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Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine sehr geehrten Damen und Herren! Ich er-
Offne die 16. Sitzung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit, Soziales und Integra-
tion und begrifRe Sie alle herzlich.

Die Tagesordnung ist Ihnen zugegangen. Als einzigen Tagesordnungspunkt dieser
Sitzung rufe ich auf:

Gesetz zur Abschaffung der Videoluberwachung von zwangsweise
untergebrachten Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie

Gesetzentwurf
der Fraktion der FDP
Drucksache 15/484

Vorlagen 15/257 und 15/474

Der Ausschuss hat beschlossen, zu diesem Gesetzentwurf der FDP eine 6ffentliche
Anhdrung von Sachverstandigen durchzufihren. Er hat sich auch auf eine Gruppe
von Expertinnen und Experten verstandigt, die zu der heutigen Anhorung eingeladen
wurden.

Im Namen des Ausschusses danke ich den Sachverstandigen fir ihre Bereitschatfft,
uns zur Klarung der im Gesetzentwurf aufgeworfenen Fragestellung zur Verfiigung
zu stehen, sowie insbesondere fur die vorab Ubersandten schriftlichen Stellungnah-
men.

Da sich an diese Anhérung noch eine ordentliche Ausschusssitzung anschlief3t, ha-
ben wir in Abstimmung mit den Fraktionen folgendes Verfahren festgelegt: Anders
als bei bisherigen Anhoérungen werden wir keine Eingangsstatements der Sachver-
standigen an den Anfang stellen, zumal es hier um eine ganz konkrete Fragestellung
geht, zu der die Expertinnen und Experten bereits schriftlich Stellung genommen ha-
ben. Auf Grundlage dieser Stellungnahmen werden die Abgeordneten Fragen stel-
len. Ich bitte die Kolleginnen und Kollegen auch, ihre Fragen jeweils konkret zu ad-
ressieren und sie nicht an alle Sachverstandigen zu richten.

Dr. Stefan Romberg (FDP): Aus der Vielzahl der schriftichen Stellungnahmen, die
ich bisher gesehen habe, entnehme ich ein deutliches Votum gegen eine Video-
uberwachung in den psychiatrischen Kliniken. Eine Ausnahme hiervon stellt aus
meiner Sicht hauptsachlich der Landschaftsverband Westfalen-Lippe dar, der in sei-
ner Stellungnahme von einem ,positiven Effekt in der Gestaltung der krisentherapeu-
tischen Intervention® spricht. Das steht im Gegensatz zu vielen anderen fachlichen
Stellungnahmen — zum Beispiel des Landschaftsverbands Rheinland, der klar fest-
stellt, dass sich eine Videouberwachung ,ausschlie3lich auf die Sichtbeobachtung
der Betroffenen beschrankt und insofern nur eine unzureichende Uberwachung der
Vitalfunktionen ermdéglicht®. Vor diesem Hintergrund lautet meine konkrete Frage an
den Landschaftsverband Westfalen-Lippe: Wie stellen Sie zum Beispiel die Uberwa-
chung von Vitalfunktionen sicher?
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Wenn Sie fur den Landschaftsverband Westfalen-Lippe sprechen, kénnen Sie uns
vielleicht auch sagen, wie viele Kliniken der Landschaftsverband Westfalen-Lippe
insgesamt unterhalt und wie viele Kliniken davon die Videoulberwachung anwenden.

In den Stellungnahmen wurde ferner argumentiert, dass Personalbetreuung Kosten
verursache. Der Landschaftsverband Rheinland ist hierauf eingegangen und hat
selbst erklart, Personalnot sei kein hinreichender Grund fiir den Einsatz von Video-
Uberwachung. In diesem Zusammenhang hat er die Novellierung der Bundespflege-
satzverordnung angefuhrt. Durch die Umsetzung des vorliegenden Gesetzentwurfs
entstiinden dem Land Nordrhein-Westfalen naturlich keine Kosten. Deshalb haben
wir das in unserem Gesetzentwurf auch so aufgefihrt. Selbstverstandlich ist Perso-
nalbetreuung in psychiatrischen Kliniken aber teurer als Videoluberwachung. Vor die-
sem Hintergrund wusste ich von den Psychiatrie-Erfahrenen, den Angehdrigen und
den arztlichen Vertretern gerne, ob aus ihrer Sicht dann, wenn der Gesetzgeber jetzt
nicht einen Riegel vor die Videolberwachung schiebt, vielleicht in Zukunft aus Kos-
tengriinden — ich erinnere daran, dass der Kostendruck im Gesundheitssystem ins-
gesamt ansteigt; das zeigen auch die vielen Ausnahmen, die heute schon beste-
hen — die Gefahr droht, dass mit der Videolberwachung ein Weg beschritten werden
kann, um Personalkosten einzusparen, was letztendlich dazu fihrt, dass die Quali-
tatsstandards in den psychiatrischen Kliniken deutlich vermindert werden.

Peter Preuld (CDU): Ich méchte den Verfahrensvorschlag des Vorsitzenden etwas
abwandeln und meine Frage an denjenigen richten, der sich auf die folgende Frage
hin melden wird: Gibt es unter den Sachverstandigen irgendjemanden, der das Ver-
bot der Videouberwachung in ein Gesetz schreiben wiirde?

Meine nachste Frage geht an die Vertreter der LWL-KIlinik Lengerich. Ist die Annah-
me richtig, dass man bei der Frage, ob die Videolberwachung nun anzuordnen ist
oder nicht, unter den strengen gesetzlichen Voraussetzungen naturlich immer diffe-
renziert — also auf den Einzelfall bezogen — betrachtet, ob die Videolberwachung ei-
nen therapeutischen Nutzen hat bzw. ob sie notwendig ist oder nicht?

Vom Vertreter des Landschaftsverbands Rheinland wisste ich gerne, wie hoch der
Personalaufwand ware, wenn man durchgéngig eine Sitzwache anordnen wirde.

Elisabeth Veldhues (SPD): Meine Damen und Herren, ich bedanke mich fur lhre
aulRerst umfangreichen Stellungnahmen. Wir haben gemerkt, dass Sie sehr sensibel
an dieses Thema herangehen. Diesem Ausschuss ist schon in anderen Befragungen
und Anhorungen sehr deutlich geworden, dass gerade eine Fixierung fur die Patien-
tinnen und Patienten sowie fur das Personal oft ein traumatisches Erlebnis ist. Daher
danke ich Ihnen fir diese Sensibilitat.

Von den Vertretern der beiden Landschaftsverbande sowie Herrn Drevermann und
Herrn Prof. Beine wusste ich gerne, ob es moglich ist, die Statistik iber notwendige
Fixierungen getrennt nach PsychKG und nach Betreuungsrecht zu fihren. Meine
grof3e Sorge ist namlich, dass &ltere Menschen, die nach dem Betreuungsrecht un-
tergebracht werden, immer durch den Rost fallen. Keiner richtet den Fokus auf diese
Personen. Da nach der Statistik jeder Vierte von uns im Alter davon betroffen sein
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wird, sollten wir uns meines Erachtens jetzt darum kiimmern und nicht erst, wenn wir
so weit sind. Dann ist es wahrscheinlich zu spat. Kann man das also statistisch sepa-
rat erfassen?

AulRerdem wiusste ich gerne, ob man statistisch erfassen kann, in welcher Form bei
Anordnung einer Fixierung die Betreuung des Patienten oder der Patientin erfolgt.
Das misste doch mdglich sein, obwohl es in der ersten Vorlage des Ministeriums
vom 22. Dezember 2010 heil3t, das kénne man nicht, weil die Kliniken geltend mach-
ten, dass sie daflr jede Krankenakte wélzen mussten. So etwas wirde ich als ,EDV
zu Ful3”“ bezeichnen. Da die Fixierungen erfasst werden, misste man meines Erach-
tens auch erfassen kdnnen, welche Betreuung des Patienten — eine Sitzwache oder
im Einzelfall eine Videouberwachung — der Arzt angeordnet hat. Dann kénnte man
sofort darauf zuriickgreifen und ,Ausreif3er” — in Anfuhrungszeichen — schneller er-
kennen, also feststellen, ob die eine oder andere Klinik aufgrund mangelnder Perso-
nalressourcen zu dieser technischen Uberwachung hin tendiert.

Ich danke Ihnen vom LVR auch fur die Anregung, das Wort ,Sitzwache® durch ,Moni-
toring” zu ersetzen; denn fir eine Sitzwache kann man auch eine Aushilfskraft, einen
Auszubildenden oder irgendjemanden aus der Bereitschaft einsetzen. Dann erfolgt
gerade nicht das, was wir alle wollen, ndmlich eine Fortsetzung des therapeutischen
Prozesses. Ich kenne das noch aus alten Zeiten. Vor 20 Jahren habe ich im entspre-
chenden Ausschuss beim LWL erfahren, dass fir Sitzwachen irgendwelche Leute
aus der Rufbereitschaft eingesetzt wurden, die gar nicht in den therapeutischen Pro-
zess eingebunden waren. Das war weder fur den Patienten noch fur das therapeuti-
sche Klima auf der Station gut.

Meine Frage lautet also, ob man die Statistik so vervollstandigen kann, dass sie nach
Betreuungsrecht und PsychKG differenziert ist und die Form der Betreuung, also im
Einzelfall eine mdgliche Videolberwachung, enthalt — damit wir das auch chronolo-
gisch nachvollziehen kénnen.

Die Klinikvertreter frage ich, ob es Uberall Standard ist, nach einer Fixierung dann,
wenn der Patient oder die Patientin einigermal3en genesen ist, eine Nachbetrachtung
durchzufiihren. In einer Stellungnahme war auch von einer ethischen Nachbetrach-
tung die Rede. Hier geht es darum, dass der Patient wahrgenommen wird und dann,
wenn es seine Situation wieder zulasst, auf gleicher Augenhdéhe mit dem Personal
diskutieren kann: Wie haben Sie die Fixierung erlebt? Wie hat das Personal sie er-
lebt? Was kann man verbessern? Wer sollte gerufen werden? Was war das ges-
tern — oder wann auch immer — fur eine Situation? Wie sind wir gemeinsam damit
umgegangen? Wie kann man sie ein anderes Mal, sofern es notwendig sein sollte,
anders gestalten?

Mit Interesse habe ich den in einer Stellungnahme enthaltenen Vorschlag zur Kennt-
nis genommen, dass es erfahrenem Pflegepersonal mdglich sein sollte, selbst die Fi-
xierung zu lockern, ohne erst den Arzt zu rufen. Wie schéatzen Sie das aus arztlicher
Sicht ein? Ich finde es problematisch, wenn ein Patient oder eine Patientin erfahrt,
dass er oder sie allein deshalb noch einige Stunden langer fixiert bleiben muss, weil
der Arzt gerade nicht erreichbar ist. Wie sieht das im Klinikalltag aus? Ist es naiv, zu
glauben, dass erfahrene Pflegekrafte — insbesondere in den Nachtstunden — eine
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solche Lockerung vornehmen kdnnten, ohne dass der Arzt den Patienten noch ein-
mal sieht?

Abschliel3end darf ich IThnen versichern, dass wir mit der heutigen Diskussion keine
Einschrankungen in Bezug auf die Ausgestaltung lhres therapeutischen Auftrags
vornehmen wollen. Wir als Politik haben aber auch den Auftrag, die Freiheitsrechte
der Patienten zu wahren. Auf diesem dinnen Eis bewegen wir uns. — Ich bedanke
mich daher fur Ihre Sensibilitét bei der Beantwortung und hoffe sehr, dass wir im In-
teresse der Patienten einen gemeinsamen Weg beschreiten kbnnen.

Arif Unal (GRUNE): Die Videoliberwachung wird von vielen Sachverstandigen sehr
kritisch gesehen. Zahlreiche Gutachter gehen davon aus, dass eine Videouberwa-
chung sehr sensibel und auf den Einzelfall bezogen von den Arzten angeordnet wird.
Aus der Vorlage des Ministeriums vom 18. Méarz 2011 geht hingegen hervor, dass in
ungefahr 31 % der Falle eine Videolberwachung angeordnet wurde. Von einem sen-
siblen Umgang kann also keine Rede sein. Das ist fast der Regelfall. Daher muss
man hinter diese Annahme mindestens ein groRes Fragezeichen setzen. — Nun
komme ich zu meinen Fragen.

Erstens. In sehr vielen Berichten heildt es, dass die Videouiberwachung ein Bestand-
teil des Therapiesettings oder Behandlungssettings ist. Das wird auch damit begriin-
det, dass die Patienten die Nahe einer Sitzwache eventuell als Stress und Uberlas-
tung empfinden konnten. Von welcher Patientengruppe reden Sie, wenn Sie auf die-
se Stressfaktoren abstellen? Sind das die F60-Patienten nach ICD-10, also Patienten
mit spezifischer Personlichkeitsstérung? Oder Uber welche Patientengruppen spre-
chen Sie, wenn Sie diese Begriindung anfihren?

Zweitens. Haufig wird davon ausgegangen, dass fast alle Videolberwachungen mit
Zustimmung der Patienten durchgefuihrt werden. Gibt es irgendwelche Zahlen dar-
uber, wie viele Uberwachungen mit Zustimmung des Patienten erfolgen und wie viele
Uberwachungen ohne Zustimmung des Patienten angeordnet werden?

Drittens. Sollte eine Videouberwachung, die &rztlich angeordnet worden ist, vom
Pflegepersonal wieder aufgehoben werden kdénnen? Dort spielen natirlich inner-
betriebliche Konflikte eine Rolle, sodass eine solche Mdglichkeit Vor- und Nachteile
hat. Deswegen ware es gut, wenn zumindest die Vertreter der Kliniken dazu Stellung
nehmen konnten.

Wolfgang Zimmermann (LINKE): Meine ersten beiden Fragen richten sich an die
Vertreterinnen und Vertreter der Krankenhauser sowie des Landesverbandes Psy-
chiatrie-Erfahrener NRW. — Wenn ich sehe, dass in lediglich 16 Kliniken eine Video-
Uberwachung vorgenommen wird, stellt sich fir mich die Frage, ob aus der Video-
Uberwachung Uberhaupt irgendein therapeutischer Nutzen zu ziehen ist. Warum ma-
chen die anderen Kliniken das nicht? Meines Wissens ist die Personalsituation in fast
allen Kliniken relativ gleich, namlich schlecht. Daher wisste ich gerne, warum in die-
sen 16 Kliniken die von Herrn Unal eben erwahnten 31 % der Patientinnen und Pati-
enten mindestens einmal in ihrer Behandlungszeit durch Video tUberwacht worden
sind.
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Welche Auswirkungen hat die Videouberwachung auf die Personlichkeit der Patien-
tinnen und Patienten, die unter Umstanden Uber einen langeren Zeitraum video-
Uberwacht werden? Zwar habe ich einmal bei einem Besuch einer Klinik erfahren,
dass es Patientinnen und Patienten geben soll, die freiwillig sagen: Ich mdchte nicht,
dass eine Sitzwache hier sitzt, will also alleine in diesem Raum sein; ich bin aber ir-
gendwie gefahrdet und mochte daher videouberwacht werden. — Ich personlich habe
in meiner mehr als 30-jahrigen Tatigkeit in einer psychiatrischen Klinik allerdings nie
einen Patienten kennengelernt, der das selbst gewiinscht hatte. Was ist also von
dieser Argumentation zu halten? Wie wirden Sie das beurteilen?

Herr Bormke betont in seiner schriftlichen Stellungnahme, dass er den Gesetzent-
wurf ausdricklich begrifdt, stellt aber auch fest — das wirde ich von ihm gerne noch
naher erlautert haben; wir haben das als Fraktion Die Linke selbst auch in der Debat-
te thematisiert —, dass man nicht fordern kann, die Videolberwachung abzuschaffen,
wenn man nicht gleichzeitig die Forderung erhebt, dass im Gegenzug mehr Personal
eingestellt wird.

Hubert Kleff (CDU): Meine Frage richtet sich an alle Sachverstandigen, die die Vi-
deolberwachung generell ablehnen. Von ihnen hétte ich gerne gewusst, wie sie
denn mit dem Wunsch des Patienten umgehen, eben nicht personlich betreut und
begleitet zu werden.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Ich stelle fest, dass der Wunsch des Vorsitzenden
im Sinne einer stringenten Beratung des Ausschusses mit den Sachverstandigen von
den Abgeordneten hinreichend unterlaufen wird. Dem muss sich letztendlich auch
ein Vorsitzender figen. — Wir kommen jetzt zur Beantwortung. Zunachst sind die
beiden Landschaftsverbande angesprochen worden; der Landschaftsverband Rhein-
land ist durch Herrn van Brederode vertreten, der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe nur durch eine Klinik. Auf3erdem sind viele Fragen an die Vertreter der Kliniken
gestellt worden, die ich dann in der Reihenfolge aufrufen werde.

Michael van Brederode (Landschaftsverband Rheinland, LVR-Dezernat Klinik-
verbund und Verbund Heilpadagogische Hilfen): Ich werde versuchen, die Fragen
SO zu sortieren, dass ich ein bisschen besser im Fluss antworten kann. Deshalb be-
ginne ich zunachst mit einer Frage, die etwas grundsatzlicher angelegt ist, namlich
der Frage von Herrn Zimmermann, warum wir keine Videouberwachung bei fixierten
Patienten vornehmen wollen. Wie wir schon in unserer schriftlichen Stellungnahme
erwahnt haben, sind wir anhand eines eigenen kritischen Ereignisses vor etwas mehr
als zwei Jahren darauf aufmerksam geworden, dass die Videolberwachung insofern
erhebliche Risiken bergen kann, als dass sie keine ausreichende Kontrolle der Vital-
funktionen der fixierten Patientinnen und Patienten zulasst und damit auch leicht eine
falsche Sicherheit vorgaukelt. Dinge wie blasse Hautfarbe, unregelmafige Atmung
oder auch Katatonie eines hoch erregten Menschen bilden sich aufgrund der zum
Teil schlechten Bildqualitat — die Raume sind abgedunkelt, um den Patienten nicht
noch zuséatzlich zu stressen — namlich nur sehr unzureichend ab. Insofern wahnt man
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sich in einer falschen Sicherheit, in der dann auch sehr leicht kritische Zustande des
Patienten oder der Patientin Gibersehen werden kénnen.

Ein weiterer, sicherlich ebenso wichtiger Grund fir den Verzicht auf Videotberwa-
chung sind die therapeutischen Aspekte. Jetzt muss ich ein wenig auf das Wesen
der Fixierung eingehen. Die Fixierung ist nicht so sehr ein Bestandteil der Therapie,
sondern eine temporare Kapitulation der Therapie vor der Aggression des Patienten,
also seiner Fremdgefahrdung und Selbstgefahrdung. Insofern wird sie auch leicht als
ein temporares Aussetzen des therapeutischen Prozesses missverstanden. Das wé-
re bei einer Videouberwachung in der Tat der Fall. Wir befinden uns bei einer Fixie-
rung in einer sehr kritischen Phase des Patienten und sind der Meinung, dass gerade
in dieser kritischen Phase auch standig ein therapeutisches Beziehungsangebot zum
Patienten aufrechterhalten werden muss. Die Videouberwachung verleitet sehr leicht
dazu, diesen therapeutischen, personlichen, unmittelbaren Prozess abzubrechen.

Was ist, wenn der Patient selbst winscht, per Video Uberwacht zu werden, weil er
eine bestimmte Nahe nicht ertragen kann und Distanzbedirfnisse hat? Zunachst
einmal ist dieser Wunsch von dem Patienten nur dann mit Erfolg formulierbar, wenn
es die entsprechenden technischen Mdglichkeiten Uberhaupt gibt. In den meisten
Kliniken haben wir sie gar nicht geschaffen. Insofern riickt dieser Wunsch auch sehr
schnell aus dem Bereich des Moglichen. Ubrigens haben wir uns in einer klinikiiber-
greifenden Arbeitsgruppe sehr intensiv mit Fragen der Fixierung auseinandergesetzt.
Auch dort habe ich bisher nicht gehort, dass es diese besondere Wunschkonstellati-
on gegeben hatte. Sicherlich ware dieser Wunsch auch so selten, dass er es nicht
rechtfertigen wirde, alle Kliniken fir den Notfall mit einem ergdnzenden Videosystem
auszustatten.

Welche Kosten entstehen durch einen Verzicht auf Videouberwachung und eine
Kompensation durch personliche Begleitung von Patienten? Diese Kosten sind natir-
lich erheblich. Hier sind wir auch ein bisschen zwischen Borke und Rinde. Einerseits
fordern wir — auch hier — die Abschaffung der Videouberwachung. Andererseits
wussten wir lange Zeit nicht, wie wir das Ganze personalmafig tberhaupt noch dar-
stellen konnten. Sie kennen — die entsprechenden Diskussionen haben wir wieder-
holt gefiihrt — die personelle Auszehrung der psychiatrischen Krankenhauser in der
Vergangenheit aufgrund der langjahrigen Deckelung der Klinikbudgets. Mit der No-
vellierung der Bundespflegesatzverordnung ist diese Auszehrung seit 2009 zumin-
dest gestoppt worden. Inzwischen geht die Entwicklung in einzelnen Hausern auch
schon wieder leicht in die umgekehrte Richtung, worlber wir erst einmal sehr erleich-
tert sind. Wie lange das anhalt, ist die grol3e Frage. Wir erwarten das neue Entgelt-
system in der Psychiatrie und kénnen im Moment nicht recht absehen, wie es sich
letztendlich auf die wirtschaftliche Situation unserer Hauser auswirken wird.

Die generelle Forderung nach einer personlichen Begleitung wahrend der Fixierung
ist in unseren Hausern also schon von einem grof3en Stéhnen begleitet gewesen. Sie
war zum Teil auch nur noch unter gréf3ten Schwierigkeiten zu realisieren — zumal das
Personal lediglich das eine ist. Sehr unterstiitzend wirken natirlich optimierte raumili-
che Gegebenheiten, Uber die viele Hauser leider auch nicht verfliigen. Teilweise ist
die Psychiatrie bei uns in einer Uberalterten Bausubstanz untergebracht. Den Ideal-
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fall, dass das Krisenzimmer unmittelbar neben dem Pflegestitzpunkt liegt und sich
zwischen Pflegestitzpunkt und Krisenzimmer vielleicht sogar ein abzudunkelndes
Fenster befindet, haben wir nur in wenigen Einrichtungen.

Das verleitet naturlich sehr schnell dazu, dariber nachzudenken, ob man nicht die
Distanz zwischen Pflegestitzpunkt und Krisenzimmer durch eine Videolberwachung
Uberbricken kann. Wir sind der Meinung, dass man das nicht tun sollte. In diesem
Zusammenhang mussen wir allerdings auch immer wieder gegenuber den Kosten-
tragern reklamieren — insofern wirde ich eine zuséatzliche gesetzliche Regelung be-
gruden, weil sie uns mehr Argumentationssicherheit verschaffte —, dass die generelle
Forderung nach einer personlichen Begleitung wahrend der Fixierung von uns natur-
lich nur dann umgesetzt werden kann, wenn auch das notwendige Personal vor Ort
vorhanden ist.

Eine weitere Frage lautete, wer von den anwesenden Experten sich fur eine gesetzli-
che Regelung starkmachen wirde. Ich halte eine solche Regelung eigentlich fur eine
gute ldee, weil sie dazu beitragt, die etwas schwammige Vorgabe des § 20 Abs. 2
PsychKG NRW, nach der bei Fixierungen eine stdndige Beobachtung sicherzustellen
ist, ein Stick weit zu prazisieren, indem man im Gesetzestext deutlich sagt — so steht
es im vorliegenden Gesetzentwurf —:

,Eine Beobachtung darf nicht in Form einer Videoluberwachung, sondern
ausschlief3lich durch den Einsatz von Personal erfolgen.”

Die Landschaftsverbande sind nach der Statistik Gber Fixierungen gefragt worden.
Wir haben uns schon in den letzten Jahren in den Kliniken sehr darum bemdiht, die
Fixierungen so zu erfassen, dass sie einer statistischen Auswertung zuganglich
sind — auch mit der Zielsetzung, Uber einen solchen systematischen Benchmark der
Kliniken Prozesse in den Hausern anzustof3en; denn wir haben durchaus feststellen
missen, dass der Anteil der Fixierungen, standardisiert auf eine Zahl behandelter
Patienten, zwischen unseren Hausern stark variiert. Daher gehen wir davon aus,
dass in einzelnen Hausern mit relativ hohen Fixierungsraten noch Entwicklungs-
potenziale bestehen, die man naturlich nur dann erschlieRen kann, wenn man auch
weil3, wie das eigene Handeln ist und wie sich dieses Handeln auf Dauer auswirkt.

Insofern kdnnten wir unsere Zahlen theoretisch auch getrennt fir nach PsychKG und
nach Betreuungsrecht untergebrachte Patienten auswerten. Das ist in der Tat ein
wichtiges Thema. Wir haben es fir uns bisher so geldst, dass wir noch einmal nach
Fachabteilungen gegliedert haben. Im Ubrigen haben wir es bei der Behandlung alter
Menschen, also der gerontopsychiatrischen Behandlung, mit einem ganz anderen
Problemhintergrund tun. Dort erfolgen die Fixierungen nédmlich h&aufig aus Grinden
der Sturzprophylaxe. Der Patient wird nachts fixiert, damit er nicht aus dem Bett fallt.
Inzwischen gibt es Konzepte, die dort ganz andere Mdglichkeiten zulassen. Wir sind
hier also auf dem Weg. Mdglicherweise bildet es sich aber auch indirekt ab. Wir ha-
ben namlich noch einmal ausgewertet, wie hoch die Anteile der hochaltrigen Men-
schen und der jingeren Menschen in der Fixierung sind.



Landtag Nordrhein-Westfalen -10 - APr 15/236

Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit, Soziales und Integration 22.06.2011
16. Sitzung (6ffentlich) kle

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank (LVR-Klinik KélIn): Im Wesentlichen
kann ich mich den Ausfuhrungen von Herrn van Brederode anschlie3en. Unsere
Stellungnahme war ja auch abgestimmt. — Lassen Sie mich zusatzlich auf die Frage
nach der Moglichkeit der Defixierung durch Pflegekrafte eingehen. Ich halte ein sol-
ches Vorgehen grundsétzlich tatsachlich fir mdglich. Das miusste natirlich noch pra-
zisiert werden. Die Arzte miissten dann auch benennen, welche Mitglieder des Pfle-
geteams diese Befugnis erhalten. Wenn diese Prazisierung erfolgt, halte ich das fur
durchaus mdglich.

Prof. Dr. Karl H. Beine (Lehrstuhl fir Psychiatrie und Psychotherapie an der
Universitat Witten/Herdecke — St.-Marien-Hospital Hamm): Ich beflrworte die Vi-
deolberwachung keinesfalls. Nach weit mehr als 30 Jahren Berufstatigkeit kann ich
keinen therapeutischen Nutzen erkennen, den eine Videouberwachung haben soll.
Deswegen wirde ich es nicht wagen, die Frage zu beantworten, ob man eine Video-
Uberwachung ins Gesetz schreiben soll. In Bezug darauf, dass eine besondere Si-
cherung und Uberwachung mit personalen Mitteln eingebettet in eine therapeutische
Beziehung erfolgen soll, wirde ich mir hingegen eine grof3e Verbindlichkeit win-
schen. Davon sollten keine Ausnahmen zugelassen werden; denn ich bin relativ si-
cher: In dem Augenblick, in dem in einer der wenigen medizinischen Disziplinen, die
sich genuin als sprechende Medizin, als eine Medizin, die von der Begegnung zwi-
schen Menschen lebt, versteht und die nur erfolgreich sein kann, wenn sie diese Be-
gegnung ertragt, aushalt und konstruktiv wendet, Technik in dem Mal3e zugelassen
wird, dass die besondere Beobachtung durch Video erfolgt, ist das eine Fehlentwick-
lung, die wir keinesfalls zulassen sollten.

Naturlich habe ich im Laufe von Jahren erlebt, dass Menschen gesagt haben, dass
sie keine Sitzwache haben mdchten. Nachdem diese Menschen aus der besonderen
Beobachtung heraus waren, haben sie mir gesagt, dass sie deshalb keine Sitzwache
haben wollten, weil ihre Intimsphare nicht respektiert wurde, weil ihnen die Nahe zu
grof3 und die Distanz zu gering war. Ich denke, dass die Intimsphare mit dem Mittel
der Videouberwachung erst recht nicht gewahrt wird.

Frau Veldhues, ich bin fest davon Uberzeugt, dass Sie eine gute Klinik unter ande-
rem daran erkennen, dass es die von Ihnen angesprochenen Nachbesprechungen
mit fixierten Patienten gibt. Wenn therapeutisches Personal nach entsprechender In-
tervention der Auffassung ist, dass eine Fixierung, eine besondere Sicherung oder
eine Isolierung erforderlich ist, kann ich mir nicht vorstellen, dass das nach Ab-
schluss dieser MalRBhahme nicht in einen Therapieplan eingebettet wird. In einer Stel-
lungnahme heil3t es auch, dass das in einen Behandlungsplan eingebettet sei.

Ich kann sehr die Auffassung stlitzen, dass eine Fixierung oder eine Isolierung Aus-
druck unserer therapeutischen Hilflosigkeit und unseres Bemiuhens ist, zu sichern
und Schlimmeres zu verhtten, dass der therapeutische Anspruch an dieser Stelle
aber nun wirklich nicht hochgehalten werden kann.

Zu der Personalsituation hat Herr van Brederode etwas gesagt. In der Tat stehen wir
mitten in der Entwicklung des neuen Entgeltsystems. Ich denke, dass es unsere Auf-
gabe — auch die Aufgabe der Fachleute — sein wird, daftir Sorge zu tragen, dass das
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Entgeltsystem sich in folgende Richtung entwickelt: Die tatsachlichen Leistungsvor-
gange in psychiatrischen Kliniken der Regel- und Pflichtversorgung mussen abgebil-
det werden. Es durfen nicht am griinen Tisch Konzepte entwickelt werden, die konti-
nuierliche Therapieeinheiten zum Mal3 aller Dinge machen. Vielmehr ist es notwen-
dig, das Bemuhen darum zu gratifizieren, schwer und schwerst gestorten Menschen
nicht noch weiteren Schaden zuzufiigen — namlich im Rahmen von Fixierungen oder
gar von VideolUberwachungen, die in aller Regel dazu fuhren werden, dass ohnehin
vorhandene Angste und Verunsicherungen weiter verstarkt werden.

Deswegen lehne ich andere Uberwachungsformen als die, die durch Personen ver-
mittelt sind und in deren Rahmen wir den Betroffenen zumindest ernsthaft und serids
zu erklaren versuchen, was wir wann und warum tun, ab. — Ich will nicht auf alle
Punkte eingehen und es dabei belassen.

Dr. Jan-Niclas Freiherr von Verschuer (Elisabeth-Krankenhaus Gelsenkirchen):
Lassen Sie mich mit der Frage nach der getrennten statistischen Erfassung von nach
BGB und nach PsychKG fixierten Patienten beginnen. Bei mir in der Klinik sind nach
BGB fixierte Patienten in der Regel gerontopsychiatrische Patienten. Fiur diese Stati-
on haben wir eine spezielle Statistik. Fur die PsychKG-Patienten, die Ubrigens an-
ders fixiert werden, existiert ebenfalls eine gesonderte Statistik. Im Ubrigen gibt es
bei dem neuen Entgeltsystem, das auf uns zukommt, zwei Items, bei denen es da-
rum geht, ob die Patienten fixiert worden sind oder nicht. Das werden wir mit Sicher-
heit auch elektronisch erfassen. Dann kann man sicherlich auch ein Item einfligen,
ob sie nach BGB — das ist sowieso dabei — oder nach PsychKG untergebracht sind,
sodass die Zahlerei sehr leicht fallt und kein Wéalzen von Akten notwendig ist.

Eine weitere Frage bezog sich auf die Betreuung von Fixierten. Ahnlich wie Herr Bei-
ne bin ich seit Gber 30 Jahren in der Psychiatrie tétig. Ich war nie in einer Klinik, in
der Videolberwachung notwendig war oder vorgehalten wurde. Wir hatten aber
schon sehr friih — das ist auch heute bei mir in der Klinik der Fall — einen sehr spezi-
ellen und detaillierten Plan Uber den Ablauf einer Fixierung. Darin ist festgehalten,
wie die Entscheidung getroffen wird, wer die Fixierung in welcher Begleitung wie
durchfiihrt und in welcher Form dann zum Beispiel die standardisierte Betreuung
durch Pflegekrafte vorgenommen wird.

Wenn Patienten bei uns den Wunsch auf3ern, keine Sitzwache zu haben, also nicht
jemanden, der im gleichen Raum ist wie sie, verfigen wir Gber die Moglichkeit, sie in
einem von zwei Zimmern links und rechts vom Pflegestitzpunkt mit jeweils einer
Sichtscheibe unterzubringen, sodass dort dem Wunsch der Patienten nach etwas
mehr Distanz nachgekommen werden kann. Danach fragen wir die Patienten in der
Regel, wenn die erste Erregung, die zu der Fixierung gefthrt hat, abgeklungen ist.
Oder wenn sie von vornherein sagen, dass sie fixiert werden mdchten, aber ohne
Sitzwache — was es selten, aber immerhin auch gibt —, wird das bei uns auch so ge-
macht.

Die Nachbesprechung fuhren wir in der Regel sowohl fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter als auch fir die Patienten durch. Selbst nach tber 30 Jahren ist fur mich
eine Fixierung immer noch ein erheblicher Eingriff in die Freiheitsrechte des Men-
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schen, der dort vor mir steht oder liegt. Wenn ich bei solchen Ereignissen dabei bin,
finde ich personlich es auch wichtig, mit den anderen dartber zu reden — naturlich
auch mit den Betroffenen.

Ich bin der festen Uberzeugung, dass eine Lockerung der Fixierung aufgrund von
Gesprachen zwischen Pflege und Arzt stattfinden muss. Aus meiner Sicht sollte al-
lerdings der Arzt, der die Fixierung angeordnet hat — letztendlich ist das der Ober-
arzt —, auch bei der Anordnung der Defixierung engmaschig beteiligt sein. Nachts hat
das zur Folge, dass der Diensthabende aufstehen muss, sich den Patienten ansehen
muss und dann mit den zwei oder drei Nachtwachen, die auf der Station sind, ent-
scheiden muss, ob man den Patienten defixieren kann oder nicht. Ich habe noch von
keinem Kollegen irgendwelche negativen RiUckmeldungen bekommen, wenn er
nachts aufstehen musste, um eine Fixierung zu lockern oder aufzulésen.

Personlich sehe ich ahnlich wie Herr Beine Uberhaupt keinen Nutzen einer Video-
uberwachung; denn wir leben im Sinne einer therapeutischen Beziehung. Wir haben
Bezugspflege. Die Beziehung, von der wir immer reden, wird durch eine Videoulber-
wachung aber vollig unterbrochen. Daher kann ich auch theoretisch keinen Sinn da-
rin sehen. Es kann Teil des therapeutischen Konzepts sein, eine Beziehung zu dem
Patienten herzustellen. Eine Videokamera nimmt aber keine Beziehung auf.

Gestatten Sie mir in diesem Zusammenhang eine kleine Anmerkung. Es gibt immer
noch — wenn auch seltener als friher — hoch psychotische Mitmenschen, die auf die
Station kommen und argwéhnen, irgendwo seien Videokameras oder Webcams in-
stalliert. Daraufhin sagen wir ihnen: Wir haben so etwas nicht; Sie kbnnen gerne in
jeden Winkel gucken. — Auch das ist im Zusammenhang mit einer Videouberwa-
chung zu beriicksichtigen.

Ich kann die Kosten nicht beziffern, weil ich nicht in der Pflegedienstleitung tatig bin.
Bei uns werden die Sitzwachen aus dem Nachtwachenpool organisiert. Dabei han-
delt es sich in der Regel um erfahrene Schwestern und Pfleger der Psychiatrie. Wir
haben auch immer eine Bereitschaftsschwester oder einen Bereitschaftspfleger, die
oder der sich dann dazu bereit erklart. Im Tagdienst wird es in der Regel so prakti-
ziert, dass die Mitarbeiter sich untereinander zur Pause ablésen. Ich kann mir also
nicht vorstellen, dass dadurch zusatzliche Kosten entstehen. Mit meiner Verwaltung
musste ich bisher — auch in dem Krankenhaus, in dem ich vorher war — im Ubrigen
nie eine Diskussion dartber fiihren, ob wir uns das inhaltlich leisten kdnnen oder
nicht. Es wurde akzeptiert, weil die Notwendigkeit einer Sitzwache eingesehen wur-
de.

Dr. Christakis Chrysanthou (LWL-Klinik Lengerich): Ich muss vorausschicken,
dass ich, wie der Vorsitzende schon angedeutet hat, nicht der Vertreter des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe bin, sondern die LWL-Klinik Lengerich vertrete.
Nach meiner Kenntnis ist kein Vertreter des LWL als Trager zu dieser Anhdrung ein-
geladen worden.

Meinen Vorrednern kann ich nur zum Teil zustimmen. Es bestreitet wohl keiner mei-
ner Kollegen, dass die therapeutische Beziehung eine ganz wichtige Rolle spielt —
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auch in den Kliniken, in denen die Kamerabeobachtung praktiziert wird. Ich bevorzu-
ge ubrigens diese Bezeichnung; denn der Begriff ,Videolberwachung® impliziert im-
mer eine Aufzeichnung und Dokumentation, was sicher nicht der Fall ist und letzt-
endlich in die Irre fuhrt. Dadurch werden auch Angste stimuliert, die nicht realitéts-
gerecht sind. Es ware gut, diese Diskussion nicht zu damonisieren oder unndétiger-
weise zu emotionalisieren.

Ich war friher in einer Klinik tatig, in der die Kamerabeobachtung nie eingesetzt wur-
de, und arbeite seit funf Jahren in einer Klinik, in der das gelegentlich der Fall ist.
16 % der PsychKG-Patienten werden bei uns kameragestiutzt beobachtet. Ich sehe
das lediglich als Hilfsmittel und keinesfalls als einen Teil unserer therapeutischen
Philosophie oder als besonderes therapeutisches Mittel an.

Dabei geht es um die Steigerung von Sicherheit. Denken Sie an fremdaggressives
Potenzial gegenuber Mitpatienten und Personal. Aul3erdem gibt es Situationen, in
denen hohe Suizidalitat besteht. Letzte Woche habe ich erlebt, dass wegen der Ka-
merabeobachtung die Vorbereitungen einer Patientin zur Strangulation auffielen, so-
dass sie letztlich davon abgehalten werden konnte. Ferner nehmen die Angehdrigen
von Betroffenen inzwischen auch eine kritische Haltung ein. Wenn sie uns ihre Ver-
wandten in die Klinik bringen, erwarten sie auch, dass wir sehr genau aufpassen und
eine Sicherheit herstellen. Mittlerweile werden viele Prozesse gegenuber Kliniken ge-
fuhrt. Diese Argumente spielen in der Realitdt ebenfalls eine Rolle und sollten nicht
verleugnet werden.

Die Kamerabeobachtung ist also ein Hilfsmittel — vor allem bei Isolierungen, die auch
wichtig sind. Meines Erachtens kdnnen durch dieses Instrument zudem viele Fixie-
rungen vermieden werden. Kamerabeobachtungen sind keinesfalls als Teil einer
Therapiephilosophie zu betrachten. — So viel als einleitende Bemerkung.

Die statistische Erfassung ist moglich und durfte meines Erachtens nicht allzu kom-
pliziert sein. Die Kliniken sollten auch sicherstellen, dass das Ganze nachvollziehbar
ist. Bei uns kommt die Kamerabeobachtung bei 16 % der PsychKG-Patienten zum
Einsatz. Vorher gibt es eine individuelle Indikation.

Einige Vorredner haben die Distanzbedurfnisse bestimmter Patienten und ihr Be-
durfnis nach Abschirmung von Reizen erwahnt. Beispielsweise wurde argumentiert,
dass ein psychotischer Patient die Kamera als Bedrohung empfinde. Das kann auch
genau umgekehrt sein. Im klinischen Alltag beobachten wir sehr oft, dass die standi-
ge Prasenz einer Person, die gezwungenermalden angeordnet wird, eine sehr viel
héhere Belastung mit sich bringt. Der Patient kann denken, dass diese Person seine
Gedanken abzapft, und sich massiv bedroht fihlen. Das sollte man auch berticksich-
tigen.

Wenn man dieses Mittel aus ideologischen oder anderen Griinden von vornherein
ausschalten wirde, kdme es dadurch zu einer Verarmung unseres Settings.

Nach meinem Verstandnis — das ist meine personliche Einschatzung — hat der LWL
diese Frage auch deswegen nicht generell geregelt, weil die arztliche Therapiefrei-
heit bezlglich der Gestaltung von Behandlungen nicht eingeschrankt werden sollte.
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Wenn ein gesetzliches Verbot der Kameratiberwachung eingefiihrt wirde, hatte das
nach meiner Einschatzung erhebliche Konsequenzen — auch fir die Personalres-
sourcen. Dann ware es notwendig, dort aufzuristen.

Mir ist es besonders wichtig, noch einmal Folgendes herauszustellen: Die Kliniken,
die die Kamerabeobachtung anwenden, legen genauso viel Wert auf eine gute psy-
chotherapeutische Betreuung von Patienten wie andere Kliniken auch. Letztendlich
entsteht durch die Entscheidung, ob man sie nun als Hilfsmittel einsetzt oder nicht,
kein Widerspruch.

Dr. Niels Pérksen (Aktion Psychisch Kranke): Ich vertrete hier die Aktion Psy-
chisch Kranke und habe mich auch mit dem Vorstand abgestimmt. Personlich habe
ich 25 Jahre lang Kliniken geleitet. Ich war seit Anfang der 1960er-Jahre in der Psy-
chiatrie tatig — bin jetzt im Ruhestand — und kann nur sagen, dass ich in meinem
ganzen Leben niemals auf die Idee gekommen bin, eine Videolberwachung einzu-
fuhren. Deswegen hat mich die Frage, mit der ich hier konfrontiert worden bin, ein
wenig irritiert.

Naturlich missen wir in der Klinik Aufgaben der Gefahrenabwehr in Richtung Selbst-
und Fremdgefahrdung leisten. Das ist genauso unzweifelhaft wie die Tatsache, dass
es einen immer schmerzlich berihrt, wenn man gegen den Willen der Patienten
Malnahmen ergreifen muss. Ich meine allerdings, dass man das nicht an irgendwel-
che anonymen Systeme delegieren kann. Die Statistik, die hier vorgelegt worden ist,
zeigt im Ubrigen auch, dass es nicht um Einzelfalle geht. Es gibt bestimmte Kliniken,
in denen Videouberwachung oder Kamerabeobachtung, wie auch immer man es
nennen will, bei einem hohen Prozentsatz der Patientinnen und Patienten eingesetzt
wird. Das hat rein institutionelle und keine therapeutischen Grinde.

Daher sollte man die Videoluberwachung oder Kamerabeobachtung gar nicht erst als
Mittel der Gefahrenabwehr erlauben, sondern — Herr Beine hat das schon sehr ein-
dricklich gesagt — die personliche Begegnung und die therapeutische Beziehung mit
einer angemessenen Handhabung von N&he und Distanz realisieren. Das ist még-
lich. Naturlich gibt es Menschen, die sich in ihrer Intimsphare verletzt fihlen, wenn
jemand neben ihnen sitzt. Bei einer sensiblen Handhabung kann man das aber
schon so bewerkstelligen, dass die durch Isolierung oder Fixierung ohnehin vorhan-
dene Belastung reduziert werden kann.

Es gehdrt zum Selbstverstandnis des therapeutischen Alltags, dass die Dinge hinter-
her besprochen werden.

Genauso gehort es zum Selbstverstandnis, dass solche Mal3Bhahmen nicht von einer
Person alleine angeordnet werden durfen. Ich halte es fir selbstverstandlich, dass
zwischen Arzt und Pflegepersonal ein Konsens hergestellt wird, um die Entscheidung
zu treffen, dass fixiert oder isoliert werden muss.

Von Bielefeld aus haben wir mit vielen anderen Kliniken in Deutschland — beispiels-
weise in Bremen und Berlin — eine gemeinsame Arbeitsgruppe gegrundet. Dort ver-
folgen wir das Ziel, die ZwangsmalRnahmen so weit wie méglich zu reduzieren. Zu
diesem Zweck setzen wir Behandlungsvereinbarungen und ahnliche Dinge ein. Die
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Behandlungsvereinbarungen haben zu einer extremen Reduzierung von Zwangs-
mafnahmen — die ja immer wieder Menschen treffen, die wiederholt aufgenommen
werden — gefihrt.

Deshalb halte ich diese Anonymisierung der Uberwachung fiir einen antitherapeuti-
schen Prozess. Das sollte man nicht zulassen.

Rainer Drevermann (Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen
der Psychiatrie, Landesverband NRW - St.-Rochus-Hospital Telgte): In unserem
Verband ist die Diskussion tber diese Frage kontrovers geftihrt worden. Einige weni-
ge bei uns vertretene Kliniken setzen die Videouberwachung regelmafig ein. Unser
Verband hat sich aber ganz eindeutig dagegen ausgesprochen.

Frau Veldhues, Sie haben gefragt, ob es mdglich ist, die Statistik getrennt nach Be-
treuungsrecht- und PsychKG-Patienten zu erheben. Gerade bei den betreuungs-
rechtlich untergebrachten Patienten — wie bereits gesagt wurde, sind das hauptsach-
lich gerontopsychiatrische Patienten — gibt es nach meinem Dafiurhalten andere Mit-
tel als Fixierungen. Beispielsweise erinnere ich an Low-Entry-Betten, die bis auf den
Boden heruntergefahren werden kdnnen. Im Prinzip missen gerontopsychiatrische
Patienten nicht mehr fixiert werden.

Nach Fixierungen von PsychKG-Patienten werden von den Besuchskommissionen
mittlerweile auch immer Nachfragen gestellt. In meiner Praxis habe ich in den letzten
Jahren die Erfahrung gemacht, dass seitdem in den einzelnen Stationen die Fixie-
rungen deutlich zuriickgegangen sind. Dass eindeutig weniger fixiert wird, hat nattr-
lich auch noch viele andere Griinde. Beispielhaft nenne ich hier Fortbildungsangebo-
te, Deeskalationstrainings und die Tatsache, dass sich die Beziehungs- und Betreu-
ungsqualitat entscheidend veréndert hat. Das fuhrt zu grof3en Erfolgen. Ich erinnere
nur an die Offnung von Stationen. In sehr vielen Kliniken wird diskutiert, ob eine Sta-
tion eigentlich noch geschlossen gefihrt werden muss. Inzwischen gibt es Kliniken,
die keine einzige geschlossene Station mehr haben, weil das Betreuungsengage-
ment der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gerade auch im Pflegedienst sehr hoch ist.

Eine ganz grol3e Rolle spielen in diesem Zusammenhang auch die ethischen Fall-
besprechungen, die heute noch gar nicht genannt worden sind. Sie fuhren sicherlich
mit dazu, dass sich der Umgang mit den Patienten zu einem anderen wendet. Vor
diesem Hintergrund ist die Videolberwachung nach unserer Einschatzung tberflis-
sig.

Sollen Pflegepersonen defixieren durfen? Ich beantworte diese Frage mit einem Ja.
Es gibt zahlreiche erfahrene Pflegekréfte, die in der Praxis Gber Jahre Umgang mit
fixierten Patienten haben. Meines Erachtens sind sie auch geeignet, diese Entschei-
dung zu treffen. Im Ubrigen teile ich nicht die These, im Nachtdienst sei es regelméa-
Big so, dass der Arzt gerne und freiwillig aus dem Bett steige. Das macht er nicht all-
zu gerne. Insofern passiert es schon, dass Patienten langer fixiert sind, als sie es
sein mussten, wenn die Rechtsfrage anders geklart ware.

Natirlich fuhren Sitzwachen zu zusatzlichen Kosten. Das bezieht sich hauptsachlich
auf den Nachtdienst. Wenn ich jemanden brauche, der nachts einen Patienten be-



Landtag Nordrhein-Westfalen -16 - APr 15/236

Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit, Soziales und Integration 22.06.2011
16. Sitzung (6ffentlich) kle

gleitet und in dessen Nahe bleibt, entstehen dadurch selbstverstandlich weitere Kos-
ten. Es gibt zusatzliche Bereitschaftsdienste; man muss Rufdienste einrichten. Im
Nachtdienst ist einfach mehr Personal notwendig.

Vorsitzender Guinter Garbrecht: Herzlichen Dank. — Meine Damen und Herren, ich
schlage Ihnen vor, dass wir jetzt erst einmal in eine zweite Runde gehen. Bei der
Beantwortung werden wir dann auch die Fragen aufnehmen, die Herr Dr. Romberg
und Herr Zimmermann bereits an diejenigen Sachverstandigen gestellt haben, die
jetzt noch nicht zu Wort gekommen sind.

Dr. Stefan Romberg (FDP): Herr Chrysanthou, nach meiner Erinnerung hat bei der
letzten Anhorung dieses Ausschusses zum PsychKG die Krankenhausdezernentin
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, Frau Schuhmann-Wessolek, darauf
hingewiesen, dass es im Rahmen des PsychKG im ganzen LWL-Verbund Qualitats-
richtlinien gibt, nach denen jeder fixierte Patient auch eine Sitzwache haben muss.
Wenn diese Regelung existiert und umgesetzt wird, bedeutet das doch, dass Sie im
LWL die fixierten Menschen nicht videolberwachen. Vielleicht kdnnen Sie uns noch
einmal konkret schildern, welche Patienten wirklich videotuberwacht werden.

AulRerdem habe ich zwei Nachfragen an die hier anwesenden arztlichen Vertreter
insgesamt. — Aus den Vorlagen des Ministeriums ergibt sich, dass im Ganzen eine
recht hohe Zahl von Menschen videotberwacht wird. In einer Klinik existieren noch
nicht einmal detaillierte Daten. Das erschreckt mich sehr. Immerhin hat Minister
Laumann auf unsere Intervention hin im Jahr 2009 den Erlass zur Videoulberwa-
chung in der Psychiatrie noch einmal verscharft. Wenn konkrete rechtliche Vorgaben
bestehen, misste es meines Erachtens auch konkrete Daten dazu geben. Glauben
Sie, dass es letztendlich noch eine viel hohere Dunkelziffer an Videoluberwachungen
gibt? In welchem Umfang werden vielleicht auch Videouberwachungen bei freiwillig
untergebrachten Patienten durchgefiihrt? Uber diese Dimension haben wir hier noch
gar nicht gesprochen.

Welche Folgen hatte es nach lhrer Einschétzung, wenn der Gesetzgeber im
PsychKG eine Anderung dahin gehend vornahme, die Videouberwachung zu verbie-
ten und eine Betreuung durch Personal vorzuschreiben? Welche Auswirkungen héatte
das auf die Patienten, die im Rahmen des Betreuungsrechts geschlossen unterge-
bracht werden? Und glauben Sie, dass die Videokameras mit einer solchen Geset-
zesanderung ganzlich aus den psychiatrischen Kliniken verbannt wirden?

Heike Gebhard (SPD): Sowohl durch die schriftlichen als auch durch die miundlichen
Stellungnahmen ist mir deutlich geworden, dass wir bisher immer nur von einer spe-
ziellen Situation ausgegangen sind, die sich heute anders darstellt. In der Vergan-
genheit haben wir ausschliel3lich dartiber diskutiert, dass es bei Fixierungen keine
Videouberwachung geben soll, sondern eine Sitzwache. Jetzt stelle ich fest, dass wir
hier einen Vertreter haben, der sagt, bei Fixierungen habe es selbstverstandlich
Sitzwachen und keine Videouberwachung zu geben — dariiber besteht wohl auch un-
ter allen Anwesenden Einigkeit —; in anderen Krisensituationen, in denen Patienten
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isoliert werden, sei eine VideoUberwachung aber sinnvoll. Das ist fir mich ein vollig
neuer Sachverhalt, der vorher Uberhaupt nicht thematisiert worden ist; denn wir ha-
ben immer nur in Verbindung mit Fixierungen Uber die Kamerabeobachtung gespro-
chen.

Vielleicht konnen die Praktiker einmal sagen, ob sie auch in den anderen Situatio-
nen, die Herr Dr. Chysanthou gemeint hat, grundsatzlich ausschlie3en, dass sie eine
Kameralberwachung einsetzen, weil sie sie fir Uberflissig halten. Das héatte ich ger-
ne noch geklart, weil ich glaube, dass wir damit Gber eine neue Qualitat diskutieren.
Es geht also um die Situation, dass man einen Patienten alleine in einem Raum
lasst, ohne dass er fixiert ist, und dann merkt, dass er in eine kritische Phase kommt,
aber keinen Menschen daneben setzt. Gibt es solche Situationen? Und halten Sie
dann eine Kameratberwachung fur sinnvoll oder nicht?

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Dann kommen wir jetzt zur Antwortrunde.

Gudrun Schliebener (Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker): Wir
begriRen die Initiative der FDP vorbehaltlos, weil wir der Meinung sind, dass eine
gesetzliche Regelung helfen kann, Ausweichmaoglichkeiten gar nicht erst entstehen
zu lassen.

Herr Chrysanthou hat natirlich recht. Wir erwarten in der Tat Sicherheit fur unsere
betroffenen Familienmitglieder — aber bitte mit personeller Begleitung und nicht mit
Kameratiberwachung oder einem &hnlichen technischen Setting; denn gute psychiat-
rische Behandlung bedeutet immer auch eine verninftige Beziehung, und die sehen
wir bei einer Kamerauberwachung nicht.

Wir sprechen hier von einigen wenigen Kliniken. Die weitaus grof3te Anzahl der Klini-
ken in Nordrhein-Westfalen setzt die Kameraiberwachung tberhaupt nicht ein. Wa-
rum nicht? Es sind gerade die groRRen Kliniken — auch pflichtversorgende Kliniken —
mit einem guten therapeutischen Angebot, die ohne groRere Probleme auf eine Ka-
merauberwachung verzichten kénnen. Das wird doch einen Grund haben. Ich glau-
be, dass eine personliche Begleitung, egal wie eng sie ist, mit Abstand besser ist als
eine technische Uberwachung — von Begleitung kann man in diesem Zusammen-
hang ja nicht reden. Mir strauben sich schon die Haare, wenn ich von Uberwachung
spreche. Ich meine, dass gerade in akuten psychiatrischen Situationen der Begriff
,Begleitung“ eher angebracht ware.

Herr Dr. Romberg, Sie haben angesprochen, dass beim LWL Sitzwachen vorge-
schrieben sind. In den Fixierungsrichtlinien des LWL ist tatséchlich festgelegt, dass
grundsatzlich eine Sitzwache zu stellen ist — es sei denn, dass bestimmte Grinde
dagegensprechen. Ein solcher Grund kénnte zum Beispiel der eben genannte
Wunsch sein, die besondere Nédhe zu vermeiden. Dann gibt es aber die rdumlichen
Moglichkeiten des Krisenzimmers direkt neben dem Stiitzpunkt und Ahnliches, so-
dass man durch eine offene Tur trotzdem eine personelle Begleitung sicherstellen
kann und keine Kamera braucht.
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Wiebke Schubert (Landesverband Nordrhein-Westfalen der Angehdrigen psy-
chisch Kranker): Bei den Begehungen, die wir im Rahmen der Besuchskommission
der Bezirksregierung durchfihren, mussten wir feststellen, dass Videolberwachun-
gen nur dann eingesetzt werden, wenn entweder Personalmangel herrscht oder bau-
liche Mangel bestehen, namlich in der Regel dann, wenn kein Uberwachungszim-
mer — das sind die Zimmer mit Fensterscheiben zum Dienstzimmer hin — vorhanden
ist.

Vor allem mussten wir feststellen, dass dort, wo Videoluberwachung eingesetzt wur-
de, die Umsetzung mangelhaft war. Inzwischen ist der Erlass zur Videouberwachung
verscharft worden. Vorher wurde diese Uberwachung zum Teil sehr ausgedehnt,
auch zeitlich. AuBRerdem konnte der Patient nicht sehen, ob die Kamera im Zimmer
eingeschaltet war oder nicht. Daruiber hinaus findet in der Tat keine Uberwachung
der Vitalfunktionen statt, was dann auch zu dem bekannten tragischen Vorfall gefuhrt
hat. Daher sollte die Videouberwachung aus unserer Sicht eigentlich nicht nétig sein.

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW): Es wurde nach
dem therapeutischen Nutzen der Videouiberwachung gefragt. Ich halte es fur zynisch,
sowohl Fixierungen als auch Videouberwachungen als therapeutisch zu bezeichnen.
Wenn es gut lauft, dann dient eine Fixierung der Gefahrenabwehr. Leider gibt es vie-
le Falle, in denen sie der Bequemlichkeit des Personals geschuldet ist oder Folge der
Unfahigkeit zum Umgang ist und nicht der Gefahrenabwehr dient.

Warum wird in 16 Kliniken Videouberwachung eingesetzt und beim grof3en Rest der
Kliniken nicht? Die Scham, die man empfindet, wenn man Gewalt ausubt, ist eben
bei verschiedenen Menschen unterschiedlich stark ausgepréagt. Das ist der Grund.

Was sagen die Patienten? Wir kbnnen es in der Selbsthilfe schon gar nicht mehr ho-
ren. Die Patienten sagen immer: Die sollen mit uns reden. — Wir fragen sie dann:
Warum willst du denn, dass ausgerechnet die mit dir reden? — Aber das ist der Pati-
entenwunsch nach menschlicher Zuwendung.

Was ist, wenn der Wunsch geaul3ert wird, keine Sitzwache zu bekommen? Naturlich
soll dieser Wunsch respektiert werden — genau wie der Wunsch, nicht fixiert zu wer-
den, und der Wunsch, nicht zwangsmedikamentiert zu werden. Das ist gar keine
Frage. Interessant ist, dass in diesem Zusammenhang jetzt endlich einmal die Win-
sche der Patienten auftauchen.

Soll ein entsprechendes Verbot ins Gesetz aufgenommen werden? Ja. Es ist traurig,
dass man das ins Gesetz schreiben muss.

Sollen Pflegepersonen defixieren kdnnen? Ja, naturlich; denn sie haben den direkten
Kontakt zum Patienten. Wenn man auf den Oberarzt warten muss, sind die Stunden
in der Fixierung lang.

Braucht man dafir mehr Personal? Kostet es mehr? Die Tagessatze sind erklecklich.
Die Frage ist: Wie gibt man diese riesigen Tagessatze aus? Man kann sie auch in
Pflegepersonal investieren. Die Trager kénnen da durchaus etwas mehr Kreativitat
entwickeln. Fur diesen Tagessatz bekommt man das beste Hotel und das beste Es-
sen —rund um die Uhr.
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Stefan Corda-Zitzen (Landesverband Rheinland der Deutschen Gesellschaft fur
Soziale Psychiatrie): Zunachst einmal fand ich es gut, dass Herr Unal und Herr
Dr. Pérksen darauf aufmerksam gemacht haben, dass fur eine Videolberwachung
keine therapeutischen und medizinischen Notwendigkeiten bestehen.

Ferner ist hier noch nicht die Tatsache erwahnt worden, dass sechs Kliniken die Vi-
deolberwachung eingestellt haben, weil sie bauliche Veranderungen vornehmen
konnten. Schon allein daran wird deutlich, dass Videolberwachung nicht nétig sein
MusSs.

Michael Bormke (Regenbogen — Verein zur Verbesserung der psychosozialen
Versorgung): Ich bin Mitarbeiter einer gemeindepsychiatrischen Organisation und
Vorstandsmitglied der Rheinischen Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie, die sich fur
die Pflegekrafte organisiert hat und diese auch vertreten mdchte. Als wir uns mit die-
sem Thema beschéftigt haben, sind wir in die Kliniken gegangen und haben Gespra-
che mit den Menschen gesucht, die die Fixierungen Uberwachen, die Sitzwachen
leisten usw. An dieser Stelle mochte ich — auch in Bezug auf die Frage zur Finanzie-
rung — noch einige Punkte ergdnzen, die meines Erachtens bisher fehlen.

Es gibt eine Verantwortung, die das Pflegepersonal fir die Menschen, die Uberwacht
werden mussen, hat oder empfindet. Auch wenn ein Arzt das Ganze anordnet, ist
derjenige trotzdem a) vor dem Gesetz haftbar und b) nattrlich auch vor sich selber
verantwortlich, wenn etwas passiert. Diesen Punkt wirde ich hier gerne noch mit in
die Diskussion einbringen; denn genau das haben die Kolleginnen und Kollegen vor
Ort uns gesagt.

Wenn eine Sitzwache vonnoten ist, dann heif3t das, dass ein Mitarbeiter aus dem
Schichtbetrieb herausgezogen wird. Die Station, die wir besucht haben, war eine ge-
schlossene Akutstation mit 16 Menschen, die ein entsprechendes therapeutisches
Setting bendtigen. Dort waren pro Schicht zwei Mitarbeiter tatig. Wenn Sie einen da-
von herausziehen, bleibt fur 15 akut psychisch erkrankte Menschen ein einziger Mit-
arbeiter tbrig.

Muss das Ganze in ein Gesetz geschrieben werden? Da sind sicherlich Sie die Ex-
perten. Meines Erachtens muss es aufgrund der Zahlen und Fakten, die vom Minis-
terium vorgelegt wurden, anders festgeschrieben werden; denn aus der Tabelle ist
sehr deutlich zu erkennen, dass nicht der Zustand eines Menschen, die Umstande,
warum er in die Psychiatrie kommt, sein Krankheitshild oder sein Verhalten aus-
schlaggebend dafur sind, ob er videolberwacht wird oder nicht, sondern offensicht-
lich ein therapeutisches Konzept oder Gegebenheiten der Kliniken. VideolUberwa-
chung ist also vollig unabhangig von den Parametern, die den Menschen betreffen,
und abhangig von den Parametern, die eine Klinik betreffen. Das ist meines Erach-
tens in dem bisherigen Gesetz so nicht verankert oder war zumindest nicht so ge-
dacht.

AulRRerdem mdochte ich darauf hinweisen, dass nach meiner Einschatzung die Doku-
mentation verbessert werden muss. Nach den vom Ministerium vorgelegten Zahlen
wurden 1.867 Menschen videouberwacht. Von ihnen hat sich niemand beschwert —
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weder bei der Besuchskommission noch sonst irgendwie. In diesem Zusammenhang
erinnere ich daran, dass gestern zum Beispiel in der ,WAZ" zu lesen war, dass es al-
lein im Jahr 2010 bei der Bundesarztekammer 11.000 Patientenbeschwerden zum
Thema ,Bruche” gab. Das ist eine beachtliche Zahl. Vor diesem Hintergrund sollte
man auch hier tberlegen, wie man die Menschen so erreichen kann, dass sie in der
Lage sind, sich entsprechend zu &uf3ern und sich dann auch zu beschweren. Welche
Mittel gibt es denn bisher? Anscheinend sind sie nicht ausreichend.

Dr. Christakis Chrysanthou (LWL-Klinik Lengerich): Ich kann sehr gut die emoti-
onalen AuRRerungen von Vertretern der Angehérigen und Betroffenen verstehen. Es
ist in der Tat ein sehr schwieriges Thema. Ich mochte hier auch nicht den Eindruck
vermitteln, dass wir uns damit sehr leicht taten und dieses Hilfsmittel einsetzten, um
Personal zu sparen — und zur eigenen Bequemlichkeit nun schon gar nicht. Die Mit-
arbeiter, die bei uns auf den Akutstationen arbeiten, haben als héchsten Mal3stab fir
sich, die Fixierungen so kurz wie mdglich zu halten und Zwangsmedikationen zu
vermeiden. So hat die Pflege bei uns gestern massiv versucht, eine sehr erregte ma-
nische Patientin zu betreuen. Das hat sie wirklich mit allen Hilfen, sehr intensiv und
1:1 getan. Sie ist schwer verletzt worden. Diese Einsatzbereitschaft ist bei unseren
Mitarbeitern da. Wir tun uns mit diesem Hilfsmittel also keineswegs leicht. Dieser
Eindruck soll nicht entstehen. Das ist sehr differenziert.

Auch die technischen Voraussetzungen sind bei uns gegeben. Wir haben bei fixier-
ten Patienten die Moglichkeit, alle MaRnahmen einzusetzen. Wir kénnen die Betreu-
ung durch die Sichtscheibe, durch die Kontakte 1:1 herstellen. Der Hauptschwer-
punkt der Kamerabeobachtung liegt eigentlich bei IsolierungsmalRnahmen. Dabei
geht es in erster Linie darum, Fixierungen und Fremdubergriffe gegenuber Mitpatien-
ten und Personal zu vermeiden. Das ist der Haupteinsatz. Bei den fixierten Patienten
liegt das Hauptaugenmerk nicht auf dieser Intervention.

Die Frage zu dem Umgang mit diesem Instrument beim LWL hat Frau Schliebener
schon sehr genau beantwortet. Ich kann mich dem anschlieBen. So ist die Vorge-
hensweise. Allerdings wollte der LWL nicht zu stark einschrankend in jegliche thera-
peutischen Entscheidungen eingreifen. Daher ist die differenzierte Umsetzung dieser
Maflnahmen in den Klinken auch maéglich. Ich glaube, dass wir hiermit auch einige
Suizide sowie etliche Fixierungen und sehr lange Fixierungen vermeiden konnen,
weil man dadurch sehr variabel wird. Wenn die Kamera eingesetzt wird, wird auch
genau definiert und verordnet, wie eng der Kontakt zu dem Patienten sein muss, ob
er also im Abstand von 15 oder 30 Minuten zu erfolgen hat.

Der Widerspruch, der hier in der Diskussion deutlich wird, existiert im Alltag also
Uberhaupt nicht. Vielmehr ist es eine Kombination dieser Mal3nahmen, die dem Gan-
zen letztendlich Sinn gibt. Es geht keineswegs darum, den Menschen einfach kalt am
Bildschirm zu beobachten. Das ware unmenschlich und unwirdig. Wenn die Kame-
rabeobachtung institutionell wirklich so missbraucht wirde, ware ich auch sehr dafir,
das alles sofort abzuschaffen.
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Prof. Dr. Karl H. Beine (Lehrstuhl fir Psychiatrie und Psychotherapie an der
Universitat Witten/Herdecke — St.-Marien-Hospital Hamm): Hier ist das Stichwort
,Dunkelziffer” gefallen und darauf abgestellt worden, dass wir nicht wissen, in wel-
cher Quantitat und in welcher Qualitat das Instrument der Videouiberwachung bei be-
treuungsrechtlich untergebrachten Patienten angewendet wird. Ich gehe davon aus,
dass ein Verbot der Videouberwachung dazu fihren wird, dass die personalen An-
strengungen verstarkt werden missen, um Krisen zu bewaltigen.

In Nordrhein-Westfalen gibt es — zumindest fir mich erkennbar — keine gravierenden
Unterschiede im Hinblick auf die Suizidraten in Kliniken, die die Videotberwachung
einsetzen, und Kliniken, die dies nicht tun. Aus wissenschaftlichen Studien wissen
wir sicher, dass die grof3ten Risikofaktoren fir Suizidalitdit und Fremdaggressivitat
das Phanomen der Zwangseinweisung selbst, eine allgemeine Demoralisierung von
Patienten und die Stigmatisierung von Patienten sind. Das alles sind patientenbezo-
gene bzw. personenbezogene Merkmale, denen man mit entsprechenden Mitteln
begegnen muss.

Gestatten Sie mir eine Anmerkung zur Videouberwachung auf3erhalb von Fixie-
rungssituationen. Ich habe mich gefragt, wie das gehen kann und gehen soll, ohne
dass der Schaden, den man im Hinblick auf die unbeabsichtigten Nebenwirkungen
anrichtet, groRRer ist als der Nutzen. Herr Chrysanthou und ich haben jahrelang ge-
meinsam in einer Klinik gearbeitet, und ich bin weit davon entfernt, ihm unlautere Mo-
tive zu unterstellen. Mir ist es aber wichtig, zu betonen, dass wir in Bezug auf den
Einsatz der Videouberwachung in der Tat unterschiedlicher Auffassung sind. Der
Begriff ,Kamerabeobachtung® |6st bei mir die Assoziation aus, dass ich mich dem-
nachst um das Wohlbehalten der Kamera selbst sorgen und aufpassen soll, dass sie
nicht herunterfallt und nicht beschadigt wird.

Ich kann mir auch nicht vorstellen, auf einer Station in einem groReren Raum Video-
Uberwachung zu ermdglichen. In allen Zusammenhangen des Lebens gilt, dass ich
auf bestimmte verlassliche Regeln angewiesen bin. Zur personlichen Begegnung
hei3t es: ,Eure Rede aber sei: Ja, ja; nein, nein.“ Ich muss doch wissen — als psy-
chisch kranker Mensch erst recht —: Wenn ich die Tur hinter mir zumache, dann ist
sie zu; wenn ich mich auf ein stilles Ortchen zuriickziehe, dann bin ich ungestort. —
Oder aber die Tur ist auf, und ich bin gestort. Es ist fir mich aber berechenbar.

Wenn wir anfangen, Uber eine Ausweitung der Videolberwachung nachzudenken,
geht das meines Erachtens in die falsche Richtung. Ich wiirde eher dafir pladieren,
die Videouberwachung nicht zu gestatten.

Dr. Jan-Niclas Freiherr von Verschuer (Elisabeth-Krankenhaus Gelsenkirchen):
Ich mdchte noch etwas zu der Uberwachung im Krisenfall sagen. Sitzwache bedeutet
nicht, dass die Menschen dann, wenn sie defixiert sind, ohne Begleitung sein mus-
sen. Sitzwache heifl3t fir mich, dass die Patienten auch dann begleitet werden, wenn
sie in einen 6ffentlichen Raum gehen, beispielsweise in einen unserer Aufenthalts-
raume. Dann lauft der Sitzwachter in angemessener Entfernung hinterher. Solange
ich denken kann, funktioniert das mit der Sitzwache gut.
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Vor diesem Hintergrund brauchen wir keine Videolberwachung — zumal ich dort eine
grol3e Gefahr sehe: Wenn sich videolberwachte Patienten in einem o&ffentlichen
Raum aufhalten, sind namlich auch Patienten betroffen, die gar nichts damit zu tun
haben. Im Prinzip geht es aber doch nur darum, den einen Menschen vor sich selbst
zu schiutzen — oder die anderen vor ihm. In dem Moment, in dem ich eine Video-
Uberwachung mache, nehme ich jedoch alle, die im Raum sind, mit auf. Ich kann es
mir jedenfalls nicht anders vorstellen. Sonst macht eine Videolberwachung erst recht
keinen Sinn.

Dr. Stefan Rinckens (Landesverband Rheinland der Deutschen Gesellschaft fur
Soziale Psychiatrie): Ich bin heute als Mitglied der DGSP eingeladen. Gleichzeitig
bin ich Arztlicher Direktor der LVR-Klinik Monchengladbach und insofern mit diesen
Fragen auch im klinischen Alltag eng vertraut.

Die Frage, ob ein Verbot ins Gesetz hineingeschrieben werden sollte, muss rechts-
systematisch von anderen beantwortet werden. Auch ich wirde es aber fir eine gute
Idee halten, eine gré3ere Rechtssicherheit zu schaffen, wie Herr van Brederode das
vorhin nannte, und die Erwartungen zu konkretisieren, die wir an ein Monitoring und
an die Begleitung von Patienten in einer sehr schwierigen Situation haben.

Diese schwierige Situation wurde vorhin auch als eine temporare Kapitulation be-
schrieben. Auf diesen Begriff méchte ich im Zusammenhang mit der Tatsache, dass
Patienten gelegentlich eine Sitzwache ablehnen, noch einmal eingehen. Ich halte
diese Ablehnung fur einen Hinweis darauf, als wie schwierig auch die Patienten die-
se Situation wahrnehmen. Es handelt sich in der Tat um eine temporére Kapitulation.
In der Ablehnung einer unmittelbaren Prasenz drickt sich genau die gleiche Hilflo-
sigkeit in Bezug auf die Situationsgestaltung aus, wie darin, dass wir als Profis uns
auf dieses Argument beziehen. Daran wird deutlich, dass wir uns auf diese Situation
einlassen und sie gestalten mussen, und zwar nicht im Sinne einer Uberwachung
und Sitzwache, sondern im Sinne einer sehr sensiblen und feinfihligen, auf den
Menschen eingehenden, aber auch an ihn herangehenden Begleitung.

Die Nachbesprechung wurde bereits angesprochen und von allen als Selbstver-
standlichkeit bezeichnet. Ich glaube allerdings, dass beide Seiten an dieser Stelle zu
einer Verdrangung neigen und dass beide Seiten nicht so gerne auf die Situation der
Fixierung und damit der temporaren Kapitulation zurickkommen mdchten. Insofern
sollte man solche Dinge noch fester etablieren, damit sichergestellt ist, dass sie auch
tatsachlich stattfinden.

Das kniupft an die — auch in unserer Stellungnahme bericksichtigte — Frage einer
weiter gehenden Evaluation an. Es geht also nicht nur um eine statistische Evaluati-
on — in welchen Situationen und mit welcher Dauer? — getrennt nach BGB- und
PsychKG-Patienten, sondern auch darum, einmal systematisch zu untersuchen, wie
das Ganze von den Patienten empfunden wird und ob — und gegebenenfalls in wel-
cher Form — Nachgesprache tberhaupt stattfinden. Ich wirde dringend befurworten,
solche Evaluationen im Anschluss starker zu verankern. Als ich ein Jahr lang in Eng-
land arbeiten konnte, habe ich das dort kennengelernt. Jeder Patient, der nach dem
Mental Health Act untergebracht war, hatte einen Anspruch auf anschliel3ende Be-
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handlungsplanungen und Gespréche; dabei wurde durch die entsprechenden Kom-
missionen nachgehalten, dass das auch erfolgte. Die Nachbesprechung sollte also
als Standard fester etabliert werden.

Sollte das Pflegepersonal auch befugt sein, eine Fixierung zu beenden? Was diese
Frage betrifft, bin ich der gleichen Ansicht wie unter anderem Frau Prof. Gouzoulis-
Mayfrank. Selbstverstandlich sollte erfahrenen Pflegekraften diese Entscheidungs-
fahigkeit eingeraumt werden. Das Ganze muss naturlich konkretisiert werden —
Stichwort: arztliche Behandlungsverantwortung —, damit nicht jemand vollig Unerfah-
renes sich Uberreden lassen kann, die Fixierung zu l6sen; denn so etwas wirde ein
Risiko fiur den Patienten und andere Mitarbeiter bedeuten. Immer warten zu mussen,
bis der Arzt Zeit hat, hielte ich aber auch fir unangemessen.

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank (LVR-Klinik KoIn): Gestatten Sie mir
eine Anmerkung zu der Frage, ob eine Kameralberwachung in anderen Situationen
als bei der Fixierung vielleicht sinnvoll ist. Ich leite eine Klinik, in der keine Kamera-
Uberwachung stattfindet. Wir haben bisher auch nicht die Erfahrung gemacht, dass
das notwendig gewesen wére oder dass von Patienten danach gefragt worden ware.
Allerdings muss ich dazusagen — das ist meine personliche Meinung —, dass Patien-
ten oft nur nach Dingen fragen, die sie schon einmal kennengelernt haben. Wenn ein
Patient in der Vergangenheit nicht die Mdglichkeit hatte, die Videoluberwachung mit
den anderen Instrumenten zu vergleichen, kann es sein, dass er gar nicht auf diese
Idee kommt. Es ist durchaus moglich, dass er eine Kameraiberwachung als ange-
nehmer empfunden hétte.

Deswegen finde ich personlich auch, dass ein Verbot der Videotberwachung auf die
fixierten Patienten beschrankt werden sollte. Es sprechen wirklich gute Grinde dafr,
eine Kameratberwachung bei ihnen nicht zuzulassen, wie Herr van Brederode es
eingangs dargestellt hat. In den anderen Situationen sollte das sehr sensibel abge-
wogen werden. Ein generelles Verbot hielte ich aber nicht flr unbedingt erforderlich
und auch nicht fur férderlich — obwohl ich aus einer Klinik komme, in der dieses In-
strument nicht eingesetzt wird.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Ich will jetzt Herrn Kollegen Dr. Romberg, der das
erste Wort hatte, auch das letzte Wort geben — aber nur unter der Voraussetzung,
dass er keine neue Runde mehr aufmacht.

Dr. Stefan Romberg (FDP): Nein, ich habe nur noch eine konkrete Frage an die
Vertreter von Patienten und Angehdrigen. — Videoliberwachung hat auch etwas mit
Einschrankung von Selbstbestimmung sowie mit Einschrankung von Patientenrech-
ten zu tun. Inwieweit ist es den Menschen, die in ihrer psychischen Krise gegen ihren
Willen in eine Klinik kommen, in ihrem Zustand tGberhaupt mdglich, sich ernsthaft ge-
gen eine VideolUberwachung zu wehren? Oder ist nicht schon allein zur Erhaltung
der Selbstbestimmung und der Patientenrechte ein Schutz des Gesetzgebers erfor-
derlich?
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Vorsitzender Glnter Garbrecht: Ich meine zwar, dass diese Position in der schrift-
lichen Stellungnahme deutlich zu lesen ist, frage aber: Wer mdchte etwas dazu sa-
gen?

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW): Das Machtgefélle
zwischen Patient und Psychiatriesystem ist riesig. Deswegen gibt es auch nur so
wenige Beschwerden. Die Leute versprechen sich nichts davon, sich zu beschweren.
Das ist anders als bei Somatik-Patienten.

Verfolgungsideen sind bei seelisch leidenden Menschen relativ haufig. Ich frage
mich, wie man vor diesem Hintergrund auf die Idee der Kameraiberwachung oder
auch der akustischen Uberwachung kommen kann. Es ist wiederum fiir mich irrsin-
nig, dass man uberhaupt die Idee haben kann, das konne irgendeinen Sinn ma-
chen — aul3er Personaleinsparung.

Vorsitzender Glinter Garbrecht: Danke schdn. — Wir sind jetzt am Ende der Anho-
rung. Die unterschiedlichen Positionen sind vorgetragen worden.

(Dr. Stefan Romberg [FDP]: Ich hatte auch die Angehdrigen gefragt!)
— Herr Kollege, die unterschiedlichen Positionen sind vorgetragen worden.

Meine Damen und Herren, wir werden die Auswertung dieser Anhérung wie gewohnt
vornehmen und den vorliegenden Gesetzentwurf weiter behandeln. Uber den Fort-
lauf werden Sie natdrlich informiert. Ich danke Ihnen fir die heutige Teilnahme und
Ihre Beitrage, die Sie zur Arbeit unseres Ausschusses im Rahmen dieses Gesetz-
gebungsverfahrens geleistet haben. — Die Sitzung ist geschlossen. In etwa zehn Mi-
nuten werde ich die 17. Sitzung des Ausschusses eroffnen.

gez. Gunter Garbrecht
Vorsitzender
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