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Eine an forensisch-psychiatrischen Fra-
gen besonders interessierte interdiszipli-
nére Arbeitsgruppe aus Juristen, forensi-
schen Psychiatern und Psychologen so-
wie Sexualmedizinern hat die nachfol-
genden Empfehlungen fiir die forensi-
sche Schuldféhigkeitsbeurteilung nach
§$ 20, 21 StGB erarbeitet. Die Mitglieder
der Arbeitsgruppe waren: VRinBGH Dr.
Rissing-van Saan, VRiBGH Nack, RiB-
GH Basdorf, RiBGH Dr. Bode, RiBGH
Dr. Boetticher, RiIBGH Dr. Detter, RiB-
GH Maatz, RiBGH Pfister, VRiBGH a.D.
Dr. Schifer, die Bundesanwilte Hannich
und Altvater, der Kriminologe Prof. Dr.
Schoch (Minchen), der Rechtsanwalt
Dr. Deckers (Diisseldorf), die forensi-
schen Psychiater Prof. Dr. Berner (Ham-
burg), Prof. Dr. Dittmann (Basel), Prof.
Dr. Foerster (Tiibingen), Prof. Dr. Krober
(Berlin), Prof. Dr. Leygraf (Essen), Dr.
Miiller-Isberner (Giefen), Prof. Dr. Ne-
dopil (Miinchen), Prof. Dr. Saf3 (Aachen),
Dr. Habermeyer (Rostock), die Sexualme-
diziner Prof. Dr. Dr. Beier (Berlin), Prof.
Dr. Bosinski (Kiel) und der Rechtspsycho-
loge Prof. Dr. Kéhnken (Kiel).
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Einleitung

Die DGPPN hat mit der Einfiihrung eines zertifizierten Schwerpunktes ,, Forensische Psy-
chiatrie® einen wesentlichen Beitrag zur Qualitdtssicherung in diesem wichtigen Teilgebiet

unseres Faches geleistet. Diesem Ziel gilt auch der folgende Artikel, erstmals erschienen in
NStZ 2005: 57-62, der hier wegen seiner besonderen Bedeutung fiir alle Begutachtungsfra-
gen interessierten Fachkollegen zur Kenntnis gegeben wird.

H.S.

RiBGH Dr. A. Boetticher - Prof. Dr. N. Nedopil - Prof. Dr. H.A.G. Bosinski

Prof. Dr. H. Sa}

Mindestanforderungen fiir
Schuldfahigkeitsgutachten

A. Zweck der Empfehlungen

Die Empfehlungen der beteiligten forensi-
schen Sachverstandigen richten sich in ers-
ter Linie an deren Fachkollegen fiir die Er-
stattung von psychiatrischen Gutachten
zur Frage der aufgehobenen oder vermin-
derten Schuldféhigkeit. Hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die rechtliche Beurtei-
lung haben sie die Zustimmung der Juris-
ten gefunden. Die Empfehlungen sind kei-
ne rechtlichen Kriterien fiir die revisionsge-
richtliche Uberpriifung im Sinne verbindli-
cher Mindeststandards, deren Nichtbeach-
tung in jedem Einzelfall einen Rechtsfeh-
ler begriinden kann. Dessen ungeachtet ge-
hen die beteiligten Juristen davon aus, dass
die Empfehlungen in der Rechtsprechung
der fiinf Strafsenate des Bundesgerichts-
hofs Berticksichtigung finden werden.
Die Empfehlungen sollen dem forensi-
schen Sachverstindigen die fachgerechte
Erstellung von Schuldfihigkeitsgutachten
und den Verfahrensbeteiligten die Bewer-
tung von deren Aussagekraft erleichtern.
Sie konnen auch fiir die Auswahl des Sach-

verstandigen nach §$ 73 ff. StPO und fiir

das Beweisrecht nach § 244 StPO heran-
gezogen werden. Sie konnen bei der Ent-
scheidung helfen, ob

die Sachkunde des Gutachters zweifel-
haft ist,

das Gutachten von unzutreffenden tat-
sichlichen Voraussetzungen ausgeht,
das Gutachten Widerspriiche enthilt,
einem anderen Sachverstindigen tiber-
legene Forschungsmittel zur Verfii-
gung stehen.

B. Schuldfahigkeitsgutachten
aus juristischer Sicht

Das Gesetz schreibt in bestimmten Féllen
- u. a. wenn sich die Frage der Anordnung
von freiheitsentziehenden Maf3regeln der
Besserung und Sicherung oder der Unter-
bringung zur Beobachtung stellt - die Hin-
zuziehung eines Sachverstédndigen vor. Im
Ubrigen kommt es auf die eigene Sachkun-
de des Richters an. Fiir die Beurteilung der
Voraussetzungen der §$ 20, 21 StGB reicht
diese jedenfalls dann regelmifig nicht
mehr aus, wenn sich aufgrund von Auffil-
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ligkeiten oder gar Stérungen Zweifel an
der strafrechtlichen Verantwortlichkeit er-
geben. Dann muss ein Sachverstandiger
hinzugezogen werden. Sachverstindige
sind Personen, die aufgrund besonderer
Sachkenntnis tiber Tatsachen, Wahrneh-
mungen oder Erfahrungssitze Auskunft
geben oder einen bestimmten Sachverhalt
beurteilen kénnen. Der Staatsanwalt oder
der Richter hat die T4tigkeit des Sachver-
standigen zu leiten (§ 78 StPO). Die Lei-
tung betrifft das, was der Sachverstindige,
nicht wie er es erforschen soll.

I. Die von der Rechtsprechung
entwickelten Grundsatze

Die fiinf Strafsenate des Bundesgerichts-
hofs haben schon friiher fiir einzelne Berei-
che der Schuldféhigkeitsbeurteilung Vorga-
ben der fachpsychiatrischen oder fachpsy-
chologischen Wissenschaft iibernommen
und den Tatrichtern auferlegt, im Urteil die
aus der Begutachtung gewonnenen Erkennt-
nisse darzulegen und ihre richterlichen Ent-
scheidungen bei der ihnen obliegenden Be-
antwortung der Rechtsfragen zu begriin-
den. Dies gilt u. a. fiir die Affektdelikte, die
Beeintrachtigung der Schuldfihigkeit bei
Drogenabhingigen und den Umgang mit
psychodiagnostischen Kriterien fiir das Leis-
tungsverhalten bei Beurteilung einer unter
Alkoholeinfluss begangenen Straftat'. Aus

1 Wichtige Entscheidungen: Abgrenzung der
Zustandigkeit Gericht - Sachverstandiger: BGH,
Urt. vom 12. Februar 1998 — 1 StR 588/97 — BGHSt
44,26, 31f= NStZ 1998, 422; BGH, Urt. vom 7.
Juli 1999 - 1 StR 207/99 - NStZ 1999, 630; Schwe-
re andere seelische Abartigkeit: BGH, Urt. vom 4.
Juni 1991 - 5 StR 122/91 - BGHSt 37, 397; BGH,
Beschl. vom 2. Dezember 1997 — 4 StR 581/97 -
NStZ-RR 1998, 189; BGH, Beschl. vom 6. Mai 1997
- 1StR17/97 - NStZ 1997, 485; 2. Dezember 1997
-4 StR 581/97 - NStZ-RR 1998, 189; BGH, Beschl.
vom 22. August 2001 - 1 StR 316/01 - StV 2002,
17; BGH, Beschl. vom 22. August 2003 - 2 StR
267/03; BGH, Urt. vom 21. Januar 2004 - 1 StR
346/03 — NStZ 2004, 437; Borderline: BGH, Beschl.
vom 6. Februar 1997 - 4 StR 672/96 — BGHSt 42,
385 =NStZ 1997, 278; 4 StR 100/97; BGH, Urt.
vom 22. Januar 1998 - 4 StR 100/97 - NStZ 1998,
366. Psychose: BGH, Beschl. vom 09. April 2002

- 5 StR 100/02 - NStZ-RR 2002, 202. Affekt: BGH,
Urt. vom 14. Dezember 2000 - 4 StR 375/00 - StV
2001, 228. Alkohol: BGH, Urt. vom 29. April 1997
—1StR511/95 - BGHSt 43, 66 = NJW 1997, 2460;
BGH, Urt.vom 27. Marz 2003 - 3 StR 435/02 -
NStZ 2003, 480; BGH, Urt. vom 17. August 2004 —
5 StR 93/04, StV 2004, 591.

dieser Rechtsprechung und den Ergebnis-
sender interdisziplindren Arbeitsgruppe las-
sen sich die folgenden allgemeinen Grund-
sétze fiir forensische Schuldfahigkeitsgut-
achten ableiten:

1.Wahl der
Untersuchungsmethode

Der Sachverstandige bedient sich bei der
Gutachtenerstattung methodischer Mit-
tel, die dem aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand gerecht werden. Existie-
ren mehrere anerkannte und indizierte
Verfahren, so steht deren Auswahl in sei-
nem pflichtgemifien Ermessen. In die-
sem Rahmen steht es dem Sachverstin-
digen - vorbehaltlich der Sachleitungsbe-
fugnis durch das Gericht - frei, wie er die
mafigeblichen Informationen erhebt und
welche Gesichtspunkte er fiir seine Bewer-
tung fiir relevant halt.

2. Klassifikationssysteme

Die Juristen gehen aufgrund der interdis-
ziplindren Diskussion davon aus, dass ein
forensisch titiger Sachverstindiger bei der
Beurteilung der strafrechtlichen Verant-
wortlichkeit in der Regel nach den Krite-
rien der in der forensischen Psychiatrie
gebrauchlichen diagnostischen und sta-
tistischen Klassifikationssysteme vorgeht
(ICD-10 Kapitel V (F), Internationale Klas-
sifikation psychischer Storungen, Dilling/
Mombour/Schmidt [Hrsg.], 4. Aufl.,1992;
DSM-IV-TR, Diagnostisches und Statisti-
sches Manual Psychischer Stérungen Saf3/
Wittchen/Zaudig/ Houben [Hrsg.], 2003).

3. Ausmaf der psychischen Stérung
Gelangt der Sachverstindige zu der Feststel-
lung, dass das Storungsbild die Merkmale ei-
nes oder mehrerer Muster oder einer Misch-
form der Klassifikationen in ICD-10 oder
DSM-IV-TR erfiillt, ist auch das Ausmaf3
der psychischen Stérung und deren Auswir-
kung auf die Tat(en) zu bestimmen, die vom
Sachverstidndigen aufgrund einer Gesamtbe-
trachtung der Personlichkeit des Beschuldig-
ten, des Auspragungsgrads der Storung und
ihrer Auswirkung auf seine soziale Anpas-
sungsfahigkeit ermittelt werden kann. Recht-
lich besagt die Zuordnung eines Befundes zu
einem in den Klassifikationen ICD-10 oder
DSM-IV-TR noch nichts iiber das Ausmaf3
der psychischen Stérungen und deren foren-
sische Bedeutung. Allerdings weist eine sol-

che Zuordnung in der Regel auf eine nicht
ganz geringfiigige Beeintrachtigung hin.

4. Nachvollziehbarkeit und
Transparenz

Das Gutachten muss nachvollziehbar und
transparent sein. Darin ist darzulegen,
aufgrund welcher Ankniipfungstatsachen
(Angaben des Probanden, Ermittlungser-
gebnisse, Vorgaben des Gerichts zum Sach-
verhalt und méglichen Tathandlungsvari-
anten), aufgrund welcher Untersuchungs-
methoden und Denkmodelle der Sachver-
stindige zu den von ihm gefundenen Er-
gebnissen gelangt ist.

5. Beweisgrundlagen des
Gutachtens

Die sozialen und biographischen Merkma-
le sind unter besonderer Beriicksichtigung
der zeitlichen Konstanz der psychopatho-
logischen Auffilligkeiten zu erheben. Es
muss deutlich werden, ob und welche An-
gaben des Beschuldigten als Ankniipfungs-
tatsachen zugrunde gelegt wurden; insbe-
sondere sind die gerichtlich noch zu tiber-
pritfenden Zusatztatsachen besonders her-
vorzuheben. Die Gutachtenerstattung in
der Hauptverhandlung muss auf das dort
gefundene Beweisergebnis — gegebenen-
falls mit vom Gericht vorgegebenen Sach-
verhaltsvarianten - eingehen. Grundlage
fur die richterliche Urteilsfindung ist allein
das in der Hauptverhandlung miindlich
erstattete Gutachten. Der vorldufige Cha-
rakter des schriftlichen Gutachtens muss
dem Sachverstandigen und dem Gericht
bewusst bleiben.

Il. Beratung des Tatrichters durch
den Sachverstandigen

1. Diagnose und Eingangsmerk-
male der §§ 20, 21 StGB

Die psychiatrische Diagnose nach ICD-
10 und DSM-IV-TR ist nicht mit einem
Eingangsmerkmal des § 20 StGB gleich-
zusetzen. Ob der sachverstindige Befund
unter ein Eingangsmerkmal des § 20 StGB
zu subsumieren ist, entscheidet nach sach-
verstdndiger Beratung der Richter.

2. Auspragungsgrad der Storung

Mit der bloflen Feststellung, bei dem Be-
schuldigten liege eines der vier Merkma-
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le des § 20 StGB vor, ist die Frage, ob die
Voraussetzungen der §$ 20, 21 StGB vorlie-
gen, noch nicht abschlieflend beantwortet.
Dafiir sind der Auspragungsgrad der Sto-
rung und der Einfluss auf die soziale An-
passungsfahigkeit entscheidend. Die Beein-
trachtigung der psychischen Funktionsfah-
igkeit durch die festgestellten psychopatho-
logischen Verhaltensmuster ist zu untersu-
chen.

So ist bei die Tat iiberdauernden St6-
rungen fiir die Bewertung der Schwere ins-
besondere mafSgebend, ob es im Alltag au-
Berhalb des beschuldigten Deliktes zu Ein-
schrankungen des beruflichen und sozia-
len Handlungsvermdgens gekommen ist.

lll. Beurteilung der Schuldfahigkeit
bei Begehung der Tat

Der Richter hat die Anwendung der §§ 20,
215tGBanhand der gesetzlichen Vorausset-
zungen und der daraus von der hochstrich-
terlichen Rechtsprechung aufgestellten An-
forderungen zu entscheiden.

1. Auswirkungen auf die konkrete Tat
Fiir das Vorliegen der §$ 20, 21 StGB kommt
es nicht daraufan, ob die Steuerungsfahigkeit
generell aufgehoben oder rechtlich erheblich
eingeschrinkt ist. Maf3geblich kommt es viel-
mehr auf den Zustand bei Begehung der Tat
an. Zur Beurteilung dieser Rechtsfrage iiber-
priift der Tatrichter die vom Sachverstandi-
gen gestellte Diagnose, den Schweregrad
der Stérung und deren innere Beziehung
zur Tat. Die Pritfung erfolgt auf der Grundla-
ge des Beweisergebnisses der Hauptverhand-
lung. Tatvarianten hat der Richter mit dem
Sachverstandigen zu erortern.

2. Erheblichkeit ist Rechtsfrage

Die Frage der Erheblichkeit im Sinne des
§ 21 StGB ist eine Rechtsfrage, die der Rich-
ter nach sachverstindiger Beratung in ei-
gener Verantwortung zu beantworten hat
(s.0. IIL.1). Hierbei flieBen normative Ge-
sichtspunkte ein. Entscheidend sind die
Anforderungen, die die Rechtsordnung
an jedermann stellt. Diese Anforderungen
sind um so hoher, je schwerwiegender das
in Rede stehende Delikt ist.
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IV. Revisionsrechtlicher
Priifungsmafistab

Fiir die revisionsgerichtliche Uberprii-
fung der Schuldfihigkeitsbeurteilung gel-
ten die bisherigen Priifungsmaf3stibe.
Insbesondere gilt weiter, dass ein forensi-
scher Sachverstandiger in eigener Verant-
wortung iiber die Heranziehung von Un-
terlagen, seine Untersuchungsmethoden
und den Umfang seiner Erhebungen ent-
scheidet.

V. Von der Arbeitsgruppe nicht
abschlieBend beratene Probleme

Die interdisziplindre Arbeitsgruppe hat
naturgemifd nur einen Ausschnitt der um-
fangreichen Problematik der Schuldféhig-
keitsbeurteilung erértern konnen. Sie hat
nicht alle Storungsbilder der vier Merkma-
le des § 20 StGB behandeln kénnen. Sie
hat den Schwerpunkt ihrer Beratungen auf
das aktuell am hiufigsten vorkommende
und schwer zu beurteilende Stérungsbild
der schweren anderen seelischen Abartig-
keit gelegt. Die Arbeitsgruppe hat sich da-
ritber hinaus mit Beschuldigten mit Ver-
dacht auf eine paraphil motivierte Sexual-
straftat befasst, obwohl bei diesen Beschul-
digten die gleichen Prinzipien und Metho-
den angewandt werden sollten wie bei al-
len anderen Tétergruppen. Die Erorte-
rung dieser Deliktsgruppe erschien aber
deshalb sinnvoll, weil die Beurteilung von
Sexualstraftitern durch die Sachverstandi-
gen und die Entscheidungen der Gerichte
in diesen Fillen von der Offentlichkeit be-
sonders verfolgt werden und Fehler in der
Beurteilung schwerwiegende Konsequen-
zen haben kénnen.

Wichtige verfahrensrechtliche Fragen
wurden in der Arbeitsgruppe erortert,
aber nicht in die Empfehlungen aufgenom-
men, weil es hier meistens um schwierige
Abgrenzungsfragen ging, deren Entschei-
dung dem Einzelfall vorbehalten bleiben
muss: z.B. welche Erkenntnisse aus bei-
gezogenen Akten fritherer Verfahren ver-
wertet werden diirfen; wie der Sachver-
standige mit vertraulich gemachten Anga-
ben des Beschuldigten — z.B. in einer the-
rapeutischen Situation im Rahmen einer
Unterbringung nach § 126a StPO — umzu-
gehen hat; welche vom Sachverstindigen
gefertigte Aufzeichnungen privat und wel-

che als Bestandteil des Gutachtens anzuse-
hen und damit fiir die Verfahrensbeteilig-
ten zuginglich sind.

Als derzeit nicht gelost sieht die Ar-
beitsgruppe den Umgang mit Beschul-
digten an, bei denen es unabhingig vom
Vorliegen der Voraussetzungen der §$ 20,
21 StGB Hinweise auf ein erhohtes Riick-
fallrisiko gibt. Dies ist bei gefidhrlichen
Tétern der Fall, bei denen in vielen Fil-
len eine Mafiregel der Besserung und Si-
cherung nicht angeordnet wird und den-
noch eine Therapie im Regelvollzug in ei-
ner sozialtherapeutischen Anstalt nach §
9 StVollzG erfolgen soll. Haufig werden in
diesen Fillen die Sachverstandigen iiber
die Angaben zur Schuldfihigkeit hinaus
nicht zur Gefihrlichkeitsprognose und
zu den Behandlungsaussichten in der so-
zialtherapeutischen Anstalt befragt, ob-
wohl sachverstdndige Angaben zu Thera-
piemoglichkeiten und deren Auswirkun-
gen auf die Riickfallwahrscheinlichkeit
sinnvoll sind, damit im Vollstreckungs-
verfahren schon frith die Weichen fiir ei-
ne addquate Behandlung des Beschuldig-
ten gestellt werden. Dies sollte tiber die
Beachtung des § 246a StPO hinaus zum
Standard jeder Hauptverhandlung geho-
ren und sich im Strafurteil, das Grund-
lage fiir das Vollstreckungsverfahren ist,
wieder finden.

C. Katalog der formellen und
inhaltlichen Mindestanforderun-
gen fiir forensische Schuldfahig-
keitsgutachten

Die Vorschlage zur Qualitétssicherung
von psychiatrischen Schuldfdhigkeitsgut-
achten sind in erster Linie ausgerichtet
auf die Abfassung des schriftlichen Gut-
achtens. Dafiir empfiehlt sich die Einhal-
tung einer relativ schematischen Struktur,
nicht nur um wesentliche Punkte nicht zu
iibersehen, sondern auch, weil es dem Le-
ser leichter féllt, das Gutachten zu erfas-
sen, wenn er genau weif3, wo welche Infor-
mationen zu finden sind. Deshalb enthal-
ten die Vorschldge sowohl formale Anfor-
derungen an Aufbau, Gliederung und Um-
fang des Gutachtens als auch inhaltliche
Aspekte wie die Verwendung kriterienori-
entierter Diagnosen entsprechend ICD-
10 oder DSM-IV-TR. Der Katalog ist aus-
gerichtet auf die Begutachtung aller St6-
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rungsbilder, die im Rahmen der Priifung
des Vorliegens der rechtlichen Vorausset-
zungen der §§ 20 und 21 StGB in Betracht
kommen. Besonders hohe Anforderungen
an die Qualitit des Gutachtens miissen an
die - in der Praxis wichtige — Begutach-
tung von Beschuldigten mit Verdacht auf
Personlichkeitsstérung oder Paraphilie im
Zusammenhang mit der Schuldféhigkeits-
beurteilung bei Gewalt- und Sexualstrafta-
ten gestellt werden. Die Arbeitsgruppe hat
deshalb fiir solche Gutachten niher ausge-
fithrte Vorschldge entwickelt. Die Arbeits-
gruppe betont, dass die Beachtung von
Mindestanforderungen das Studium von
Lehrbiichern und die Auseinandersetzung
mit der aktuellen wissenschaftlichen Lite-
ratur nicht ersetzt. Diese Auseinanderset-
zung ist zwangsldufig auch Bestandteil ei-
nes wissenschaftlich begriindeten Gutach-
tens. Einigkeit bestand auch, dass der Be-
zug auf Klassifikationssysteme und Lehr-
biicher keiner Zitierung im Gutachten be-
darf.

l. Formelle Mindestanforderungen

11 Nennung von Auftraggeber und Fra-
gestellung

1.2. Darlegung von Ort, Zeit und Um-
fang der Untersuchung

1.3. Dokumentation der Aufklidrung

1.4. Darlegung der Verwendung beson-
derer Untersuchungs- und Doku-
mentationsmethoden (z.B. Videoauf-
zeichnung, Tonbandaufzeichnung,
Beobachtung durch anderes Per-
sonal, Einschaltung von Dolmet-
schern)

15. Exakte Angabe und getrennte Wie-
dergabe der Erkenntnisquellen
a. Akten
b. Subjektive Darstellung des Unter-

suchten
c. Beobachtung und Untersuchung
d. Zusitzlich durchgefiihrte Unter-
suchungen (z.B. bildgebende Ver-
fahren, psychologische Zusatzun-
tersuchung)

1.6. Eindeutige Kenntlichmachung der
interpretierenden und kommen-
tierenden AufSerungen und deren
Trennung von der Wiedergabe der
Informationen und Befunde

1.7. Trennung von gesichertem medizi-
nischen (psychiatrischen, psychopa-

thologischen, psychologischen) Wis-
sen und subjektiver Meinung oder
Vermutungen des Gutachters

1.8. Offenlegung von Unklarheiten
und Schwierigkeiten und den da-
raus abzuleitenden Konsequenzen,
ggf. rechtzeitige Mitteilung an den
Auftraggeber tiber weiteren Aufkli-
rungsbedarf

19. Kenntlichmachung der Aufgaben-
und Verantwortungsbereiche der be-
teiligten Gutachter und Mitarbeiter

1.10. Bei Verwendung wissenschaftlicher
Literatur Beachtung der tiblichen
Zitierpraxis

1.11. Klare und iibersichtliche Gliederung

1.12. Hinweis auf die Vorldufigkeit des
schriftlichen Gutachtens.

II. Inhaltliche
Mindestanforderungen

1.13. Vollstindigkeit der Exploration, ins-
besondere zu den delikt- und dia-
gnosenspezifischen Bereichen (z.B.
ausfiihrliche Sexualanamnese bei se-
xueller Devianz und Sexualdelikten,
detaillierte Darlegung der Tatbege-
hung)

1.14. Benennung der Untersuchungsme-
thoden. Darstellung der Erkennt-
nisse, die mit den jeweiligen Metho-
den gewonnen wurden. Bei nicht
allgemein tiblichen Methoden oder
Instrumenten: Erlduterung der Er-
kenntnisméglichkeiten und deren
Grenzen

1.15. Diagnosen unter Bezug des zugrun-
de liegenden Diagnosesystems
(i.d.R. ICD-10 oder DSM-IV-TR).
Bei Abweichung von diesen Diagno-
sesystemen: Erlduterung, warum
welches andere System verwendet
wurde

1.16. Darlegung der differentialdiagnosti-
schen Uberlegungen

1.17. Darstellung der Funktionsbeein-
trachtigungen, die im Allgemeinen
durch die diagnostizierte Storung
bedingt werden, soweit diese fiir die
Gutachtensfrage relevant werden
kénnten

1.18. Uberpriifung, ob und in welchem
Ausmaf3 diese Funktionsbeeintréch-
tigungen bei dem Untersuchten bei
Begehung der Tat vorlagen

1.19. Korrekte Zuordnung der psychiatri-
schen Diagnose zu den gesetzlichen
Eingangsmerkmalen

1.20. Transparente Darstellung der Be-
wertung des Schweregrades der Sto-
rung

1.21. Tatrelevante Funktionsbeeintrich-
tigung unter Differenzierung zwi-
schen Einsichts- und Steuerungsfa-
higkeiten

1.22. Darstellung von alternativen Beur-
teilungsmoglichkeiten.

D. Mindestanforderungen bei der
Schuldfihigkeitsbeurteilung von
Beschuldigten mit Personlichkeits-
storungen oder sexueller Devianz

Obwohl bei der Begutachtung von Men-
schen mit Personlichkeitsstorungen
oder sexueller Devianz im Prinzip die
gleichen methodischen Anforderungen
wie bei anderen Stérungen gestellt wer-
den, hat sich die Arbeitsgruppe wegen
der besonderen Abgrenzungsschwierig-
keiten mit diesen beiden Stérungsbil-
dern besonders befasst. Eine Reihe der
hier dargestellten Anforderungen fin-
den als allgemeine Grundsitze bei allen
Schuldfihigkeitsbegutachtungen analog
Anwendung. Es gehort zu einer sorgfil-
tigen forensischen Begutachtung im psy-
chiatrisch/psychotherapeutischen und
psychologischen Bereich, dass diagnos-
tisch auch auf die Personlichkeit und ei-
ne eventuelle Personlichkeitsstorung ein-
gegangen wird. Die hier vorgelegten An-
haltspunkte sind immer dann heranzu-
ziehen, wenn die Untersuchung Hinwei-
se fiir akzentuierte Personlichkeitsmerk-
male und Auffilligkeiten ergibt, die un-
ter dem Begriff der schweren anderen
seelischen Abartigkeit zu fassen sind.
Dies betrifft auch Gutachten bei Sexual-
straftaten, da Stérungen der psychosexu-
ellen Entwicklung in der Mehrzahl der
Fille eng mit Personlichkeitsauffalligkei-
ten verschrankt sind.

I. Begutachtung von
Personlichkeitsstorungen

1. Sachgerechte Diagnostik

1.1. Das Gutachten sollte die Kriterien
von ICD-10 oder DSM-IV-TR zur Diag-
nose einer Personlichkeitsstorung bertick-
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sichtigen. Von besonderer Bedeutung ist
die Beachtung der allgemeinen definie-
renden Merkmale von Personlichkeitssto-
rungen in den beiden Klassifikationssyste-
men. Dariiber hinaus ist in jedem Fall die
Diagnose anhand der diagnostischen Kri-
terien der einzelnen Personlichkeitsstorun-
gen zu spezifizieren.

1.2.Da zum Konzept der Personlichkeits-
storungen eine zeitliche Konstanz des
Symptombildes mit einem {iberdauern-
den Muster von Auffilligkeiten in den Be-
reichen Affektivitit, Kognition und zwi-
schenmenschlichen Beziehungen gehort,
kann eine zeitlich umschriebene Anpas-
sungsstorung die Diagnose nicht begriin-
den. Um die Konstanz des Symptombil-
des sachgerecht begriinden zu kénnen,
darf sich das Gutachten nicht auf die Dar-
stellung von Eckdaten beschrinken, son-
dern muss die individuellen Interakti-
onsstile, die Reaktionsweisen unter kon-
flikthaften Belastungen sowie Verdnde-
rungen in Folge von Reifungs- und Alte-
rungsschritten oder eingeleiteter thera-
peutischer Mafinahmen darlegen. Da bio-
graphische Briiche oder Tendenzen zu ste-
reotypen Verhaltensmustern bei Konflik-
ten bzw. Stressoren fiir die Diagnosestel-
lung von besonderer Bedeutung sind, be-
diirfen sie auch im Gutachten einer ent-
sprechenden Hervorhebung.

1.3. Rezidivierende sozial deviante Verhal-
tensweisen miissen sorgfiltig von psycho-
pathologischen Merkmalen einer Person-
lichkeitsstorung getrennt werden. Auswir-
kungen von Personlichkeitsstorungen zei-
gen sich nicht nur im strafrechtlichen Kon-
text.

1.4. Die Klinische Diagnose einer Person-
lichkeitsstorung darf nicht per se mit dem
juristischen Begriff der schweren anderen
seelischen Abartigkeit gleichgesetzt wer-
den.

2. Sachgerechte Beurteilung

des Schweregrads

2.1. Stellungnahmen zum Schweregrad
der diagnostizierten Personlichkeitssto-
rung sollten getrennt werden von der Dis-
kussion der Einsichts- bzw. Steuerungsfi-
higkeit, die eng mit der Analyse der Tatsi-
tuation verbunden ist.
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2.2 Der Orientierungsrahmen anhand
dessen der Schweregrad der Personlich-
keitsstorung eingeschitzt wird, muss je-
dem Gutachten entnommen werden kon-
nen.

2.3. Nur wenn die durch die Personlich-
keitsstorung hervorgerufenen psychoso-
zialen Leistungseinbuflen mit den Defizi-
ten vergleichbar sind, die im Gefolge foren-
sisch relevanter krankhafter seelischer Ver-
fassungen auftreten, kann von einer schwe-
ren anderen seelischen Abartigkeit gespro-
chen werden.

2.4 Griinde fiir die Einstufung einer Per-
sonlichkeitsstorung als schwere andere see-
lische Abartigkeit konnen sein:

erhebliche Auffilligkeiten der affekti-
ven Ansprechbarkeit bzw. der Affektre-
gulation,

Einengung der Lebensfithrung bzw.
Stereotypisierung des Verhaltens,
durchgingige oder wiederholte Be-
eintrachtigung der Beziehungsgestal-
tung und psychosozialen Leistungsfi-
higkeit durch affektive Auffilligkeiten,
Verhaltensprobleme sowie unflexible,
unangepasste Denkstile,
durchgehende Storung des Selbstwert-
gefihls,

deutliche Schwiche von Abwehr- und
Realitdtspriifungsmechanismen.

2.5. Gegen die Einstufung einer Person-
lichkeitsstérung als schwere andere seeli-
sche Abartigkeit sprechen:

Auffilligkeiten der affektiven An-
sprechbarkeit ohne schwerwiegende
Beeintrichtigung der Beziehungsge-
staltung und psychosozialen Leistungs-
fahigkeit,

weitgehend erhaltene Verhaltensspiel-
rdume,

Selbstwertproblematik ohne durch-
gingige Auswirkungen auf die Bezie-
hungsgestaltung und psychosoziale
Leistungsfihigkeit,

intakte Realitdtskontrolle, reife Ab-
wehrmechanismen,
altersentsprechende biographische
Entwicklung.

3. Psycho(patho)logisch-Normative
Stufe: Einsichts- und Steuerungs-
fahigkeit

3.1. Eine relevante Beeintrichtigung der
Einsichtsféhigkeit allein durch die Symp-
tome einer Personlichkeitsstérung kommt
in der Regel nicht in Betracht.

3.2, Selbst wenn eine schwere andere see-
lische Abartigkeit vorliegt, muss gepriift
werden, ob ein Zusammenhang zwischen
Tat und Personlichkeitsstérung besteht.
Hierbei ist zu kldren, ob die Tat Symptom-
charakter hat, also Ausdruck der unter 2.4
genannten Charakteristika einer schweren
anderen seelischen Abartigkeit ist.

3.3. Die Beurteilung der Steuerungsfihig-
keit erfordert eine detaillierte Analyse der
Tatumstande (u.a. Verhalten vor, wahrend
und nach der Tat, Beziehung zwischen T4-
ter und Opfer, handlungsleitende Moti-
ve).

3.4. Fiir forensisch relevante Beeintrachti-
gungen der Steuerungsfihigkeit sprechen
iiber den vorgenannten Aspekt hinausge-
hend folgende Punkte:

Konflikthafte Zuspitzung und emotio-
nale Labilisierung in der Zeit vor dem
Delikt,

abrupter impulshafter Tatablauf,
relevante konstellative Faktoren (z.B.
Alkoholintoxikation),

enger Zusammenhang zwischen
(komplexhaften®) Personlichkeitspro-
blemen und Tat.

3.5. Gegen eine erhebliche Beeintrichti-
gung der Steuerungsfihigkeit bei Person-
lichkeitsstorungen, nicht aber notwen-
digerweise bei anderen Storungen (z.B.
beim Wahnsyndrom), sprechen Verhal-
tensweisen, aus denen sich Riickschliisse
auf die psychischen Funktionen herleiten
lassen:

Tatvorbereitung,

Hervorgehen des Deliktes aus dissozia-
len Verhaltensbereitschaften,
planmafliges Vorgehen bei der Tat,
Fahigkeit, zu warten, lang hingezoge-
nes Tatgeschehen,

komplexer Handlungsablauf in Etap-
pen,
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Vorsorge gegen Entdeckung,
Moglichkeit anderen Verhaltens unter
vergleichbaren Umstanden.

3.6. In der Regel kommt fiir den Bereich
der schweren anderen seelischen Abar-
tigkeit allenfalls eine erhebliche Vermin-
derung der Steuerungsfihigkeit in Be-
tracht.

Il. Begutachtung von
Sexualstraftatern

1. Sachgerechte Diagnostik

1.1. Wegen hiufiger Diskrepanzen zwi-
schen subjektiven Schilderungen von Per-
sonen, die an Sexualdelikten beteiligt wa-
ren, ist eine sorgfiltige Analyse der Akten
und die explizite Darlegung von Ankniip-
fungstatsachen bei der Begutachtung von
Sexualstraftitern von besonderer Bedeu-
tung

1.2. Ausfithrliche Sexualanamnese. Hier-
zu gehoren insbesondere Informationen
zu folgenden Themenbereichen:

Rahmenbedingungen und Verlauf der
(familidren) sexuellen Sozialisation,
Entwicklung der geschlechtlichen
Identitdt und sexuellen Orientierung,
Zeitpunkte, Verlauf (etwaige Stérun-
gen und Erkrankungen) sowie Erle-
ben der kérperlichen sexuellen Ent-
wicklung, insbesondere der Pubertit,
Entwicklung und Inhalte erotisch-se-
xueller Imaginationen/Phantasien in
der biographischen Entwicklung,
Daten, Ausgestaltung und Erleben der
soziosexuellen Entwicklung,

Erleben sexueller und anderer gewalt-
tatiger Ubergriffe in Kindheit, Jugend
und Erwachsenenalter (als Zeuge, als
Opfer oder als Titer),

Bisherige Behandlungen psychischer
und/oder sexueller Stérungen oder Er-
krankungen,

Pornographiekonsum, Prostituierten-
kontakte,

»Beziehungsanamnese“ inkl. sexuelle
Funktionen (u. a. sexuelle Praktiken,
sexuelle Funktionsstorungen, ggf. Au-
Benbeziehungen, Gewalt in Partner-
schaften),

In der klinischen Behandlung ist die
Befragung aktueller und/oder frithe-

rer Sexualpartner/innen (Fremdana-
mnese) erforderlich, um paraphile Nei-
gungen auszuschlieffen oder zu objek-
tivieren. Bei der Begutachtung bedarf
es der Beachtung des Zeugnisverwei-
gerungsrechts der Angehérigen und
des Ermittlungsverbots fiir den Sach-
verstandigen. Daher miissen im Gut-
achten verbleibende Unklarheiten
deutlich gemacht und Wege der Auf-
klarung aufgezeigt werden,
Ausfiihrliche Anamnese der (Sexual-)
Delinquenz.

1.3. Diagnostische Einordnung paraphiler
Neigungen /Paraphilie anhand der géngi-
gen Klassifikationssysteme. Dabei ist die
Diagnose mittels der diagnostischen Kri-
terien der einzelnen Paraphilien zu spezi-
fizieren. Haufig sind verschiedene Paraphi-
lien miteinander vergesellschaftet. Diese
sind differenziert in ihren Anteilen an der
gesamten Sexualstruktur zu beschreiben.

1.4. Gelegentlich ist eine Sexualstraftat
die erste Manifestation einer Paraphilie.
Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass fol-
gende Aspekte fiir sich genommen nicht ei-
ne Paraphilie belegen:

Allein auflergewohnliche Ersatzhand-
lungen oder forcierter sinnlicher, mog-
licherweise auch orgastischer "Kick’,
tibersteigerter Reizhunger bei ansons-
ten unproblematischer Sexualitdt und
Partnerschaft,

Nachtrdgliche Einlassungen oder Um-
deutungen des Angeklagten iiber sei-
ne oder opferseitige Motivationen
zum Zeitpunkt der Tat bei gleichzeiti-
gem Erlass eines Schweigegebots u. 4.

2. Sachgerechte Beurteilung

des Schweregrades

2.1.Bei der Beurteilung des Schweregrads
gelten die unter D.I.2.1und D.I.2.2 genann-
ten allgemeinen Anforderungen (Tren-
nung der Zuordnung zur schweren ande-
ren seelischen Abartigkeit von der Diskus-
sion iiber Einsichts- oder Steuerungsfihig-
keit sowie Angabe des Orientierungsrah-
mens fiir die Schweregradbeurteilung).

2.2, Zur sachverstindigen Einordnung ei-
ner Paraphilie als schwere andere seelische
Abartigkeit bedarf es der Priifung

des Anteils der Paraphilie an der Se-
xualstruktur,

der Intensitdt des paraphilen Musters
im Erleben,

der Integration der Paraphilie in das
Personlichkeitsgefiige,

der bisherigen Fihigkeit des Proban-
den zur Kontrolle paraphiler Impulse.

2.3. Daraus ergeben sich unter anderem
folgende mogliche Griinde fiir die Einstu-
fung einer Paraphilie als schwere andere
seelische Abartigkeit:

Die Sexualstruktur ist weitestgehend
durch die paraphile Neigung be-
stimmt,

Eine ich-dystone (ich-fremde) Verar-
beitung fithrt zur Ausblendung der Pa-
raphilie,

Eine progrediente Zunahme und
»Uberflutung” durch dranghafte para-
phile Impulse mit ausbleibender Satis-
faktion beherrscht zunehmend das Er-
leben und dréingt zur Umsetzung auf
der Verhaltensebene,

Andere Formen soziosexueller Befrie-
digung stehen dem Beschuldigten auf-
grund (zu beschreibender) Personlich-
keitsfaktoren und / oder (zu belegen-
der) sexueller Funktionsstérungen er-
kennbar nicht zur Verfiigung.

3. Psycho(patho)logisch-Normative
Stufe: Einsichts- und Steuerungs-
fahigkeit:

3.1. Zur Beeintrachtigung der Einsichts-
fahigkeit sowie zum Zusammenhang zwi-
schen der Paraphilie und der Tat gelten die
Ausfiihrungen zu den Persénlichkeitssto-
rungen (D.I. 3.3.1. bis 3.).

3.2. Eine forensisch relevante Beeintréich-
tigung der Steuerungsfihigkeit kann bei
Vorliegen folgender Aspekte diskutiert
werden:

Konflikthafte Zuspitzung und emotio-
nale Labilisierung in der Zeit vor dem
Delikt mit vorbestehender und linger
anhaltender triebdynamischer Aus-
weglosigkeit,

Tatdurchfithrung auch in sozial stark
kontrollierter Situation,

Abrupter, impulshafter Tatablauf, wo-
bei jedoch ein paraphil gestaltetes und
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zuvor (etwa in der Phantasie) ,,durch-
gespieltes“ Szenario kein unbedingtes
Ausschlusskriterium fiir eine Vermin-
derung der Steuerungsfahigkeit ist, so-
fern dieses Szenario der (den) unter

2. diagnostizierten Paraphilie(n) ent-
spricht und eine zunehmende Progre-
dienz nachweisbar ist,
Archaisch-destruktiver Ablauf mit ri-
tualisiert wirkendem Tatablauf und
Hinweisen fiir die Ausblendung von
Auflenreizen,

Konstellative Faktoren (z.B. Alkoholin-
toxikation, Personlichkeitsstérung,
eingeschrénkte Intelligenz), die u. U.
auch kumulativ eine erheblich vermin-
derte Steuerungsfahigkeit bedingen
kénnen.

E. Ausblick

Die Ergebnisse der interdisziplindren Ar-
beitsgruppe haben die Teilnehmer ermu-
tigt, auch Mindestanforderungen fiir die
im Strafverfahren vielfiltig verlangten Pro-
gnosegutachten zu beraten und zu formu-
lieren. Diese Aufgabe soll im Verlauf des
Jahres 2005 angegangen werden.
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M. von Cranach - K. Ni3le - S. Schafer-Walkmann

Integrierte Versorgung
im Versorgungsverbund

Kaufbeuren

1. Eine kurze Vorgeschichte

Durch den Ausbau der gerontopsychia-
trischen Institutsambulanz und unter-
stiitzt vom Bundesgesundheitsministe-
rium (Gerontopsychiatrischer Verbund
1996 — 1999) konnte die gerontopsychia-
trische Versorgung in unserem Einzugs-
gebiet umgestaltet werden. Krankenhaus-
betten wurden geschlossen und die am-
bulante Tatigkeit unter Einbeziehung
der im stationédren Bereich titigen Mit-
arbeiter stark ausgebaut. Als néchster
Schritt wurde, ebenfalls mit Unterstiit-
zung des Bundesgesundheitsministeri-
ums ein gerontopsychiatrischer Konsili-
ar- und Liaisondienst (2000 — 2003) ein-
gerichtet, der zwischenzeitlich in die Re-
gelversorgung iibernommen wurde. Es
konnte gezeigt werden, dass dieses Pro-
jekt sowohl psychiatrische als auch soma-
tische stationdre Aufnahmen verhindert,
ebenso die Heimeinweisungen und die
ambulanten Hilfen zielgerechter einge-
setzt werden.

Des Weiteren wurde in Absprache mit
dem Bayerischen Sozialministerium und
dem Landespflegeausschuss ein Fortbil-
dungsinstitut fiir alle im geriatrischen Be-
reich Titigen, insbesondere Krankenpfle-
ger/innen, Altenpfleger/innen, Heilerzie-
hungspfleger/innen, gegriindet, mit der
Absicht, einen Grofdteil der in den Hei-
men Titigen gerontopsychiatrisch zu qua-
lifizieren.

Zur Vervollstindigung der modellhaf-
ten gerontopsychiatrischen Versorgung
der Region wurde ein Praventionsprojekt
(2001 - 2004), wiederum vom Bundesge-
sundheitsministerium und dem Bayeri-
schen Sozialministerium gefordertund un-
ter dem Namen ,,Die Blaue Blume Schwa-

ben gGmbH" in der Stadt Kaufbeuren ein-
gerichtet. Dieses Projekt, um einen the-
rapeutischen Bereich erweitert, war Aus-
gangspunkt der Beantragung eines Inte-
grierten Versorgungsprojektes, das im
Herbst 2004 von einigen Krankenkassen
bewilligt wurde und seit dem o1.01.2005
seine Arbeit aufgenommen hat.

Im Folgenden wird dieses Projekt be-
schrieben und zwar, aus didaktischen
Griinden fiir etwaige Neuantragsteller, in
der neuen, gewShnungsbediirftigen Spra-
che der modernen aktuellen Gesundheits-
planung.

Charakteristisch fiir die hier vorge-
stellte ,,Integrierte Versorgung im Versor-
gungsverbund Kaufbeuren® ist ein Modell
leistungstriger- und sektoreniibergreifen-
der Vernetzung zur Integrierten Versor-
gung geriatrischer und gerontopsychiatri-
scher Patienten. Um das erklirte Ziel ei-
ner umfassenden und moglichst gut abge-
stimmten Gesundheitsversorgung zu er-
reichen, arbeiten in der Region Kaufbeu-
ren Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen sektoreniibergreifend zusammen
und stellen dariiber hinaus eine enge Ver-
bindung zum Altenhilfebereich her.

»Integrierte Versorgung im Versor-
gungsverbund Kaufbeuren® bedeutet,
durch Disease Management und ein abge-
stuftes, aufeinander abgestimmtes und ver-
bindliches Vorgehen der Verbundpartner
die diagnostische und therapeutische Ver-
sorgung von Patienten mit gerontopsych-
iatrischen Erkrankungen gezielt zu ver-
bessern und zu optimieren. Somit erhélt
die medizinische, pflegerische und sozia-
le Versorgung alterspsychiatrisch erkrank-
ter Menschen seit Anfang des Jahres 2005
in der Versorgungsregion Kaufbeuren ei-
ne neue fachliche Qualitit.
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2. Finanzierungsgrundlage und
Struktur des
Versorgungsverbundes

Wichtigste Finanzierungsgrundlage bildet
das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
mit seinen §§ 140a ff. zur Integrierten Ver-
sorgung. Die Vertragspartner BKH Kauf-
beuren und verschiedene Krankenkassen,
allen voran die AOK Bayern - Die Gesund-
heitskasse, die DAK sowie die LKK Schwa-
ben, haben fiir die Dauer von (zunichst)
zwei Jahren einen Vertrag tiber die Zusam-
menarbeit im Rahmen einer Integrierten
Versorgung fiir gerontopsychiatrische Er-
krankungen geschlossen.

Das heif3t: Auf der einen Seite verpflich-
tet sich das BKH Kaufbeuren zur feder-
fithrenden Weiterentwicklung der geron-
topsychiatrischen Versorgung unter Ein-
beziehung weiterer Kooperationspartner
in der Versorgungsregion. Auf der ande-
ren Seite unterbreitet die jeweilige Kran-
kenkasse einer bestimmten Anzahl ihrer
Versicherten das Angebot, sich in die Inte-
grierte Versorgung einzuschreiben und ge-
mafd den vertraglichen Vereinbarungen be-
handeln zu lassen.

Zu den vertraglich in den Versorgungs-
verbund einbezogenen Kooperationspart-
nern gehoren aktuell 24 niedergelassene
Haus- und Fachirzte!, die gerontopsychia-
trische Institutsambulanz am BKH Kauf-
beuren, der gerontopsychiatrische Liaison-
dienst im Allgemeinkrankenhaus sowie
vier sozialpflegerische ambulante Diens-
te. Dartiber hinaus sind weitere teilstatio-
nére und stationdre Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und der Altenhilfe mit
dem Integrierten Versorgungsverbund as-
soziiert.

Bei der in Kaufbeuren erprobten Inte-
grierten Versorgung handelt es sich um
ein indikationsbezogenes, regional ausge-
richtetes Modell. Das Angebot besteht fiir
Versicherte/Patienten ab 55 Jahren mit ei-
ner der folgenden psychiatrischen Alters-
erkrankungen:

1. Versicherte/Patienten mit dementi-
ellen Erkrankungen (ICD-10 F oo -
Foog),

"In der Region Kaufbeuren besteht fiir nieder-
gelassene Arzte die Méglichkeit zur Mitglied-
schaft im Arztenetz GENIALL.

2. Versicherte/Patienten mit affektiven
Storungen (ICD-10 F30 - F39),

3. Versicherte/Patienten mit sonstigen
gerontopsychiatrischen Stérungen®.

Pro eingeschriebenem Versicherten ge-
wihrt die Krankenkasse eine Pauschale,
die saimtliche Kosten im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung vergiitet (Clearing,
Behandlung, Fallkonferenzen, Mafinah-
men der Qualititssicherung)?. Das Recht
des Patienten auf freie Arztwahl bleibt un-
bertihrt.

3.Ziele des
Versorgungsverbundes

Die Verbundpartner der ,,Integrierten Ver-
sorgung im Versorgungsverbund Kaufbe-
uren” wollen erklartermaflen die Qualitit
der medizinischen Leistungen fiir die Ver-
sicherten durch eine sektoreniibergreifen-
de Zusammenarbeit im Rahmen einer Ver-
sorgungskette verbessern. Das Leistungs-
spektrum des Versorgungsverbundes ist
im Vertrag zur Integrierten Versorgung
festgeschrieben und beinhaltet die folgen-
den Punkte:

Eine patientenbezogene Koopera-
tion der Anbieter von Versorgungs-
leistungen mit einer systematischen,
verbindlich-verpflichtenden Koordi-
nation ihrer Leistungen und einem
Schwerpunkt auf ambulant-komple-
mentdrer Versorgung. Die BLAUE BLu-
ME SCHWABEN GGMBH iibernimmt
als zentrale 6rtliche Anlaufstelle das
Management der gerontopsychiatri-
schen Vernetzung fiir die Akteure im
Raum Kaufbeuren.

2Versicherte/Patienten mit dementiellen
Erkrankungen konnen aufgrund der Chronizitat
der Erkrankungen zeitgleich unbefristet behan-
delt werden. Versicherte/Patienten mit affekti-
ven Storungen und Versicherte/Patienten mit
sonstigen gerontopsychiatrischen Stérungen
konnen mindestens zwdlf Monate behandelt
werden. Eine Weiterfiihrung der Behandlung ist
moglich, wenn dadurch ein stationarer Aufent-
halt vermieden und eine Stabilisierung erreicht
werden kann.

3 Des Weiteren teilen sich die Vertragspartner
die Kosten fiir die wissenschaftliche Begleitung,
deren vorrangige Aufgabe es ist, regelmafige
Qualitatsberichte zu erstellen und vor allem Kos-
teneffekte zu ermitteln.

Eine verbesserte Nutzung aller bereits
etablierten Angebote, Strukturen und
Instrumente des gerontopsychiatri-
schen Netzwerks Kaufbeuren durch
gezielten Einsatz simtlicher notwen-
diger Mafinahmen zur Optimierung
der Schnittstellen bzw. Vermeidung
von Schnittstellenproblemen unter
Umgehung von kostenrelevanten Dop-
pelstrukturen.

Eine einrichtungs- und kostentriger-

iibergreifende Integration der Be-

handlungsabschnitte. Diagnostik, Be-
handlung, Teilhabe und Rehabilitati-
on finden ohne Reibungsverluste in-
nerhalb des gerontopsychiatrischen

Netzwerks statt.

Eine Clearingstelle zur psychiatri-

schen Fritherkennung von Demenz

und zur Fritherkennung von sonsti-

gen psychischen Stérungen. Diese di-

agnostischen Leistungen werden von

einer speziell ausgebildeten Fachkraft

(Psychologe/Psychologin) in der BLAU-

EN BLUME ScHWABEN GGMBH durch-

gefiihrt.

Eine flexible Nutzung der vorhande-

nen Ressourcen, die sich statt an star-

ren Kompaktangeboten am individuel-
len, wechselnden Hilfebedarf des ein-
zelnen Patienten orientiert. Hierfiir
wird personenzentriert von der Koor-
dinierungsstelle case management an-
geboten.

Einzel- und gruppentherapeutische

Privention, Behandlung und Thera-

pie:

- Angebote zur Pravention im Hin-
blick auf Vereinsamung und Isolati-
on;

- Angebote zur Pravention im Hin-
blick auf den Abbau kognitiver Leis-
tungsfihigkeit (Geddchtnissprech-
stunde);

- Gruppen- und Einzeltherapie bei
depressiven Storungen;

— Ergotherapie bei leichten psychi-
schen Stérungen;

- wohnortnahe, ambulante Behand-
lung und Rehabilitation im Lebens-
und Wohnumfeld der Patienten un-
ter Einbeziehung des personlichen
Umfeldes.
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4. Dreh- und Angelpunkt der
Integrierten Versorgung:
Die,, BLAUE BLUME SCHWABEN"

Dreh- und Angelpunkt des Integrierten
Versorgungsmodells und damit zentrales
Gestaltungselement der niederschwelligen
gerontopsychiatrischen Versorgung ist das
Zentrum fiir seelische Gesundheit im Alter
mitten in Kaufbeuren. Aufgebaut und aus-
gestattet mit Férdermitteln des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung und des Landes Bayern* bietet es
als BLAUE BLUME SCHWABEN GGMBH Ver-
sicherten wie Vertrags- und Verbundpart-
nern gleichermaflen den Rahmen fiir eine
breite Palette verschiedener Versorgungs-
angebote, die sich in die Leistungskomple-
xe ,,Vorsorge (Pravention)®, ,Gesundheits-
koordination (Clearing)*, ,Therapie” und
~Verbundmanagement® untergliedern las-
sen.

Entsprechend strukturiert sich die
BLAUE BLUME SCHWABEN organisato-
risch in eine Aktions- und Begegnungs-
stitte sowie ein Beratungs- und Préventi-
onszentrum?®. Das interdisziplindre Team
vor Ort besteht aus einem Sozialgeronto-
logen (1 VK), einer Psychologin (0,5 VK),
einer Sozialpddagogin (0,5 VK), drei Fach-
schwestern/-pfleger fiir Gerontopsychia-
trie (2 VK) sowie einer Verwaltungsange-
stellten (0,5 VK).

Die nachfolgende © Darstellung 1 in-
formiert tiber die Arbeit des Versorgungs-
verbundes Kaufbeuren. Im Mittelpunkt
der Versorgung steht der alterspsychia-
trisch erkrankte Mensch, und die Ver-
bundpartner optimieren die notwendige
Versorgung um ihn herum.

Fiir den Patienten/Versicherten fiihrt
der Weg in die BLAUE BLUME SCHWABEN
tiber einen der érztlichen Kooperations-

4 Das Zentrum fiir seelische Gesundheit im Alter
war dreieinhalb Jahre ein Modellprojekt des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Sozia-
le Sicherung im Rahmen des Bundesmodellpro-
gramms zur Verbesserung der Versorgung Pfle-
gebediirftiger”. Der Bezirk Schwaben konnte
das Haus mithilfe von Férdermitteln aus dem
Bayerischen Sozialministerium und der Baye-
rischen Landesstiftung erwerben und umbauen.

> Im Rahmen der Modellerprobung wurde aufer-
dem ein gemeinsames Wohnangebot fiir vier
altere psychisch kranke Menschen aufgebaut,
die weitgehend selbstverantwortlich als Mieter
im 2. Stock wohnen.
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Darstellung 1

Integrierte Versorgung im Versorgungsverbund Kaufbeuren, Quelle: YSOP-Insti-

tut fiir Sozialwissenschaftliche Politikberatung 2005

partner. Dieser weist zu, in der BLAUEN
BLUME ScHWABEN erfolgt die Einschrei-
bung in die Integrierte Versorgung. Auch
Angehorige, stationdre Anbieter oder am-
bulante Dienste konnen mit der BLAUEN
BLuME ScHwABEN Kontakt aufnehmen
bzw. werden, falls nétig, in die Versor-
gung des Versicherten/Patienten mit ein-
gebunden.

Das Leistungsangebot der BLAUEN BLU-
ME SCHWABEN ist auf der rechten Seite der
Graphik dargestellt. Jeder Patient/Versi-
cherte ist mit einer priméren Bezugsperson
aus dem interdisziplindren Team assoziiert
(samt Vertretungsregelung), so dass die Be-
handlung sehr personenzentriert und indi-
viduell abgestimmt erfolgen kann.

Da die BLAUE BLUME SCHWABEN im
Versorgungsverbund die Funktion einer
Koordinierungsstelle hat, werden hier un-
ter anderem die Patientenakten der Inte-
grierten Versorgung gefiihrt. Innerhalb
des Verbundes sind die Kommunikati-
ons- und Berichtswege standardisiert und
Bestandteil des Versorgungsvertrages. Bei-
spielsweise bekommt der behandelnde
(Fach)Arzt eine Rickmeldung iiber die
Ergebnisse der Differentialdiagnostik
oder erhalten die Verbundpartner Riick-
meldung tiber Organisation und Verlauf
eines case management-Prozesses.

Zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitit der im Verbund erbrachten
Leistungen dienen regelméf3ige Fallkonfe-
renzen und Qualitétszirkel (je 1 pro Quar-
tal). An den Fallkonferenzen nehmen teil:
der jeweilige Haus- oder Facharzt, bei Be-
darf der Facharzt der gerontopsychiatri-
schen Institutsambulanz sowie die zustén-
digen Bezugspersonen der gerontopsych-
iatrischen Institutsambulanz, der BLAUEN
BLUME SCHWABEN und der eingesetzten
ambulanten Dienste.

Im Rahmen der Qualitétssicherung
werden auflerdem Leitlinien zur Steige-
rung der medizinischen und wirtschaftli-
chen Effizienz der Versorgung sowie zur
Verbesserung der Ergebnisqualitit erarbei-
tet und verpflichtend angewandt. Des Wei-
teren bestehen fiir die Verbundpartner ei-
ne verpflichtende Teilnahme an Fortbil-
dungen und der Auftrag zur Durchfiih-
rung von Fortbildungsveranstaltungen.

5. Integrierte Versorgung im
Versorgungsverbund Kaufbeuren:
Eine erste Zwischenbilanz

Die ,,Integrierte Versorgung im Versor-
gungsverbund Kaufbeuren® startete am
01.01.2005, allerdings nicht bei ,,Null, son-
dern konnte auf den Erfahrungen der Bun-



Mitteilungen DGPPN

desmodellerprobung aufbauen. Deshalb
ist es auch bereits zu diesem frithen Zeit-
punkt — am Ende des 2. Quartals — durch-
aus moglich, eine erste Zwischenbilanz zu
ziehen.

Inhaltlich greift die Konzeption die
zentralen Kernpunkte zur Integrierten
Versorgung auf, die mit dem Gesundheits-
modernisierungsgesetz (GMG) auf den
Weg gebracht wurden, wie beispielswei-
se eine bessere medizinische Versorgung
der Patienten, eine qualitativ hochwertige
und wirtschaftliche Leistungserbringung,
die Uberwindung von Schnittstellen zwi-
schen ambulantem und stationdrem Be-
reich sowie die Sicherung einer dauerhaf-
ten sektoreniibergreifenden Organisation
einer optimierten Versorgungsstruktur.

Die Zielgruppe der psychiatrisch
erkrankten bzw. von einer psychiatri-
schen Erkrankung bedrohten geriatri-
schen Patienten wird in hohem Ma-
e erreicht. Bei iiber einem Drittel der
85 eingeschriebenen IV-Patienten am En-
de des 2. Quartals 2005 wurde eine de-
mentielle Erkrankung diagnostiziert, bei
471 % eine affektive Storung. 17,6 % leiden
unter einer sonstigen gerontopsychiatri-
schen Storung (vor allem Schizophrenie
oder neurotische Storung; vgl. & Darstel-
lung 2).

77,6 % der Teilnehmer an der Integrier-
ten Versorgung sind weiblich. Auffillig ist,
dass sich zunehmend jiingere Patienten in
die Integrierte Versorgung einschreiben:
Ein knappes Drittel der Patienten ist jiin-
ger als 70 Jahre, ein Trend, welcher dem As-
pekt der Fritherkennung entgegenkommt.
Fast erwartbar ist die Verteilung in den ho-
heren Altersgruppen: 23,5 % der Teilneh-
mer sind zwischen 75 und 79 Jahre, ein
Funftel ist zwischen 8o und 84 Jahre alt.

Zu den Kosteneffekten ist zu sagen,
dass gemeindenahe Versorgungsansitze
sowohl zu einer erheblichen Verkiirzung
der Hospitalisationsdauern fiithren, als
auch die Chancen eines kontinuierlichen
Behandlungsverlaufs erhdhen und damit
in bedeutsamen Umfang kostendampfend
wirken konnen.

Belegen lassen sich diese Aussagen mit-
hilfe eines Riickgriffs auf das Datenmateri-
al der Bundesmodellerprobung.

Bei einer Untersuchung von 64 zufillig
ausgewdhlten regelmdfSigen Besuchern der
BLAUEN BLUME SCHWABEN (mindestens

Sonsbge
17,6%

FO0-FO9
(Demenzen)
353%

FI0-F39 (Affektve
Shorungen)
A7 1%

1 x pro Woche) sind 44 durch die geronto-
psychiatrische Abteilung im BKH Kaufbeu-
ren stationdr behandelt worden.

Von diesen 44 Patienten wurden zuvor
29 mindestens ein Mal stationdr behandelt:
48,3 % der Patienten wegen depressiver Epi-
soden, 31,0 % waren Demenzpatienten,
13,8 % wegen Suchtproblemen und 0,7 %
aufgrund schizotyper und wahnhafter Sto-
rungen. Vier der Patienten wurden sowohl
stationdr als auch ambulant behandelt.

Im weiteren Verlauf kam es lediglich bei
insgesamt fiinf Patienten zu einem erneu-
ten stationdren Aufenthalt, wobei es sich
dabei in der Regel um Patienten mit sehr
ausgeprdigter Indikation handelte.

Die Institutsambulanz behandelte 15
der 44 Patienten ausschliefSlich ambulant:
Neun der Patienten litten unter depressi-
ven Episoden, sechs unter einer demenziel-
len Erkrankung. Im weiteren Verlauf wur-
den — von einer Ausnahme abgesehen — al-
le Patienten deutlich weniger héufig ambu-
lant gesehen.

Bei einer durchschnittlichen stationdiren
Verweildauer fiir depressive Patienten von
42 Tagen bzw. von 21 Tagen fiir demente
Patienten errechnet sich unter Zugrunde-
legung eines Pflegesatzes von 248,88 € pro
Tag in der Akutpsychiatrie

bei einem depressiven Patienten eine
Ersparnis von 10.452,96 €,

bei einem dementen Patienten eine Er-
sparnis von 5.226,48 €,

wenn es gelingt, durch regelmiflige Be-
suche in der BLAUEN BLUME SCHWABEN
stationdre Wiederaufnahmen zu vermei-
den bzw. deutlich zu reduzieren. Beriick-
sichtigt werden miissen auflerdem durch-
schnittlich ca. 600 € Ersparnis pro Quar-
tal, wenn sich Ambulanzkontakte auf ein
Minimum reduzieren lassen.

Darstellung 2 < Integrier-
te Versorgung im Versor-
gungsverbund Kaufbeu-
ren; Auswertung der Do-
kumentation (n = 85).

Man darf gespannt sein, wie die Kos-
ten-Nutzen-Analyse am Ende des Jahres
2006 ausfillt, wenn unter Beriicksichti-
gung der Behandlungsverldufe die Daten
der Integrierten Versorgung ausgewertet
werden.

Bislang ist die Zusammenarbeit im Ver-
sorgungsverbund Kaufbeuren sehr zielfiih-
rend. Durch das aufeinander abgestimm-
te Vorgehen werden beide Seiten des Leis-
tungsgeschehens gleichermaflen unter-
stiitzt: Die Patienten profitieren hinsicht-
lich einer optimalen Inanspruchnahme
notwendiger Versorgungsangebote und
die Verbundpartner hinsichtlich einer
qualitativ hochwertigen und wirtschaftli-
chen Leistungserbringung. Qualitit ent-
steht durch eine enge Zusammenarbeit
zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich sowie durch eine Verzahnung von
Gesundheitswesen und Altenhilfe.

Statt ,,Schnellschiissen treten langfris-
tige Behandlungsergebnisse in den Vor-
dergrund, beispielsweise das frithzeitige
Erkennen einer gerontopsychiatrischen
Erkrankung, rechtzeitige Einleitung pro-
phylaktischer MafSnahmen, eine Stabilisie-
rung der personlichen Situation des Pati-
enten, Vermeidung stationdrer Wiederauf-
nahmen, Vermeidung oder Verzogerung
von Pflegebediirftigkeit, Erhalt der Auto-
nomiepotenziale und Kompetenzen etc.
Gemif} dem Grundsatz ,ambulant vor
stationdr“ werden Behandlung und Be-
treuung gerontopsychiatrischer Patienten
vom stationéren in den klinikexternen Be-
reich verlagert. Im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung sind solche langfristigen
Zielsetzungen nur regional und gemein-
schaftlich zu erreichen, weshalb die gute
Qualitit der regionalen Versorgung in
den Vordergrund tritt und die Qualitits-
entwicklung zur Aufgabe im Versorgungs-
verbund wird.
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Zum Schluss bleibt festzuhalten: Je wei-
ter die Erprobung voranschreitet, umso
mehr wird deutlich, dass die ,Integrier-
te Versorgung im Versorgungsverbund
Kaufbeuren® sowohl aus individuell-pati-
entenbezogener Perspektive als auch aus
sozialokonomischer Perspektive einen
neuen Weg in der gerontopsychiatrischen
Versorgung aufzeigt. Wird diese Entwick-
lung von allen Beteiligten mit dem bishe-
rigen Engagement konsequent weiterver-
folgt, diirfte am Ende eine ,,win-win-Situa-
tion“ entstehen, wie es sie im Gesundheits-
wesen nicht allzu viele gibt.

Verfasser
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Leitender Arztlicher Direktor,
Tel.08341/721101,
E-Mail: michael.v.cranach@bkh-kaufbeuren.de
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Stellvertretender Arztlicher Direktor,
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren,
Kemnater Str. 16, 87600 Kaufbeuren,
Tel. 08341/722030

E-Mail: klaus.nissle@bkh-kaufbeuren.de

Dr. S. Schiafer-Walkmann

Wissenschaftliche Leitung, YSOP - Institut
fiir Sozialwissenschaftliche Politikberatung,
Maximilianstr. 16, 86150 Augsburg,

Tel. 0821/5087282
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Ankiindigungen

Ausschreibung

»Forderpreis Entstigmatisierung von
Menschen mit psychischen
Erkrankungen” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN)

in Kooperation mit dem Verein Open
the doors e.V. und der Sanofi-Aventis
Deutschland GmbH

Zur Forderung der Entstigmatisierung
psychisch Erkrankter in der Gesellschaft
schreibt der Verein ,,Open the doors e.V.“
nach 2003 zum dritten Mal einen Forder-
preis fiir Projekte oder Personen aus, die
sich fiir eine nachhaltige gesellschaftliche
Integration psychisch kranker Menschen
einsetzen.

Der Preis ist mit 6.000 Euro dotiert.
Bewerbungen konnen bis zum 30. Septem-

ber 2005 beim Ersten Vorsitzenden des
Vereins Open the doors e.V,,

Prof. Dr. W. Gaebel,

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
Rheinische Kliniken Diisseldorf
Bergische Landstrafie 2,

40629 Diisseldorf,

Stichwort ,,Open the doors - Forder-
preis 2005 eingereicht werden.

Die Bewerbungsunterlagen sollten enthal-

ten:

a) Die Darstellung eines Projektes oder
einer Initiative, die durch Entstigma-
tisierung zur Integration psychisch
Kranker in die Gesellschaft beitragt

b) Eine Ubersicht tiber bisherige Aktivi-
taten, Veroffentlichungen etc. mit die-
sem Ziel

) Eine Selbstdarstellung der sich bewer-
benden Personen oder Institutionen

Diisseldorf, im August 2005

Kurt-Schneider-Wissenschaftspreis

Der von Janssen-Cilag GmbH Deutsch-
land fiir besondere wissenschaftliche
Leistungen gestiftete und mit 10.000 €
dotierte Preis wird beim 16. Weiflenauer
Symposion 2006 zum 10. Mal verliehen.
Der Preis dient der Forderung der psy-
chiatrischen Forschung, vorrangig auf
dem Gebiet der Schizophrenien ein-
schliefllich Grundlagenforschung (kli-
nische Psychopathologie, Biochemie,
Neurophysiologie, Psychopharmakologie,
Genetik, Epidemiologie), Diagnostik, Pra-
vention, Therapie und Rehabilitation.
Einsendungen von einer (publizierten
oder zum Druck angenommenen) Arbeit
(mehr als eine Arbeit nur in begriindeten
Ausnahmefillen) in deutscher oder eng-

lischer Sprache (9fache Ausfertigung
mit einseitigem Exposé) sind bis zum
15.01.2006 an das Kuratorium (Peter
Berner, Paris; Gisela Gross, Bonn; Gerd
Huber, Bonn; Werner Janzarik, Heidelberg;
Joachim Klosterkotter, Kéln; Hubertus von
Loeper, Krefeld; Henning Saf3, Aachen;
Andreas Schreiner, Neuf$; Lilo Sillwold,
Frankfurt/M) z.Hd. des Vorsitzenden

Professor Dr. med. Dr. h.c. Gerd Huber,
Universitits-Nervenklinik,

D-53105 Bonn (Venusberg)

Fax: +49(0) 228 287 1736 oder

+49(0) 228 32 28 83

einzureichen.



