angeboten (z.B.
Inanspruchnahme, Personalstrukturen), erhoben
mit dem 2023 eingefliihrten Datenbogen 1, und
aus Daten zu den Klient*innen der Angebote (z.B.
Alter, Geschlecht, Gesundheitsmerkmale und die
soziale Situation), erhoben mit dem 2024 einge-
flhrten Datenbogen 2. Die Datenbdgen finden Sie
im Anhang. (ab S. 148)

Die Daten kdénnen entweder als Fragebogen tber-
mittelt, als importierfahige Excel-Datei bereit-
gestellt, oder direkt in das Erfassungsportal SIM

(Sozialpsychiatrisches Informationsmanage-
ment) der Medizinischen Hochschule online
eingegeben werden. Im SIM laufen alle Daten zu-
sammen und werden dort auch flr die vorherigen
Jahre gehostet.

War im vorherigen Erhebungsjahr 2024 die Betei-
ligung gegenlber 2023 deutlich angestiegen, ste-
hen flir 2025 wieder weniger Informationen zu den
Verbundangeboten zur Verfligung (siehe dazu im
Kapitel ,Stichprobe 2025"). Leider war es wie in den
Vorjahren erneut nicht moglich, die Klient*innenda-
ten (Datenbogen 2) des SpDi der Region Hannover
nach den Standards der Verbunddaten auszuwer-
ten. Flr den SpDi fur Erwachsene liegen zwar Ge-
sundheits- und einige soziale Indikatoren vor, aber
nicht in der geforderten Klassifizierung (Klassen
1-4), die eine Bewertung im Sinne von ,Schwere"
oder ,Risiko" zulasst. Auch fir den SpDi fir Kinder/
Jugendliche liegen flr 2025 die Klient*innendaten
in dieser Form nicht vor, weil der Erhebungsbogen
(Datenbogen 2 fur KJ) aktuell umgestellt wird. Die
aus dem Fachverfahren des SpDi verfligbaren Da-
ten zur Klientel des SpDi werden im nachfolgenden
Beitrag ,Der Sozialpsychiatrische Dienst der Regi-
on Hannover - Berichtsjahr 2025" dargestellt.

Regionale Psychiatrieberichterstattung

Sozialpsychiatrische Angebotsstrukturin
der Region Hannover - Uberblick

Im Sozialpsychiatrischen Verbund der Regi-
on Hannover sollen nach § 8 des NPsychKG al-
le Anbieter von Hilfen zur ,Vermittlung oder
Durchfihrung frihzeitiger und umfassender
psychosozialer Beratung und Betreuung sowie
frihzeitiger und umfassender medizinischer und
psychotherapeutischer Beratung und Behand-
lung" (§ 6 NpsychKCG) vertreten sein. Das zent-
rale Ordnungsschema fur die Berichterstattung
und zur Analyse der Versorgungslandschaft ist
die Systematik der Angebotsformen (AF). Diese
wurde urspringlich fur den Aufbau einer nieder-
sachsenweiten Psychiatrieberichterstattung der
Landkreise/kreisfreien Stadte erstellt, so dass
in der Region Hannover nicht jede Angebotsform
vertreten sein muss.

Die Systematik grenzt auf einer ersten Ebene
die Versorgungsbereiche ambulant (einschl. Be-
ratungsangebote), teilstationar/tagesstationar
und stationar/besondere Wohnform ab. Auf einer
zweiten Ebene werden dann die Angebotsformen
nach den Kriterien Art der Hilfen, bestimmte Ziel-
und Altersgruppen sowie nach unterschiedlichen
gesetzlichen Grundlagen der Hilfen zusammen-
gefasst. 2025 waren im Sozialpsychiatrischen
Verbund der Region Hannover 352 Einzelange-
bote' von 103 Tragern vertreten (s. Tabelle 1).
Der Bereich AF 40 bis AF 49 umfasst den Versor-
gungsbereich der vertragsarztlichen Behandlung
im Rahmen des SGB V. Da aus diesem Bereich kei-
ne Daten verflgbar sind, wird er in die Berichter-
stattung grundsatzlich nicht mit einbezogen.

Tabelle 1: Anzahl der im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region

Hannover vorhandenen Angebote 2025 und 2024

Kurzbezeichnung der Angebotsform

Versorgungs-
bereich

Anzahl
Angebo-
te 2025

Anzahl
Angebo-
te 2024

Veran-
derung

Ambulant Psychiatrische Institutsambulanz (PIA), 10 21 21
ambulant-aufsuchender Dienst fur Erwachsene
Psychiatr. Inst.-Ambulanz (PIA) bzw. 1 3 3
amb.-aufs. Dst. flr Kinder und Jugendliche
Psychosoziale Kontakt-/Beratungsstelle 12 22 23 -1
Ambulant betreutes Wohnen/qual. Assistenz, 13 40 40
Eingliederungshilfe (SGB IX)
Ambulante psych. Pflege (SGB V+XI) 4 7 7
Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst (SchwBG), | 15 10 1 -1
and. spezielle Hilfen zur Arbeit/Ausbildung
Beratungsstellen Sucht 16 20 19 +1
Beratungsstellen KJP, z.B. Jugendpsych. Dienst, 17 14 13 +1
ambulante Hilfen (SGB VIII)
Beratungsstellen Gerontopsychiatrie (Demenz- 18 3 3
sprechstunden, amb. geriatrisch-psychiatrische
Pflege
Sonst. ambulante Leistungen (Selbsthilfegruppe, | 19 49 47 +2
amb, nachgehende Hilfen, ...)

1 Die Abgrenzung von Einzelangeboten der Trager ist nicht immer ganz einheitlich. I.d.R. wird ein Einzelangebot
eines Tragers grundsatzlich nur einer Angebotsform und nur einem raumlichen Standort zugeordnet.

@
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Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform Anzahl Anzahl Veran-
bereich Angebo- | Angebo- | derung
te 2025 te 2024

Teilstationar Teilstationare Behandlung in einer Tagesklinik der | 20 13 13

Allgemeinpsychiatrie

Teilstationare Behandlung in einer Tagesklinik der | 21 4 3 +1

Kinder-Jugend-Psychiatrie

Teilstationare Behandlung in einer Tagesklinik der | 22 1 1

Gerontopsychiatrie

Teilstationare Eingliederungshilfe, Tagesstatte 23 25 23 +2

(SGB IX)

Werkstatt fur seelisch beh. Menschen (SGB IX) 24 16 16

Teilstationdre med. Reha (SGB IX) 25 10 10

Tagesklinik Sucht gemafs SGB V und VI, andere 26 2 2

spez. Angebote flr Suchtkranke

Tagesstatte KJP (z.B. Sonderkindergarten oder Ta- | 27 2 2

gesbildungsstatte fir autistische Kinder), andere

spezielle komplementare Angebote fiir Kinder und

Jugendliche

Tagesstatte Gerontopsychiatrie, spez. kompl. An- | 28 1 1

gebote fir alte Menschen (z.B. gerontopsychiatr.

Tagespflege-Einr.)

STL (sonstige teilstationdre Leistungen) 29 2 2
Stationar Psych. Klinik, vollstationare Behandlung nach SGB | 30 16 16

Vin einer Klinik fur Erwachsene

Psych. Klinik KJP, vollstationare Behandlung (SGB | 31 5 3 +2

V) in der Kinder-Jugend-Psychiatrie

Forensische Klinik, vollstationare Behandlung in 32 2 2

einer Klinik des Mafiregelvollzugs

Wohnheim Eingliederungshilfe (SGB IX) 33 26 26

Psych. Pflegeheim, Eingliederungshilfen gemaf3 34 7 7

SGB Xl oder stationare Pflege gemafs SGB Xl in

einem psychiatrischen Pflegeheim oder einer

entsprechenden Wohngruppe

Wohnheim fiir Wohnungslose (SGB XII) 35 5 5

Wohnheim Sucht 36 10 9 +1

Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 4 3 +1

Wohnheim Gerontopsychiatrie, spez. kompl. An- 38 0 0

gebote fir alte Menschen (z.B. gerontopsychiatr.

Pflegestation)

Sonstige stationare Leistungen 39 0 1 -1
SpDi SpDi Erwachsene 50 n n

SpDi Kinder/JugendL. 51 1 1
Gesamtsumme | | 352 | 344 +8
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Die in der Geschaftsstelle des Sozialpsychiatri-
schen Verbundes gefiihrte Liste aller Angebote
weist flr 2025 in der Summe eine um 8 hdéhere
Zahl aus als 2024. Dies bedeutet nicht unbedingt,
dass Angebote zusatzlich eingerichtet wurden,
teilweise wurden schon langer bestehende An-
gebote nachtraglich eingepflegt, bestehende
Angebote in getrennte Angebote aufgeteilt oder
unspezifische Angebote wurden Angebotsformen
anders zugeordnet.

Seit 2024 wurde mit dem Gemeindepsychia-
trischen Zentrum (GPZ) in Neustadt ein neu-
es integriertes Versorgungsangebot etabliert,
das ambulante und tagesklinische Angebo-
te/Hilfen umfasst: Die Sozialpsychiatrische

Beratungsstelle des SpDi, die Psychiatrische Ins-
titutsambulanz und die Psychiatrische Tagesklinik
arbeiten unter einem Dach eng zusammen. Noch
ist nicht abschliefdend entschieden, wie dieses in-
tegrierte Versorgungsangebot in die Systematik
der Angebotsformen eingegliedert wird.

Angebotsbezogene Informationen%
Stichprobe 2025

Es muss vorausgeschickt werden, dass Daten aus
bestimmten Angebotsformen bisher gar nicht zur
Verfligung stehen. Daher fuhrt die folgende Ta-
belle nur die AF auf, fur die i.d.R. Daten geliefert
werden. Damit reduziert sich die Zahl der potenti-
ellen Angebote auf N=275.

Tabelle 2: Anzahl der erfassten Angebote und der im Verbund vorhandenen Angebote 2025

Versorgungs Kurzbezeichnung der Angebotsform Anzahl Anzahl Anzahl
bereich vorhd. erfasste erfasste
Angebote | Angebote | Angebote
2025 2025 2024
Ambulant Psychosoziale Kontakt-/Beratungsstelle 12 22 7 5
Ambulant betreutes Wohnen/qual. Assistenz, 13 40 17 17
Eingliederungshilfe (SGB IX)
Ambulante psych. Pflege (5GB V+XI) 4 7 2 1
Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst (SchwBG), | 15 10 3 3
and. spezielle Hilfen zur Arbeit/Ausbildung
Beratungsstellen Sucht 16 20 9 7
Beratungsstellen KJP, z.B. Jugendpsych. Dienst, 17 14 1 1
ambulante Hilfen (SGB VIII)
Beratungsstellen Gerontopsychiatrie (Demenz- 18 3 1 1
sprechstunden, amb. geriatrisch-psychiatrische
Pflege
Sonst. ambulante Leistungen (Selbsthilfegruppe, 19 49 - 4
amb, nachgehende Hilfen, ...)
| Summe | 165 | 40 | 39 |

2 Erhoben mit Datenbogen 1.



Regionale Psychiatrieberichterstattung

Versorgungs Kurzbezeichnung der Angebotsform Anzahl Anzahl Anzahl
bereich vorhd. erfasste | erfasste
Angebote | Angebote | Angebote
2025 2025 2024
Teilstationar Teilstationare Eingliederungshilfe, Tagesstatte 23 25 12 10
(SGB IX)
Werkstatt fir seelisch beh. Menschen (SGB IX) 24 16 6 7
Teilstationare med. Reha (SGB IX) 25 10 - 3
Tagesstatte KIJP 27 2 1 -
| Summe | 53 | 18 | 20 |
Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe (SGB IX) 33 26 6 6
Wohnheim fir Wohnungslose (SGB XII) 35 5 - 3
Wohnheim Sucht 36 10 2 2
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 4 1 1
Summe 45 9 12
SpDi SpDi Erwachsene 50 n n n
SpDi Kinder/JugendL. 51 1 1 1
Gesamtsumme | 275 | 79 | 83 | |

In die aktuelle Erhebung fir das Jahr 2025 konn-
ten Daten fur 68 Angebote (einschl. SpDi der Re-
gion Hannover) im Sozialpsychiatrischen Verbund
einbezogen werden, und damit etwas weniger als
im Vorjahr (2024: 83 Angebote einschl. SpDi der
Region Hannover?). Damit liegt die Datenbasis fiir
die Angebotsinformationen auf ahnlichem Niveau
wie 2024, ist aber von einem vollstandigen Abbild
der Versorgungsbereiche noch ein ganzes Stlick
entfernt. Es bleibt eine vordringliche Aufgabe, bei
den Basisdaten der Angebote zur Inanspruchnah-
me und zum Personaleinsatz mindestens fur die
in Tabelle 2 aufgefiihrten, aktuell an der Erhebung
teilnehmenden Angebotsformen, eine Vollerhe-
bung realisieren zu kénnen.

Derzeit kann noch nicht von einer flr die einzel-
nen Angebotsformen reprasentativen Zahl von
erfassten Angeboten ausgegangen werden, al-
lerdings bietet sich in den AF 13, 16 und 23 (auch
im Hinblick auf die Zahl der durch die Angebote
versorgten Klient*innen) schon eine breitere Per-
spektive.

Alle sich anschliefsenden Zahlen und Analysen
zu den Angeboten beziehen sich ausdrucklich nur
auf die erfassten Angebote.

3 Dievorhandenen Daten zum Angebot und zu den Klient*innen des SpDi fir Erwachsene und fur Kinder/Jugendliche 2025
werden in den nachfolgenden Beitragen "Der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover -- Berichtsjahr 2025" und
"Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fiir Kinder, Jugendliche und deren Familien des Sozialpsychiatrischen Dienstes der

Region Hannover" dargestellt.
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Strukturen der Inanspruchnahme

Beratungsangebote und ambulante Hilfen
Fur die Ambulanten Leistungen/Beratungsange-
bote wurde erhoben, ob es als sog. Komm- oder
Gehstruktur umgesetzt wird. Die Zuordnung der
Komm-/Gehstruktur zu den jeweiligen Ange-
botsformen ist eindeutig: Die Beratungsstellen
- Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstel-
len (AF 12), Suchtberatungsstellen (AF 16), Bera-
tungsstellen KJP (AF 17) und die Beratungsstellen
Gerontopsychiatrie (AF 18), aufderdem Arbeits-
therapie /Integrationsfachdienst (AF 15) haben
eine Komm-Struktur und werden von den betreu-
ten Personen aufgesucht. An ihren Wohnorten

aufgesucht werden die Klien*innen innerhalb der
Angebote des Ambulant betreuten Wohnens/der
qual. Assistenz (AF 13) und der ambulanten psy-
chiatrischen Pflege (AF 14).

Uber die Inanspruchnahme der Angebote liegen
fUr den allergrofdten Teil der erfassten Angebote
Angaben vor. Auf die Beratungsangebote (s.o., AF
12,16, 17 und 18) entfielen 2025 6.139 erwachsene
Klient*innen und zusatzlich 70 Klient*innen eines
KJP-Angebotes. Deutlich mehr Klient*innen wur-
den 2025 von den Angeboten der Psychosozialen
Kontakt-Beratungsstellen gemeldet, 2024 waren
es in dieser AF nur 137 Klient*innen.

Tabelle 3: Beratungsangebote und Ambulante Angebote: Anzahl Klient*innen und durchschnittliche
Zahl der Beratungs-/Hilfekontakte je Klient*in 2025

Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform Anzahl Durchschn.
bereich Klient*innen Beratungs-/
Hilfe-Kontakte
je Klient*in

Ambulant Psychosoziale Kontakt-/Beratungsstellen 12 4 3192 2,9 (0,8-30,9)
Beratung

Beratungsstellen Sucht 16 9 2.637 6,1(3,0-18,4)

Beratungsstellen KJP, z.B. Jugendpsych. 17 1 70 -

Dienst, ambulante Hilfen (SGB VIII)

Beratungsstellen Gerontopsychiatrie (De- 18 1 240 8,3

menzsprechstunden, amb. geriatrisch-psy-

chiatrische Pflege

Summe / gesamt 15 6139
Sonst. Ambulant betreutes Wohnen/qual. Assis- 13 16 1.735 63,5 (30,3-117,7)
Ambulant tenz, Eingliederungshilfe (SGB IX)

Ambulante psych. Pflege (5GB V+XI) 14 2 530 11,6 (2,8-23,0)

Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst 15 3 657 -

(SchwBG), and. spezielle Hilfen zur Arbeit/

Ausbildung

| Summe / gesamt | 21 | 2.922 | |

Weniger vertreten waren in der Stichprobe 2025
dieambulanten Hilfen AF13 und AF14.(2024:2.204
bzw. 1.014). Bei den Kontakten handelt es sich
in diesem Fall um die Summe der Hilfekontakte

zwischen den Fachkraften und den Klient*innen
im Jahr 2025.
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Versorgungsraume

55 der 66 Angebote (83 %), die zur Frage der \er-
sorgungsraume Informationen geliefert haben,
versorgen das gesamte Regionsgebiet. Die Ubrigen
1 Angebote fokussieren auf bestimmte Stadte/
Gemeinden. In einem Fall ist es ausschliefslich das
Gebiet der Stadt Hannover, in 5 Fallen sind es neben
der Stadt Hannover weitere Kommunen im Um-
land, oft direkt an die Stadt Hannover angrenzend
oder in raumlich zusammenhangenden Sektoren.
In 4 Fallen werden nur Kommunen im Umland ver-
sorgt. Ein Angebot darunter machte keine Angabe
zu den versorgten Gemeinden. Hohere Anteile von

Einrichtungen mit einer Beschrankung auf be-
stimmte Kommunen finden sich beim ,Ambulant
betreuten Wohnen/qual. Assistenz' (AF 13), Ange-
boten der Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst,
and. spezielle Hilfen zur Arbeit/Ausbildung' (AF 15)
und bei den ,Beratungsstellen Sucht' (AF 16).

Personalressourcen und
Qualifikationsgruppen

Auf die erfassten Angebote im Sozialpsychiat-
rischen Verbund entfielen 2025 insgesamt 696
Vollzeitdquivalente (VZA) eingesetztes Gesamt-
personal (einschl. Verwaltung und sonst. Overhead):

Tabelle 5: Summe des Personaleinsatzes insges. in den AF und durchschnittlicher
Personaleinsatz je Angebot (Spanne) in VZA 2025

Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform Summe Per- Durchschnittl.
Bereich sonaleinsatz Personaleinsatz
insges. in den je Angebot (in
AF (inVZA) 74
Ambulant: Psychosoziale Kontakt-/Beratungsstellen | 12 6 8,9 1,5(0,5-3,0)
Beratung
Beratungsstellen Sucht 16 9 31,1 3,5(1,0-13,8)
Beratungsstellen KIP, z.B. Jugendpsych. 17 1 15,0 -
Dienst, ambulante Hilfen (SGB VIII)
Summe / gesamt 16 55,0

Sonst. Ambulant
tenz, Eingliederungshilfe (SGB IX)

Ambulant betreutes Wohnen/qual. Assis- | 13 15 169,0

1,3(21-33,0)

Ambulante psych. Pflege (5GB V+XI) 14 2 22,0 11,0 (8,0-14,0)
Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst 15 2 97 4,8 (2,0-77)
(SchwBG), and. spezielle Hilfen zur Arbeit/
Ausbildung
Summe / gesamt 19 2007

Teilstationar Teilstationare Eingliederungshilfe, Tages- | 23 12 56,4 4,7(1,8-10,6)

statte (SGB IX)

Werkstatt fir seelisch beh. Menschen 24 6 147,0 24,5 (6,1-69,6)
(SGB IX)
Tagesstatte KJP 27 1 47,0 -
Summe / gesamt 19 250,4

Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe (5GB IX) 33 5 98,8 19,8 (4,8-39,7)
Wohnheim Sucht 36 2 278 13,9 (13,0-14,8)
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 1 63,2 -

| Summe / gesamt | 8 | 189,8 | |
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Darunter waren in den erfassten Angeboten ins-
gesamt 535 Fachkraftstellen (VZA), das sind 77
Prozent des gesamten eingesetzten Personals.

Um den Einsatz des Fachpersonals noch weiter
spezifizieren zu kénnen, werden die VZA fiir fol-
gende vier Qualifikationsstufen differenziert er-
hoben:

Tabelle 6: Berufs-/Tatigkeitsgruppen nach Qualifikationsstufen

Stufe | Berufs-/Tatigkeitsgruppen:

a) Mediziner*innen, Psycholog*innen, (Sozial-) Padagog*innen
und Vergleichbare dieser Qualifikationsgruppe

b) Krankenpfleger*innen, Ergotherapeut*innen, Heilerziehungspfleger*innen
und Vergleichbare dieser Qualifikationsgruppe

Q) Medizinische Fachangestellte, Teamassistenzen, Facharbeiter*innen (Werkstatt)
und Vergleichbare dieser Qualifikationsgruppe

d) Praktikant*innen ab einer Praktikumsdauer von 3 Monaten

Der Einsatz von Fachkraften der Stufe a) an allen
eingesetzten Fachkraften liegt Uber alle Angebote
bei 52,4 Prozent, auf Stufe b) entfallen 25,5 Pro-
zent, auf Stufe ) 20,4 Prozent und auf Stufe d) 1,7
Prozent.

Die Anteile streuen auch innerhalb der Versor-
gungsbereiche stark, weswegen in der Tabelle 7

auf Zwischensummen verzichtet wird. Sehr hohe
Anteile (>= 80 Prozent) von eingesetzten Medi-
ziner*innen, Psycholog*innen, (Sozial-) Padago-
g*innen etc. finden sich in den Beratungsstellen
der AF 12,16 und 17, im ,Ambulant betreuten Woh-
nen' (AF 13) und in der ambulanten ,Arbeitsthera-
pie/Integrationsfachdienst' (AF 15).

Tabelle 7: Anteile des Personals in den Qualifikationsstufen am gesamten Fachpersonal in VZA 2025

Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform | AF | N |Qualifikationsstufen des Fachpersonals An-
Bereich Nr. teilin % am gesamten Fachpersonal (in VZA)
5) | b) |9 | )
Ambulant: Psychosoziale Kontakt-/Beratungs- 12 7 92,4 1.8 5,8 0,0
Beratung stellen
Beratungsstellen Sucht 16 9 98,2 0,0 1,8 0,0
Beratungsstellen KJP, z.B. Jugendpsych. 17 1 9371 0,0 0,0 6,9
Dienst, ambulante Hilfen (SGB VIII)
Beratungsstellen Gerontopsychiatrie 18 1 66,7 0,0 333 0,0
(Demenzsprechstunden, amb. geriat-
risch-psychiatrische Pflege
Sonst. Ambulant | Ambulant betreutes Wohnen/qual. As- 13 15 | 811 16,8 13 0,7
sistenz, Eingliederungshilfe (SCB IX)
Ambulante psych. Pflege (SGB V+XI) 4 |2 |00 100,0 0,0 0,0
Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst | 15 3 88,9 70 4.1 0,0
(SchwBG), and. spezielle Hilfen zur
Arbeit/Ausbildung
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Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform N | Qualifikationsstufen des Fachpersonals An-
Bereich teil in % am gesamten Fachpersonal (in VZA)
) | b) B | d)
Werkstatt fur seelisch beh. Menschen 24 |6 |139 17 84,4 0,0
(SGB IX)
Tagesstatte KIP 27 1 474 478 0,0 4.8
Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe (SGBIX) |33 |5 |18,6 54,5 25,0 1,8
Wohnheim Sucht 36 |2 | 662 20,3 0,0 13,5
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 |1 73,7 0,0 0,0 26,3

In der ,Ambulanten psychiatrischen Pflege' (AF
14),den Tagesstatten KJIP' (AF 27) und den ,Wohn-
heimen der Eingliederungshilfe' (AF 33) macht
der Anteil von Krankenpfleger*innen, Ergothe-
rapeut*innen, Heilerziehungspfleger*innen etc.
den prozentual grofdten Anteil am Fachpersonal
aus.

Klient*innenbezogene Informationen“:
Stichprobe 2025

In die aktuelle Erhebung flr das Jahr 2025 konn-
ten Daten von insgesamt 4.522 Klient*innen (oh-
ne SpDi fur Erw. und KJ) einbezogen werden. Dies
waren deutlich weniger Daten als 2024 (N=5.821;
ohne SpDi fur Erw. und KJ). Grundsatzlich gilt,

dass individuelle Klient*innenmerkmale in be-
stimmten Versorgungsbereichen/Angebotsfor-
men entweder nicht erhoben werden kénnen, gar
nicht vorliegen oder nicht ohne weiteres aus den
Statistiken der Trager exportiert werden kénnen.
Daher kann hier eine Vollerhebung nicht das Ziel
sein. Erstrebenswert ware allerdings eine Ver-
breiterung der Informationen flir bestimmte An-
gebotsformen, so dass flir diese dann annahernd
reprasentative Aussagen moglich sind.

Alle sich anschliefdenden Zahlen und Analysen zu
den Klient*innenstrukturen beziehen sich aus-
dricklich nur auf die fir die Angebote erfassten
Klient*innen.

Tabelle 8: Anzahl der erfassten Klient*innen und der im Verbund vorhandenen Angebote 2025

Versorgungs-

Kurzbezeichnung der Angebotsform | AF Nr.

AnzahlAngebo- | Anzahl erfasste

Bereich te 2025 Klient*innen
2025
Ambulant Ambulant betreutes Wohnen/qual. 13 17 1.643
Assistenz, Eingliederungshilfe (SGB IX)
Beratungsstellen Sucht 16 8 1.625
Sonst. ambulante Leistungen (Selbst- | 19 1 2
hilfegruppe, amb, nachgehende Hilfen,
)
| Summe | 26 | 3.270 |

4 Erhoben mit Datenbogen 2.
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Teilstationar Teilstationare Eingliederungshilfe, 23 12 433
Tagesstatte (SGB IX)
Werkstatt fir seelisch beh. Menschen | 24 6 160
(SGB IX)
Teilstationdre med. Reha (SGB IX) 25 1 35
Teilstationare KJP, Sonderkindergarten | 27 1 19
(SGB VIII+V)
| Summe | 20 | 647 |
Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe (SGB IX) | 33 6 191
Stationare Eingliederungshilfe oder 34 1 138
stationare psych. Pflege (SGB IX+XI)
Wohnheim Sucht 36 3 192
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 1 84
| Summe | 9 | 605 |
SpDi SpDi Erwachsene 50 i S
SpDi Kinder/JugendL. 51 1 -
| Gesamtsumme | 57 | 4,522 |

Regionale Versorgungsstrukturen, Ge-
schlechter- und Altersverteilungen der
Klient*innen

In der Erhebung 2024 wurde erstmals die Kom-
mune des Wohnortes® der Klient*innen erhoben.”
Perspektivisch kdnnen mit diesen Informationen
im Zusammenhang mit den Standorten der ein-
zelnen Angebote Analysen zu kommunalen Ver-
sorgungsstrukturen durchgefiihrt werden. An
dieser Stelle wird in einer zusammenfassenden
Perspektive dargestellt, mit welchen Anteilen die
(erfassten) Verbundangebote die Einwohner a)
der Stadt Hannover, b) der Umlandkommunen und
) des Ubrigen Herkunftsgebietes (Niedersachsen,
Bundesgebiet) versorgen:®

60 Prozent der Klient*innen der Verbundangebo-
te kamen 2025 aus der Stadt Hannover, 35 Pro-
zent aus den Umlandkommunen und 4 Prozent
aus dem Ubrigen Bundesgebiet (iberwiegend
aus Niedersachsen/an die Region angrenzen-
den Landkreisen). 1 Prozent der Klientel war 2025
wohnungslos. Bei ahnlich grofder Bevolkerungs-
zahlvon Stadt Hannover und den Umlandkommu-
nen ergibt sich die grofdere Haufigkeit fir die Stadt
Hannover durch eine Konzentration der Angebote
im Gebiet der Stadt Hannover.

5 Siehe FufRnote 3.

6 Bei stationarer Behandlung fallt darunter der eigentliche Wohnort.

7 Es wurde die Postleitzahl des Wohnortes der Klient*innen erfasst. Im Umland der Region Hannover lassen sich diese bruch-
los den Stadten/Gemeinden zuordnen. Fiir die Stadt Hannover umfassen die Postleitzahlbezirke Einheiten, die etwas kleiner

geschnitten sind als die Stadtbezirke.

8 Fur 4.320 Klient*innen lagen valide Informationen zur Postleitzahl bzw. zur Wohnungslosigkeit vor.
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Tabelle 9: Geschlechterverteilung der erfassten Klient*innen 2025

Versorgungs- Kurzbezeichnung der Angebotsform Geschlecht
Bereich Anteilin %
mannlich weiblich divers
Ambulant Ambulant betreutes Wohnen/qual. Assis- 13 443 55,0 0,7
tenz, Eingliederungshilfe (SGB IX)
Beratungsstellen Sucht 16 68,7 30,9 0,4
Teilstationar Teilstationare Eingliederungshilfe, Tages- 23 48,8 493 19
statte (SGB IX)
Werkstatt fur seelisch beh. Menschen (SGB | 24 65,6 34,4
IX)
Teilstationare med. Reha (SGB 1X) 25 32,4 67,6
Teilstationare KIJP, Sonderkindergarten (SGB | 27 89,5 10,5
VIII+V)
Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe (SGB IX) 33 50,3 48,7 1,0
Stationare Eingliederungshilfe oder statio- | 34 61,6 38,4
nare psych. Pflege (SGB IX+XI)
Wohnheim Sucht 36 82,3 17,7
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 274 72,6
SpDi9 SpDi Erwachsene 50 48,8 470 4.3
SpDi Kinder/JugendL. 51 375 61,9 0,6

In den meisten Angebotsformen sind Manner als
Klient*innen in der Mehrzahl oder es gibt ein un-
gefahr ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis.
Ausnahmen bestehen in der ,Teilstationaren med.
Reha' (AF 25) und den Angeboten der KJP (Wohn-
heime AF 37 und SpDi fur Kinder/Jugendliche AF

51), in denen Frauen bzw. Madchen deutlich Gber-
reprasentiert sind. Auf die ,Teilstationare KJP' trifft
dies nicht zu, hier kdnnte aber eine Verzerrung
durch nur ein Angebot (,Sozialpadagogische Ta-
gesgruppe') und eine geringe Fallzahl (n=35) vor-
liegen.

Tabelle 10: Altersverteilung der erfassten Klient*innen 2024

Versorgungs-
Bereich

Kurzbezeichnung der

Ambulant

Altersgruppen in %

Angebotsform

<18 1. | 18-<251J. | 25-<451. | 45-<65 J. | 65+ ).
Ambulant betreutes Wohnen/ 13 - 4,2 39,2 476 9,0
qual. Assistenz, Eingliederungs-
hilfe (SGB IX)
Beratungsstellen Sucht 16 0,6 14 36,3 344 47

9 Die Daten stammen aus dem Fachverfahren des SpDi..Siehe dazu den nachfolgenden Beitrag ,Der Sozialpsychiatrische
Dienst der Region Hannover - Berichtsjahr 2025". Unter ,divers” fallt hier auch die Geschlechtsidentitat intersexuell.

Teilstationar Teilstationare Eingliederungs- 23 - 6,0 37,0 49,4 7,6
hilfe, Tagesstatte (SGB IX)
Werkstatt fur seelisch beh. 24 - 6,3 39,0 50,9 3.8
Menschen (SGB IX)
Teilstationare med. Reha (SGB 25 - 1.8 50,0 32,4 59
IX)
Teilstationare KJP, Sonderkin- 27 100,0 - - - -
dergarten (SGB VIII+V)
Stationar Wohnheim Eingliederungshilfe | 33 - 8,4 476 39,3 47
(SGB IX)
Stationare Eingliederungshilfe | 34 - - 3,6 449 514
oder stationare psych. Pflege
(SGB IX+XI)
Wohnheim Sucht 36 - 2,6 432 50,0 4.2
Wohnheim KJP (SGB VIII) 37 35,7 64,3 - - -
SpDi Erwachsene 50 46,1 31,8 22,1
Kinder/Jugendliche 51 83,9 15,6 0,5 - -

Die Altersverteilungen liefern erwartbare Ergeb-
nisse fur die Angebotsformen, die Schwerpunkte
liegen meist in der Altersgruppe 25 bis unter 45
Jahre oder 45 bis unter 65 Jahre. Bei den Pflege-
leistungen (AF 34) liegt der Altersschwerpunkt
bei Uber 65 Jahren.

Gesundheitsmerkmale der Klient*innen

Die psychiatrische Hauptdiagnoseistdas Leitmerk-
mal der gesundheitlichen Situation der Klient*in-
nen. Die Einzeldiagnosen wurden in vier Kategorien

zusammengefasst, die die Erkrankung im Hinblick
auf das Risiko langwieriger Behandlungen und
von Langzeithospitationen in vier Schweregraden
(1-4) abstufen. In die Analyse der Diagnosen wur-
den nur die Klient*innen ab 18 Jahre einbezogen da
der Erhebungsbogen (DB 2) furr Kinder/Jugendliche
die gesundheitliche Situation abweichend erfasst.
Weiterhin liegen nicht flr alle erwachsenen Kli-
ent*innen eine Hauptdiagnose vor, so dass fur die
Analyse 4.127 Personen verbleiben.

Tabelle 11: Psychiatrische Hauptdiagnosen der erfassten Klient*innen in vier

Schweregraden (1-4) 2025

Versorgungs- | Kurzbezeichnung der AF
Bereich Angebotsform Nr.

Neurot./psy-
cho-somat.
Stor. (F32.0/1,

Ambulant

Schwere der Erkrankung (psych. Hauptdiagnose) in %

Suchterkr. Schizophrene/ Organ.
(F1x.1/2/8)o. wahnhafte Stor. psych. Stor.
Personlichkeits- | (F2) oder affektive | (FO, F1x.0 /3

F33.0/1, F4,F5) | stér. (F30.0, Psychose (F30.1/2, | /4/5/6/7)
F34.0/1/8,F6) F31,F32.2/3,F33.2/3)
Ambulant betreutes 13 351 30,6 28,9 5,5
Wohnen/qual. Assis-
tenz, Eingliederungshilfe
(SGB IX)
Beratungsstellen Sucht | 16 01 99,7 01 -
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Versorgungs- | Kurzbezeichnung der Schwere der Erkrankung (psych. Hauptdiagnose) in %
Bereich Angebotsform .
Neurot./psy- | Suchterkr. Schizophrene/ Organ.
cho-somat. (F1x.1/2/8)o. wahnhafte Stor. psych. Stor.
Stor. (F32.0/1, | Personlichkeits- | (F2) oder affektive | (FO, F1x.0 /3
F33.0/1, F4,F5) | stor. (F30.0, Psychose (F30.1/2, | /4/5/6/7)
F34.0/1/8,F6) F31,F32.2/3,F33.2/3)
Teilstationar | Teilstationare Eingliede- | 23 | 13,8 33,7 50,6 2,0
rungshilfe, Tagesstatte
(SGB IX)
Werkstatt flr seelisch 24 | 22,6 241 46,0 73
beh. Menschen (SGB IX)
Teilstationare med. 25 58,8 8,8 26,5 59
Reha (5GB IX)
Stationar \Wohnheim Eingliede- 33 10,9 23,0 65,5 0,6
rungshilfe (SGB IX)
Stationare Eingliede- 34 100 9,4 29,0 61,6
rungshilfe oder statio-
nare psych. Pflege (5CGB
IX+XI)
Wohnheim Sucht 36 |00 68,9 24,2 6,8
Wohnheim KJP (SGBVIII) | 37 | 75,5 151 9,4 0,0
SpDi SpDi Erwachsene 50 -
SpDi Kinder/JugendL. 51 -

Die Einrichtungen des ,Ambulant betreuten Woh-
nens' (AF 13) haben mit einem breiten Spektrum von
leichten bis hin zu schwereren psychischen Erkran-
kungen zu tun. In den teilstationaren und stationa-
ren Einrichtungen der Eingliederungshilfe (AF 23
und AF 33) dominieren die schwereren Stérungen,
wie Schizophrenie/wahnhafte Stérungen, bipolare

affektive Stoérungen und schwere depressive Epi-
soden/Storungen. In Verbindung mit héherem Alter
treten vermehrt organisch-psychiatrische Stérun-
gen (z.B. Demenz, Folgen von Suchterkrankung)
hinzu (AF 34). Den Zusammenhang zwischen der
Schwere der Erkrankung (psych. Hauptdiagnose)
und dem Alter zeigt das folgende Diagramm:

Diagramm 1: Psychiatrische Hauptdiagnosen (in vier Schweregraden)
der erfassten Klient*innen nach Altersgruppen 2025
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Wahrend Suchterkrankungen und Personlich-
keitsstorungen eine dominante Rolle bei den jun-
gen Erwachsenen haben, nimmt deren Bedeutung
mit zunehmendem Alter ab; sie sind aber Uber alle
Altersgruppen die haufigsten Diagnosen. Schiz-
ophrene/wahnhafte Stérungen und affektive
Psychosen nehmen bis zur Altersgruppe 45-<65
Jahre zu und bleiben im Alter auf konstant hohem
Niveau. Neurotische/psychosomatische Storun-
gen liegen in allen Altersgruppen auf einem ahn-
lichen Niveau.

Soziale Situation der Klient*innen

Ein wichtiges Merkmal fur die soziale Integration
der Klient*innen ist die Wohnsituation. Die Wohn-
situation wurde in vier Kategorien zusammen-
gefasst, die den Grad an sozialer Integration und
das Angewiesensein auf Unterstitzung/Hilfen
beim Wohnen in vier Graden (1-4) abstufen. Da die
Wohnsituation wahrend der Betreuung erhoben
wird, entfallen Klient*innen mit stationaren Hilfen
i.d.R. auf die Kategorie 3 Wohnen in besonderen
Wohnformen' Auch hier wurde die Analyse auf
das Klientel ab 18 Jahre mit Angaben zur Wohnsi-
tuation beschrankt (N=4.393).

Tabelle 12: Wohnsituation der erfassten Klient*innen in vier Stufen 2025

Versorgungs- | Kurzbezeichnung der Wohnsituation in
Bereich Angebotsform
Wohnen in Alleinwohnen | Wohnen in Ohne festen
eigener Whg. | ineigener besonderen Wohnsitz
mit Partner/ | Whg. Wohnformen | (einschliefl.
in Familien- bzw. in Whg. Wonungslo-
strukturen, des Leistungs- | sen-Einr.)
einschl. WG erbringers
Ambulant Ambulant betreutes 13 32,4 64,6 2,6 0,4
Wohnen/qual. Assistenz,
Eingliederungshilfe
(SGB IX)
Beratungsstellen Sucht | 16 24,5 66,4 55 3,5
Teilstationar Teilstationare Eingliede- | 23 274 62,2 9,7 0,7
rungshilfe, Tagesstatte
(SGB IX)
Werkstatt fir seelisch 24 46,7 42,0 10,7 0,7
beh. Menschen (SGB IX)
Teilstationare med. Reha | 25 23,5 76,5 - -
(SGB IX)
Stationar Wohnheim Eingliede- 33 - - 100,0 -
rungshilfe (SGB IX)
Stationare Eingliede- 34 - - 100,0 -
rungshilfe oder statio-
nare psych. Pflege (5GB
IX+XI)
Wohnheim Sucht 36 1,6 11 974 -
Wohnheim KIP (SGB VIII) | 37 2,6 974 -
SpDi SpDi Erwachsene 50 -
SpDi Kinder/JugendL. 51 -
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In den meisten Versorgungsbereichen ist das Al-
leinwohnen die haufigste Form. Nur ein kleinerer
Anteil der Klient*innen hat ein Wohnumfeld mit
Unterstutzung durch Partner*in, Familie oder Mit-
bewohner*innen. Klient*innen in den ambulanten
Versorgungsbereichen AF 13 und AF 16 sowie in

den teilstationaren Einrichtungen der AF 23 und
AF 24 sind 6fter von Wohnungslosigkeit betrof-
fen. Die Wohnsituation hangt mit der Schwere
der Erkrankung zusammen, wie das folgende Dia-
gramm zeigt:

Diagramm 2: Wohnsituation (in vier Stufen) der erfassten Klient*innen
nach Psychiatrischen Hauptdiagnosen (in vier Schweregraden) 2025
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Der Sozialpsychiatrische
Dienst der Region Hannover
- Berichtsjahr 2025

von Martin Buitkamp (Stabsstelle Sozial-
planung der Region Hannover) und Lukas
Kirsch (Fachdienstleiter Sozialpsychiatri-
scher Dienst)

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) der Re-
gion Hannover erbringt flr psychisch kranke

Anzahl der betreuten Personen’

und ihnen nahestehende Personen ein breites
Spektrum an Hilfen, wie beispielsweise Infor-
mations- und Beratungsgesprache, Krisenin-
terventionen, therapeutische Gruppen oder
Uberweisungen und Weitervermittlungen an an-
dere soziale/medizinische Institutionen.

Der vorliegende Artikel soll einerseits verdeut-
lichen, welche Personen der SpDi in welchem
Umfang mit seinen Hilfsangeboten erreicht, und
dabei andererseits einen Teil des Leistungsspekt-
rums des SpDi quantitativ darstellen.

Abbildung 1: Anzahl der vom SpDi betreuten Personen nach Geschlecht 2008-2025
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Abbildung 1 zeigt, dass vom SpDi der Region
Hannover im Jahr 2025 insgesamt 6.907 Per-
sonen betreut worden sind und damit ca. 500
Personen mehr als im Vorjahr. 6.272 Personen
wurden darunter von den elf Beratungsstellen
des SpDi fur Erwachsene (Erw.) und 635 von der

. gesamt

Beratungsstelle fiur Kinder und Jugendliche (KJ)
betreut. Ob dies nach dem Rickgang der Zahlen
nach 2021, wegen des Wegfalls der Ermittlung
des Eingliederungshilfebedarfs bei Menschen mit
seelischer Behinderung, eine wieder ansteigende
Tendenz reprasentiert, muss abgewartet werden.

1Aufgrund einer Umstellung des Fachverfahrens von BADO-K auf Aeskulab liegen fiir das Jahr 2022

weitgehend keine verlasslichen Zahlen vor.
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Von den insgesamt betreuten Personen hatten
6.012 im Jahr 2025 auch mindestens einen per-
sonlichen Kontakt (dazu zéhlen auch Online- oder
Telefonkontakte) mit einem Mitarbeitenden einer
Beratungsstelle — im Schnitt hatten die Erwach-
senen 4 Kontakte und die Kinder und Jugendlichen
mehr als 5 Kontakte in dem Jahr.

Die Anzahl der betreuten Frauen (3.441) liegt seit
2023 das dritte Jahrin Folge tber dem der Manner
(3.175), bis 2021 war dieses Verhaltnis langfristig
(mit einer Ausnahme 2020) umgekehrt. Bei 255

Altersgruppen der betreuten Personen

Personen war das Geschlecht unbekannt bzw.
die Angabe fehlte, insgesamt 19 Personen gaben
eine diverse oder intergeschlechtliche Identitat
an. Das Geschlechterverhaltnis der betreuten
Personen im SpDi fur Erw. bildet mit 49,0 zu 51,0
Prozent (m/w) nahezu das Verhaltnis in der Ge-
samtbevolkerung ab (49,4 zu 50,6 % m/w). Inso-
fern gibt es diesbezlglich keine Selektion in der
Inanspruchnahme des SpDi bei den Erwachsenen,
anders als im SpDi fur KJ, in dem die Madchen ei-
nen Anteil von 62 Prozent ausmachen.

Abbildung 2: Altersgruppen der vom SpDi betreuten Personen 2025
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Fur die Auswertung nach der Altersstruktur konn-
ten 222 Personen des SpDi flr Erw. nicht ein-
bezogen werden, weil keine Angaben zum Alter
vorlagen oder die Altersangabe unplausibel war.
Die Altersverteilung der Klientel (siehe Abbildung
2) des SpDi fur Erw. hat einen klaren Schwerpunkt
in der Altersgruppe bis unter 45 Jahre. Nur in die-
sem Alter Uberwiegt die Gruppe der Manner die
der Frauen, ansonsten sind es jeweils mehr Frau-
en. Dies trifft auch auf den SpDi fiir KJ % zu, da sich

SpDi fir Erw.:
45 bis unter 65
Jahre

786

mannlich

weiblich

divers/inter/

43
23 unbekannt
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SpDi fur Erw.: 65
Jahre und alter

Madchen mit psychischen Problemen in der Regel
eher professionelle Hilfe suchen als Jungen. Die
ausgepragte Differenz bei den Senior*innen kann
mit der hoheren Lebenserwartung der Frauen be-
grindet werden.

Der Vergleich der Altersstruktur des SpDi fir Erw.
mit der der Gesamtbevolkerung ab 18 Jahre (@am Ort
der Hauptwohnung?®) ergibt, dass die Klientel des
SpDi fur Erw. jinger als die Gesamtbevolkerung ist:

2 Das Alter der vom SpDi furr KJ betreuten Personen reichte 2025 bis bis 30 Jahre, in Einzelfallen auch dartber.
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Abbildung 3: Vergleich Altersstruktur SpDi fiir Erw. mit der Gesamtbevdlkerung ab 18 Jahre 2025 in %;

N=6.050, N=1.006.353
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Abbildung 4: Lebensunterhalte der vom SpDi fur Erw. betreuten Personen 2025 in %;

N=4.621 (k.A./unbekannt: 1.651)

1,019

FUr einen grofden Teil der vom SpDi fir Erw. be-
treuten Personen liegen auch Informationen zu
sozialen Hintergrinden vor. Ein aussagekrafti-
ger Indikator ist der Lebensunterhalt (der i.d.R.
zu Beginn der Betreuung erhoben wird), der Aus-
kunft Uber die Einkommenslage und die Abhan-
gigkeit von Transferleistungen gibt. Mehr als ein
Drittel der Klient*innen bezieht Mindestsiche-
rungsleistungen - darunter fallen Blrgergeld,
Grundsicherung im Alter, Sozialhilfe oder Asylbe-
werberleistungen - oder Arbeitslosengeld. Dieser
Anteil ist verglichen mit der Mindestsicherungs-
quote in der Bevolkerung ab 18 Jahre in der Region
Hannover (9,9 %) dreieinhalbmal so hoch.

Erwerbstatigkeit (auch nur gelegentlich),Elterngeld
Rente

Mindestsicherungsleistungen, Arbeitslosengeld
sonst. Versicherungleist. (z.B. Kranken-/Ubergangsgeld)
Ausbildungsgeld, BAFOG

Unterhalt

Vermoégen

Sonstiges

Auch der Anteil des Lebensunterhalts durch Rente
liegt mit 25,9 Prozent deutlich héher als der An-
teil der Altersgruppe ab 65 Jahre an der SpDi-Kli-
entel. Entsprechend ist der Anteil von Personen,
die ihren Lebensunterhalt durch Erwerbstatigkeit
eigenstandig sichern konnen, vergleichsweise
niedrig.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der
SpDi fur Erw. einen Schwerpunkt bei der Versor-
gung von Menschen mit niedrigen materiellen
Standards hat. Dieser Zusammenhang wird im
Folgebeitrag anhand der regionalen Verteilung
der SpDi-Klientel weiter analysiert.

3 Quelle: Melderegister der Statistikstelle der Region Hannover.
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Psychiatrische Diagnosen

Abbildung 5: Anteil der Diagnosegruppen an allen psychiatrischen Hauptdiagnosen 2025

in %; N=3.331 Hauptdiagnosen (3.031 Personen)
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Fur das Jahr 2025 liegen im SpDi fir Erw. 3.331
Hauptdiagnosen von 3.031 Personen vor”. Wie Ab-
bildung 5 zu entnehmen ist, betreut der SpDi wie
schon in den vergangenen Jahren am haufigsten
Personen, die an einer affektiven Storung (mit de-
pressiven und/oder manischen Symptomen) oder
an einer Schizophrenie erkrankt sind. Diese beiden
Krankheits-/Storungsbilder machen mehr als die
Halfte aller Falle mit vorliegender Diagnose aus.

FO: Organ. psych. Stérungen
F1: Suchterkrankungen

F2: Schizophrenie

F3: affektive Stérungen

F4: Belastungsstorungen
F6: Personlichkeitsstorng

Sonstige (F5, F7-9)

Die Daten des letzten Jahres ergaben® Mehr
Frauen wurden wegen einer Depression und mehr
Manner wegen einer Schizophrenie versorgt,
deutliche Geschlechtsunterschiede fanden sich
zudem bei Belastungs- und Personlichkeitssto-
rungen (mehr Frauen) und bei Suchterkrankungen
(mehr Ménner). Diese Krankheits-/Stérungsbil-
der folgen an dritter, vierter und flinfter Stelle der
Haufigkeiten.

Abb. 6: Vertragsarztliche Behandlung durch den SpDi fiir Erw. in der Landeshaupstadt 2008-2025
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4 Esliegen z.T. mehrere psychiatrische Hauptdiagnosen fir Personen vor.
5 Fir 2025 konnten die Hauptdiagnosen nicht nach Geschlecht differenziert ausgewertet werden.
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Die Arzt*innen der SpDi-Beratungsstellen fiir Erw.
auf dem Gebiet der Landeshauptstadt® verfligen
uber eine Ermachtigung, um diejenigen psychisch
(schwer-)kranken Personen, die nicht oder nicht
ausreichend von den Nervenarztpraxen erreicht
werden, vertragsarztlich behandeln zu kénnen.
Seit dem 1. Oktober 2017 beschrankt sich die ver-
tragsarztliche Ermachtigung auf die Verordnung
von Psychopharmaka, hauslicher psychiatrischer

Krankenpflege und Ergotherapie, wodurch der
Rlckgang in den Haufigkeiten ab 2018 erklarbar
ist. Seitdem bewegt sich die Zahl der Behandlun-
gen um die 700er-Marke mit leichten Einbrtchen
2022 und 2023. Leider liegen flur 2025 keine ge-
schlechterdifferenzierten Angaben vor, in den
Vorjahren wurden i.d.R. mehr Frauen als Manner
durch den SpDi vertragsarztlich behandelt.

Psychiatrische Notfalleinsatze’ - Vergleich Landeshauptstadt und Umland

Abbildung 7: Psychiatrische Notfalleinsatze des SpDi fiir Erw. in der Landeshauptstadt

und im Umland 2015-2025
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Die Notfalleinsatze des SpDi fir Erw. werden flr
das Umland erst ab 2018 erhoben. Bei den Einsat-
zen rlckt ein multiprofessionelles Team zwecks
Abklarung akuter Eigen- und Fremdgefahrdung
noch am selben Tag der Benachrichtigung durch
Hinweisgeber*innen an den Ort des Geschehens
aus. Hier geht es um Diagnostik, ambulante Kri-
senintervention und ggf. Einweisung der in Not
befindlichen Person ins Krankenhaus.
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2025 hat die Zahl dieser Einsatze gegentber 2024
deutlich abgenommen, liegt aber aktuell wieder
auf dem Niveau der Jahre 2020 bis 2022. Seit 2019
ist die Zahl der Einsatze im Umland immer gerin-
ger als die in der Landeshauptstadt.

6 FUrdas Umland der Region Hannover hat der SpDi - trotz entsprechender Beantragungen — nie eine vertragsarztliche

Ermachtigung erhalten.

7 Die Notfalleinsatze des SpDi werden in einer gesonderten Statistik erhoben, so dass hier auch Daten fir das Jahr 2022 vorliegen.
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Abb. 8: Psychiatrische Notfalleinsatze des SpDi fiir KJ in der Landeshauptstadt und im

Umland 2018-2025
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Generell erst seit 2018 erfasst die SpDi-Notfall-
statistik Einsatze der Beratungsstelle flir Kinder
und Jugendliche (siehe Abbildung 8). Notfal-
leinsatze des SpDi kommen bei Kindern und Ju-
gendlichen gemeinhin relativ viel seltener als bei
Erwachsenen vor, weil Krisen haufig bereits in-
nerhalb der Familie, in der Schule oder durch das
Jugendamt begegnet wird. Einsatze in den Um-
landkommunen sind nach wie vor Einzelfalle, der
Schwerpunkt liegt in der Landeshauptstadt. Und
hier zeigt sich von 2024 auf 2025 eine starke Zu-
nahme um rund 75 Prozent. Wahrend das Team
im Umland nur 6-mal ausrlickte, musste es dies in
der Landeshauptstadt 58-mal. Das muss bedenk-
lich stimmen.

Die Unterschiede bei der Haufigkeit der Notfal-
leinsatze zwischen Landeshauptstadt und Um-
land beruhen moglicherweise darauf, dass die
SpDi-Beratungsstelle fir Kinder und Jugendliche

58
33
. 22
5 / 6
1

2022 2023 2024 2025

Umland

ihren Standort zentral in Hannover hat, weshalb
sich Familien im Umland aufgrund der raumlichen
Entfernung zur Beratungsstelle seltener mit ih-
ren (akuten) Hilfeersuchen an den SpDi wenden.
Als eine Mafdnahme, um die Arbeit der Beratungs-
stellen KJP inden regionalraumlichen Netzwerken
bekannt zu machen, nehmen die Mitarbeitenden
der Beratungsstellen regelmafiig an den Sek-
tor-Arbeitsgemeinschaften des SpDi teil.

Bei den Griinden der Notfalleinsatze (siehe Abbil-
dungen 9 und 10) werden die jeweiligen Vorfalle
einbezogen, so dass Personen bei Vorliegen meh-
rerer Grinde hier mehrfach gezahlt werden. Bei
66 Personen lagen 2025 sowohl eine Selbst- als
auch eine Fremdgefahrdung vor, diese Zahl lag
2024 mit 78 Fallen hoher. Im Bereich des SpDi fur
KJ (s.u.) kam dies nur bei einer Person vor (2024:
bei 4 Personen).
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Die Abklarung akuter Selbstgefahrdung ist bei
Erwachsenen insgesamt (Landeshauptstadt und
Umland) der haufigste Grund fur die psychiatri-
schen Notfalleinsatze des SpDi. Gegenlber 2024
(N=417) haben diese Falle 2025 (N=354) deut-
lich abgenommen. Das Geschlechterverhaltnis
ist vergleichsweise ausgeglichen, in der Landes-
hauptstadt Uberwiegen die Frauen etwas und im
Umland die Manner bei diesem Grund.

Das Niveau bei den Fremdgefahrdungen ist un-
gefahr gleichgeblieben, 2025 waren es 219 Falle,
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Abb. 10: Griinde fir die psychiatrischen Notfalleinsatze

des SpDi fiir Erwachsene im Umland 2025
N=271Falle (245 Personen)

. Manner
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2024 226. Bei diesem Grund Uberwiegen durch-
gangig die mannlichen Falle. Und diese sind 2025
in der Landeshauptstadt deutlich von 97 (2024)
auf 116 Falle (2025) angestiegen. Soziale Auffal-
ligkeiten als Grund sind weniger geworden, von
163 (2024) auf 102 (2025). In der Geschlechter-
verteilung ist kein einheitliches Muster erkennbar.

Wie in Abbildung 8 gezeigt, sind die Notfallein-
satze des SpDi fur KJ stark angestiegen. Verant-
wortlich dafir sind die Anstiege der Falle von
Selbstgefahrdung (siehe Abbildung 11).

Abb. 11: Griinde fur die psychiatrischen Notfalleinsatze

des SpDi fur KJ in der gesamten Region 2025
N=51 (50 Personen)
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116 Abb. 9: Griinde fir die psychiatrischen Notfalleinsatze des
SpDi fiir Erwachsene in der Landeshauptstadt 2025
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Sozialpsychiatrische
Versorgungsbedarfe und
soziale Determinanten im
regionalen Zusammenhang

von Martin Buitkamp (Stabsstelle Sozialpla-
nung der Region Hannover)

Das Risiko einer psychischen Erkrankung oder
Storung ist in der Bevdlkerung ungleich verteilt.
Menschen mit niedrigem sozialen Status haben
ein hoheres Risiko zu erkranken als Menschen
mit hoherem sozialen Status. Das Leben unter Ar-
mutsbedingungen und schlechten Teilhabechan-
cen/sozialer Ausgrenzung verursacht Stress und
psychische Belastungen. Das Risko z.B. flir De-
pressionen oder Schizophrenie ist bei Menschen
in benachteiligten Lagen deutlich erhoht. Neben
der Theorie der ,sozialen Verursachung" nach der
Armut zu psychischen Stérungen/Erkrankungen
flhrt, wird auch die Theorie des ,Sozialen Ab-
stiegs", nach der psychische Erkrankung zu Armut
flhren kann, durch z.B. Verlust des Arbeitsplatzes
oder der Wohnung, diskutiert.

Im Folgenden wird mit den Daten der Inan-
spruchnahme des SpDi dieser Zusammenhang
in regionaler Verteilung analysiert. Die Daten
der jeweiligen Wohnorte (Stadte/Gemeinden)
der SpDi-Klient*innen reprasentieren in die-
sem Modell Bedarfslagen sozialpsychiatrischer
Versorgung aufgrund psychischer Belastun-
gen/Erkrankungen. Die Quoten des Bezugs
von Mindestsicherungsleistungen (Blrgergeld,
Grundsicherung im Alter, Sozialhilfe oder Asylbe-
werberleistungen) reprasentieren auf deranderen
Seite die jeweilige Armutsbetroffenheit der Be-
volkerung in den Wohnorten. Methodisch wurden
beide Daten zu vergleichbaren Quoten berechnet,
indem sie mit der entsprechenden Bevolkerungs-
zahl in Beziehung gesetzt wurden: Einerseits die

Falle des SpDi fur Erwachsene mit der jeweiligen
Bevélkerung ab 18 Jahre und die Falle des SpDi
fur KJ mit der jeweiligen Bevolkerung 0-17 Jah-
re®; andererseits die Falle des Bezugs von Min-
destsicherungsleistungen bei Erwachsenen und
Kindern/Jugendlichen ebenfalls mit den entspre-
chenden Altersgruppen®. AbschlieRend wurde der
Zusammenhang der beiden Verteilungen Uber die
21 Stadte/Gemeinden der Region Hannover ana-
lysiert.

Der Ansatz unterliegt folgenden Einschrankun-
gen: Die Inanspruchnahmedaten des SpDi repra-
sentieren nur einen bestimmten Ausschnitt des
gesamten Versorgungsgeschehens. Grundsatz-
lich bilden sie nur die Bedarfslagen ab, die im
Versorgungssystem auch ,ankommen" und dem-
entsprechend registriert werden. Als kommunaler
Basisdienst ist der SpDi auch gerade fur Personen
zustandig, die im sonstigen (Fach-)Arztesys-
tem keine adaquate Hilfe finden. Insofern korre-
spondiert die Inanspruchnahme des SpDi immer
mit der jeweiligen Quantitat und Qualitat des
sonstigen sozialpsychiatrischen Versorgungs-
angebotes in den Stadten und Gemeinden. Und
letzteres lasst sich auch auf die Beratungsstel-
len des SpDi selbst Ubertragen, die regional un-
terschiedlich gut die Menschen mit psychischen
Problemen in ihren Zustandigkeitssektoren mit
ihrem Angebot erreichen. Eine weitere methodi-
sche Einschrankung liegt in der Grofde der Unter-
suchungseinheiten (Stadte/Gemeinden), die von
ihrer Bevolkerungsgrofde zudem sehr heterogen
sind (Wennigsen mit 14.610 Einw. und die Landes-
hauptstadt mit 558.767 Einw.).

Trotzdem kann auch ein entsprechend einge-
schrankter Ansatz interessante Hypothesen z.B.
zum Einfluss der Versorgungsstrukturen erbrin-
gen.

8 Wegen der geringen Fallzahlen im SpDi wurde eine Quote auf 10.000 Einwohner berechnet.
9 Die Quote des Bezugs von Mindestsicherungsleistungen wurde auf 100 Einwohner berechnet.

SpDi fiir Erwachsene

Abbildung 1: Anteil der Klient*innen des SpDi fir Erwachsene (Wohnort) an der

Bevdlkerung (31.12.2025):
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Anteil der Klient*innen des SpDi fur Erwachsene an der Bevolkerung

18+ Jahre (je 10.000 Einw., Wohnort)

Klassen:  Wertebereich: Anzahl Stadte/Gemeinden:
295-<454 n
454 - <58,6 5
58,6 - <724 3
B 72,4 - <142 2

Relativ hohe Quoten finden sich in der Landes-
hauptstadt (72,4), aber v.a. in Neustadt am Ru-
benberge (114,2). Mit sozialen Faktoren lasst sich
dieser hohe Wert nicht erklaren, da die Mindest-
sicherungsquote in der Stadt mit 6,7 Prozent (s.
folgende Karte) unterdurchschnittlich ist. Eine

Erklarung der hohen Inanspruchnahme des SpDi
durch die Bevolkerung von Neustadt konnte in
dem besonderen Versorgungsmodell vor Ort mit
dem ersten Gemeindepsychiatrischen Zentrum
GPZ in der Region Hannover sein.

Regionale Psychiatrieberichterstattung
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Abbildung 2: Anteil Erwachsene mit Mindestsicherungsleistungen an der

Bevolkerung ab 18 Jahre (31.12.2025):
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Anteil Personen 18+ Jahre mit Bezug von Mindestsicherungsleistungen

an der Bevolkerung 18+ Jahre (in %)

Klassen:  Wertebereich: Anzahl Stadte/Gemeinden:
41-<59 8
59 -<8/7 7
B 8,7 -<10,7 4
B 10,7 - <12,7 2

Die Verteilung der Mindestsicherungsquote in
der Region Hannover zeigt eine Uberlagerung
eines Zentrum-Peripherie-Gefalles mit einem
West-0st-Gefalle. Die hochsten Quoten wei-
sen die Landeshauptstadt (12,7 %) und Laat-
zen (10,7 %) auf, in der zweiten Gruppe folgen

die verdichteten Stadte im direkten Verbund mit
Hannover (Langenhagen, Garbsen, Seelze und
Ronnenberg. Sehr niedrige Quoten zeichnen z.B.
Wedemark (4,1 %) oder Burgwedel (4,5 %) aus.

SpDi fir Kinder/Jugendliche
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Abbildung 3: Anteil Klient*innen des SpDi fiir Kinder/Jugendliche (Wohnort) an der

Bevélkerung 0-17 Jahre (31.12.2025):
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Anteil der Klient*innen des SpDi flir Erwachsene an der Bevdlkerung

18+ Jahre (je 10.000 Einw., Wohnort)

Klassen:  Wertebereich: Anzahl Stadte/Gemeinden:
1n,2-199 5
19,9 - <273 10
273 -<38,9 4
B 38,9 - <475 2

In der Verteilung der Dichte der Klientel des
SpDi-fur Kinder/Jugendliche findet sich kein
vergleichbares Muster wie bei der Gruppe der
Erwachsenen. Die Quote von Neustadt am Ri-
benberge liegt im Durchschnitt (26,6). Eine sehr
niedrige Inanspruchnahme des SpDi fir Kinder/

Jugendliche ergibt sich in Pattensen (11,2) und
Uberraschenderweise auch in Garbsen (16,6), das
eine Uberdurchschnittliche Armutsquote bei den
Kindern und Jugendlichen hat (s. folgende Karte).
Hohe Quoten ergeben sich in der Landeshaupt-
stadt und vor allem in der Kommune Wedemark.
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Abbildung 4: Anteil Kinder/Jugendliche mit Mindestsicherungsleistungen an der

Bevélkerung 0-17 Jahre (31.12.2025):
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Anteil Personen 0-17 Jahre mit Bezug von Mindestsicherungsleistungen

an der Bevolkerung 0-17 Jahre (in %)

Klassen:  Wertebereich: Anzahl Stadte/Gemeinden:
79 -<10,6 6
10,6 - <16 7
B 16,0 - <194 5
B 194 - <22,8 3

Das Verteilungsmuster der Kinder-/Jugendli-
chenarmut ahnelt in seiner Grundstruktur dem
der Erwachsenenarmut (s.0.). Hohe Quoten wei-
sen die Landeshauptstadt (22,8 %) und die sich
raumlich anschliefRenden stark verdichteten
Stadte Laatzen (19,4 %) und Seelze (19,4 %) sowie

Langenhagen, Garbsen und Ronnenberg auf. Ver-
gleichsweise starker belastet als bei den Erwach-
senen sind die Kommunen Barsinghausen und
Springe.

Zusammenhang zwischen der Dichte der Klientel des SpDi (Wohnort) und
Mindestsicherungsquoten auf raumlicher Ebene der Stadte/Gemeinden
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Abbildung 5: SpDi fiir Erwachsene:
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Abbildung 6: SpDi fiir KJ:

Korrelationskoeffizient r
nach Pearsson: +0,42

50
o Wedemark
40
e Hannover
(o] (o]

30 o
£
~ a
f = 2 ¢
~ o]
n o o o B
N Q o
N 20 & -
N ) ©
> o
e
5]
2 10 @

0

6 9 12 15 18 21 24

Mindestsicherung KJ. 2025-12-31 (Anteil)

Korrelationskoeffizient r
nach Pearsson: -0,13



Regionale Psychiatrieberichterstattung

In den Abbildungen 5 und 6 sind auf der x-Ach-
se (waagerecht) die Mindestsicherungsquoten in
den Stadten/Gemeinden (in %) und auf der der
y-Achse (senkrecht) die Inanspruchnahmequoten
des SpDi in der Wohnbevolkerung der Stadte/Ce-
meinden (je 10.000 Einwohner) aufgetragen.

Im Fall des SpDi fur Erwachsene ergibt sich ein
positiver Zusammenhang zwischen dem Niveau
des Bezugs von Mindestsicherungsleistungen
und der Héhe der Inanspruchnahme des SpDi in
den Stadten/Gemeinden der Region. In der allge-
meinen Tendenz bedeutet das, dass je hoher der
Anteil armer Menschen in der Stadt/Gemeinde
ist, desto hoher auch die Inanspruchnahme des
SpDi ausfallt. Das bestatigt den Befund aus dem
vorherigen Beitrag anhand der Klient*innendaten
des SpDi fUr Erw., dass Empfanger von Transfer-
leistungen in der Klientel stark Uberreprasentiert
sind. Der statistische Kennwert weist einen Zu-
sammenhang mittlerer Starke aus (r=0,42). Das
bedeutet, dass es weitere Faktoren gibt, die die
Inanspruchnahme des SpDi beeinflussen. In der
Einleitung wurden Faktoren, die auf der Ver-
sorgungsseite liegen, genannt. Ein besonderes
Beispiel, wie vermuteterweise die Angebotsstruk-
turen die Inanspruchnahmequote beeinflussen,
liegt am Beispiel der Stadt Neustadt am Ruben-
berge vor: Das neue Gemeindepsychiatrische
Zentrum koénnte die Zugangshirden zum sozial-
psychiatrischen Versorgungssystem fir die Be-
volkerung in Neustadt deutlich gesenkt haben. Im
Gemeindepsychiatrischen Zentrum arbeitet die
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle des SpDi
mit der Psychiatrischen Institutsambulanz und
der Psychiatrischen Tagesklinik unter einem Dach
eng zusammen.

Im Fall des SpDi fur Kinder/Jugendliche stellt sich
das Verhaltnis deutlich anders dar: Der Zusam-
menhang ist im Grunde nicht vorhanden mit einer
leicht negativen Tendenz (r=-0,13). D.h. der Fak-
tor Kinder-/Jugendlichen-Armut hat kaum einen
Einfluss auf die Inanspruchnahme des SpDi flr
Kinder/Jugendliche, und wenn, dann mit leicht
negativer Tendenz (hohere Inanspruchnahme von
Kindern/Jugendlichen ohne Armutshintergrund).
Ahnlich gelagert wie die Kommune Neustadt beim
SpDi fur Erw. zeigt sich hier die Kommune We-
demark: Eine geringe Armutsbelastung fallt mit
einer hohen Inanspruchnahme des SpDi zusam-
men. Folgende Hypothesen kénnen zur Erklarung
beitragen:

Einerseits konnten die Griinde fur psychische
Belastungen die Kinder und Jugendlichen
starker in der Breite betreffen und damit auch
Kinder aus der Mittel- und Oberschicht. Das
kdnnte beim Ubermafsigen Konsum von sozi-
alen Medien oder durch Leistungsdruck in den
Familien und Bildungseinrichtungen der Fall
sein. Auch haben die Auswirkungen der Coron-
akrise die Kinder/Jugendlichen in der Breite
getroffen, wenn auch starker in benachteilig-
ten Familien.

Eine weitere Hypothese liegt beim Zugang

der Kinder/Jugendlichen zum SpDi. Psychiat-
rische Stérungen und Erkrankungen werden
haufig in den Betreuungseinrichtungen (Kita,
Schulsozialarbeit) oder durch das Jugendamt
festgestellt. Von dort aus werden die Kinder/
Jugendlichen im Rahmen der regionalen Netz-
werke (z.B. Frihe Hilfen, sozialpadiatrisches
Kita-Konzept) einer Behandlung zugefuihrt.
Darunter befinden sich vermutlich gerade viele
Kinder aus benachteiligten Familien. Dabei ist
dann die Frage, inwieweit die SpDi-Beratungs-
stelle fur Kinder/Jugendliche in diesen Prozess
eingebunden ist und der Fall dort registriert
wird. Fur die Wedemark gibt es Hinweise auf
eine gute Einbindung des SpDi in das dortige
Netzwerk.

- Eine dritte Hypothese zielt auf die allgemein
hoheren Zugangshirden zu 6ffentlichen An-
geboten flr benachteiligte Familien. Darunter
fallen auch Mobilitatshirden fir Familien aus
den Umlandkommunen, die bei der Lage der
Beratungsstelle KJP in der Landeshaupstadt
eine Rolle spielen dirften.

Eine Schlussfolgerung ist, dass die Daten der
Inanspruchnahme des SpDi in der regionalen
Verteilung bei den Kindern/Jugendlichen kein
Anzeiger flr sozialraumliche Schwerpunkte des
Zusammenhangs von psychischen Belastun-
gen/Stoérungen und Armut sind. Das stellt den in
weiteren Untersuchungen der Region Hannover
regelmafdig bestdtigten positiven Zusammen-
hang auf der individuellen Ebene im Rahmen der
Auswertung der Schuleingangsuntersuchungen
durch das Team Sozialpadiatrie nicht infrage. Das
Ergebnis sollte Anlass geben, Uber die Zugangs-
wege und eine bessere Erreichbarkeit des SpDi fur
benachteiligte Familien nachzudenken.

Weitere Analysen sollten sich daher mit den
spezifischen regionalen Versorgungs- und An-
gebotsstrukturen unter Berucksichtigung der
komplementaren Angebote befassen. Die sozi-
alraumlichen Analysen und Zusammenhange
sollten in starker kleinraumlichen Betrachtungen
(z.B. auf Ebene von Stadt-/Ortsteilen) vertieft und
mit den Angebotsstrukturen raumlich verknipft
werden. Im Projekt HAVEN werden aktuell psy-
chiatrische Versorgungs- und Bedarfslagen von
Kindern und Jugendlichen in der Region Hannover
analysiert (s. S.108/109)

Regionale Psychiatrieberichterstattung
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Sozialpsychiatrische
Beratungsstelle fur Kinder,
Jugendliche und deren Familien
des Sozialpsychiatrischen
Dienstes der Region Hannover

von Nina Minnich

(Teamleitung Sozialpsychiatrische
Beratungsstelle fiir Kinder, Jugendliche und
deren Familien)

Die Beratungsstelle flr Kinder, Jugendliche und
deren Familien ist eine altersspezifische Abtei-
lung des Fachdienstes Sozialpsychiatrischer
Dienst der Region Hannover (SpDi KJP). Sie ist als
solche fUr die Beratung des beschriebenen Perso-
nenkreises sowie flr Kriseninterventionen in der
gesamten Region Hannover zustandig.

Aktuelle Versorgungslage und ihre Auswir-
kungen auf die Beratungsstellentatigkeit
Blickt man zurtck auf die letzten 5 Jahre ist fest-
zustellen, dass eine Veranderung der Zielgruppe
bzw. Menschen, die sich an den SpDi KJP wenden
oder dort ankommen, zu erkennen ist. Die Beglei-
tung der Menschen aus dem Umland steigt an und
liegt fast gleichauf mit der von jungen Menschen
aus dem Stadtgebiet Hannover. Insgesamt ver-
sorgte die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
643 Personen mit 4042 erbrachten Leistungen.
Zu erwahnen ist, dass sich auch die Anzahl der
Kriseninterventionen gesteigert hat.

Die Versorgungssituation im ambulanten psychi-
atrischen Hilfesystem fur Kinder und Jugendliche
hat sich im Berichtszeitraum weiter zugespitzt.
Wartezeiten auf Erstgesprache bei niedergelas-
senen Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen
haben sich erneut verlangert, wahrend gleich-
zeitig psychische Belastungen bei Kindern und
Jugendlichen sowie deren Familien zunehmen.
Diese Schere zwischen Bedarf und verfiigha-
rem Angebot ist in der taglichen Beratungsarbeit
deutlich spirbar.

Eine unmittelbare Folge dieser Unterversorgung
ist das vermehrte Auftreten von Krisen. Familien,
die Uber einen langen Zeitraum keinen Zugang
zu notwendigen Hilfen finden, erreichen Bera-
tungsangebote haufig erst dann, wenn aus einer
handhabbaren Belastungssituation eine akute
Krise geworden ist. Die Beratungsstelle nimmt in
diesen Situationen eine wichtige Briickenfunktion
wahr — kann strukturelle Versorgungsliicken je-
doch nicht ersetzen.

Zunehmend belastet zeigen sich dabei die Eltern.
Viele von ihnen befinden sich in einem Uberfor-
derungsmodus, der nicht auf fehlende Flrsorge
zurlickzufihren ist, sondern auf das monatelange
Kompensieren fehlender professioneller Unter-
stltzung. Die Erschopfung dieser Eltern ist ein di-
rektes Abbild eines Systems, das sie zu oft allein
lasst.

Jugendliche im digitalen Spannungsfeld
Neben den systemischen Herausforderungen
zeigt sich in der Beratungsarbeit mit Jugendli-
chen eine wachsende Dynamik, die eng mit der
Nutzung sozialer Medien verknipft ist. Plattfor-
men, wie TikTok oder Instagram, sind fir viele Ju-
gendliche zur ersten Anlaufstelle bei psychischen
Fragen geworden, noch vor Eltern, Schule oder
Fachkraften.

Die Beratungspraxis steht vor einer doppelten He-
rausforderung: Einerseits ermdglicht das digitale
Angebot Jugendlichen, Zugang zu ihrer Innenwelt
zu finden und ihr Erleben sprachlich auszudri-
cken. Andererseits stellt sich die Frage, wie wir
Jugendliche in Prasenz erreichen, die sich primar
im Netz aufhalten. Die Beratungsarbeit muss die-
se digitalen Vorerfahrungen daher sensibel, aber
kritisch reflektieren.

Die zentrale Frage lautet:
Wie und mit welchen Angeboten und Methoden
konnen wir Jugendliche erreichen?"

Regionale Psychiatrieberichterstattung

Abb. 1: Ubersicht der Beratungen im Jahr 2020 (nach Alter und regionaler Zuordnung)
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Abb. 2: Ubersicht der Beratungen im Jahr 2025 (nach Alter und regionaler Zuordnung)
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Rechtsextremismus als wachsende
Herausforderung im schulischen Kontext
Ein weiteres Thema, das im Berichtszeitraum in
der Beratungsarbeit zunehmend wahrgenom-
men wurde, betrifft rechtsextreme Tendenzen im
schulischen Umfeld. Rechtsextreme Einstellun-
gen, Aussagen und Symbole unter Schiler*innen
erreichen die Beratungsstelle Uber ratsuchende
Jugendliche ebenso wie uUber verunsicherte Eltern,
Lehrkrafte und weitere Fachpersonen. Aus sozial-
psychiatrischer Perspektive ist dabei bedeutsam,
dass Radikalisierungsprozesse haufig Ausdruck
von psychosozialer Not, Zugehorigkeitssuche oder
belastenden Erfahrungen sind. Sie erfordern eine
professionelle, haltgebende Reaktion — sowohlauf
padagogischer als auch auf psychosozialer Ebene.

Pravention als notwendige Antwort

Die beschriebenen Entwicklungen - die Zuspit-
zung der Versorgungslage, die Uberforderung von
Familien, die Risiken durch soziale Medien und
Radikalisierungstendenzen an Schulen — machen
deutlich, dass reaktive Hilfe allein nicht ausreicht.
Pravention an Schulen muss als zentrales Ele-
ment in der Versorgung verstanden und entspre-
chend geférdert werden. Frihzeitige Angebote
zur Starkung von Medienkompetenz und Resilienz
sind hierbei notwendig.

Projekt ,HAVEN KJP*

Das Projekt ,Hannoversche Angebots- und VEr-
sorgungsituatioN von Kindern und Jugendlichen
mit Psychischen Auffalligkeiten oder Erkrankun-
gen" (kurz: HAVEN KJP) hat die Aufgabe Impulse
zur Verbesserung der Versorgungslage zu erar-
beiten. Esist ein Projekt des Fachbereichs Teilhabe
der Region Hannover. Der SpDi KJP ist mafdgeblich
an der thematischen und organisatorischen Ar-
beit beteiligt. Das Projekt startete am 01. Marz
2025 und endet am 31. Dezember 2028. Im Fokus
des Projektes stehen Kinder und Jugendliche mit
psychischen Auffalligkeiten bzw. psychischen Er-
krankungen im Alter bis unter 18 Jahren, die in der
Region Hannover leben.

Im Projekt HAVEN KJP werden gesundheitsbezo-
gene Versorgungs- und Bedarfslagen analysiert.
Die Analyse erfolgt in drei Teilprojekten: einer

Angebots-, Bedarfs- und Netzwerkanalyse. Die in
den Projekten gewonnenen Erkenntnisse und Er-
gebnissebildendie Grundlage flreineabgestimm-
te Koordination, strategische Weiterentwicklung
und die Formulierung nachhaltiger Empfehlungen
zur Verbesserung der Versorgungssituation.

Das erste Projektjahr, in welchem eine Literatur-
recherche, eine Dokumentenanalyse, erste Date-
nerhebungen sowie der Aufbau des Netzwerkes
im Fokus stand, ist beendet. Folgende Beobach-
tungen konnen bereits festgehalten werden:

(1) Gemeinsame Strategie zur Mentalen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Durch die Recherchen im letzten Jahr wurde deut-
lich,dass es zwarviele Ansatze, Daten und Erkennt-
nisse zur Versorgungssituation junger Menschen
gibt, sie aber meist nicht systematisch miteinander
verknupft werden, sondern nebeneinander existie-
ren. Eine fachbereichsibergreifende Strategie zur
Mentalen Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen fur die Region Hannover liegt nicht vor.

Um eine nachhaltige Verbesserung der men-
talen Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zu bewirken, ist ein abgestimmtes,
fachbereichsUbergreifendes Vorgehen aller rele-
vanten Akteur*innen erforderlich. Daher gilt es,
eine konzeptionell klar an den lokalen Bedarfen
und Handlungsmdglichkeiten ausgerichtete Ziel-
setzung mit konkreten Umsetzungsschritten und
messbaren Zielen zu erarbeiten.

(2) Ausbau von frithen Praventions-
mafinahmen zur Starkung der mentalen
Gesundheit

Die Analyse der bisherigen Angebotslandschaft
zeigt, dass praventive, gesundheitsfordernde und
niedrigschwellige Maf3nahmen an den Ubergén-
gen (Geburt - Krippe - KiTa - Schule - weiter-
fihrende Schule — Ausbildung/Studium - Beruf)
kaum vorhanden sind. Dabei sind gerade diese
Ubergénge komplexe Prozesse, die auf individu-
eller, interaktioneller und kontextueller Ebene
bewaltigt werden mussen — mit weitreichenden
Folgen flr die Entwicklung.
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Besonders kritisch sind normative Ubergénge
flr sozial benachteiligte Familien, da sich hier
gesundheitliche und soziale Risiken kumulieren
kénnen. Eine gelingende Ubergangsbegleitung er-
fordert daher interdisziplinare Zusammenarbeit,
ressourcenorientierte Gesundheitsforderung (z.
B. Setting-Ansatz) sowie gezielte Impulsinterven-
tionen, um Transitionskompetenz zu starken und
Chancengleichheit zu schaffen.

(3) Barrieren bei Hilfsangeboten fiir Kin-
der und Jugendliche

Die Inanspruchnahme von Unterstutzungsan-
geboten wird durch verschiedene Faktoren er-
schwert: Individuelle Barrieren wie Scham oder
fehlendes Wissen spielen dabei eine Rolle, eben-
so wie strukturelle Probleme - etwa lange War-
tezeiten oder schlechte Erreichbarkeit. Auch
systemische Defizite, z. B. fehlende Psychiater*in-
nen oder unklare Zustandigkeiten, verscharfen
die Situation.

Besonders deutlich wird dies an:

« Wartezeiten von 0,5 bis 1,5 Jahren oder Auf-
nahmestopps bei Diagnostik- und Therapiean-
geboten,

. der Uberlastung anderer Hilfesysteme, die so
zu ,Ausfallblirgen” werden und die Licken in
der Versorgung nur notdurftig Uberbricken,

« erschwerten Zugangen zum System - sei es
durch Burokratie, fehlende Orientierung, man-
gelnde Informationen oder regionale Ungleich-
heiten.

Um den Zugang zu psychischer Gesundheits-
versorgung zu verbessern und das System zu
entlasten, sollten die Moglichkeiten einer nied-
rigschwelligen digitalen Ansprache diskutiert
werden. Gleichzeitig gilt es, Pravention und Ge-
sundheitskompetenz durch frihzeitige Aufkla-
rung zu starken, um den Hilfebedarf langfristig zu
senken.

(4) Starkung der Netzwerkstrukturen

Die Versorgung psychisch auffalliger Kinder und
Jugendlicher erfordert eine interdisziplinare Ver-
netzung — etwa zwischen den Leistungstragern
nach SGB V, VIIl und IX sowie kommunalen Hilfen.

Zwar bilden gesetzliche Grundlagen die Basis flr
eine solche Zusammenarbeit und legitimieren die
Bereitstellung von Ressourcen. Doch allein die
Existenz eines Netzwerks garantiert noch keine
besseren Ergebnisse. Entscheidend sind vielmehr
gemeinsame Ziele, Vertrauen zwischen den Ak-
teur*innen und ausreichende Ressourcen. Oft ist
dabei die Qualitat der Beziehungen wichtiger als
die schiere Anzahl der Beteiligten.

Inder Region Hannover gibt es bereits eine Vielzahl
formeller und informeller Netzwerke. Allerdings
arbeiten diese haufig isoliert und ohne zentrale
Blndelung oder Weitergabe von Informationen.
Genau hier muss die zukinftige Entwicklung an-
setzen: Es geht darum, die Hilfesysteme enger zu
verzahnen, um mit den vorhandenen Ressourcen
effektiver zu arbeiten — nach dem Prinzip ,koope-
ratives ,besser’ statt undifferenziertes ,mehr™.

Ende 2026 wird es erste zusammenfassende Er-
kenntnisse aus den Analysen geben. Mit diesen
werden Impulse zur Weiterentwicklung und Ver-
besserung der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit psychischen Auffalligkeiten oder
Erkrankungen entwickelt.
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Der Sozialpsychiatrische
Verbund und seine Gremien

von Catrin Lagerbauer
(Psychiatriekoordinatorin
der Region Hannover)

Die Netzwerkarbeit des Verbundes
erfolgt gremienbasiert in folgender
Struktur:

Sozialpsychiatrischer

Der Sozialpsychiatrische Verbund (SpV) der Regi-
on Hannover besteht in seiner heutigen Form und
Grofie seit 1998. Zu dem Zeitpunkt haben sich die
SpV der Landeshauptstadt und des Landkreises
Hannover - bereits vor der Regionsbildung - zu-
sammengeschlossen. Der SpV hat heute tber 100
Mitgliedsorganisationen mit tber 350 Angeboten.

Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie

(AKG) / Vollversammlung SpV

Fachgruppen

Verbund

Die Beschreibung der Netzwerkarbeit in
diesen Gremien ist auf den Seiten 112 bis
147 mit Informationen zu Organisation,
Aufgabe und Inhalten der einzelnen For-
mate zusammengefasst.

Sektorarbeitsgemeinschaften

Regionaler Fachbeirat Psychiatrie
(RFP)

Beschwerdeannahme und

Vermittlungsstelle / Ombudsstelle

Uber die Arbeit der einzelnen Gremien wird re-
gelmafdig in der Vollversammlung, dem AKG, be-
richtet. Hier werden auch Entscheidungen des
Verbundes per Mitgliederabstimmung getroffen.

Der AKG hat eine Geschaftsordnung, die zuletzt
im Februar 2026 aktualisiert wurde. Die stimm-
berechtigten Mitglieder wahlen im zweijdhrigen
Turnus den aus 3 Personen bestehenden Vor-
stand aus ihrer Mitte. Die letzte Wahl fand im De-
zember 2025 statt.

Fur die Geschaftsfihrung des Sozialpsychiatri-
schen Verbundes der Region Hannover hat der
Sozialpsychiatrische Dienst eine Geschaftsstelle
eingerichtet.

Die Geschaftsordnung des AKG und eine Liste der
Angebotsformen und Einrichtungen der Mitglie-
der des SpV stehen auf www.hannover.de/spv
als Dowload zur Verflgung

§8
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Der Sozialpsychiatrische Verbund

Aufgaben des Sozialpsychiatrischen
Verbundes

Die Kernaufgaben der Verbundarbeit in der
Region Hannover sind:

« Analyse und Dokumentation der jeweils beste-
henden Rahmenbedingungen

« Orientierung in Bezug auf die Menschen mit
besonders schweren Beeintrachtigungen

« Orientierung auf Lebens- und Behandlungs-
moglichkeiten im gemeindenahen Rahmen

- Einbezug der Perspektiven von Betroffenen
und Angehdrigen

- bei Bedarf Entwicklung von neuen Angebotsin-
halten

- Vernetzung der Leistungen und Angebote im
Sinne der Betroffenen

« Themenspezifische Zusammenflihrung von
Leistungstragern und Leistungserbringenden
im Interesse der Betroffenen

+ Qualifizierung der Verbundmitglieder

« Entwicklung von Qualitatsstandards und ge-
genseitigen Verpflichtungen

- Information der Politik und der Offentlichkeit

(1) 1 Die Landkreise und kreisfreien Stadte bilden Sozialpsychiatrische Verbiinde. 2 Im
Sozialpsychiatrischen Verbund eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt sollen alle
Anbieter von Hilfen im Sinne des § 6 und jeweils zwei Personen vertreten sein, die von den
Selbsthilfeorganisationen Betroffener und Angehériger psychisch Kranker benannt werden.
3 Der Sozialpsychiatrische Dienst flihrt die Geschafte des Sozialpsychiatrischen Verbundes.

(2) 1 Der Sozialpsychiatrische Verbund sorgt fur die Zusammenarbeit der Anbieter von Hil-
fen und flr die Abstimmung der Hilfen. 2 Die Sozialpsychiatrischen Verblinde in benach-
barten Versorgungsgebieten sollen zu diesem Zweck zusammenarbeiten.

(3) Plant ein Anbieter von Hilfen oder dessen Tréger eine wesentliche Anderung des An-
gebots an Hilfen, so hat er den Sozialpsychiatrischen Verbund hierliber unverziglich zu

unterrichten.

Niedersachsisches Gesetz tGiber Hilfen und Schutzmafsnahmen fiir psychisch Kranke
(NPsychKG) vom 16. Juni 1997 | Novelliert: 21.09.2017
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Bericht des Arbeitskreises
Gemeindepsychiatrie (AKG)

Moritz Radamm
(Vorsitzender des Arbeitskreises
Gemeindepsychiatrie)

Gemeindepsychiatrie unter Druck - Ver-
antwortung an den Grenzen der Systeme
Die Sitzungen des Arbeitskreises Gemeindepsy-
chiatrie (AKG) im Jahr 2025 haben erneut ver-
deutlicht, wie stark sich die Rahmenbedingungen
gemeindepsychiatrischer Versorgung verandern.
Die diskutierten Themen reichten von Obdach-
losigkeit, Migration und psychischer Gesundheit
junger Menschen Uber Gerontopsychiatrie, Kri-
senversorgung und qualifizierte Assistenz bis hin
zu Fragen gesetzlicher Regulierung und sekto-
renubergreifender Zusammenarbeit. Dabei zeigte
sich eine Entwicklung, die sich bereits in den ver-
gangenen Jahren angedeutet hatte: Die zentralen
Herausforderungen liegen immer haufiger nicht
mehr allein in einzelnen Krankheitsbildern oder
Angebotsstrukturen, sondern an den Ubergéngen
zwischen unterschiedlichen Hilfesystemen und
Zustandigkeiten.

Belastungen an den Schnittstellen der
Versorgung

Viele der im AKG behandelten Themen betrafen
Situationen, in denen bestehende Systeme orga-
nisatorisch oder strukturell an ihre Grenzen ge-
raten. Dies zeigte sich beispielsweise bei Fragen
des Verbleibs psychisch erkrankter Menschen
im Krankenhaus, obwohl eine akutstationare
Behandlung nicht mehr erforderlich war, geeig-
nete Anschlussstrukturen jedoch fehlten, bei
Kindigungen in besonderen Wohnformen, bei der
Versorgung obdachloser psychisch erkrankter
Menschen oder bei komplexen Unterstitzungs-
bedarfen an der Schnittstelle zwischen Jugend-
hilfe, Eingliederungshilfe und medizinischer
Versorgung.

Die Diskussionen machten deutlich, dass Ver-
sorgungsprobleme haufig weniger aus dem voll-
standigen Fehlen einzelner Angebote entstehen,
sondern aus fehlender Verbindlichkeit, unklaren

Zustandigkeiten und einer zunehmenden Frag-
mentierung der Hilfesysteme. Gleichzeitig steigen
die Anforderungen an Abstimmung und gemein-
same Fallsteuerung zwischen unterschiedlichen
Akteur:iinnen deutlich an. Dies betrifft sowohl
kommunale Strukturen als auch die Zusammen-
arbeit zwischen Kliniken, Sozialpsychiatrischem
Dienst, Eingliederungshilfe, Suchthilfe und ande-
ren Angeboten.

Dabei verandert sich auch die Rolle gemeindepsy-
chiatrischer Netzwerke. Neben der klassischen
Vernetzung einzelner Einrichtungen rucken koor-
dinierende und steuernde Funktionen starker in
den Vordergrund. Fragen der sektorenlubergrei-
fenden Zusammenarbeit sowie der Ubergange
zwischen unterschiedlichen Leistungsbereichen
durften kiinftig weiter an Relevanz gewinnen.

Veranderung der fachlichen und rechtli-
chen Rahmenbedingungen

Im Verlauf des Jahres wurde zudem sichtbar, dass
sich gemeindepsychiatrische Versorgung in ei-
nem Spannungsfeld zwischen Hilfeauftrag, Res-
sourcenknappheit und ordnungsrechtlichen bzw.
sicherheitsbezogenen Anforderungen bewegt.

Besondere Bedeutung hatte hierbei die Diskus-
sion um die Novellierung des Niedersachsischen
Gesetzes Uber Hilfen und Schutzmafdnahmen fur
psychisch Kranke (NPsychKG). Die im AKG und
im Regionalen Fachbeirat Psychiatrie gefuhrten
Diskussionen betrafen unter anderem Fragen
des Datenschutzes, der Datenweitergabe, der
Krisenkoordination sowie die Rolle gemeinde-
psychiatrischer Strukturen innerhalb staatlicher
Sicherheits- und Steuerungslogiken.

Die durch den Verbund erarbeitete Stellungnah-
me zum Gesetzentwurf machte deutlich, dass
gemeindepsychiatrische Versorgung weiterhin
auf vertrauensbasierte und niedrigschwellige
Zugange angewiesen bleibt. Gleichzeitig wurde
darauf hingewiesen, dass neue gesetzliche Auf-
gaben und Koordinierungsanforderungen nur
dann dauerhaft tragfahig umgesetzt werden kén-
nen, wenn hierflr entsprechende personelle und
strukturelle Ressourcen zur Verfligung stehen.

Die Diskussionen zeigten darlber hinaus, dass
rechtliche und politische Entwicklungen unmit-
telbare Auswirkungen auf die praktische Arbeit
gemeindepsychiatrischer Versorgungssysteme
haben.

Psychische Gesundheit im gesellschaftli-
chen Kontext

Die Themen des Jahres 2025 verdeutlichten au-
3erdem, dass psychische Gesundheit im Zu-
sammenhang gesellschaftlicher Entwicklungen
betrachtet werden muss. Themen wie soziale
Isolation, Wohnungslosigkeit, Schulvermeidung,
Migration oder Suchterkrankungen junger Men-
schen beeinflussen die Diskussionen in den ge-
meindepsychiatrischen Strukturen. Pravention
und frihzeitige Intervention gilt es einzubetten in
auch nicht explizit psychiatrische kommunale An-
gebote. Es geht darum, psychische Belastungen
zu mildern, drohende Erkrankungsentwicklungen
frihzeitig zu erkennen und ihnen entgegenzu-
wirken sowie Folgen psychischer Erkrankung zu
mildern. Psychische Erkrankungen treten haufig
nicht isoliert auf, sondern stehen in engem Zu-
sammenhang mit sozialen Belastungen, instabi-
len Lebenslagen oder fehlender gesellschaftlicher
Teilhabe.

In diesem Zusammenhang gewinnt auch das
Thema Gewalt und Gewaltschutz an Bedeutung.
Fragen des Gewaltschutzes stehen haufig im Zu-
sammenhang mit eskalierenden Belastungsla-
gen, instabilen Hilfestrukturen oder unzureichend
funktionierenden Ubergéngen zwischen Versor-
gungssystemen. Gleichzeitig steigen die Anfor-
derungen an Einrichtungen und Dienste, sowohl
Klient:iinnen als auch Mitarbeitende wirksam zu
schitzen und professionelle Handlungsfahigkeit
auch in konflikthaften oder hochbelasteten Situ-
ationen sicherzustellen.

Die Diskussionen im AKG haben gezeigt, dass Fra-
gen des Gewaltschutzes deshalb nicht isoliert
betrachtet werden kdnnen. Sie stehen in engem
Zusammenhang mit Personalressourcen, Qualifi-
kation, Krisenintervention, Verlasslichkeit von Hil-
festrukturen und der Fahigkeit unterschiedlicher
Systeme zur Zusammenarbeit.

Der Sozialpsychiatrische Verbund

Strukturelle Entwicklungen und neue
Ansatze

Neben den beschriebenen Belastungen wurden
im AKG auch neue Entwicklungen und Modellan-
satze vorgestellt. Dazu gehorten unter anderem
Gemeindepsychiatrische Zentren (GPZ), sekto-
renlbergreifende Kooperationsmodelle, neue
Formen qualifizierter Assistenz, niedrigschwel-
lige Unterstutzungsangebote sowie Ansatze der
Krisenversorgung und Pravention.

Deutlich wurde dabei, dass zuklnftige Versor-
gungskonzepte starker koordinierende und ver-
bindende Funktionen Ubernehmen miussen. Die
Bedeutung gemeindenaher, flexibel kombinier-
barer Unterstlitzungsformen dirfte dabei weiter
zunehmen.

Gleichzeitig zeigte sich, dass innovative Ansatze
allein strukturelle Engpasse nicht kompensieren
kdénnen. Langfristig wird entscheidend sein, ob die
bestehenden Systeme organisatorisch, personell
und finanziell ausreichend stabilisiert werden
kénnen, um steigenden Anforderungen dauerhaft
gerecht zu werden.

Ausblick

Die Diskussionen im Jahr 2025 haben verdeutlicht,
dass sich die Gemeindepsychiatrie in einer Phase
grundlegender Veranderungen befindet.

Fur die kommenden Jahre wird insbesondere re-
levant werden, wie tragfahig die bestehenden Ko-
operations- und Steuerungsstrukturen unter den
beschriebenen Bedingungen bleiben. Die Kernfra-
ge wird sein, wie Verantwortung an den Grenzen
der Systeme uUbernommen werden kann - dort,
wo Zustandigkeiten enden, Hilfebedarfe komple-
xer werden und klassische Versorgungslogiken
nicht mehr ausreichen.

Vor diesem Hintergrund erscheint auch die
Schwerpunktsetzung des Sozialpsychiatrischen
Plans 2026 zum Thema Gewalt und Gewaltschutz
folgerichtig. Fragen des Gewaltschutzes betref-
fen nicht nur einzelne Einrichtungen oder Kri-
sensituationen, sondern verweisen zunehmend
auf strukturelle Anforderungen an das gesamte
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Versorgungssystem: auf personelle Stabilitat,
funktionierende  Kooperationen, verlassliche
Krisenstrukturen und die Fahigkeit, auch unter
Belastung professionelle und sichere Rahmenbe-
dingungen aufrechtzuerhalten.

Die Arbeit des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des und des Arbeitskreises Gemeindepsychiat-
rie bleibt vor diesem Hintergrund ein wichtiger
Bestandteil regionaler Versorgungsentwicklung.
Die kontinuierliche fachliche Vernetzung unter-
schiedlicher Akteur:iinnen wird auch zukinftig
eine wesentliche Voraussetzung daflr sein, auf
gesellschaftliche, fachliche und strukturelle Ver-
anderungen angemessen reagieren zu kénnen.

Chronologische Themenubersicht
der Sitzungen 2025

6. Februar 2025

Selbsthilfe in der Region Hannover und die Arbeit
der KIBIS
(Frau Nielsen)

Uber die Bedeutung der emotionalen Entwicklung
bei Menschen mit Intelligenzminderung — das
Konzept der SEED-Testung

(Frau Besser)

Bericht der Fachgruppe Soziale Teilhabe
(Herr Erhardt)

6. Marz 2025

Gerontopsychiatrische Behandlung in der Klinik
und Vorstellung der Gedachtnisambulanz des
KRH Wunstorf

(Herr MUDr. Zahon)

Vollstationare Pflege psychisch beeintrachtigter
Menschen - Balance zwischen Begleitung und
Pflege

(Herr Ehrhardt)

Schulung Praventionsbeauftragte Vereine
(Frau Vicic, Frau Fiedler)

3. April 2025

Bericht der Fachgruppe Psychiatrie und
Obdachlosigkeit
(Frau Gunther, Frau FleRRner)

Kognitive Reserve und Demenzpravention:
Neurobiologische Schutzfaktoren
(Herr Wagenhaus)

Substanz-Update - Was konsumieren junge
Menschen heute?
(Frau Fiedler)

Sachstand zum Konzept Kiindigungen in
besonderen Wohnformen
(Frau Lagerbauer)

5.Juni 2025

Bericht der Fachgruppe Krisen- und Notfalldienst
(Herr Dr. Suef3e)

Vor 40 Jahren veroffentlicht: Studie zur
Durchfihrung der NS-Euthanasie in der
preufdischen Provinz Hannover

(Herr Dr. Suefie)

Verabschiedung Dr. Suef3e;
Ubergang an Herrn Kirsch

3. Juli 2025

Bericht der Fachgruppe Arbeit und Reha
(Frau Kluwe, Frau Miotti, Herr Ballosch)

Offentliche Diskussion zur Registrierung
psychisch kranker Menschen und geplanten
Anderungen des NPsychKG - Stellungnahme des
Sozialpsychiatrischen Verbundes

(Frau Loer, Herr von Seckendorff, Frau
Lagerbauer)

7. August 2025

Stigma psychischer Erkrankungen - aktuelle
Trends und ihre Auswirkungen
(Prof. Dr. Schomerus)

Information des AKG-Vorstandes zur
Stellungnahme des Verbundes an das Land
(AKG-Vorstand)

Neue Rahmenbedingungen bei den
Betatigungsangeboten
(Herr Mahlau)

4. September 2025

Verfahren zur Beendigung der Obdachlosigkeit in
der Landeshauptstadt Hannover bis 2030
(Herr Koop)

Vorstellung des Angebots Empatia — ambulante
Hilfen
(Herr Hamann, Herr Falkenberg)

2. Oktober 2025

Kostenubernahme bei voribergehendem
Verbleib im Krankenhaus nach Wegfall der
Behandlungsbeddrftigkeit

(Frau Peest, Herr Dr. Tettenborn)

Bericht der Fachgruppe Migration
(Frau Minasova, Frau Kromm)

Vorstellung Sozialpsychiatrischer Plan 2025
(Frau Lagerbauer)

6. November 2025

Ruckblick Fachtag ,Lost & Found"
(Frau Minnich, Herr Schomakers)

Bericht der Fachgruppe Sozialpsychiatrischer
Plan
(Herr Koster)

Wahl des Schwerpunktthemas
Sozialpsychiatrischer Plan 2026

Regionale Psychiatrieberichterstattung - erste
Erkenntnisse nach der Veranderung, Ausblick
(Herr Buitkamp)

Qualifizierte Assistenz ein Jahr nach
Systemumstellung — erste Auswirkungen aus
Sicht der Leistungserbringenden

(Frau Theye-Hoffmann, Frau Krone)

4. Dezember 2025

Schulvermeidung - ein Prozess, kein Ereignis.
Hintergrinde, Erfahrungswerte und Einordnung
(Herr Thor)

Aktuelles zum Gesetzesentwurf NPsychKG -
Stellungnahme des AKG

(Herr Radamm)

Aktualisierung der AKG-CGeschaftsordnung

AKG-Vorstandswahlen 2025

Der Sozialpsychiatrische Verbund @
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Bericht des Regionalen
Fachbeirates Psychiatrie (RFP)

von Catrin Lagerbauer

Der Regionale Fachbeirat Psychiatrie (RFP) be-
rat die Dezernentin flr Soziales, Teilhabe, Fami-
lie und Jugend ,in allen fur die Region Hannover
relevanten Fragestellungen, die sich in Bezug auf
die sozialpsychiatrische Versorgung, das NPsy-
chKG sowie aktuell erforderliche sozialpolitische
Entscheidungen ergeben” (Geschaftsordnung des
RFP 02/2020).

Mitglieder
Vorsitzende des RFP ist die Dezernentin fiir Sozi-
ales, Teilhabe, Familie und Jugend. Bis Mai 2026
hatte Frau Dr. Hanke diese Position inne, mit dem
Wechsel an der Spitze des Dezernates Ubernimmt
Frau Spiegel.

Weitere Mitglieder sind vor dem Hintergrund

ihrer Tatigkeit bei der Region Hannover

- der Leiter des Fachdienstes Sozialpsychiatri-
scher Dienst, Herr Kirsch

- die Psychiatriekoordinatorin, Frau Lagerbauer,
als Geschaftsfuhrerin des RFP

- die Leiterin des Fachbereichs Teilhabe, Frau
Rosenhahn

Von der Dezernentin berufene Mitglieder sind

- aufVorschlag des Arbeitskreises Gemeinde-
psychiatrie (AKG):

- derVorstandsvorsitzende des AKG, Herr Ra-
damm

- als Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen, Herr
von Seckendorff

« als Vertreterin der Angeharigen, Frau Kuhl-
mann (@b 01.07.2026 Frau Kleeblatt)

« als Vertreterin der Leistungserbringenden,
Frau Theye-Hoffmann

sowie weitere Expert*innen

« als Vertreter der psychiatrischen Kliniken, Herr
Dr. Tettenborn

« als Experte fur die Suchthilfe, Herr Woike

Ab dem 01.07.2026 wird zudem die Expertise
Kinder- und Jugendpsychiatrie vertreten sein
durch:

« die Leitung der Sozialpsychiatrischen Bera-
tungsstelle fur Kinder Jugendliche und deren
Familien, Frau Minnich

« den Chefarzt der Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen Klinik Auf der Bult, Herr Dr. Neuhaus

Eine Berufungsperiode betragt drei Jahre.

Sitzungstermine

In der Regel tagt der RFP einmal im Quartal. Bei
Bedarf finden themenbedingt zusatzliche Sitzun-
gen zum Teil auch mit externen Gasten statt.

Themen

Alle Mitglieder des RFP berichten in den Sitzun-
gen regelmafiig die Themen, die in den jeweiligen
Tatigkeitsbereichen aktuell in der Diskussion sind.
Daraus ergeben sich auch die Themen, die dann
im RFP im Weiteren intensiver diskutiert werden.

In 2025 haben wir uns durchgehend weiter mit
dem Verlauf der Umsetzung der ,Richtlinie tUber
die Ausstattung der stationaren Einrichtungen
der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fur
die Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal" (PPP-RL) und deren Auswirkungen auf
die klinische Versorgung - und damit auf die Ge-
samtversorgung - befasst.

Um sich dem Thema der digitalen Unterstutzung
fir Menschen mit psychischen Krisen zu nahern,
wurde die App ,Alera” im RFP vorgestellt. Die
Grundidee ist es, die Wartezeit auf einen Psy-
chotherapieplatz zu uUberbriicken und damit eine
LUcke im Versorgungssystem teilweise zu schlie-
3en. Im Anschluss folgte eine rege Diskussion
Uber das Fur und Wider, Chance und Gefahren di-
gitaler KI-basierter Angebote.

Das Projekt HAVEN wurde vorgestellt (s. auch Be-
richt der Sozialpsychiatrischen Beratungsstel-
le fur Kinder, Jugendliche und deren Familien). In
dem Zusammenhang hat der RFP auch die Ent-
scheidung Uber die Erweiterung der Expertise um
den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie

getroffen, um die Fragestellungen der jungen
Menschen dauerhaft prasent abzubilden. Zuvor
waren Expert*innen bei entsprechend geplanten
Sitzungsthemen zusatzlich eingeladen worden.

Zudem hat die Novellierung des NPsychKG auch
den RFP in seinen Sitzungen beschaftigt. Sowohl
die Debatte um den Begriff der ,Dauergefahr-
der*innen” als auch der Datenaustausch und die
Aufgaben von Kliniken und Sozialpsychiatrischem
Dienst waren in der Diskussion.

Vor diesem thematischen Hintergrund wurde
auch das Treffen mit den Leitungen der psychia-
trischen Kliniken vorbereitet.

Treffen des RFP mit den Leitungen der
psychiatrischen Kliniken der Region
Hannover

Das Treffen mit den Klinikleitungen fand im Januar
2026 statt. Themen waren:

PPP-RL

Einzelne Kliniken haben bereits mit Angebots-
reduzierung reagiert, um nicht in die Gefahr der
Sanktionszahlungen zu kommen. Die Psych-
KG-Beleihung kann zukinftig flr Kliniken ein wirt-
schaftliches Risiko darstellen. Politisch muss das
Thema in verschiedenen Gremien weiter disku-
tiert werden.

Umgang mit Fremdgefahrdung/Novellierung
NPsychKG

Die Fokussierung auf und Erweiterung des Gefahr-
dungsbegriffs flihren in Verbindung mit den hohen
Hlrden der Behandlungsmoglichkeit gegen den
Willen von Menschen mit aggressiven Verhalten
zu Verwahr- statt Behandlungssituationen in der
Klinik bis zur richterlichen Entscheidung. Das hat
Auswirkungen auf die atmospharische Situation
auf den Stationen und auf die Finanzierung der Un-
terbringungen (keine Behandlung = keine Zustan-
digkeit der Krankenkassen). Der Sicherungsauftrag
an die Kliniken bewegt sich damit in diesen Fallen
aufserhalb des Auftrags der Krankenversorgung,
womit eine Verschiebung der Verantwortlichkeit
fur offentliche Sicherheit stattfindet.
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Auch nach erfolgter Behandlung fiihrt die Fo-
kussierung auf die Gefahrdung und die Verant-
wortlichmachung der Klink zu Unsicherheiten.
Wann kann ein Mensch aus der Klinik entlassen
werden? Wer hat die Verantwortung? Insbeson-
dere die SpDi und die Kliniken werden mit der ge-
planten Anderung des NPsychKG vermehrt in die
Pflicht der ,Sicherung” genommen.

Vor allem aber fiuhrt der offentlich diskutierte
Zusammenhang psychisch krank = gefahrlich
zu einer enormen Erhohung der Stigmatisierung
psychisch erkrankter Menschen, was sich wie-
derum auf Inanspruchnahme von Behandlungs-
moglichkeiten auswirken kann.

Fehlbelegung in den Kliniken:

Schwer psychisch erkrankte Menschen, die be-
sonders herausforderndes Verhalten zeigen,
verbleiben haufig lange in der Klinik, weil kein
passendes Anschlussangebot gefunden wird. Sie
sind dort zum einen nicht richtig versorgt, zum
anderen wird die Platzsituation fur andere Men-
schen, die Behandlung brauchen, beeinflusst. Um
gemeinsam im Sozialpsychiatrischen Verbund
Losungen flur diese Situationen zu schaffen, geht
es auch um die Frage, wie Kooperationen Uber
bisher bestehende Grenzen hinweg gestaltet
werden kann (Versaulung der Leistungen). Aus
der Sitzung heraus hat sich eine Arbeitsgruppe
gebildet, die sich der Schnittstelle zwischen Klinik
und komplementarem Angebot widmet und aus
unterschiedlichen Perspektiven diskutiert, was es
von welcher Stelle braucht, um Entlassungsmog-
lichkeiten und Bereitschaften der Weiterversor-
gung zu schaffen.

Ausblick

Der RFP geht in teilweise neuer Zusammenset-
zung und unter neuem Vorsitz in die nachste
Berufungsperiode. Die Themen sind und bleiben
grofs und herausfordernd. Der RFP bietet einen
guten Rahmen zum Austausch, bildet entschei-
dende Perspektiven ab und fuhrt zu einem wichti-
gen Informationsgewinn im Dezernat.
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Berichte der Fachgruppen des
Sozialpsychiatrischen Verbundes

Die Fachgruppen dienen der themenbezogenen
und berufsgruppeniibergreifenden Vernetzung
innerhalb des Sozialpsychiatrischen Verbundes
der Region Hannover.

Sie werden durch den AKG eingesetzt und
beauftragt. Die Fachgruppensprecher*innen

berichten regelmafiig im AKG liber die Arbeit.

Aktuell gibt es 11 Fachgruppen.

Fachgruppe Arbeit und
Rehabilitation

von Dirk Ballosch, Stefanie Kluwe und
Chiara Miotti (Sprecher*innen der Fachgruppe)

Die Fachgruppe ,Arbeit und Rehabilitation® ist 2001
aus dem Sozialpsychiatrischen Verbund der Region
Hannover entstanden. Seitdem engagieren wir uns
dafur, die Chancen von Menschen mit psychischen
Erkrankungen auf Arbeit, Rehabilitation und ge-
sellschaftliche Teilhabe nachhaltig zu verbessern.

Unser Fokus liegt auf Austausch, Vernetzung und
gemeinsamer Weiterentwicklung. Wir greifen ak-
tuelle fachliche und gesetzliche Entwicklungen
auf und bringen unterschiedliche Perspektiven
zusammen.

Sitzungstermine

Wir treffen uns vierteljahrlich, um Bedarfe sicht-
bar zu machen, regionale Angebote kennenzuler-
nen und anhand von Fallbeispielen praxisnah zu
arbeiten. Dabei geht es nicht nur um Information,
sondern vor allem um Dialog, gegenseitiges Ler-
nen und das Entwickeln gemeinsamer Ideen.

In der Regel tagen wir im Regionshaus (Hildes-
heimer StrafRe 20, 30173 Hannover) von 15:00 bis
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16:30 Uhr. Gelegentlich finden die Treffen auch bei
Mitgliedsorganisationen vor Ort statt. Die Termine
liegen jeweils auf dem ersten Mittwoch im Marz,
Juni, September und Dezember.

Teilnehmende

In der Fachgruppe arbeiten Akteurinnen und Ak-
teure aus dem Jobcenter, der Agentur flr Arbeit,
Integrationsfachdiensten, Werkstatten fir be-
hinderte Menschen, Kliniken, Beratungsstellen,
der Rentenversicherung sowie aus der Selbsthil-
fe eng zusammen. So entsteht ein Raum, in dem
Erfahrungen geteilt, Herausforderungen offen
besprochen und gemeinsam neue Losungswege
entwickelt werden.

Die Fachgruppe lebt vom Mitmachen. Wir laden
alle Interessierten herzlich ein, sich einzubringen,
Perspektiven zu teilen und die Weiterentwicklung
aktiv mitzugestalten. Gemeinsam kénnen wir Ar-
beit und Rehabilitation im Sozialpsychiatrischen
Verbund inklusiver, vernetzter und zukunftsori-
entierter gestalten.

Bearbeitete Themen

Im Mittelpunkt steht fur uns die Frage: Wie kann
Teilhabe gelingen? Wir setzen uns dafir ein, dass
Menschen Zugang zu sinnstiftender Arbeit erhal-
ten, ihre Starken einbringen kdnnen und Selbst-
wirksamkeit erleben. Arbeit verstehen wir dabei
als einen zentralen Schlussel fur soziale Teilhabe
und personliche Entwicklung.

Folgende Themen beweg(t)en uns besonders:

- Moglichkeiten und Inanspruchnahme des Bud-
gets fUr Arbeit
Rechtliche Entwicklungen im Bereich der
Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM)
und deren Auswirkungen

« Einblick in die Arbeit des Berufsbildungswerks
der Diakovere Annastift (Exkursion)
Kennenlernen und fachliche Einordnung des
Therapiezentrums im Klinikum Wahrendorff
(Kothenwald, Exkursion)
Bedeutung des ICF flir die Teilhabe am Arbeits-
leben

Ausblick

Im kommenden Jahr werden wir weiter aktuel-
le Diskurse aufgreifen und der Frage nachgehen,
wie berufliche Teilhabe fur Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen wirksam und individuell
gestaltet werden kann. Zu erwarten ist, dass das
Budget flr Arbeit sowie das Budget flr Ausbil-
dung weiter an Bedeutung gewinnen. Die Fach-
gruppe wird beobachten, wie diese Instrumente
genutzt werden, welche Zugangsbarrieren beste-
hen und wie Arbeitgeber:innen besser eingebun-
den werden kdnnen. Insbesondere die Diskussion
um personenzentrierte Unterstltzung, durchlas-
sigere Ubergénge und ein starkeres trageriiber-
greifendes Fallmanagement dirfte die Praxis in
den kommenden Jahren pragen.

Wir freuen uns sehr darUber, dass die Fachgrup-
pe in den letzten Monaten gewachsen ist und so-
wohl das Interesse als auch das Engagement so
grofs ist! Gleichzeitig mochten wir betonen, dass
wir jederzeit weitere engagierte Kolleginnen und
Kollegen herzlich willkommen heif3en!

Fir 2027 plant die Fachgruppe auf3erdem:

- weitere Exkursionen zu innovativen Angeboten
in der Region,

« den Austausch mit Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern des ersten Arbeitsmarktes,

- die Vorstellung gelungener Praxisbeispiele,

- sowie die starkere Beteiligung von Betroffenen
und Angehdrigen an der fachlichen Diskussion.

DarUber hinaus wird der Reha-Scout der Region
Hannover unter der Leitung von Oliver Weidner
und Catrin Lagerbauer Uberarbeitet und voraus-
sichtlich im Frihjahr 2027 veroffentlicht.

Was der Reha-Scout ist? Er dient als Leitfaden
flr Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
Unterstitzung bei Arbeit, Rehabilitation und Wie-
dereinstieg ins Berufsleben suchen. Er erklart,
welche Reha-Mafinahmen, Kostentrager, Einrich-
tungen und Zustandigkeiten es in der Region gibt.
Herausgegeben wird er gemeinsam mit dem So-
zialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
und enthalt ein Verzeichnis konkreter Angebote
und Ansprechpartner.
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Fachgruppe Forensische Psychiatrie

von Ulrike Vogel (Sprecherin der Fachgruppe)

Der zentrale Fokus der 2003 gegriindeten Fach-
gruppe liegt weiterhin auf Erfahrungsaustausch,
Perspektivwechsel, Vernetzung und Dialog sowie
der Starkung der Kooperation zwischen forensi-
scher und allgemeiner Psychiatrie im ambulanten
und stationaren Versorgungssystem.

Besondere Aufmerksamkeit gilt chronisch psy-
chisch erkrankten sowie mehrfach belasteten
Menschen mit drohender oder bereits erfolgter
sozialer Desintegration und Straffalligkeit. Ziel
bleibt es, forensische Patientenkarrieren praven-
tiv zu vermeiden. Ebenso stellt die Wiedereinglie-
derung ehemaliger Patientinnen und Patienten
aus Mafiregelvollzug und Strafvollzug in das ge-
meindepsychiatrische Versorgungssystem wei-
terhin einen zentralen Schwerpunkt dar.

Sitzungstermine

Die Fachgruppe trifft sich regelmafiig im zweimo-
natlichen Rhythmus fir jeweils zwei Stunden in
der Gradestrafde in Hannover.

Teilnehmende

Die Zusammensetzung der Fachgruppe blieb
unverandert multiprofessionell und interdiszip-
linar. Vertreten sind Mitarbeitende aus psychiat-
rischen Kliniken, Sozialpsychiatrischen Diensten,
Institutsambulanzen, Justizvollzugsanstalten,
forensischen Kliniken sowie Leistungserbringern
im gemeindepsychiatrischen Verbund (Wohnan-
gebote, WfbM, RPK, Tagesstatten), Vertreterin-
nen und Vertreter der rechtlichen Betreuung, der
Bewahrungshilfe sowie Jurist*innen bereichern
weiterhin die Arbeit. Die Perspektive von Psychia-
trie-Erfahrenen wird durch Genesungsbegleitung
eingebracht.

Die Uberregionale Vernetzung, insbesondere mit
angrenzenden Landkreisen, hat dankenswerter-
weise weiter Bestand.

Bearbeitete Themen

Im Mittelpunkt standen erneut anonymisierte
Einzelfallbesprechungen aus pra- und postforen-
sischer Perspektive. Diese ermoglichen eine nied-
rigschwellige, praxisnahe und interdisziplinare
Reflexion komplexer Behandlungs- und Betreu-
ungssituationen.

Daruber hinaus wurden aktuelle Entwicklungen
aus Fachliteratur, Fachtagungen und regionalen
Versorgungsstrukturen eingebracht.

Betonen mdchte ich erneut, dass Fallberichte
auch von nicht regelmafiig Teilnehmenden sehr
gerne eingebracht werden kénnen, die im Vorfeld
Uber die Fachgruppensprecherin bzw. deren Ver-
treterin angemeldet werden sollten.

Der anhaltend hohe Aufnahme- und Belegungs-
druck sowohl in der allgemeinen als auch in der
forensischen Psychiatrie bleibt ein zentrales
Thema. Die steigenden Unterbringungszahlen
nach § 63 StGB und §126a StPO setzen sich fort.
Parallel hierzu zeigt sich weiterhin ein wachsen-
der Anteil psychotisch erkrankter, Uberwiegend
mannlicher Patienten im Mafsregelvollzug.

Erkennbare Gemeinsamkeiten aus den Fallbe-
sprechungen beruhten auf folgenden Themenfel-
dern:

1. Zunahme komplexer Mehrfacherkrankungen
Eine deutliche Herausforderung stellt die zu-
nehmende Zahl von Patientinnen und Patienten
mit Mehrfachdiagnosen (psychische Erkrankung,
Suchterkrankung, soziale Problemlagen) dar. Die-
se Gruppe benotigt besonders intensive Versor-
gungsansatze.

2. Notwendigkeit aufsuchender Hilfen

Die Bedeutung aufsuchender und niedrigschwel-
liger Angebote wurde erneut hervorgehoben.
Bestehende ,Komm-Strukturen” reichen fir be-
sonders vulnerable Gruppen - etwa wohnungs-
lose oder migrierte Menschen - haufig nicht aus.

3. Migration und Versorgungsliicken

Wie bereits in den Vorjahren standen auch 2026
Falle mit Migrationshintergrund mehrfach im Fo-
kus. Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede so-
wie strukturelle Hirden erschweren haufig den
Zugang zur Regelversorgung und erhéhen das Ri-
siko von Eskalationen.

4. Fehlende Wohn- und Nachsorgestrukturen
Die angespannte Situation auf dem Wohnungs-
markt sowie unzureichende Kapazitaten in spezi-
alisierten Wohnformen erschweren weiterhin die
Entlassung und nachhaltige Stabilisierung nach
stationaren oder forensischen Aufenthalten.

5. Pravention forensischer Verlaufe

Vor dem Hintergrund steigender Unterbringungs-
zahlen wurde die Notwendigkeit frihzeitiger In-
tervention, besserer Vernetzung und gezielter
Praventionsangebote erneut betont - ein zent-
raler Ansatzpunkt zur Entlastung des Mafdregel-
vollzugs.

Bedeutung von Kooperation und
Vernetzung

Die Zusammenarbeit zwischen forensischer
und allgemeiner Psychiatrie bleibt ausbaufahig.
Insbesondere das vorhandene Know-how im
Risikomanagement und im Umgang mit fremdag-
gressivem Verhalten kénnte starker systematisch
genutzt werden.

Die Fachgruppe wird weiterhin als wichtige Platt-
form flr diese Vernetzung wahrgenommen, ihr
Beratungsangebot kann jedoch noch intensiver
genutzt werden.

Fachgruppe Gerontopsychiatrie

von Catrin Lagerbauer
(Sprecherin der Fachgruppe)

Die Menschen mit psychischen Erkrankungen im
Alter im Blick zu haben, sich Uber deren Bedarfe
sowie Uber die Versorgungsmoglichkeiten und

-notwendigkeiten und die Angebotsentwicklung
auszutauschen, ist die Aufgabe der Fachgruppe
Gerontopsychiatrie.

Sitzungstermine

An drei Terminen Uber das Jahr verteilt trifft sich
die Fachgruppe. Die Termine werden jeweils zum
Ende des Jahres fir das folgende von den Mitglie-
dern abgestimmt. Die Sitzungen finden jeweils
freitags von 9-11 Uhr im Haus der Region statt.
Interessierte kénnen die Termine Uber die Ge-
schaftsstelle des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des erfragen.

Teilnehmende

An den Sitzungen beteiligen sich aktuell durch-
schnittlich 10-12 Personen. Es handelt sich um
Vertretungen von Region Hannover, Landes-
hauptstadt Hannover, Pflegeeinrichtungen, Pfle-
gediensten, niedergelassener Facharzt*innen,
Kliniken, Caritas Forum Demenz, Ergotherapie-
praxen und Beratungsstellen.

Bearbeitete Themen

Perspektive Fachgruppe

Die Fachgruppe hat sich in den letzten Sitzungen
intensiv mit ihrer Perspektive beschaftigt. Nach
der Verdeutlichung der Gremienstruktur des Sozi-
alpsychiatrischen Verbundes und der Einbettung
der Fachgruppen darin wurde unter dem Ein-
druck der quantitativ abnehmenden Beteiligung
der Mitglieder offen die Frage diskutiert, ob es die
Fachgruppe Gerontopsychiatrie als Austausch-
gremium weiterhin braucht. Einbezogen wurde
die Kenntnis uber andere Formate, die bestehen,
wie z.B. das Netzwerk ,Demenz aktiv" der Landes-
hauptstadt Hannover, in dem viele gerontopsy-
chiatrische Institutionen ebenfalls vertreten und
aktiv sind.

Das Ergebnis der Diskussion fiel eindeutig aus:

Alle Beteiligten geben an, fir ihre Arbeit von dem
Austausch und den Informationen, die sie vonei-
nander erhalten, zu profitieren. Die Vielschichtig-
keit der psychischen Erkrankungen im Alter wird
in der Fachgruppe abgebildet. Es geht sowohlum
im Alter psychisch erkrankte Menschen als auch
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um Menschen mit psychischen Erkrankungen, die
alter werden. Die Fachgruppe aufzugeben, ware
ein schlechtes Signal flir den Sozialpsychiatri-
schen Verbund und die Kooperationen in ihm.

Besondere Merkmale und Themen der Fachgrup-
pe - eingebettet in den Sozialpsychiatrischen Ver-
bund - und damit auch Abgrenzungsmerkmale zu
anderen Formaten wurden gesammelt. Z.B.:

- Altwerden ist mehr als Demenz - die Fach-
gruppe befasst sich auch mit Demenz

« Vorbeugung psychischer Erkrankungen im Alter
Pravention von Einsamkeit

« Weiterentwicklung von Versorgungsforma-
ten in der Gerontopsychiatrie, z.B. geschitzte
Tagespflege

Da bestimmte Perspektiven in der Fachgruppe
nicht aktiv vertreten sind, wird ausdricklich um
weitere Mitarbeit geworben. Insbesondere die
Klinik-Perspektive und die des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes fehlte zuletzt in der Kontinuitat.
Hier wird es Veranderung geben. Fallvorstellun-
gen sollen weiter fester Bestandteil der Sitzungen
sein. Zudem werden bestimmte Themen mit Inpu-
treferaten prasentiert und dann diskutiert.

Demenzbeauftrage im Krankenhaus

In der letzten Sitzung wurde die Arbeit der De-
menzbeauftragten des Klinikum Region Hannover
(KRH) vorgestellt. Aida Kocan, Demenzbeauftrag-
teim KRH Wunstorf, und Christiane Wolf, Demenz-
beauftragte im KRH Grofdburgwedel, stellten ihre
Arbeit vor.

Seit dem 01.07.2023 sind alle Krankenhauser
nach § 23 NKHG verpflichtet, Demenzbeauftrag-
te zu benennen. Die Krankenhaduser sind ver-
pflichtet die Arbeit der Demenzbeauftragten zu
unterstitzen, ihre Tatigkeit bekannt zu machen,
ihnen Fortbildung, Raumlichkeiten und Sachmit-
tel zur Verfligung zu stellen. Die Aufgaben um-
fassen Vertrauensbildung zwischen Betroffenen,

Angehdrigen und Klinik, Einsatz flr ganzheitliche,
demenzsensible Versorgung, Beratung von Pati-
ent*innen und Angehorigen, Schulung des Klinik-
personals, etc.

Die Demenzbeauftragten beraten und unterstit-
zen die Mitarbeitenden im Umgang mit demen-
zerkrankten Patient*innen. Die Beratung bezieht
sich u.a. auf Kommunikation, Delirpravention, An-
gehorigenkontakte und Milieugestaltung.

Der politische Auftrag und das Ziel der Einrichtung
von Demenzbeauftragten ist die flachendecken-
de Schaffung von demenzsensiblen Krankenhau-
sern.

Ausblick

Vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels ist die Personengruppe der alteren Men-
schen mit psychischen Erkrankungen unbedingt
weiter im Fokus zu behalten.

Die Fachgruppe arbeitet weiter und wird sich um
Erweiterung des Aktivenkreises bemuhen. Inter-
essierte sind herzlich eingeladen!

Fachgruppe Inklusion

von Katrin Kuhn und Marko Schomakers
(Sprecher*in der Fachgruppe)

Die Fachgruppe Inklusion beschaftigt sich mit
der Umsetzung der Inklusion im Sozialpsychiatri-
schen Verbund der Region Hannover. Sie will den
aktuellen Stand der Inklusion in den Einrichtun-
gen und Diensten des AKG erfassen und weitere
Impulse auf dem Weg der Inklusion geben.

Bearbeitete Themen

Es finden aktuell keine offentlichen Treffen der
Fachgruppe statt. Im Sozialpsychiatrischen Ver-
bund besteht Einigkeit dartber, dass das Thema
JInklusion® als Querschnittsthema verankert ist
und die inklusive Haltung der Arbeit des Verbun-
des und seiner Organe die Grundlage dafur stellt.
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Die Sprecher*innen der Fachgruppe erhielten den
Auftrag, den dazugehorigen Prozess zu beglei-
ten. Hierzu wurden in den Jahren 2022/23 in den
Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbundes
Fachgesprache durchgefuhrt und die Ergebnisse
im Plenum des AKG vorgestellt. Die Grundlage fur
den Gesprachsleitfaden ergab sich aus der UN-
BRK, insbesondere die Ziele der Partizipation und
der Barrierefreiheit kamen hier zum Tragen.

In Abstimmung mit der Psychiatriekoordinatorin
und dem Sprecher*innenkreis der Fachgruppen
wurde entschieden, die Fachgesprache nach ei-
niger Zeit zu wiederholen, um den Fortgang des
Prozesses zu dokumentieren und weitere An-
derungsimpulse zu setzen. Die FortfUhrung der
Fachgesprache ist flr die zweite Jahreshalfte
2026 geplant und ist aktuell in Vorbereitung.

Bis dahin tagt die Fachgruppe in unregelmafi-
gen Abstanden, bei Bedarf auch mit der Psychiat-
riekoordinatorin, um den Fortgang des Prozesses
zu begleiten und fungiert als Ansprechpartner fr
das Thema Inklusion im Sozialpsychiatrischen
Verbund.

Fachgruppe Kinder und
Jugendliche

von Regina Jannusik, Manuela Schellworth,
Lara Espenhain (Sprecherinnen der
Fachgruppe)

In der Fachgruppe Kinder und Jugendliche im So-
zialpsychiatrischen Verbund haben sich Insti-
tutionen der sozialpsychiatrischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen, Institutionen
und Trager der Jugendhilfe, Vertreter*innen von
Schulen und ehrenamtlichen Organisationen aus
der Region Hannover zusammengeschlossen.
Diese Fachgruppe beschaftigt sich mit den Pro-
blemen der hiesigen Kinder und Jugendlichen
und deren Versorgungsangebote und -licken.
Wir versuchen diese zu verbessern und uns

sozialpolitisch aufzustellen und den Kindern eine
Stimme, im obigen Gremium der Region Hannover
zu geben.

Sitzungstermine

Die Fachgruppe tagt im vierteljahrlichen Rhyth-
mus, jeweils am ersten Mittwoch im Marz, Juni,
September und Dezember, von 15.00 — 17.00 Uhr
in der Gradestrafde, Hannover.

Teilnehmende
Zu den Teilnehmenden gehdren u.A. Vertretungen
von:

« Autismus Zentrum Hannover

« ASD Langenhagen
Dachstiftung Diakonie
Eingliederungshilfen der Stadt und Region
Hannover
Fachstelle fir Menschen mit Behinderung
Fachstelle Schulvermeidung der AWO
FIPS Ambulante psychiatrische Pflege flr Kin-
der und Jugendliche
HKA Sozialpsychiatrisches Zentrum
Koordinierte Schulassistenz
Paritatische Suchthilfe
Psychiatriekoordination des Sozialpsychiatri-
sche Verbundes
Regionales Landesamt fur Schule und Bildung

-+ Schulen

+ Sozialdienste der Kliniken KJP

- Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fiir Kin-
der und Jugendliche
Unterstitzerkreis Fliichtlingsunterkilinfte

« Violetta

- Wohngruppen

- Trager von Jugendhilfen im ambulanten Be-
reich

- Verfahrenslotsen

Bearbeitete Themen

Geistige Behinderung und psychische Erkran-
kungen

Welche Hilfen gibt es flr betroffene Kinder und
Jugendliche von geistiger Behinderung und psy-
chische Erkrankungen?
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Wie ist die Zusammenarbeit und Vernetzung zwi-
schen den professionellen Akteuren (Arzte, SPZ,
KJP, Jugendhilfe und Eingliederungshilfe)?

Wie kann die Teilhabe von den Betroffenen inkl.
des Kinderschutzes gewahrt werden?

Frau Dr. Brokate (lt. Arztin des Teams med. Leis-
tung der Eingliederungshilfe (Aufgaben, Stellung-
nahmen flr Schulbegleitung, heilpadagogische
Kindergarten, Intelligenztest, Legasthenie und
Kalkulationsstérungen und psychische Auffallig-
keiten bei geistiger Behinderung) referierte tber
ihre Erfahrungen und berichtet zu dem Sachstand
der o. g. Fragestellungen mit dem Ergebnis, dass
es nach wie vor wenig Hilfen bzw. Fachkrafte
gibt, die diesen Kindern und jungen Menschen Un-
terstitzung zukommen lassen kénnen. Es fehltan
Spezialkliniken, Psychiater (spezialisiert auf geis-
tige Behinderung und psychische Erkrankungen),
Institutionen und Einrichtungen sowie an geeig-
nete Schulen und Ausbildungsstatten flr dieses
Klientel. Dieses zieht sich in die Erwachsenenwelt
hinein. Von daher besteht nur wenig Teilhabe und
auch der Kinderschutz ist nicht wirklich gewahr-
leistet, so die Feststellung unter den Teilnehmen-
den der Fachgruppe.

Autismusspektrum
Woran liegt es, dass die Fallzahlen im Bereich Au-
tismusspektrum steigen?

Welche Hilfeangebote und Trager gibt es fir Kin-
der und Jugendliche in der Region?

Wie wirkt sich das Storungsbild fir die Betroffe-
nen im Schulalltag aus? Hat sich Schule fur das
Thema Autismus besser aufgestellt und fortge-
bildet? Greifen die Hilfsmafdnahmen, um den Be-
troffenen und ihrem Umfeld mehr Erleichterung
und Teilhabe zu gewahren?

Vorstellung von Pro School und der Autismus
-Ambulanz Hannover, die zu den Fragestellungen
referierten: Fallzahlen steigen, da der ICD 11 meh-
rere Zuschreibungen aufgrund von Symptom-
kombinationen zulasst. Es fehlt eine qualitative
Erhebung zu diesem Thema. In der Realitat zeigt

sich, dass Institutionen wie Schule, Jugendhilfe,
Beratungsstellen etc. oft nicht Uber ausreichend
Fachwissen verfligen, strukturell an ihre Grenzen
kommen, hohe Zugangsbarrieren und mangelnde
Koordination der Hilfe eine Teilhabe flr die Betrof-
fenen erschwerend sind.

Schule und Inklusion

Wie sieht die Inklusion in den Schulen aus und wie
kann die Teilhabe der Kinder und Jugendlichen an
Bildung und Sozialem durch Eingliederungshilfen
gelost werden?

Was fur Moglichkeiten haben Schulen und wie ist
eine bessere Vernetzung zwischen Leistungsan-
bieter, Schulen und Kostentrager moglich? Wie
gestalten Schulen Inklusion?

Zu diesen Themen referierten Frau Meyer vom RZI
in Langenhagen und Frau Wahl-Bartsch, Lehrerin
und Inklusionsbeauftragte der LIGS in Langenha-
gen und berichteten Uber ihre Erfahrungen und
gingen im Austausch mit den Teilnehmenden. Fakt
ist, dass die Zahl der inklusiven Schuler steigen
und immer mehr Schiiler nicht mehr beschulbar
sind. Schule und Lehrkrafte werden mit der Inklu-
sion alleingelassen und fluhlen sich nicht richtig
ausgebildet. Die gesellschaftlichen Probleme und
Anforderungen an Schule finden sich in der Aus-
bildung nicht wieder und den Schulen fehlt es an
multiprofessionellem Personal, um den Kinder
gerecht zu werden und eine Teilhabe an Bildung
und Sozialem zu ermoglichen.

Projekt Haven KJP

Vorstellung des Projektes durch die Projektleitung
Jeanett Bonecke: Hannoversche Angebots- und
Versorgungssituation fir Kinder und Jugendliche
mit psychischen Auffalligkeiten oder Erkrankun-
gen. Das Ziel einer Handlungsempfehlung zur
Verbesserung der Versorgung wird angestrebt.

Kollegiale Fallberatung
Wir tauschen uns in den Sitzungen zu Fallen/ Si-
tuationen aus und bieten kollegiale Beratungen an.

Weitere Themen in diesem Jahr werden Schulbe-
gleitung / Pooling und Sucht und Drogen sein.

Fachgruppe Krisen- und
Notfalldienst

von Lukas Kirsch (Sprecher der Fachgruppe)

Sitzungstermine

Zweimal im Jahr jeweils mittwochs (28.05.2025
und 12.11.2025) im Haus der Region in Hannover
(Hildesheimer Straf2e 20).

Teilnehmende

Sozialpsychiatrischer Dienst (Leitung, Psychi-
atriekoordination), Ordnungsbehérde und Be-
treuungsstelle der Region Hannover, Feuerwehr
Stadt Hannover, Rettungsdienst Stadt und Regi-
on Hannover, Amtsgericht Hannover, Polizeidi-
rektion Hannover, Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen, Strafdensozialarbeit und Koordi-
nation Wohnungslosenhilfe Stadt Hannover, Kli-
nikum Wahrendorff, Klinikum Region Hannover
Psychiatrie Langenhagen und Wunstorf, Verein
Psychiatrie-Erfahrener, Arbeitsgemeinschaft der
Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen.

Bearbeitete Themen und Ergebnisse

« Zum 1. Juli 2025 wurde der arztliche Bereit-
schaftsdienst der KVN in der Region Hannover
und ganz Niedersachsen neu organisiert.

Der fahrende arztliche Bereitschaftsdienst
wird in der Region Hannover durch die Johan-
niter durchgefihrt. Bevor dieser zum Einsatz
kommt, erfolgt eine telemedizinische Abkla-
rung des eingehenden Anrufs. Kiinftig wird auch
nicht-arztliches Personal im fahrenden Bereit-
schaftsdienst zum Einsatz kommen, wobei die
Moglichkeit besteht, arztliche Fachkrafte per
Telefon oder Video hinzuzuziehen.

- Es wird vonseiten der FG betont, dass bei Be-
kanntwerden einer psychiatrischen Notfallsi-
tuation stets die Notwendigkeit besteht, dass
sich eine Arztin oder ein Arzt vor Ort um eine
Diagnosestellung kimmert. Erst danach kann
entschieden werden, ob eine stationare Un-
terbringung gemafd NPsychKG erforderlich ist
oder nicht.

Die Umstellung des Bereitschaftsdienstes der
KVN wurde nach der Umsetzung durch die Mit-
glieder Fachgruppe positiv bewertet. Warte-
zeiten hatten sich deutlich verktrzt. Da mehr
Falle durch die Telemedizin abgearbeitet wur-
den, bliebe mehr Zeit fir den fahrenden arztli-
chen Bereitschaftsdienst, sich um die Notfalle
zu kiimmern.

Der B-Dienst der Feuerwehr Hannover hat im
Mai 2025 angeregt, dass auf dem Formular des
arztlichen Zeugnisses gemafs § 18 NPsychKG ei-
ne Rubrik eingerichtet wird, in der der B-Dienst
stichwortartig seine eventuelle Ablehnung der
Unterbringung begriinden kann. Diese Anre-
gung soll umgesetzt werden.

Die Fachgruppe hat sich kritisch zu dem Thema
Umgang mit aggressivem und gewalttatigem
Verhalten bei Menschen mit psychischen Er-
krankungen in Notfall- und Krisensituationen
beschaftig. Hintergrund war die mediale Diskus-
sion hiertiber und die anstehende Novellierung
des NPsychKG mit Fokus auf Gefahrenabwehr.
Der Hauptfokus auf Gefahrenabwehr des Ge-
setzentwurfes und die Aufweichung des Da-
tenschutzes wurde in der Diskussion kritisch
gesehen. Die Moglichkeit von gemeinsamen
Fallbesprechungen wurde als sinnvoll erachtet,
allerdings muss hierbei die Schweigepflicht ge-
sichert sein. Auch wurde kritisch gesehen, dass
der Entwurf zu wenig auf eine Verbesserung
der Behandlungsmoglichkeiten und praventi-
ver Mafdnahmen abzielt.

Fachgruppe Migration
und Psychiatrie

von Elena Kromm, Alla Minasova
(Sprecherinnen der Fachgruppe)

Die Fachgruppe ,Migration und Psychiatrie" wid-
met sich seit ihrer Grindung im Jahr 2006 zent-
ralen Fragestellungen an der Schnittstelle von
Migration und psychosozialer Versorgung.

Berichte der Fachgruppen @
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lhr Fokus liegt insbesondere auf folgenden As-
pekten:

Integration von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in das sozialpsychiatrische Versor-
gungssystem,

. transkulturelle Offnung psychosozialer Diens-
te und Einrichtungen

Menschen mit Migrationsbiografie stellen eine
bedeutende Zielgruppe innerhalb der sozialpsy-
chiatrischen Versorgung in der Region Hannover
dar. Der Zugang zu geeigneten Hilfsangeboten
sowie eine kultursensible, ressourcenorientierte
Unterstutzung sind wesentliche Voraussetzun-
gen fur eine bedarfsgerechte psychosoziale Be-
gleitung.

Die Fachgruppe versteht sich als interdisziplina-
res Forum flr Fachkrafte aus verschiedenen In-
stitutionen und Professionen. Sie tragt dazu bei,
migrationsspezifische Perspektiven in die Wei-
terentwicklung des Versorgungssystems einzu-
bringen, strukturelle Hurden abzubauen und den
fachlichen Austausch zu fordern.

Die Fachgruppe hat sich folgende Ziele gesetzt:

Informationsvermittlung tber die psychoso-
ziale Lage von Migrant*innen in der Region
Hannover

Bedarfsermittlung rund um die psychosoziale
Versorgung von Migrant*innen

- Sensibilisierung fir transkulturelle Frage-
stellungen in der Fachoffentlichkeit und dem
Versorgungssystem

Forderung einer angemessenen gesundheitli-
chen Versorgung flr Migrant*innen

« Ausbau der Vernetzung von interessierten
Fachkraften und Einrichtungen

« Starkung der Zusammenarbeit zwischen Ein-
richtungen und Tragern

Forderung des Erfahrungsaustauschs unter
den Beteiligten

» Strukturierte Vernetzung und Entwicklung
gemeinsamer Strategien

Sitzungstermine
Die Fachgruppe hat sich im Jahr 2025 viermal in
Prasenz getroffen.

Die Sitzungen finden an den dritten Dienstagen
des letzten Monats im Quartal zwischen 15:00
-17:00 Uhr statt.

Teilnehmende

Im Jahr 2025 schwankte die Zahl der Teilnehmen-
den pro Sitzung zwischen 10 und 15 Mitarbei-
ter*innen aus verschiedenen Einrichtungen der
psychosozialen Versorgung in der Region Hanno-
ver. Die beteiligten Organisationen bringen unter-
schiedliche fachliche Perspektiven ein und tragen
so zur bereichslUbergreifenden Vielfalt und Quali-
tat der Arbeit in der Fachgruppe bei.

Vertreten waren u. a. folgende Einrichtungen:

« Ambulante Hilfen fir Menschen mit Behinde-
rung e. V.

DRK Wohnheim
DRK-Flichtlingsunterkunft

Ethno- Medizinisches Zentrum e. V.
Frauen-Treffpunkte. V.

Institut fur transkulturelle Betreuung e. V.
kargah e. V.

Klinikum der Region Hannover Psychiatrie
Wunstorf

Laienhelferkreis e. V.

+ Madchen- und Frauenzentrum Garbsen e. V.
Netzwerk fUr traumatisierte Flichtlinge e. V.
Paritatische Suchthilfe Niedersachsen
Perspektiven GmbH
Psychiatriekoordinatorin der Region Hannover

» SpDi Region Hannover

Diese regelmafdige und engagierte Teilnahme
bildet die Grundlage fUr einen konstruktiven
Austausch, die Entwicklung gemeinsamer LO-
sungsansatze sowie die nachhaltige Vernetzung
im Feld Migration und Psychiatrie.
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Bearbeitete Themen

Die Verbesserung der Vernetzung zwischen Ein-
richtungen und Angeboten im Arbeitsfeld Migra-
tion und Sozialpsychiatrie stellt einen zentralen
Schwerpunkt der Fachgruppe dar. Im Jahr 2025
fanden alle Treffen in unterschiedlichen Mit-
gliedsorganisationen statt. Dabei hatten AHMB
e. V. (Ambulante Hilfen fir Menschen mit Be-
hinderungen e. V.), das Klinikum Wahrendorff
(Therapiebereich Kultursensible Psychiatrie und
Psychotherapie), das Madchen- und Frauenzen-
trum Garbsen e. V. sowie Okumenische Bahn-
hofsmission Hannover e. V. die Gelegenheit, ihre
jeweiligen Angebote, Projekte sowie die aktuellen
Bedarfe zu prasentieren.

Durch die regelmafiige Teilnahme der Psychiat-
riekoordinatorin, Catrin Lagerbauer, an den Sit-
zungen der Fachgruppe ist zudem ein wichtiger
institutioneller Austausch sichergestellt. Auf die-
sem Wege kénnen gemeinsam erarbeitete Fra-
gestellungen in zustandige Gremien eingebracht
werden, um dort gezielte Unterstiitzung und wei-
terfihrende Impulse zu erhalten.

Ausblick

Die Integration von Migrant*innen in das sozi-
alpsychiatrische Versorgungssystem wird auch
kiinftig ein zentraler Arbeitsschwerpunkt der
Fachgruppe bleiben. Der fachliche Austausch, das
Lernen voneinander sowie gemeinsame Fallbe-
sprechungen stellen weiterhin tragende Saulen
der Zusammenarbeit dar.

In den kommenden Sitzungen werden sich die
Teilnehmenden verstarkt mit folgenden Themen
befassen:

« Entwicklung von fachlichen Konzepten zur
transkulturellen psychosozialen Versorgung,
Planung von Angeboten zur besseren QOrientie-
rung im Versorgungssystem

« Erwerb und Vertiefung von Fachkompetenzen,
insbesondere durch Fort- und Weiterbildungs-
angebote

« Querschnittsarbeit zur Verankerung migra-
tionssensibler Perspektiven in bestehenden
Versorgungsstrukturen und Netzwerken

Die Fachgruppe versteht sich dabei weiterhin als
Plattform fur interdisziplinare Zusammenarbeit
und Impulsgeberin fur die Weiterentwicklung ei-
ner inklusiven und kultursensiblen sozialpsychia-
trischen Praxis in der Region Hannover.

Fachgruppe Psychiatrie
und Obdachlosigkeit

von Silvia Flef3ner, Christina Giinther
und Sabine Tomaske
(Sprecherinnen der Fachgruppe)

Die Fachgruppe setzt sich mitdem Thema der psy-
chiatrischen Versorgung wohnungsloser Men-
schen auseinander. Der gemeinsame Austausch
durch Teilnehmende aus den unterschiedlichsten
Institutionen der Obdachlosenhilfe und der So-
zialpsychiatrie fuhrt durch aktiven Austausch zu
mehr Verstandnis flur die jeweiligen Arbeitsberei-
che und zu einer besseren Zusammenarbeit.

Die Hilfsangebote fur wohnungslose, psychisch
erkrankte Menschen werden weiterhin als nicht
ausreichend/bedarfsdeckend eingeschatzt. Ein
grofdes Problem ist, neben allgemein mangeln-
dem bezahlbarem Wohnraum, auch der Mangel
an Platzen in der stationaren Eingliederungshil-
fe, welcher wiederum mitunter durch Mangel an
Wohnraum bedingt ist. Personen, die eigentlich
in einer eigenen Wohnung leben kdnnten, finden
keine. Da diese nicht in die Obdachlosigkeit ent-
lassen werden sollen, sind die Platze in den sta-
tionaren Einrichtungen dann weiterhin belegt.
Personen, die sich durch einen Klinikaufenthalt
soweit stabilisiert haben, dass sie eigentlich in
eine besondere Wohnform ziehen kénnten, mis-
sen entweder in der Klinik verbleiben (wobei die
Kosten dann von der Krankenkasse aber nicht
mehr Ubernommen werden) oder in die Obdach-
losigkeit entlassen werden, wo sie in der Regel
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wieder dekompensieren, auch wenn sie in eine
Einrichtung der Hilfen nach § 67 SGB XII Gberfuhrt
werden, da sie dort bzgl. ihrer psychischen Er-
krankung nicht auseichend versorgt werden kon-
nen.

Sitzungstermine

Die Fachgruppe trifft sich regular jeweils am drit-
ten Mittwoch der ungeraden Monate von 14:00
bis 16:00 Uhr.

Teilnehmende

Die Fachgruppe besteht seit 1993 und setzt sich
aus Vertreter*innen verschiedenster Institutionen
der Wohnungslosenhilfe und der Sozialpsychiat-
rie sowie der Landeshauptstadt und der Region
Hannover zusammen. Im Jahr 2025 gab es insge-
samt 5 Treffen, die im Werkheim in der Bittner-
strafde stattgefunden haben und bei denen Uber
die Versorgung wohnungsloser Menschen mit ei-
ner psychischen Erkrankung gesprochen wurde.

Bearbeitete Themen

Die bereits in 2024 begonnene Diskussion und
Ausarbeitung zu den Versorgungslicken flir
psychisch erkrankte obdachlose Menschen, die
eigentlich nicht mehr in der Klinik verbleiben
mussten, fUr die es aber auch keine Alternativen,
z.B. in der Hilfe nach § 67 SGB XII, gibt, wurde in
mehreren Sitzungen weiter vertieft. Es sollen in
einem weiteren Schritt Zahlen und Daten aus den
Kliniken gesammelt werden, um damit fundierte
Forderungen an die Politik zu formulieren.

Die Forderung nach einem ,Runden Tisch" wurde
diskutiert. Diese muss noch weiter ausgearbei-
tet werden und soll dann in den AKG eingebracht
werden.

In einem Treffen referierte Frau RiAG Eicke zum
Thema ,Juristische Auslegung ambulant durch-
gefuhrter Zwangsbehandlung". Im Anschluss fand
eine rege Diskussionsrunde mit weiteren Fragen
hierzu statt.

Derzeit stellen sich auch weiterhin reihum alle
Institutionen, die an der Fachgruppe teilnehmen,
nacheinander vor. Hierdurch soll ein besseres

Verstandnis und Bild von den Arbeitsbereichen
der anderen Teilnehmenden entstehen und Ko-
operationen sowie ein Austausch untereinander
gefordert werden. Zudem werden auch wie friher
schon gezielt Einrichtungen, Anbieter und Pro-
jekte eingeladen, um ihre Aufgaben und das Ar-
beitsfeld vorzustellen. Neuaufnahmen und eine
weitere Teilnahme an der Fachgruppe sind immer
moglich.

Es finden immer wieder ausfuhrliche Fallbespre-
chungen statt, um die Handlungsoptionen, aber
auch die (rechtlichen) Grenzen zu erdrtern und
aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten.

Ausblick

Die Vorstellung der einzelnen Institutionen, in de-
nen die Teilnehmenden der Fachgruppe tatig sind,
sollim Jahr 2026 fortgeflhrt werden.

Der dezidierte Austausch Uber die Versorgungs-
defizite von obdachlosen Menschen, die aufgrund
ihrer psychischen Erkrankung nicht ausreichend
durch die bereits vorhandenen Hilfen unterstitzt
werden kénnen, und wie diese Problematik an die
Politik herangetragen werden kann, wird fortge-
fuhrt.

Fachgruppe Soziale Teilhabe

von Birgitt Theye-Hoffmann und Katrin Krone
(Sprecherinnen der Fachgruppe)

In der Fachgruppe Soziale Teilhabe findet regel-
mafdig ein Austausch zu aktuellen Themen in der
Eingliederungshilfe und anderen Bereichen der
sozialen Teilhabe statt. Ziele der Zusammenarbeit
in der Fachgruppe sind:

- die Kenntnis voneinander, im Sinne eines hilf-
reichen Uberblicks (iber die Leistungsangebote
im Rahmen der Sozialen Teilhabe

- die Reflexion und Analyse aktueller Entwick-
lungen und ihrer Auswirkungen

- die aktive Kommunikation und Klarung von
Themen im Sozialpsychiatrischen Verbund.

Durch die gemeinsame Entwicklung der Sit-
zungsschwerpunkte mit den Beteiligten fliefsen
unterschiedliche Perspektiven und fachliche
Kompetenzen in die Diskussionen und die Bear-
beitungsprozesse ein und bereichern mit einem
bereichsiibergreifenden Blickwinkel die Diskussi-
onen und den Austausch.

Sitzungstermine

Die Fachgruppe trifft sich in den ungeraden Mo-
naten am 3. Mittwoch des jeweiligen Monats von
9.00 bis 11.00 Uhr in den Raumen des Anbieters
Mosaik gGmbH, Plathnerstr. 3a, Hannover.

Teilnehmende:

Der Kreis der Teilnehmenden setzt sich sowohl
aus Vertreter*innen der Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe (ambulante Assistenz beim
Wohnen, besondere Wohnformen, Tagesstatten,
Betatigungsangebote und Werkstatten) als auch
aus Anbietern von Kontaktstellen, Psychiatrischer
hauslicher Krankenpflege und anderer komple-
mentarer Dienste zusammen.

Dartber hinaus bringen sich Vertreter*innen der
Leistungstrager, wenn maoglich auch Angehorige
und Betroffene bereichernd in die Zusammenar-
beit und aktive Gestaltung der Fachgruppe ein.

Eingeladene Referent*innen erganzen die Pro-
zesse und Diskussionen zu den unterschiedlichen
Themen mit ihrer Expertise.

Durchschnittlich nehmen ca. 30 Personen an den
Sitzungen teil.

Bearbeite Themen

Im vergangenen Jahr setzte sich die Fachgruppe,
ein Jahr nach Umstellung der Rahmenbedingun-
gen der Assistenz beim Wohnen, intensiv mit der
Standortbestimmung und den sich ergebenden
Herausforderungen durch die Veranderungen
auseinander. Dies geschah insbesondere mit Blick
auf die Schwierigkeiten und Auswirkungen fur die
Leistungsberechtigten, die Zuspitzungen fur die

Leistungserbringer, die zunehmende Belastung
der Mitarbeitenden und die spUrbaren Qualitats-
einschrankungen in der Umsetzung der Maf3nah-
men.

Zur kompensatorischen Assistenz erfolgt ein en-
ger Austausch mit der AG Qualitatsstandards in
der Assistenz beim Wohnen, mit dem Ziel ein ge-
meinsames Verstandnis und Rahmenbedingun-
gen fUr diese Format zu entwickeln.

Ebenso erfolgte eine erste Diskussion der geplan-
ten Veranderungen des NPsychKHG auf Grundla-
ge einer vom VPE erarbeiteten Stellungnahme.

Gemeinsam wurden Ende des Jahres 2025 die Ar-
beitshemen flr das kommende Jahr formuliert,
so dass sich die Fachgruppe Anfang des neuen
Jahres in einem regen Austausch mit ersten Er-
fahrungswerten zur Qualitatsprifung am Beispiel
einer Tagesstatte beschaftigte.

Nach dem Abschied von Ulrich Ehrhardt als Fach-
gruppensprecher wurde Frau Katrin Krone als
seine Nachfolgerin in der Sprecher*innenfunktion
gewahlt.

Mit Blick auf das aktuelle Schwerpunktthema des
diesjahrigen Sozialpsychiatrischen Plans setz-
te sich die Fachgruppe mit dem Themen Gewalt
und Gewaltschutz in der Sozialpsychiatrie bei der
Entwicklung von Gewaltschutzkonzepten, deren
Implementierung und ersten Erfahrungen in der
Umsetzung auseinander.

Zuletzt stellte sich die Selbsthilfe in der Region
Hannover vor (KIBIS) und Uber das Landeskrimi-
nalamt wurde Uber aktuelle Entwicklungen und
Erscheinungsformen von Cyberkriminalitat sowie
typische Angriffsweg und Schutzmaifinahmen be-
richtet.

Ausblick:

Die gemeinsame Themensetzung, der stets be-
reichernde Fachaustausch und die aktive Mitar-
beit werden auch in diesem Jahr fortgesetzt. U.a.
werden uns weiterhin die Entwicklungen in Be-
zug auf das NPsychKHG, die sich verandernden
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Rahmenbedingungen in der Eingliederungs-
hilfe und die vielfaltigen Angebote und Unter-
stutzungsmoglichkeiten im Sinne der Sozialen
Teilhabe beschaftigen.

Wir freuen uns Uber weitere engagierte und inter-
essierte Teilnehmende.

Fachgruppe Sozial-
psychiatrischer Plan

von Torsten Késter (Sprecher der Fachgruppe)

Die Fachgruppe unterstitzt den Sozialpsychiat-
rischen Dienst bei der Erstellung und laufenden
Qualitatsverbesserungdesjahrlicherscheinenden
Sozialpsychiatrischen Plans der Region Hannover.
Hierzu werden mogliche Schwerpunktthemen
diskutiert und eine Vorauswahl getroffen, aus der
dann der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie (AKG)
als Vollversammlung des Sozialpsychiatrischen
Verbundes (SpV) das Schwerpunktthema des Be-
richts auswahlt.

Darliber hinaus beschaftigt sich die Fachgruppe
mit der Regionalen Psychiatrieberichterstattung
und der daflr verwendeten Erhebungsinstru-
mente.

Sitzungstermine

Die Fachgruppe trifft sich monatlich, jeweils am
letzten Donnerstag eines Monats von 8:30-10:30
Uhr in der Gradestr. 20, Hannover. 2025 fanden
neun Sitzungen statt.

Die Sitzungen, Uber die ein Protokoll verfasst wird,
finden meistens in Prasenz statt.

Teilnehmende

Die Fachgruppe besteht derzeit aus 7 Personen, 4
Mitarbeitenden der Region Hannover und 3 Mit-
arbeitenden von Anbietern, die im Sozialpsychia-
trische Verbund organisiert sind. Die Fachgruppe
ist offen fUr weitere Mitglieder, insbesondere von
Seiten der Betroffenen und Anbieter, soweit sie

eine kontinuierliche Mitarbeit gewahrleisten kon-
nen.

Bearbeitete Themen

Die Fachgruppe hat sich mit ihren inhaltlichen
Schwerpunktthemen Themen, Regionale Psychi-
atrieberichterstattung und Erstellung des Sozial-
psychiatrischen Plans, beschaftigt.

Regionale Psychiatrieberichterstattung
Nach der Umstellung im Bereich der Datensamm-
lung auf die neuen Datenbdgen 1 und 2, stand im
letzten Jahr die Evaluation der Veranderung im
Fokus unserer Arbeit. Grundsatzlich lasst sich
feststellen, dass die Zielsetzungen der Verande-
rungen noch nicht voll erreicht werden konnten.
Es ist bisher nicht gelungen die Beteiligung nach-
haltig zu erhdhen. Die Abfrage ist fUr die Nutzer
schon mit deutlich weniger Aufwand verbunden
als in den Vorjahren. Es braucht jedoch noch eine
verbesserte Kommunikation mit den Angebots-
verantwortlichen, um Dateneingabe und Liefe-
rung umfassender und fristgerecht zu erreichen.
Die Datenlieferung zu den Angeboten ist schon
starker verbessert als der Teil der Datenlieferung
zu den Klienten/ Patienten, den wir ein Jahr spater
umgestellt haben. Inhaltliche Fragestellungen die
uns 2025 erreichten wurden bertcksichtigt und in
den Datenbtgen 2026 eingearbeitet.

Die strukturelle Grundlage der Psychiatriebe-
richterstattung ist die Liste der Angebotsformen.
Sie wurde Ende 2024 aktualisiert und Ende 2025
zur Veroffentlichung aufgearbeitet.

Sozialpsychiatrischer Plan

Neben der Verotffentlichung des Sozialpsychiat-
rischen Plans 2025 mit dem Schwerpunktthema
.Zukunftsvisionen in Zeiten des Ressourcenman-
gels", haben wir uns bereits der Vorbereitung des
Sozialpsychiatrischen Plans 2026 beschaftigt.
Hier stellten wir im AKG unsere Vorschlage fur das
nachste Schwerpunktthema zur Abstimmung. In
der November Sitzung wurde daraus das Thema
,Gewalt und Gewaltschutz in der Sozialpsychiat-
rie" als Schwerpunktthema flr 2026 gewahtlt.

Berichte der Fachgruppen

Die Konkretisierung des Schwerpunktthemas in
Form der Auswahl von ca. 10 Artikelthemen und
Autoren ist eine aufwandige und herausfordern-
de Aufgabe, mit der wir uns in der Fachgruppe be-
schaftigen.

Im letzten Jahr haben wir zudem eine Diskussion
Uber Aufbau und Struktur unseres Plans begon-
nen, uns beschaftigt dabei zum einen die Frage-
stellung zur Umsetzung des Auftrags aus dem
NPsychKG (Bedarf an Hilfen, vorhandene Hilfen,
Fortschreibung), der Sonderteil Kinder- und Ju-
gendliche und die Adressatenorientierung des
Berichts.

Ausblick

Die inhaltliche Verbesserung der beiden The-
menstellungen Uber den Weg struktureller Ver-
anderungen wird durch die Fachgruppe weiter
beschritten werden. Aufgrund der Komplexitat
der Themen und der Grofde des Sozialpsychia-
trischen Verbunds auf der einen Seite sowie der
begrenzten zeitlichen Ressourcen in der Fach-
gruppenarbeit auf der anderen Seite benttigen
die Veranderungen und Anpassungen oft lange
Zeitraume. Die jahrliche Veroffentlichung des So-
zialpsychiatrischen Plans in der Region Hanno-
ver gibt uns dabei eine ambitionierte Taktung vor,
so dass strukturelle Veranderungen meist nur in
kleinen Schritten vorangehen und sich Gber meh-
rere Vertffentlichungen erstrecken.

Runder Tisch/Fachgruppe
Sucht und Drogen

von Frank Woike (Beauftragter Sucht und
Suchtpravention der Landeshauptstadt
Hannover)

Der ,Runde Tisch Sucht und Drogen® der Lan-
deshauptstadt Hannover erfullt die Funktion
als Fachgruppe ,Sucht und Drogen" im Sozial-
psychiatrischen Verbund. Er hat die Aufgabe, die
unterschiedlichen Aktivitaten im Bereich von
Suchthilfe und Drogenbekampfung, neue

ProjektUberlegungen und die aktuelle Situation
darzustellen und zu diskutieren.

Sitzungstermine
4 Sitzungen pro Jahr (einmal pro Quartal)

Teilnehmende

Knapp 60 Personen und Institutionen aus den Be-
reichen der Sucht- und Drogenhilfe, Ratsfraktio-
nen, Polizei, Staatsanwaltschaft, Justiz, Jobcenter,
Arzt*innenschaft, Kostentrager, Verwaltung und
Selbsthilfegruppen

Bearbeiteten Themen
Die bearbeiteten Themen sind umfangreich und
vielfaltig. Eine Auswahl:

Medien

Der bewusste Umgang mit Medien und Apps
war zweimal Thema des Runden Tisches. Ein-
mal wurde die Entwicklung und Programmierung
des Chatbots ,SuchtGPT" vorgestellt. Inzwischen
ist der Bot online auszuprobieren. Die Testphase
lauft bis zum 3. Quartal 2026. Aufserdem wurde
das im Mai 2026 beginnende und von der Villa
Schopflin entwickelte 21-tagige Programm ,freii*
erlautert, welches sich sowohl an Jugendliche,
als auch an deren Eltern richtet. Zentraler Punkt
ist kein Verbot, sondern eine Auseinandersetzung
mit den Risiken, sowie Vorschlagen flr alternative
Beschaftigungen.

Synthetische Opioide

Jugendliche und junge Erwachsene kommen hau-
figer in den Entgiftungskliniken an, weil sie eine
Abhangigkeit von synthetischen Opioiden wie Tili-
din, Codein oder Tramadol entwickelt haben. Viel-
fach liegt eine Konsumnaivitat vor. Um diesem zu
begegnen, ist ein Ausbau der Praventionsarbeit,
insbesondere in Schulen, notwendig. Eine wei-
tere Herausforderung ist das Fehlen geeigneter
Angebote im Anschluss an die Entgiftung. In der
Jugendhilfe ist oft der Konsum illegaler Drogen
ein Ausschlusskriterium. Klassische Suchthilfe-
einrichtungen haben ein deutlich héheres Durch-
schnittsalter, weshalb eine Vermittlung dorthin
nicht sinnvoll ist.
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Drug checking

Bei den Selbsttests im Drogenkonsumraum Stell-
werk im Jahr 2025 wurde in 20% der Falle Fen-
tanyl als Beimischung gefunden. Synthetische
Opioide haben eine deutlich héhere analgetische
Potenz als Heroin. Dadurch sind Uberdosierun-
gen auch bei konsumerfahrenen Menschen fest-
zustellen. Den Ergebnissen der Tests folgte eine
Kurzintervention im Sinne der harm reduction vor
dem Konsum. Aufgrund des hohen Suchtdrucks
und sprachlicher Verstandnisprobleme gab es
auch eine hohe Ablehnungsquote der Tests. In-
zwischen wurden die Testungen auch auf Nitaze-
ne ausgeweitet. Bei 10% der aktuellen Testungen
wird dieses synthetische Opioid gefunden. Durch
eine Kooperation mit dem Labor des LKA wird der-
zeit eine quantitative Analyse dieser Tests vorge-
nommen.

Insgesamt wird deutlich, dass durch die Selbst-
tests synthetische Opioide in Hannover den il-
legalen Drogen beigemischt werden und sich
dadurch die Zahl der Drogennotfalle im und um
den Drogenkonsumraum erhéht hat.

Es wird momentan an einem Frihwarnsystem
gearbeitet, um weite Teile der Bevélkerung umge-
hend informieren zu kénnen. Die Testergebnisse
aus Hannover fliefden auch in das bundesdeut-
sche Lagebild ein. In der Stadt Hannover gibt es
Interesse, die Orte und Madoglichkeiten fur die
Selbsttests auszuweiten. Dafir ist jedoch eine
drug checking-Verordnung des Landes erforder-
lich. Fur das Land Niedersachsen ist eine entspre-
chende Verordnung im Verfahren.

Fachgruppenubergreifende
Arbeitsgruppe Adoleszenz

von Dana Heiden (Mitglied der Arbeitsgruppe)
Die Versorgung junger Erwachsener mit psychi-

schen Erkrankungen und psychosozialen Unter-
stitzungsbedarfen hat sich in den vergangenen

Jahren zunehmend als fachibergreifende Heraus-
forderung erwiesen. Vor diesem Hintergrund wur-
de im Marz 2023 die fachgruppentbergreifende
Arbeitsgruppe (AG) Adoleszenz gegriindet.

Ziel der AG ist es, Versorgungspfade junger Er-
wachsener zu analysieren, Versorgungslicken zu
identifizieren und die Zusammenarbeit der betei-
ligten Systeme zu starken.

Teilnehmende

In der AG arbeiten Leistungserbringende der Ein-
gliederungshilfe aus den Bereichen ambulante
Assistenz, besondere Wohnformen und Tages-
statten sowie Fachkrafte der Sozialpsychiatri-
schen Dienste flr Erwachsene sowie fur Kinder
und Jugendliche, der Erwachsenenpsychiatrie
und weiterer ambulanter und stationarer Versor-
gungssysteme zusammen.

Von Austausch uber Organisation eines
Fachtags zu ,Und jetzt?"

Im Verlauf der bisherigen Arbeit wurde deut-
lich, dass insbesondere die Ubergénge zwischen
Jugendhilfe, Eingliederungshilfe und psychiat-
rischer Versorgung mit erheblichen Herausfor-
derungen verbunden sind. Der Wechsel aus den
Strukturen des SGB VIl in die Leistungen des SGB
IX erfordert eine enge Abstimmung aller beteilig-
ten Akteur*innen und birgt das Risiko des Verlus-
tes gewachsener Bezugssysteme. Die UAG hat
hierzu unterschiedliche fachliche Perspektiven
zusammengefihrt, rechtliche Rahmenbedin-
gungen beleuchtet und den Austausch zwischen
den Hilfesystemen gefdrdert. Einen besonderen
Mehrwert stellte dabei die Beteiligung einer jun-
gen Careleaverin dar, die ihre personlichen Erfah-
rungen und Anregungen in die Arbeit eingebracht
hat.

Ein bedeutender Meilenstein der AG war die Vor-
bereitung und Durchflihrung des Fachtages Ado-
leszenz der Region Hannover im Oktober 2025.
Unter der Leitung der Sprecherinnen Nina Minnich
und Fee Linn Lillak entwickelte eine kontinuier-
lich arbeitende Gruppe der AG ein umfangreiches
Fachprogramm mit Vortragen und Workshops.

Berichte der Fachgruppen

Der Titel des Fachtags lautete ,Lost & Found -
Junge Erwachsene mit psychischen Erkrankun-
gen an der Schnittstelle von SGB VIl und SGB IX
verstehen, beraten und begleiten" Es entstand ei-
ne erfolgreiche Zusammenarbeit mit zahlreichen
Kooperationspartner*innen und Ausstellenden,
darunter das Queere Netzwerk Niedersachsen
(ONN), die Junge Tagesstatte back_up von beta89,
SprungBrett sowie die Klinik fur Junge Erwachse-
ne Wahrendorff.

Der Fachtag war vollstandig ausgebucht und
stiefd auf aufderordentlich grofses Interesse. Die
hohe Beteiligung und die positiven Rickmeldun-
gen machten den Bedarf an einer kontinuierlichen
fachlichen Auseinandersetzung mit dem Themen-
feld Adoleszenz deutlich. Von den Teilnehmenden
wurde insbesondere der WWunsch nach einer dau-
erhaften Vernetzung der Fachkrafte sowie nach
einer Fortfuhrung und Vertiefung der begonnenen
Arbeit gedufdert.

Auch die Ergebnisse der sechs Workshops ver-
deutlichten, dass die Herausforderungen in der
Versorgung junger Erwachsener weit Uber ein-
zelne Fachbereiche hinausreichen. Themen wie
Ubergangsmanagement, psychische Gesundheit,
gesellschaftliche Teilhabe, Careleaving, queere
Lebensrealitaten und niedrigschwellige Unter-
stlitzungsangebote erfordern eine kontinuierliche
fachliche Bearbeitung und eine enge Vernetzung
der beteiligten Systeme.

Die bisherigen Erkenntnisse der AG Adoleszenz
verdeutlichen, dass durch den kontinuierlichen
fachlbergreifenden Austausch wichtige Versor-
gungslicken identifiziert und durch den Aus-
bau der Vernetzung zwischen den beteiligten
Fachkraften bereits wertvolle Impulse flr eine
bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen gesetzt werden konnten. Um
diese positiven Entwicklungen langfristig zu si-
chern und weiter auszubauen, bedarf es einer
dauerhaften organisatorischen Verankerung des
Themenfeldes Adoleszenz innerhalb der sozial-
psychiatrischen Verbundstruktur.

Ausblick

Die besondere Komplexitat der Adoleszenzphase
sowie die Vielzahl der beteiligten Hilfesysteme
machen deutlich, dass hierflir eine eigenstandige
fachliche Plattform erforderlich ist.

Vor diesem Hintergrund beschaftigte sich die
AG mit der Frage der Grindung einer eigenstan-
digen Fachgruppe zum Thema Adoleszenz. Auf
diese Weise konnten die bereits erfolgreich auf-
gebauten Vernetzungs- und Kooperationsstruk-
turen nachhaltig gesichert und weiterentwickelt
werden. Zugleich wulrde der fachibergreifen-
de Austausch kontinuierlich fortgefiihrt und ein
geeigneter Rahmen geschaffen, um aktuelle
Entwicklungen sowie die Bedarfe junger Erwach-
sener systematisch aufzugreifen. Darliber hinaus
kénnte die Weiterentwicklung abgestimmter Ver-
sorgungspfade zwischen Jugendhilfe, Eingliede-
rungshilfe und sozialpsychiatrischer Versorgung
gezielt unterstitzt werden. Ebenso bestiinde die
Moglichkeit, Erfahrungen und Impulse aus der
Praxis kontinuierlich in die Weiterentwicklung
regionaler Versorgungsstrukturen einzubringen
sowie regelmafiige Fachveranstaltungen und
Austauschformate fir Fachkrafte zu etablieren.

Angesichts der hohen fachlichen Relevanz des
Themenfeldes, der erfolgreichen Arbeit der AG
und des deutlich erkennbaren Bedarfs innerhalb
der Fachoffentlichkeit stellt die Weiterentwick-
lung der AG zu einer eigenstandigen Fachgruppe
Adoleszenz einen konsequenten und zukunfts-
weisenden Schritt dar, um die Versorgung und
Begleitung junger Erwachsener nachhaltig zu
starken.
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Berichte der Sektor-
Arbeitsgemeinschaften (SAG) des
Sozialpsychiatrischen Verbundes

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaften (SAG) orien-
tieren sich an den Einzugsgebieten (Sektoren)
der 11 dezentral arbeitenden Sozialpsychiatri-
schen Beratungsstellen in der Region Hanno-
ver. Sie dienen der Vernetzung der Angebote
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen
innerhalb des jeweiligen Sektors und werden
von den Beratungsstellen organisiert.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Neustadt

von Frederik Miller (Region Hannover,
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle
Neustadt, Wunstorf, Garbsen

Sitzungstermine
Die SAG findet halbjahrlich im grofden Konferenzraum
des KRH Neustadt statt, jeweils von 13.00 - 14.30Uhr.

Teilnehmende

Regelmafdige Teilnehmende der Sektor-Arbeits-
gemeinschaft setzen sich u. a. zusammen aus
Vertreter*innen von:

AHMB e.V., AufKurs!, AWO BeA - Betatigungsange-
bote flr Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen, Balance elV. - Tagesstatte Garbsen,
Balance Wohnen gGmbH, Beratungsstelle fir
Erziehungs- und Lebensfragen Garbsen, Caritas-
verband Hannover eV. - Suchtberatungsstelle
Garbsen, Caspar & Dase GmbH, Ex+Job Arbeit und
Freizeit GmbH - Tagesstatte Wunstorf, Freundes-
kreis Betreuungsverein e.V. Wunstorf, Jobcenter
der Standorte Neustadt / Wunstorf / Garbsen,
JUGEND STARKEN: Briicken in die Eigenstandigkeit
(JUST BEst), KRH Psychiatrie Wunstorf - Stand-
ort GPZ Neustadt (Tagesklinik + PIA), Lebenshilfe
Betreuungsverein Wunstorf e.V., NEUE BURG Gm-
bH, Polizeidienststellen Neustadt / Wunstorf /
Garbsen, RE 5taRT, Region Hannover - Beratungs-
stelle fur Eltern, Kinder und Jugendliche, Region
Hannover - EGH Erwachsene Nordwest, Region
Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
fUr Kinder, Jugendliche und deren Familien, Regi-
on Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungs-
stelle Neustadt, Senioren- und Pflegestitzpunkt
Unteres Leinetal in Wunstorf, SprungBrett, Stadt
Garbsen - Allgemeine Sozial-, Senioren- und Be-
hindertenberatung, Stadt Neustadt - Sozialpada-
gogische Hilfen, Stadt Wunstorf - Soziale Dienste

Bearbeitete Themen

Beim SAG-Treffen am 12.11.2025 ging es inhaltlich
schwerpunktmafdig um den Austausch Uber den
Umgang mit psychisch kranken ,Gefahrder*innen’,
hinter dem Aspekt der anstehenden Novellierung
des NPsychKG. Es fand diesbezliglich ein Vortrag
mit anschliefdender Diskussionsrunde statt.

Das SAG-Treffen am 18.03.2026 fand in den
Raumlichkeiten des Rathauses in Neustadt statt.
Es stellten sich die beiden Fachdienste Soziale Ar-
beit und der Sozialpadagogischen Hilfen der Stadt
Neustadt vor sowie das Team Eingliederungshilfe
Erwachsene Nordwest der Region Hannover. Der
Anbieter Caspar & Dase GmbH stellte sein neues
Angebot der Soziotherapie vor und die Vorstellung
des Angebots von RE_StaRT wurde nachgeholt.

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften @

Die SAG stellt ein gutes Format dar, damit sich
verschiedene Akteur*innen des Versorgungssek-
tors kennenlernen und vernetzen kénnen. Weiter
kénnen durch fachlichen Input und Angebotsvor-
stellungen neue Impulse vermittelt werden.

Das Team der Sozialpsychiatrischen Beratungs-
stelle Neustadt bedankt sich bei allen Teilneh-
menden flr das Engagement.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Mitte

von Sabine Béhland (Region Hannover,
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle
Brink-Hafen, Burg, Hainholz, Herrenhausen,
Ledeburg, Leinhausen, Marienwerder,
Hannover-Mitte, Nordhafen, Nordstadt,
Oststadt, Stécken, Vahrenwald, Vinnhorst.

Sitzungstermine

Die SAG Mitte findet quartalsweise statt und traf
sich in diesem Berichtszeitraum am 22.05.2025,
28.08.2025, 2711.2025 und am 26.02.2026.

Teilnehmende
Regelmafsig Teilnehmende der Sektor- Arbeitsge-
meinschaft setzten sich u. a. zusammen aus Ver-
treter*innen von:
AANB, Balance Tagesstattee.V.,Birkenhof APP Bet-
hel im Norden, Bremermann Gesundheitsdienste,
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DRK Unterkunft Worthstr.,, DRK Soziale Dienste,
DUK Tagesaufenthalt, Frauenwohnheim Hanno-
ver eV, Jobcenter, Karl-Lemmermann-Haus, Kli-
nikum Wahrendorff, Kobra e. V., Kolpinghaus, KRH
Psychiatrie Langenhagen, Lebenshilfe, LHH FFB
u. EGH, LHH Kommunaler Seniorenservice, LHH
KSD, LHH Koordination Wohnungslosenhilfe, LHH
Strafdensozialarbeit, M6We GmbH, NTFN e.V., Pa-
ritatische Suchthilfe Niedersachsen Tagesstatte
Hannover, Polizei, ProCasa, Region Hannover -
Betreuungsstelle, RE-StaRT, Sozialpsychiatrische
Beratungsstelle Mitte, VPE, ZBS (Sucht-)Beratung
und Kontaktladen ,Mecki".

Bearbeitete Themen

Im Mai 2025 begrufste uns die Tagesstatte Han-
nover von Balance e. V. in den Raumlichkeiten in
der Goethestr. und stellte sowohl ihr umfassen-
des Angebot der Tagesstatte, der Ergotherapie als
auch die Mdglichkeiten in der Kontaktstelle vor.

Anschlief3end stellten Kolleg*innen von ,Selbst-
bestimmt Leben Hannover e. V" die Erganzende
unabhéangige Teilhabeberatung (EuTB) vor. Hier
wurde der Empowerment-Ansatz deutlich: Rat-
suchende zu befahigen, ihre Antrage auf Hilfen u.
a. selbstandig zu stellen.

In den Folgemonaten durften wir dankenswerter-
weise wieder die Raumlichkeiten der LHH in der
Hamburger Allee 25 nutzen. Da das Interesse an
der SAG mit vielen Teilnehmenden weiterhin sehr
grofs ist, bietet der Gruppenraum der Sozialpsy-
chiatrischen Beratungsstelle Mitte leider nicht
ausreichend Platz.

Im August 2025 stellten Mitarbeitende der Un-
terkiinfte fir obdachlose Menschen aus dem
Kolpinghaus, Karl-Lemmermann-Haus, Paul-
Oehlkers-Haus und der Worthstr. die jeweiligen
Strukturen, Aufnahmebedingungen und Heraus-
forderungen vor. Psychische Erkrankungen spie-
len in allen Unterkinften eine nicht unerhebliche
Rolle.

Das Netzwerk fUr traumatisierte Flichtlinge in
Niedersachsen e. V. (NTFN) brachte den Teilneh-
menden der SAG die teilweise prekare Lage der

Betroffenen nahe, die eine erhdhte psychiatrische
Morbiditat aufweisen. Aber auch die eigene Situa-
tion als gemeinnitziger Verein in Zeiten ricklaufi-
ger Férderungen wurde verdeutlicht.

Ende November 2025 stellte dann die Eingliede-
rungshilfe der LHH ihre Tatigkeit vor und stand
fur die Klarung diverser Fragen wie z. B. Bearbei-
tungszeiten, facharztliche Stellungnahmen und
Erreichbarkeit hilfreich zur Verfligung.

Anschliefdend berichtete die Tagesstatte Hanno-
ver der Paritatischen Suchthilfe Niedersachsen
glGmbH Uber das Angebot, welches sich an Men-
schen mit Abhangigkeits- und/oder psychischen
Erkrankungen richtet und Hospitationen von Be-
troffenen vor der Antragstellung begrift.

Im Februar 2026 konnte die geplante Vorstellung
der Angebote der Psychiatrischen Institutsam-
bulanz Kdénigstr. vorerst nicht erfolgen, so dass
Raum blieb fur einen allgemeinen Austausch zu
aktuellen Themen. Vorgestellt werden konnte
spontan die Neueroffnung der Tagesstatte Han-
nover Leinemasch der Paritatischen Suchthilfe
Niedersachsen gGmbH sowie das Digital-Café des
Jobcenters, in dem Bulrgergeldempfanger*innen
sich digital fit machen kénnen.

Mit Blick auf die Zukunft wurde der Entwurf des
NPsychKHG thematisiert, der mit seinen konkre-
ten Auswirkungen sicherlich in einer der nachs-
ten SAG-Treffen vertiefter betrachtet wird. Aber
auch die Zunahme der Fallzahlen, eine mangeln-
de spontane Handlungsmoglichkeit der Dienste in
Krisensituationen und der ,Angebots-Dschungel"
des Hilfesystems, der fUr Betroffene und Nahe-
stehende zu wenig Orientierung bietet, bendtigt
in der kommenden Zeit mehr Beachtung.

Will man diesen Herausforderungen begeg-
nen und das Hilfesystem effizienter und nieder-
schwelliger gestalten, so ist die Zusammenarbeit
im Netzwerk einer der wichtigsten Bausteine.

Daher freuen wir Mitarbeitenden der Sozialpsy-
chiatrischen Beratungsstelle Mitte uns auf das
weitere gemeinsame Wirken und bedanken uns
fUr das Engagement aller Teilnehmenden!

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Langenhagen

von Christoph Dietrich (Region Hannover -
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Der Sektor der Beratungsstelle Langenhagen
umfasstdieStadteund GemeindenLangenhagen,
Isernhagen, Burgwedel und Wedemark.

Sitzungstermine

Die Treffen der SAG fanden 2025 in der Ublichen
Frequenz (viermal jahrlich jeweils mittwochs von
15:00 bis 17:00 Uhr) statt.

Teilnehmende

rechtliche Betreuer*innen, Jobcenter Langenha-
gen, Stadt Langenhagen FB Soziales Asyl/ Obdach,
beta 89, PIA Kdnigstrafse, Pestalozzi Stiftung, Le-
bensberatungsstelle Isernhagen, Gemeinde Isern-
hagen, Jobcenter Burgwedel, ASD Langenhagen,
WIN e.V. — KSG Hannover, AWO BeA, APP Birkenhof,
Betreuungsstelle Region Hannover, Senioren- und
Pflegestutzpunkt Nord, Kirchensozialarbeit Di-
akonie Hannover-Land, Alzheimer Gesellschaft
Hannover, Andersraum e.V., Einrichtungen fur
psychisch Genesende - Haus Mohmihle & Haus
Schwanenwik, Pflegedienst Casper & Dase GmbH,
Desideria Care e.V.,, Paritatische Suchthilfe Nieder-
sachsen, Mentara APP GmbH, Sewo e.V., Klinikum
Wahrendorff, Polizeikommissariat Langenhagen,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle flr Kinder,
Jugendliche und deren Familien

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften @

Bearbeitete Themen

Die erste Sektorarbeitsgemeinschaft des Jahres
2025 behandelte das Angebot der 67er-Hilfen
nach SGB Xl in der Region Hannover - vorge-
stellt durch Herrn Peyker (Region Hannover). Die
Region Hannover ist fir die Planung, Steuerung
und Finanzierung dieser Leistungen zustandig.
Leistungsanspruch haben Personen, welche un-
ter besonderen Lebensverhaltnissen (Obdach-
losigkeit, Armut, Gewalt, Haftentlassung) und
sozialen Schwierigkeiten (bspw. Probleme bei
Wohnung, Arbeit, Beziehungen, Straffalligkeit)
leiden, deren eigene Krafte flr die Bewaltigung
dieser Problematik jedoch nicht ausreichen. Zie-
le dieses Leistungsangebots sind die Starkung
der Selbsthilfe sowie die Ermdglichung an ge-
sellschaftlicher Teilhabe. Der Angebotskatalog
beinhaltet sowohl ambulante als auch stationa-
re Unterstitzungsmafinahmen. Der Input wurde
durch Ausfliihrungen von Mitarbeitenden der Se-
Wo (Selbsthilfe fiir Wohnungslose e. V.) zu deren
Hilfsangebot erganzt.

Bei dem zweiten SAG-Treffen stellte Frau Kurtz -
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle flr Kinder,
Jugendliche und deren Familien - die Arbeit der
Beratungsstelle vor. Die Beratungsstelle bietet
kostenlose, anonyme und niedrigschwellige Be-
ratung & Krisenintervention (auch akut am selben
Tag). Sie besteht aus einem multiprofessionel-
len Team aus Psycholog*innen, Arzt*innen und
Sozialpadagog*innen. Auch Pravention (bspw.
Vernetzung mit Schulen, Jugendamtern) ist ein
wesentlicher Aspekt der Arbeit.

Betroffene, Eltern und Bezugspersonen sind an-
gehalten, Warnsignale ernst zu nehmen und frih
Hilfen aufzusuchen (auch bei Unsicherheit), da
psychische Krisen haufig - gerade bei friihzeitiger
Nutzung von Hilfsangeboten - gut behandelbar
sind.

Das SAG-Treffen im September beinhaltete die
Vorstellung des Fluchtlingsrates.

Der Fluchtlingsrat Niedersachsen setzt sich fir
die Rechte und Lebensbedingungen von Geflich-
teten ein. Seine Arbeit umfasst unabhangige
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Beratung und Unterstitzung, regionale und Uber-
regionale Vernetzung, Projekte zur Verbesserung
von Aufnahmebedingungen, Integration und An-
tidiskriminierung, Offentlichkeitsarbeit und poli-
tische Arbeit.

Die Sektorarbeitsgemeinschaftim Dezember 2025
bot die Moglichkeit das Angebot der Tagesstatte
Jback_up" in deren Raumlichkeiten kennenzuler-
nen. Frau Lillak (beta89 e.V.) gab einen Uberblick
Uber das an junge Erwachsene mit psychischen
Erkrankungen gerichtete Unterstitzungsange-
bot, welches diesen als Briicke zwischen Klinik
und Alltag dienen soll. Dies soll durch tagesstruk-
turierende Angebote mit den Schwerpunkten auf
Forderung von Selbststandigkeit, sozialer Teilha-
be, Gesundheit und Perspektiventwicklung ge-
schaffen werden.

Die Beratungsstelle Langenhagen bedankt sich
fur die rege Teilnahme und freut sich auf weitere
Treffen im kommenden Jahr.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
List

von Christoph Dietrich (Region Hannover -
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Der Sektor der Beratungsstelle List umfasst die
Stadtteile/-bezirke List, Zoo sowie anteilig die
Stadtteile Oststadt und Lahe.

Sitzungstermine
Die Treffen der SAG fanden 2025 dreimal (jeweils
montags von 12:00 bis 13:30 Uhr) statt.

Teilnehmende

Sozialdienst der MHH, AWO Betatigungsangebo-
te, beta89, Betreuungsstelle Region Hannover,
Seniorenservice der LHH, Sozialpsychiatrische
Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und de-
ren Familien, Ergotherapie in Hannover, Hanno-
versche Werkstatten, Polizeidirektion Hannover,
VPE Hannover e. V., Jobcenter Region Hannover,
Jugendjobcenter Region Hannover, Gemeinwe-
senarbeit List Nord/ Ost LHH, Wohnheim Ferdin-
and-Wallbrecht-Strafde, RE_StaRT, Wahrendorff
Tagesklinik fur junge Erwachsene, Landeshaupt-
stadt Hannover Eingliederungshilfe, AHMB e.V.
rechtliche Betreuer*innen

Bearbeitete Themen

Zum Auftakt des Jahres stellte Frau Schubert,
Leiterin des psychiatrischen Sozialdienstes der
MHH, die Struktur und Kernaufgaben des Sozial-
dienstes vor.

Die Klinik bietet stationare, teilstationare und am-
bulante psychiatrische Behandlung - von Akut-
psychiatrie Uber Sucht und Gerontopsychiatrie bis
zu Psychotherapie.

Die Aufnahme erfolgt situativ Uber die Notauf-
nahme, dem Belegungsmanagement oder der
Psychiatrischen Institutsambulanz.

Es werden 152 Behandlungsplatze auf 10 Statio-
nen sowie spezialisierte Ambulanzen (z. B. Such-
tambulanz) vorgehalten.

Der Sozialdienst verfolgt den Ansatz einer ganz-
heitlichen Versorgung durch multiprofessionelle
Teams - von der Krise bis hin zur sozialen Rein-
tegration.

Das Ziel der sozialen Stabilisierung beinhaltet die
Klarung von Finanzen, Wohnen, Arbeit aber auch
die Vernetzung mit Hilfesystemen (z. B. Betreutes
Wohnen, pHKP).

Das Entlassmanagement soll nahtlose Ubergén-
ge in die Nachsorge (Facharzt*innen, Reha, Pfle-
ge) sowie in die berufliche Wiedereingliederung
ermoglichen.

In einem weiteren SAG-Treffen ermdoglichte Herr
Henfs-Jlrgens, Fachbereich Teilhabe der Region
Hannover, einen Einblick in die Eingliederungshil-
fe im Erwachsenenbereich.

Anspruch auf Eingliederungshilfe haben Men-
schen mit seelischen, geistigen, kdrperlichen
oder Sinnesbehinderungen - auch wenn diese
drohen. Leistungen der sozialen Teilhabe sind
einkommens- und vermogenabhangig. Bei der
Bedarfsermittlung, Zielsetzung und Gewahrung
von Leistungen stehen die individuellen Bedurf-
nisse und Vorstellungen der antragstellenden
Person im Mittelpunkt. Der Antrag kann formlos
- schriftlich oder mindlich - gestellt werden.
Je nach gewdhnlichem Aufenthalt ist entweder
die Region Hannover (Umland) oder die Landes-
hauptstadt Hannover (Stadtgebiet) zustandig.
Beide haben spezifische Ansprechpartner*innen
und Fallteams, die regional oder nach Behinde-
rungsart organisiert sind.

Assistenzleistungen wurden zuletzt deutlich ge-
kUrzt. Durch die neue Regelleistungsvereinbarung
in Niedersachsen gibt es weniger Zeit fir direkte
Betreuung, indirekte Tatigkeiten (wie Telefonate)
und Fahrten.

Das Personliche Budget soll mehr Selbstbestim-
mung ermoglichen. Statt Sachleistungen kénnen
Leistungsberechtigte ein Budget in Geldform er-
halten, um selbst Vertrage mit Leistungserbrin-
genden abzuschlief3en. Die Qualitatsstandards
bleiben dabei gleich - z. B. muss qualifizierte As-
sistenz weiterhin durch Fachkrafte erbracht wer-
den.

Das dritte SAG-Treffen diente allen Teilnehmen-
den dem Austausch miteinander, dem Kennen-
lernen voneinander, sowie der Planung fir das
kommende Jahr.

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften

Angedachte Themen flr das Jahr 2026 sind Ein-
blicke in die Arbeit der Betreuungsbehorde zu er-
langen, die Vorstellung zweier Tagesstatten der
Paritatischen Suchthilfe Niedersachsen gGmbH
und der Arbeit der Sozialpsychiatrischen Bera-
tungsstelle fir Kinder, Jugendliche und deren Fa-
milien.

Wir bedanken uns fur die rege Teilnahme und freu-
en uns auf weitere Treffen im kommenden Jahr.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Plauener Strafde

von Sabine Tomaske (Region Hannover -
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

die Stadtteile Bothfeld, Isernhagen-Siid, Sahl-
kamp, Vahrenheide und Teile Vahrenwalds der
Landeshauptstadt Hannover

Sitzungstermine

In der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle
Plauener Strafde fanden bis einschlief3lich Mai
2026 vier Sitzungen im Rahmen der Sektor-Ar-
beitsgemeinschaft statt.

Teilnehmende

Regelmafsige Teilnehmende der Sektor-Arbeitsge-
meinschaft waren Mitarbeitende der Beratungs-
stelle Plauener Strafde, der Sozialpsychiatrischen



Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften

Beratungsstelle flir Kinder und Jugendliche der
Region Hannover, Mitarbeitende von beta89 und
Balance, des AWO-Betatigungsangebotes, die
Quartierskoordination von Wohnen+ und vom
Pflegedienst Birkenhof. Ebenso teilgenommen
haben Mitarbeitende aus dem KRH Psychiatrie
Langenhagen, vom KSD Bothfeld, Landeshaupt-
stadt Hannover aus dem Bereich Teilhabe, aus der
Familien- und Erziehungsberatungsstelle Plaue-
ner Strafde, des Jobcenters Mengendamm, der Os-
kar-Kammer-Schule, von REHA-TOP, des Jugend
Jobcenters, von der Beratungsstelle RE_STaRT,
der Vahrenheider Werkstatt und aus dem Senio-
renservice der Landeshauptstadt Hannover. Als
neue Teilnehmende begrifdten wir eine Mitarbei-
terin aus dem Werkheim.

Bearbeitete Themen

Thematisch befassten wir uns weiterhin mit der
Versorgungssituation von Jugendlichen und jun-
gen Heranwachsenden. Hierzu besuchten wir
die Oskar-Kammer-Schule, eine gemeinnutzige
Bildungsgesellschaft. Wir hatten ebenfalls Gele-
genheit uns die Tagesstatte fiir junge Menschen
von beta89 e. V. ,back_up Junge Tagesstatte" vor
Ort anzuschauen. Die Mitarbeitenden stellten uns
ihre Arbeitsinhalte jeweils vor und damit verbun-
dene herausfordernde Situationen.

In der Tagesstatte fur junge Menschen kam die
Frage auf, ob junge Menschen mit Migrations-
hintergrund dieses Angebot annehmen. Dieses
wurde verneint und es entstand eine Diskussion,
was Hinderungsgrinde sein kdnnten, die Versor-
gungsangebote der Eingliederungshilfe anzuneh-
men.

In der Novembersitzung stellte uns ein Mitarbei-
ter die Einrichtung und Schwerpunkte von ,Aktiv
dabei seine. V." vor.

In unserer Sitzung im Marz dieses Jahres stellte
ein Mitarbeiter der Sozialpsychiatrischen Bera-
tungsstelle seine Arbeit in der psychiatrischen
Sprechstunde im DRK Tagestreff Dornierstrafie
vor. Anschliefdend wurde im Teilnehmendenkreis
diskutiert, wie die Versorgung von wohnungslosen
psychisch erkrankten Menschen sichergestellt

werden kann. Zunehmend werden psychisch be-
sonders schwer erkrankte Menschen aus der Kli-
nik entlassen, die keinen Anschluss im Rahmen
der Eingliederungshilfe oder andere Hilfen erhal-
ten und in die Wohnungslosigkeit entlassen wer-
den.

Das Team der Beratungsstelle Plauener Strafie
bedankt sich bei den Teilnehmenden der Sek-
tor-AG flr die gute Zusammenarbeit und die zahl-
reiche Teilnahme an den Sitzungen. Wir hoffen,
dass weiterhin regelmafdige und konstruktive
Treffen im Rahmen der SAG stattfinden werden.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Burgdorf

von Janine Duckert und Marko Meier (Region
Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Die Stadte Burgdorf, Lehrte, Sehnde und die Ge-
meinde Uetze zahlen zum Zustandigkeitsgebiet
der Beratungsstelle Burgdorf.

Sitzungstermine

Die SAG fand im Jahr 2025 an 3 Terminen in den
Raumlichkeiten des DRK — Aktiv- Treff in Burgdorf
statt. Das Treffen ist von ca. 25 Interessierten
besucht worden. Weitere SAG-Treffen werden

jahrlich mit 3 Treffen, in den Raumlichkeiten des
DRK’s stattfinden.

Teilnehmende
Die Teilnehmenden der SAG setzten sich ausfol-
genden Institutionen zusammen:

Eingliederungshilfe (Region Hannover), Betreu-
ungsbehdrde (Region Hannover), Senioren und
Pflegestiitzpunkt (Region Hannover), Assistenz
beim Wohnen (FIPS, Lebenshilfe Peine-Burgdorf),
Facharzte*innen flur Psychiatrie und Neurolo-
gie, Frauenhaus Burgdorf, AWO Frauenberatung,
Diakonie Hannover-Land (Fachstelle fir Sucht,
Wohnungsnothilfe, Schuldnerberatung), Stadt
Burgdorf (Flichtlingssozialarbeit), Polizei Bur-
gdorf, Gemeinde Uetze (Sozialarbeit), Tagesstatte
und Kontaktstelle FIPS, Stadt Lehrte (Fachdienst
Soziales, Partizipation und Teilhabe, Erwachse-
nenarbeit), Drogenberatungsstelle (DroBel), Ge-
setzliche Betreuer, IPSO-Jugendhilfe.

Bearbeitete Themen

Die Treffen dienen in erster Linie der besseren
Vernetzung verschiedenster Institutionen im Sek-
tor der Beratungsstelle. Es haben sich zwei Insti-
tutionen innerhalb unserer Sitzungen vorgestellt,
mit anschliefSendem Austausch.

Diakonieverband Hannover-Land (Fachstelle
fur Sucht Burgdorf)

« Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir Kin-
der, Jugendliche und deren Familien

Im Rahmen eines Fachaustauschs haben die Teil-
nehmenden die Moglichkeit, Fragen und anony-
misierte Fallbeispiele zu diskutieren. Dadurch
kénnen und konnten im Plenum gemeinsam L&-
sungsmoglichkeiten zusammengetragen wer-
den. Weiter soll geschaut und diskutiert werden,
was es Neues im Sektor zu berichten gibt (neue
Angebote, Umstrukturierungen vorhandener In-
stitutionen, Verbesserung der Kommunikation
untereinander, um schneller Unterstitzung fur
unsere Klient*nnen zu gewabhrleisten).

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften @

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Grof3-Buchholz

von Bérge Borchert (Region Hannover -
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle
Stadtteile Kleefeld, Heideviertel, Kirchrode,
Anderten, Misburg-Nord, Misburg-Siid und Lahe

Sitzungstermine

Geleitet durch die Mitarbeitenden der Sozial-
psychiatrischen Beratungsstelle Grof3-Buchholz
fand die Sektor-AG 2025 an drei Sitzungsterminen
statt.

Teilnehmende

Regelmafiige Teilnehmende der Sektor-AG wa-
ren: Mitarbeiterinnen der Beratungsstelle
Grofs-Buchholz, AWO BeA, Mitglieder des VPE,
ReHa-Top, Mitarbeiter*innen vom Jobcenter, So-
zialdienst MHH, LHH-KSD Misburg-Anderten,
Mitarbeiter*innen des FB Senioren, Hannover-
sche Werkstatten (@ambulant betreutes Wohnen),
Krankenwohnung ,Die Kurve"', Mitarbeiter*innen
der Betreuungsstelle RH, AfW Jugend- und Fami-
lienhilfe, LHH Fallkoordination, Betreuungskette
am Seelberg, Polizei Hannover-Misburg, SeWO
eV., RE-StaRT, Jugendwerksiedlung, AHMB e.V.
Pflegedienste, Tagesklinik fir junge Menschen,
Betatigungsangebote, Jugendzentrum Mengen-
damm, FIPS Tagesstatte, buntHus Tagesstatte,
Tagesstatte Balance



@ Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften

Bearbeitete Themen

2025 ging es in der SAG thematisch u.a. um die
Herausforderung der Betreuung von wohnungs-
losen Menschen mit psychiatrischem Kontext
und dem splrbaren Zuwachs der Meldungen
zu demenziell erkrankten Personen. Des Weite-
ren begleitete uns das Thema der HUrden einer
klientenorientierten Vernetzung verschiedener
Hilfeerbringenden und Behotrden unter Einbe-
ziehung datenschutzrechtlicher Vorgaben. Einen
grofseren Input gab es zum Thema rechtliche Be-
treuung seitens der Betreuungsstelle der Region
Hannover. Einen weiteren Schwerpunkt legten
wir auf die Vorstellung einiger Institutionen und
den jeweiligen spezifischen Angeboten, sowie der
Vorstellung neuer Einrichtungen und Mafdnah-
men. Zudem wurde das Netzwerk der SAG regel-
mafsig von den Teilnehmenden zu anonymisierten
Fallbesprechungen genutzt, wodurch in mehrerlei
Hinsicht profitiert werden konnte.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Laatzen/Hemmingen &
Springen/Pattensen

von Bastian Kornau (Region Hannover,
Team Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle
Laatzen, Hemmingen, Pattensen und Springe

Sitzungstermine Laatzen/Hemmingen
Donnerstag, den 05.03.2025 im Stadthaus Laatzen
Donnerstag, den 09.10.2025 im Stadthaus Laatzen

Sitzungstermine Springe/Pattensen
Montag, den 17.03.2025 im DRK-Haus Springe
Dienstag, den 23.09.2025 im DRK-Haus Springe

Auszug aus Teilnehmendenkreis

Region Hannover SpDi KJP; Region Hannover
FB 52 EGH; Frauenberatung Springe; Team Be-
treuungsangelegenheiten der Region Hannover;
Polizei Springe; Jobcenter Springe; Paritatische
Suchthilfe Nds.; Sozialdienst Stadt Springe; SPN
Calenberger Land; RE_StaRT; Amtsgericht Sprin-
ge; Berufsbetreuer*innen

Bearbeitete Themen

Im Rahmen der Sektor-Arbeitsgemeinschaften
fanden zu verschiedenen Themen Austausch und
Diskussionen statt. Neben den aktuellen Anliegen
der Teilnehmenden wurde sich mit einigen Inhal-
ten intensiver auseinandergesetzt.

Veranderungen im Bereich der Eingliederungs-
hilfe (EGH) am Beispiel der Region Hannover

Durch Henning Henf-Jirgens (Fachlicher Grund-
satz 52.22) vom Fachbereich Teilhabe (52) wurde
Uber die veranderte Finanzierung als auch Ad-
ministration im Bereich der Eingliederungshil-
fe im Land Niedersachsen referiert. Am Beispiel
der Region Hannover wurden die sozialrechtli-
chen-administrativen Ablaufe und Praktiken der
Bedarfsermittlung naher beschrieben. Hier ging
es auch um die als immer aufwendiger empfun-
dene Verwaltungsarbeit in der EGH, die langen
Wartezeiten bei der Antragsbearbeitung und die
schwierige Versorgungslage in den landlichen
Teilen der Region Hannover. Vor allem durch die
Veranderung bei der Finanzierung im Bereich der
Qualifizierten Assistenz (hier v.a. die verkiirzten
Fahrzeiten) ist ein Riickgang bei der Zahlvon Leis-
tungsanbietern und damit auch der Versorgungs-
qualitat zu verzeichnen.

Arbeit im Messiesystem - Vortrag von Herrn
Ralf Moormeister, Jugendwerksiedlung e.V.

Durch Herrn Ralf Moormeister von der Jugend-
werksiedlung e.V. wurde sich anhand eines Fach-
vortrages mit anschliefsender Fallbesprechung
und Diskussion Uber die verschiedenen Arten und
Auspragungen des Phanomens des pathologi-
schen Hortens ,Messi-Syndrom" intensiv ausein-
andergesetzt.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Freytagstrafie

von Bastian Kornau (Region Hannover,
Team Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Bemerode, Bult, Calenberger Neustadt, Ddhren,
Mitte, Mittelfeld, Seelhorst, Siidstadt, Wald-
heim, Waldhausen, Wiilfel.

Sitzungstermine

Mittwoch, den 05.03.2025 in der Beratungsstelle
Freytagstrafde

Mittwoch, den 02.07.2025 in der Beratungsstelle
Freytagstrafse

Mittwoch, den 10.12.2025 in der Beratungsstelle

Freytagstrafie

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften @

Teilnehmende

Region Hannover Betreuungsstelle; KSD Beme-
rode & Mitte; Dr. med. Anne M. Wilkening GmbH;
Re-StaRT; Kontaktstelle Gruppe Soziale Selbsthil-
fe, Einzelfallhilfe KSH; Diakonie Himmelsthir; Bir-
kenhof Jugendhilfe; Jobcenter Region Hannover;
DRK Dezentrale Beratung Wohnungslosenhilfe;
DRK Soziale Dienste; PK Dohren; PK Sudstadt;
AHMB- Qualifizierte Assistenz; FIPS Tagesstatte;
AWOQO BeA Betatigungsangebote; Klinikum Wah-
rendorff Sozialdienst; Fachstelle Wohnungserhalt

Bearbeitete Themen

Im Rahmen der Sektor-Arbeitsgemeinschaften
fanden zu verschiedenen Themen Austausch und
Diskussionen statt. Neben den aktuellen Anliegen
der Teilnehmenden wurde sich mit drei Themen
intensiver beschaftigt.

Vorstellung der sog. 67er-Hilfen am Beispiel des
DRK Begleitetes Wohnen Hannover

Durch das DRK Begleitetes Wohnen wurde die
ambulante Hilfeleistung nach §67 SGB XIl, die
sog. 67er-Hilfe vorgestellt. Diese stellt ein nied-
rigschwelliges  Unterstitzungsangebote  zur
Uberwindung besonders herausfordernder Le-
benslagen in der Landeshauptstadt Hannover dar.
Die Hilfe ist einkommens- und vermogensabhan-
gig und muss Uber den Fachbereich Soziales be-
antragt werden. Ziel ist der Erhalt einer moglichst
selbststandigen Lebensfuhrung, wenn mdoglich in
der eigenen hauslichen Umgebung.

Vorstellung der Arbeit des Fallmanagements
beim Jobcenter Region Hannover

Durch eine Teilnehmerin aus der SAG wurde die
Arbeit des Fallmanagements des Jobcenters der
Region Hannover genauer vorgestellt. Dieses
steuert und koordiniert die individuelle Unter-
stitzung von Arbeitsuchenden und Leistungsbe-
ziehenden. Es analysiert die personliche Situation
der Kunden, identifiziert Bedarfe und entwickelt
mafigeschneiderte Integrationsplédne (z. B. fur
Berufsberatung, Qualifizierung oder Vermitt-
lung). Die Fallmanager*innen begleiten den ge-
samten Prozess, von der Antragsprifung bis zur



Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften

Arbeitsaufnahme, und arbeiten eng mit Arbeit-
gebern, Bildungsanbietern und anderen Akteuren
zusammen. Ein Fokus liegt auf langzeitarbeits-
losen oder besonders benachteiligten Personen,
um deren Chancen auf dem Arbeitsmarkt zu ver-
bessern.

Vorstellung der Arbeit der Beratungsstelle fiir
Kinder, Jugendliche und deren Familien des Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover

Durch Mitarbeitende der Beratungsstelle fir Kin-
der, Jugendliche und deren Familien des SpDi wur-
den deren Arbeitsweisen im Allgemeinen und die
Begleitung von jungen Menschen im Ubergang
zur Erwachsenenpsychiatrie im Besonderen na-
her beleuchtet. Hier wurden vor allem die wenig
ausgebauten Hilfsangebote fir das Klientel der
jungen Erwachsenen in Hannover und der Region
als besondere Herausforderung herausgearbeitet.

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Ronnenberg-Empelde

von Simon Steinberg (Region Hannover -
Fachdienst Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Stadte und Gemeinden: Barsinghausen, Gehr-
den, Ronnenberg, Seelze, Wennigsen und der
Stadtteil Badenstedt der LHH

Sitzungstermine

Im Jahr 2025 hat die Sektor-AG an zwei Terminen
stattgefunden. Planmafiig finden die Sitzungen
dreimal jahrlich statt, jeweils am letzten Mitt-
woch des ersten Monats im Quartal - wobei der
Sommer pausiert aufgrund der Ferienzeit. Je nach
Themenschwerpunkt finden die Sitzungen in un-
terschiedlichen Raumlichkeiten der an der SAG
teilnehmenden Institutionen im Sektor statt.

Teilnehmende

An der Sektor-Arbeitsgemeinschaft nehmen Ak-
teure aus dem Einzugsgebiet teil, die in jedweder
Form mit unserem Tatigkeitsfeld der Sozialpsych-
iatrie BerlUhrungspunkte aufweisen. Dazu gehd-
ren u.a.:

Mitarbeitende der Eingliederungshilfe der Region
Hannover, Leistungsanbieter der Eingliederungs-
hilfe, Berufsbetreuer:innen, Mitarbeitende des
KRH Wunstorf, Anbieter von psychiatrischer Fach-
pflege (phKp), Anbieter der Wohnungslosenhilfe,
Mitarbeitende aus der Betreuungsstelle der Re-
gion Hannover, Mitarbeitende aus der §67er-Hilfe
der Region Hannover, ASD Region Hannover, KSD
der LHH, Sozialdienste der Stadte und Gemeinden,
Anbieter von Ergotherapie, Kontaktbeamt:innen
der ansassigen PK, Mitarbeitende aus der Senio-
renhilfe etc.

Bearbeitete Themen

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaft verfolgt haupt-
sachlich das Ziel, die unterschiedlichen Akteure
und Institutionen im Bereich der Sozialpsychiat-
rie untereinander zu vernetzen. Dabei werden die
Sitzungen zum Austausch Uber Neuigkeiten oder
Veranderungen untereinander genutzt. Neue
Angebotsformen koénnen in diesem Forum vor-
gestellt werden und auch eventuelle Sektor-spe-
zifische Themen finden hier einen Raum. Darlber
hinaus hat jede Sitzung einen Themenschwer-
punkt, zu dem Referierende eingeladen werden.

Im vergangenen Berichtszeitraum wurden in
diesem Kontext Angebote von beta-REHA und
ReHaTOP vorgestellt. Dabei ging es schwer-
punktmafsig um sowohl medizinische als auch
berufliche Rehamafinahmen fir Menschen mit

psychischen Erkrankungen. Aufderdem war der
kommunale Seniorenservice der LHH (KSS) zu
Gast, als es um das Thema ,Versorgung von alte-
ren Menschen im Sektor und der Umgang mit Ein-
samkeit” ging.

Themenwdinsche und auch Beitrage kdnnen dem
Team der Beratungsstelle gerne per Mail zuge-
sandt werden. Uber die rege Teilnahme im vergan-
genenJahrfreuenwirunssehrundhoffenaufeinen
weiteren erfolgreichen Austausch im neuen Jahr,

Sektor-Arbeitsgemeinschaft
Deisterstrafie

von Torsten Molle (Region Hannover -
Sozialpsychiatrischer Dienst)

Sektor der Beratungsstelle

Stadtteile Ahlem, Bornum, Davenstedt, Miih-
lenberg, Limmer, Linden-Nord, Linden-Mitte,
Linden-Sid, Oberricklingen, Ricklingen und
Wettbergen

Sitzungstermine

Die Treffen der SAG finden in der Regel am 2. Mitt-
woch des 2. Monats im Quartal in der Zeit von
13:30 Uhr bis 15.00 Uhr in den Raumlichkeiten des
SpDi in der Deisterstr. 85a in Linden-Sid statt.

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften

Anlassbezogen wurden in der Vergangenheit ver-
einzelt Termine als Exkursion zum Kennenlernen
neuer Raumlichkeiten von Leistungsanbietern ge-
nutzt.

Teilnehmende

An der Sektor AG beteiligen sich Kolleginnen und
Kollegen aus dem kommunalen Sozialdienst,
dem Seniorenservice, des Jobcenters, der Betreu-
ungsstelle, der Polizei, der Kriminalitatsopfer-
hilfe, der Suchthilfe, Leistungsanbieter aus der
Eingliederungshilfe, der Wohnungslosenhilfe,
der Flichtlingshilfe, der Migrationsberatung, aus
Beschaftigungsprojekten, Berufsbetreuer*innen
sowie Anbieter*innen fur Ergotherapie, psychiat-
rische Pflege und Qualifizierte Assistenz.

Bearbeitete Themen

Die Arbeitsgemeinschaft nutzt die Treffen zu ei-
nem allgemeinen Austausch Uber Neuerungen
und Veranderungen hinsichtlich der Angebots-
struktur der beteiligten Einrichtungen, aber auch
zur Information Uber spezielle, die Versorgungs-
situation psychisch kranker Menschen betref-
fenden, Themen. Im Berichtszeitraum referierten
bspw. Frau Wolf und Herr Mensch von RE_StaRT
Uber die Versorgungssituation und schnell ein-
setzenden Unterstitzungsmoglichkeiten von
Menschen in sozialen Notlagen. Als weiteres
Schwerpunktthema berichtete Herr Nietzsch-
mann Uber Hilfeangebote durch personliche Be-
treuung seiner Organisation -Weisser Ring- fir
Opfer von Straftaten. Durch Herrn Matschke
-Integrationsfachdienst der AWO- wurde das
EGH-Angebot -Budget fir Arbeit- vorgestellt.

Themenvorschlage kdnnen grundsatzlich jeder-
zeit durch die Teilnehmerinnen angemeldet oder
eben spontan eingebracht werden. So wird die
SAG auch vereinzelt fur anonyme Fallbespre-
chungen genutzt.
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Bericht der Beschwerdeannahme-
und Vermittlungsstelle fur
Psychiatrie-Erfahrene und ihre
Angehorigen / Ombudsstelle

von den Mitgliedern der Ombudsstelle

Seit Uber 20 Jahren gibt es die Ombudsstelle bei
der Region Hannover. Bei Beschwerden und Kon-
flikten im sozialpsychiatrischen Kontext kdnnen
sich Menschen mit psychischen Erkrankungen
und ihre Angehorigen an sie wenden.

Als unabhangige Beschwerdeannahme- und Ver-
mittlungsstelle bietet sie neutrale Unterstutzung
an. Sie kann alternativ oder parallel zum internen
Beschwerdemanagement von Institutionen ge-
nutzt werden.

In Gesprachen auf Augenhdhe mit allen Beteilig-
ten werden Konflikte thematisiert und gemein-
sam nach Losungen gesucht. Die Begleitung und
Moderation der Gesprache durch die Ombuds-
stellenmitglieder erfolgen stets mit Respekt, Dis-
tanz und Neutralitat. Das Zielist, ein konstruktives
Miteinander aller Seiten zu erreichen.

Mitglieder der Ombudsstelle

Die Mitglieder der Ombudsstelle engagieren sich
ehrenamtlich und uneigennitzig — und das bei
gleichberechtigtem Status. Sie werden fur jeweils
2 Jahre von der Dezernentin flr Soziales, Teilhabe,
Familie und Jugend berufen.

Die Ombudsstelle ist trialogisch und aktuell mit
folgenden Mitgliedern besetzt:

« ein Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen

« eine Vertreterin der Angeharigen von psy-
chisch kranken Menschen

- ein Blrger mit sozialem Engagement

« eine Blrgerin mit rechtlichem Fachwissen

- eine Mitarbeiterin aus dem Sozialpsychiatri-
schen Dienst

Zudem steht ein Facharzt fur Psychiatrie des So-
zialpsychiatrischen Dienstes als beratendes Mit-
glied zur Verfligung.

Die Psychiatriekoordinatorin hat die Geschafts-
fihrung der Ombudsstelle inne. Sie ist fur die Or-
ganisation und Moderation der Sitzungen sowie
die Annahme der Beschwerden in der Geschafts-
stelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes zu-
standig.

Die Arbeit der Ombudsstelle

Beschwerden kénnen Uber den Verein Psych-
iatrie-Erfahrener Hannover elV. (VPE), die Ar-
beitsgemeinschaft der Angehdrigen psychisch
erkrankter Menschen in Niedersachsen und Bre-
men eV. (AANB) oder die Geschaftsstelle des
Sozialpsychiatrischen Verbundes eingebracht
werden.

Die Eingaben erfolgen in der Regel schriftlich. Es
ist jedoch auch mdéglich, die eigene Situation in ei-
nem personlichen Gesprach oder einem Telefonat
zu schildern. Eine Verschriftlichung fur die weite-
re Bearbeitung erfolgt dann durch die Beschwer-
deaufnehmenden.

Die Ombudsstelle bedarf zum Tatigwerden einer
von den Beschwerdeflihrenden personlich un-
terschriebenen Schweigepflichtentbindung und
Vollmacht. Das daflr vorgesehene Formular be-
inhaltet auch die Kontaktinformationen der Per-
sonen, mit denen Vermittlungsgesprache gefiihrt
werden sollen, bzw. von denen, die weitere In-
formationen zur Situation zur Verflgung stellen
kdénnen. Die Schweigepflichtentbindung gilt aus-
schliefslich im Rahmen der Bearbeitung der vor-
gebrachten Beschwerde und ist nach Abschluss
der Vertretung in dem Beschwerdeanliegen nicht
mehr gultig.

Die Ombudsstelle arbeitet
+ unabhangig

« vertraulich
- kostenlos

Die Sitzungen der Ombudsstelle finden alle zwei
Monate statt. In den Sitzungen werden die Be-
schwerdeeingange gesichtet, es findet ein erster
Austausch zu Fragestellungen und moglichen
Vorgehensweisen statt und es wird festgelegt,
wer sich flr eine Angelegenheit verantwortlich
fuhlt. Im Beratungs-, bzw. Vermittlungsverlauf
werden die Sitzungen auch zur gegenseitigen Be-
ratung genutzt.

Falls es die Beschwerdelage durch viele Eingan-
ge oder komplizierte Verlaufe erfordert, wird die
Sitzungsfrequenz auf monatliche Treffen erhoht.

Beschwerdefalle

Die Anzahl der Beschwerdeeingange im Jahr 2025
lag bei 23 Eingangen (17 in 2024, 10 im ersten
Halbjahr 2026). 9 der 2025 eingegangenen Be-
schwerden flhrten zu einer weiteren Bearbei-
tung. Die anderen Anliegen wurden entweder aus
bestimmten Grinden von den Beschwerdefiih-
renden zurlickgezogen oder konnten aufgrund
der Sachlage von der Ombudsstelle nicht verfolgt
werden. Wenn z.B. an einer Losung und weiteren
Zusammenarbeit kein Interesse besteht oder be-
reits rechtliche Schritte eingeleitet wurden, kann
die Ombudsstelle als Vermittlungsstelle nicht
mehr tatig werden. Wenn sich Menschen von
aufderhalb der Region Hannover melden, muss
an andere Stellen verwiesen werden. Das ist oft
nicht einfach, da Ombudsstellen nicht flachende-
ckend zur Verflugung stehen. Auch kommt es vor,
dass ein ausfuhrliches Gesprach am Telefon be-
reits als entlastend erlebt wird und von einer wei-
teren Beauftragung der Ombudsstelle abgesehen
wird. Es ist zudem davon auszugehen, dass man-
che Vollmachten - und damit schriftliche Beauf-
tragungen - nicht eingereicht werden, weil sich
die Situation nach der ersten Kontaktaufnahme
bereits geklart hat oder die Auftragerteilung ge-
scheut wird, weil Angste bestehen. An dieser Stel-
le kann gesagt werden, dass es bisher zu keiner
Rickmeldung gekommen ist, die belegt, dass es
flr Beschwerdeflihrende nach einer Intervention
der Ombudsstelle zu Nachteilen im Kontakt mit
den Konfliktparteien gekommen ist.

Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften @

Fazit und Ausblick

Menschen mit psychischen Erkrankungen und ih-
re Angehorigen haben durch die Ombudsstelle ei-
ne Moglichkeit, konfliktbelastete Situationen mit
Institutionen mit Hilfe einer unabhangigen Stelle
zu klaren, um wieder zielfilhrend zusammenar-
beiten zu kénnen und in das Unterstitzungssys-
tem wieder Vertrauen zu fassen. Jeder geltste
Konflikt kann so eine Unterstiitzungssituation si-
chern.

Institutionen, die auf die Ombudsstelle verweisen,
bzw. durch ausliegendes Informationsmaterial
aufmerksam machen, zeigen ihre Bereitschaft,
sich einer Moderation von Konfliktgesprachen
von aufden zu stellen - und damit ein wichtiges
Qualitatsmerkmal.

FUr die Menschen in der Region Hannover ist ei-
ne weitere Verbreitung der Informationen Uber
die Ombudsstelle und das Mutmachen, diese in
Anspruch zu nehmen wiinschenswert. Uber die
Region Hannover hinaus ware es sinnvoll, wenn
diese Form der Unterstltzung flachendeckend zur
Verfligung stinde. Beim BundesNetzwerk unab-
hangiger Beschwerdestellen Psychiatrie (BNuBP)
sind unter https://www.beschwerde-psychiatrie.
de/liste.html lediglich drei Beschwerdestellen in
Niedersachsen aufgefthrt...
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Datenbogen Berichtsjahr
1 Angebotsbezogene Informationen 2025
Tragerdaten Bitte ausfillen bzw. ankreuzen

1. Tragercode

2. Tragername

3. Trageradresse:

PLZ

Ort

StralRe

Hausnummer

4. Ansprechpartner*in Trager:

Nachname

Vorname

Telefonnummer

eMail

5. Welche Leistungsarten bieten Sie im
Sozialpsychiatrischen Verbund an?
=>» Mehrfachantwort méglich

ambulant

teilstationar

stationar

6. Wie viele Angebote bieten Sie
im Sozialpsychiatrischen Verbund
insgesamt an?

e Hinweis:

Bitte flllen Sie fur jedes Ihrer Angebote einen Datenbogen 1 (insgesamt 3 Seiten) aus. Fir die
Tragerdaten (diese Seite) ist es ausreichend, wenn Sie diese einmalig, also z.B. auf dem Bogen
fir Ihr erstes Angebot, eintragen. Bitte vergessen Sie nicht auf den Seiten 2 und 3 jeweils den

Angebotscode einzutragen.
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Datenbogen Berichtsjahr
1 Angebotsbezogene Informationen 2025
Angebotsdaten Bitte ausfillen bzw. ankreuzen

Datenbogen Berichtsjahr
1 Angebotsbezogene Informationen 2025
Angebotsdaten Bitte ausfillen bzw. ankreuzen

1. Angebotscode

2. Angebotsname

=>» Bitte hier den Angebotscode noch einmal eintragen:

3. Angebotsadresse:

|:> Nur fiir ambulante oder Beratungs-Angebote:

PLZ

Ort

8. Wie viele personliche Beratungs-Kontakte (einschl. telefonisch und online
durchgefiihrte) entfielen im Laufe des 0.a. Berichtsjahres auf das Angebot?

=> Bitte summieren Sie alle Beratungs-Kontakte auf.

StralRe

Hausnummer

4. Liefert der/die
Angebotsverantwortliche die Daten?

9. Wie viele Klient*innen wurden im Laufe des o.a. Berichtsjahres durch das Angebot
insgesamt versorgt?

=> Bitte geben Sie die Zahl der Klient*innen mit mind. einem persénlichen Beratungs-
Kontakt im Berichtsjahr an.

Ja =>» dann bitte 5. ausfiillen

10. Kommen die Klient*innen in Ihre Einrichtung (,Kommstruktur”) oder suchen Sie die
Klient*innen auf (,,Gehstruktur”)?

Nein (Trager o.a. liefert die Daten)

Kommstruktur

5. Ansprechpartner*in Angebot:

Gehstruktur

Nachname

|:>Nur fur teilstationdre Angebote:

Vorname

11. Wie viele Platze des Angebots waren am 31.12. des o.a. Berichtsjahres insges. belegt?

Telefonnummer

|:>Nur fiir stationdre Angebote:

eMail

12. Wie viele Platze des Angebots waren am 31.12. des o.a. Berichtsjahres insges. belegt?

6. Zu welcher Leistungsart gehort das
Angebot?

|:>Fﬁr alle Angebote:

ambulant

teilstationar

13. Mit wie vielen Stellen (Vollzeitdquivalente/VZA) wird das Angebot insgesamt
umgesetzt (einschl. Leitungsfunktionen, Verwaltung und Service)?

=> VZA bitte ggfs. mit Nachkommastellen eintragen.

stationar

7. Zu welcher Angebotsform gehort das
Angebot? =» siehe Liste Angebotsformen

Wie viele Stellen (VZA) davon entfallen auf die folgenden Qualifikationsstufen des
Fachpersonals?

=>» Geben Sie bitte nur die Stellen(anteile) an, die im direkten, reqelmédfigen Kontakt
mit den Klient*innen/Patient*innen stehen.

a) Mediziner*innen, Psycholog*innen, (Sozial-) Pddagog*innen und Vergleichbare
dieser Qualifikationsgruppe

b) Krankenpfleger*innen, Ergotherapeut*innen, Heilerziehungspfleger*innen und
Vergleichbare dieser Qualifikationsgruppe

¢) Medizinische Fachangestellte, Teamassistenzen, Facharbeiter*innen (Werkstatt) und
Vergleichbare dieser Qualifikationsgruppe

d) Praktikant*innen ab einer Praktikumsdauer von 3 Monaten

14. Welches Gebiet der Region Hannover versorgen Sie mit lhrem Angebot?

Generell die gesamte Region Hannover

Eine/mehrere Stadte/Gemeinden innerhalb der Region Hannover

Falls nur eine/mehrere
Stadte/Gemeinden — welche?
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6. Dauer seit der ersten
psychischen Erkrankung unter 1 Jahr | =1

trifft nicht zu (keine psychische Stérung) | =0

1 bis unter 5 Jahre | =2
5 bis unter 10 Jahre | =
10 und mehr Jahre | =
Dauer seit Ersterkrankung unbekannt | =

Datenbogen Berichtsjahr
2 Klient*innenbezogene Informationen 2025

Angebot Bitte ausfillen

Angebotscode

Angebotsname

e Hinweis:

Bitte beziehen Sie alle Angaben auf den Stand bei Ende des 0.a. Berichtsjahres bzw. bei Ende

keinerlei Informationen haben, wahlen Sie die Option ,9 = ... unbekannt”.

der letzten Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr. Tragen Sie bei allen Fragen jeweils nur eine
Zahl ein. Wahlen Sie in den Abschnitten ,Gesundheitsmerkmale” und ,Soziale Situation”
jeweils die Zahl aus, die auf die Situation des / der Klient*in am ehesten zutrifft. Nur wenn Sie

7. Dauer seit dem letzten trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt / keine StiB) | =
psychiatrischen Klinik-

aufenthalt

(auch tagesklinische Behand-
lung oder Stationsaquivalen- unter 1 Jahr / gegenwiirtig in der Klinik / in einer StdB | =4

te Behandlung StaB)

10 und mehr Jahre | =1
5 bis unter 10 Jahre | =
1 bis unter 5 Jahre | =3

Jahr des letzten Klinikaufenthaltes / der StdB unbekannt | =

Soziale Situation

Bitte die entsprechende Zahl eintragen

Grunddaten des /der Klient*in

Bitte die entsprechende Zahl eintragen

8. Wohnsituation

Wohnen in eigener Whg. mit Partner / in Familienstrukturen, einschl. WG | =1
Alleinwohnen in eigener Whg. | =2

Wohnen in besonderen Wohnformen bzw. in Whg. des Leistungserbringers | =3
ohne festen Wohnsitz (einschliefsl. Wohnungslosen-Einr.) | =4
Wohnsituation unbekannt | =9

9. Arbeitssituation
(einschlieRlich
schulische oder
berufliche Ausbil-
dung)

Vollzeittétigkeit in Beruf oder Familie, Schul- oder | =1
Berufsausbildung in einer Regeleinrichtung
Teilzeittdtigkeit, auch geringfiigige Beschdftigung (Minijob) | =2
beschiitzte Arbeit (z.B. WfbM, Arbeitstherapie), med.-berufl. Re- | =3
ha (z.B. RPK), Férdermafsnahmen SGB II, Sonderschule o.d.
ohne Arbeits- oder Ausbildungstdtigkeit | =4

Arbeitssituation unbekannt | =

1. Geschlecht mdnnlich | =1
weiblich | =2
divers | =3
Geschlecht unbekannt | =9
2. Altersgruppe unter 18 Jahre | =0
18 bis unter 25 Jahre | =1
25 bis unter 45 Jahre | =2
45 bis unter 65 Jahre | =
65 und mehr Jahre | =
Alter unbekannt | =
3. Postleitzahl des Wohnortes PLZ hier eintragen | >
=> Bei stationdrer Behandlung die PLZ des eigent-
PLZ unbekannt | =

lichen Wohnortes bzw. bei Wohnungslosigkeit eine

e -
,8" eintragen. Klient*in ist wohnungslos

10. Haufigkeit sozialer Kontakte

=>» Gemeint sind alle sozialen Kontakte,
z.B. auch am Arbeitsplatz oder beim
gemeinsamen Wohnen, aber nicht im
Rahmen der (sozial-)therapeutischen /
padagogischen Interventionen.

in der Regel tdglich | =1
mindestens wéchentlich | =2
mindestens monatlich | =
sporadisch oder nie | =
Hdufigkeit sozialer Kontakte unbekannt | =9

Gesundheitsmerkmale

Bitte die entsprechende Zahl eintragen

11. Einkommenssituation ausschliefSlich eigenes Einkommen aus Arbeit / Vermégen | =1

=> Bei Kombinationen von
Einkommensquellen (z.B.
Arbeitseinkommen und
Biirgergeld, Renten, ...) die ausschliefSlich Unterstiitzung durch Partner, Angehérige | =3

jeweils héchste Antwort-
kategorie (1-4) eintragen. Biirgergeld / Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt, | =4

(auch Krankengeld, Ausbildungsvergiitung, BAf6G)
Alters-, Berufs- / Erwerbsunfdhigkeitsrente, Pension, | =2
Arbeitslosengeld (ALG 1)

oder sonstige Bezugspersonen
Asylbewerberleistungen (auch Mitglieder von Bedarfsge-

meinschaften), Leistungen im Rahmen stat. Jugendhilfe
Einkommenssituation unbekannt | =9

4. Psychiatrische trifft nicht zu (keine psychische Stérung) | =0
Hauptdiagnose neurot. / psychosomat. Stér. (F32.0/1, F33.0/1, F4, F5) | =1
Suchterkr. (F1x.1/2/8) o. Persénlichkeitsstér. (F30.0, F34.0/1/8, F6), | =2
Autismus-Spektrum-Stérung (F84.x)
schizophrene / wahnhafte Stér. (F2) oder affektive Psychose | = 3
(F30.1/2, F31, F32.2/3, F33.2/3)
organ. psych. Stér. (FO, F1x.0/3/4/5/6/7) | =4
psychiatr. Diagnose unbekannt | =9
5. Alter bei der ersten trifft nicht zu (keine psychische Stérung) | =0
psychischen Erkrankung 65 und mehr Jahre | =1
45 bis unter 65 Jahre | =2
25 bis unter 45 Jahre | =3
unter 25 Jahre | =4
Alter bei Ersterkrankung unbekannt | =9
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Sozial- und Organisationspadagogin
Organisations- und Netzwerkmanagerin Klinikum Wahrendorff
Matthias-Wilkening-Weg 6, 31319 Sehnde
Sprecherin der Fachgruppe ,Arbeit und Rehabilitation”
maria.miotti@Wahrendorff.de

Schomakers, Marco

Dipl. Sozialpadagoge/-arbeiter

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Deisterstrafie

Deisterstrafse 85A, 30449 Hannover

torsten.molle@region-hannover.de Schweiger, Cordula

B. A. Soziale Arbeit,

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Neustadt

Lindenstr. 77a, 31535 Neustadt

frederik.miller@region-hannover.de Sittner, Dr. med
Madeleine

Dipl.- Padagogin,

VPE Hannover e.V.

Rickertstr. 17, 30169 Hannover

vpehannover@arcor.de

\VVPE Hannover e. V.
Ruckertstr. 17, 30169 Hannover
vpehannover@arcor.de

Speerforck, PD Dr.
med.habil. Sven

Abteilungsleiter | Behandlung, Beratung, Jugendhilfe Paritatische Sucht-
hilfe Niedersachsen gGmbH

Geschafttsstelle

Odeonstr. 14, 30159 Hannover

Vorsitzender des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie
moritz.radamm@ps-nds.de

Spiegel, Anne

Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie

Oberarzt der Klinik fur Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie
KRK Psychiatrie Wunstorf

Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

oliver.roitsch@krh.de

Steinberg, Simon

Stockel, Dr. Tommy

Die Autor*innen

ASD Langenhagen,

Marktplatz 1, 30853 Langenhagen

Sprecherin der Fachgruppe ,Kinder und Jugendliche"
manuela.schellworth@langenhagen.de

AMEQS Klinikum Hildesheim
Akademisches Lehrkrankenhaus fir Pflege der FOM Hochschule Essen
Goslarsche Landstr. 60, 31135 Hildesheim

Diplom Sozialpadagoge / Sozialarbeiter Einrichtungsleitung Arbeiter-
wohlfahrt Region Hannover e.V. Wohnheim ,Nordfelder Reihe"
Nordfelder Reihe 25, 30159 Hannover

Sprecher der Fachgruppe ,Inklusion”
marco.schomakers@awo-hannover.de

Diplom Pflegefachwirtin

Pflegedirektorin Klinikum Wahrendorff
Rudolf-Wahrendorff-Str. 22, 31319 Sehnde
cordula.schweiger@wahrendorff.de

Arztin in Weiterbildung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Stationsarztin der Tagesklinik

Universitatsklinikum Leipzig

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Semmelweisstrafie 10, 04103 Leipzig
Madeleine.Sittner@medizin.uni-leipzig.de

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
stellvertretender Klinikdirektor
Universitatsklinikum Leipzig

Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
Semmelweisstrafie 10, 04103 Leipzig
sven.speerforck@uniklinik-leipzig.de

Region Hannover

Regionsratin

Dezernentin fir Soziales, Teilhabe, Jugend und Familie
Hildesheimer Str. 20, 30169 Hannover

Sozialarbeiter B.A.

Region Hannover Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Ronnenberg-Empelde
Chemnitzer Strafde 2, 30952 Ronnenberg
simon.steinberg@region-hannover.de

Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
Reinhardtstrafde 29, 10117 Berlin-Mitte



Die Autor*innen

Taubald, Dorte

Theye-Hoffmann,
Birgitt

Tomaske, Sabine
Tubing, Kerstin

Vogel, Ulrike

Wild, Markus

Woike, Frank

Fachkraft fir Sozialpsychiatrische Betreuung
Traumazentrierte Fachberaterin

Klinikum Wahrendorff
Rudolf-Wahrendorff-Str. 22, 31319 Sehnde
doerte.taubald@wahrendorff.de

beta89 e.V.

Abteilungsleitung beta-Assistenz beim Wohnen
Walderseestrafse 6, 30163 Hannover
Sprecherin der Fachgruppe ,Soziale Teilhabe"
Mitglied AG Qualitatsstandards im ABW

E-Mail: theye-hoffmann@beta89.de

Dipl.-Sozialpadagogin/-Sozialarbeiterin

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Plauener Str. 12A,
30179 Hannover

Sprecherin der Fachgruppe ,Psychiatrie und Obdachlosigkeit"
sabine.tomaske@region-hannover.de

Assistenz der Einrichtungsleitung
Alexianer Westmunsterland GmbH
Alexianer Martinistift

Buxtrup 11, 48301 Nottuln
k.tuebing@alexianer.de

Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, Schwerpunkt Forensische
Psychiatrie

Chefarztin und Leiterin des Mafsregelvollzuges

Klinik flir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie

KRH Psychiatrie Wunstorf

Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

Sprecherin der Fachgruppe ,Forensische Psychiatrie”

Dipl. Psychologe

Therapeutische Leitung Jugendforensik
Psychiatrieverbund Oldenburger Land gGmbH
Karl-Jaspers-Klinik

Universitatsmedizin Oldenburg
Hermann-Ehlers-Strafde 7, 26160 Bad Zwischenahn
markus.wild@karl-jaspers-klinik.de

Landeshauptstadt Hannover
Dez.lll/Beauftragter Sucht und Suchtpravention
Platz der Menschenrechte 1, 30159 Hannover
Sprecher der Fachgruppe ,Sucht und Drogen”
frank.woike@hannover-stadt.de
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