
Fachtag der Landesarbeitsgemeinschaft Betreuungsgesetz:  

Dein Wille geschehe - aber wie?! 

 

Arbeitsgruppe D 

Was wollen wir, wenn es kompliziert wird? 

Versorgungslücken 

 

 

Liebe Teilnehmer:innen des  Arbeitsgruppe D,  

sehr geehrte Damen und Herren, 

ich freue mich Ihnen einige Ansätze der G-BA Richtlinie „Komplexe Strukturierte 

Versorgung Psychiatrie (KSV Psych Richtlinie)“ wie auch des Hamburger 

Psychiatrieplans kurz vorstellen zu können. Hier finden sich wichtige Regelungen, 

um die Versorgungslücken an den Schnittstellen der ambulanten und der stationären 

Versorgung innerhalb der Sphäre des SGB V wie auch zwischen den 

Regelungskreisen der verschiedenen Sozialgesetzbücher, insbesondere zwischen SGB 

V und SGB IX, schließen zu können. 

 

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) gemäß § 92 Absatz 6b des SGB V 

2022 beschlossene KSV Psych Richtlinie regelt die Anforderungen an die 

Ausgestaltung einer berufsgruppenübergreifenden, koordinierten und strukturierten 

Versorgung insbesondere für schwer psychisch erkrankte Versicherte mit einem 

komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. 

Ich war als einer von mehreren Patientenvertreter:innen an der Entwicklung dieser 

Richtlinie beteiligt; aktuell bin ich in dieser Funktion in der AG KSV Psych, die die 

weitere Anpassung dieser Richtlinie vorbereitet. Diese Richtlinie soll den Übergang 

zwischen stationärer und ambulanter Versorgung erleichtern und eine notwendige 

Koordinierung der Versorgungsangebote gewährleisten. Die Versorgung nach KSV 

Psych soll ärztliche, psychotherapeutische und mindestens eine nichtärztliche 

Behandlung umfassen (zur letzteren zählen die Soziotherapie, Ergotherapie und 

häusliche psychiatrische Krankenpflege). 

Die Behandlung darf aktuell nur in Netzverbünden durchgeführt werden, in welchen 

zumindest 10 Ärzte:innen und Psychotherapeuten:innen zusammengeschlossen sind. 

Betont wird der Wert kurzer Wartezeiten für Termine durch dieses 

Versorgungsangebot. Die KSV Psych Richtlinie sieht vor, dass der erste Termin 

innerhalb von 7 Werktagen nach der Überweisung und innerhalb weiterer 7 Tage die 

Differentialdiagnostik stattzufinden hat. 

Der Bezugsarzt bzw. die Bezugsärztin und der Bezugstherapeut bzw. die – 

therapeutin müssen über einen vollen Versorgungssitz verfügen. 

Da die Hürden, Netzverbünde zu gründen aktuell ziemlich hoch sind, gibt es bisher in 

Deutschland nur wenige Netzverbünde. 

In Hamburg ist zurzeit nur ein Netzverbund aktiv. Um die Gründung der 

Netzverbünde möglichst flächendeckend in Deutschland zu etablieren, insbesondere 

auch in den ländlichen Regionen, wird aktuell die Richtlinie angepasst, um die 

Hürden (möglichst ohne Reduzierung der Qualitätsanforderungen) zu senken. 



Der Psychiatrieplan in Hamburg sieht vor, diese Netzverbünde in die neu 

gegründeten Gemeindepsychiatrischen Verbünde (GPVe) zu integrieren, was bessere 

Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern nach dem SGB V und anderen SGB 

ermöglichen soll. 

 

Die neuen GPVe sind Zusammenschlüsse der wesentlichen Leistungserbringer in 

einer definierten Region. In Hamburg soll in jedem Bezirk ein GPV gegründet 

werden, der die jeweilige Versorgung sichert. Die Verbünde sollen trialogisch sein, 

das bedeutet in jedem Verbund soll sich zumindest jeweils ein:e Vertreter:in von 

Betroffenen und Angehörigen beteiligen. Auch rechtliche Betreuer:innen können an 

den Sitzungen des GPV teilnehmen. Die Tatsache, dass GPVe sich verpflichten, die 

Versorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Menschen 

rechtskreisübergreifend zu sichern, lässt für die Zukunft hoffen, dass die Situation für 

die, ohne medizinisch akute Behandlungsbedürftigkeit, in psychiatrischen Kliniken 

untergebrachten Patient:innen bzw. ihrer Verlegungen in andere Bundesländer, 

zwecks Unterbringung in geschlossenen Heimen der Eingliederungshilfe aufgrund 

fehlender Kapazitäten in Hamburg selbst, verbessert werden kann. Anzustreben ist 

mit den GPVe, dass Patientinnen und Patienten in ihrer gewohnten Umgebung 

verbleiben und gemeindenahe versorgt und unterstützt werden. 

 

Im Rahmen des Psychiatrieplans wird das seit 2022 bestehende Krisentelefon im 

ersten Quartal dieses Jahres evaluiert und auf weitere Bedarfe geprüft. Eine 

Weiterentwicklung ist in einem Angebot hin zu einem Kriseninterventionsteam zu 

sehen, das zur Vermeidung von Zwangseinweisung zwecks Notfallbehandlung in 

einer psychiatrischen Klinik beitragen würde. Die Beteiligung an der Finanzierung 

des Krisendienstes durch die Krankenkassen soll noch geklärt werden. 

 

Weitere Schwerpunkte des Psychiatrieplans sind Stärkung der verschiedenen Formen 

aufsuchender Behandlung, wie nichtärztliche Leistungen nach dem SGB V, zu denen 

die Soziotherapie und psychiatrische häusliche Krankenpflege gehören.  

Es sollen in dem Zusammenhang die Fragen der Qualifikation und der Vergütung der 

Leistungen mit den Krankenkassen geklärt werden, um die Verbesserung dieser 

Angebote flächendeckend in Hamburg zu erreichen. Davon sollen insbesondere 

schwer und chronisch erkrankte Personen profitieren, die Treffpunkte nicht aufsuchen 

können. Die Soziotherapie soll die Motivation stärken, andere Therapien in Anspruch 

zu nehmen. Die psychiatrische häusliche Krankenpflege kann eine gute Hilfe leisten, 

möglichst selbständig in eigener Häuslichkeit, trotz psychischer Erkrankung leben zu 

können. 

 

Fazit: Im Zusammenhang mit dem Psychiatrieplan in Hamburg und der KSV Psych 

Richtlinie auf Bundesebene wird es voraussichtlich mehr Möglichkeiten der 

wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung für schwer chronisch erkrankten 

Menschen geben. Viele dieser betroffenen Menschen benötigen auch eine rechtliche 

Betreuung. Es wird deshalb wichtig sein, dass sich sowohl Betreuer:innen als auch 

andere Akteur:innen im Betreuungsrecht über diese Angebote informieren und aktiv 



an den Absprachen in Bezug auf die Versorgung der Menschen mit Betreuung 

teilnehmen, um im Rahmen der Unterstützten Entscheidungsfindung deren 

Selbstbestimmung zu stärken. 

 

Vielen Dank. 

 

Jurand Daszkowski 
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HINTERGRUND

SEITE 3

▪ Bislang in Hamburg einzigartiges regionales Netzwerk zur gemeinsamen 

Versorgung schwer psychisch erkrankter Menschen mit komplexen 

Hilfebedarfen.

▪ Grundlage ist ein Kooperationsvertrag ausgerichtet an den Prinzipien der 

gemeindepsychiatrischen Versorgung.

▪ Die Behörde für Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration der 

Freien und Hansestadt Hamburg fördert eine Stelle zur Netzwerkmoderation 

(0,5 VZÄ) zwecks Strukturierung und Koordinierung des 

Kooperationsgeschehens (keine Fallzuständigkeit).

▪ Derzeit umfasst der Verbund insgesamt 18 Träger/Institutionen 

▪ Modellphase: 09/2022 – 08/2025



GRUNDPRINZIPIEN

SEITE 4

Zentraler Punkt des Modellvorhabens Hamburger Süden ist die gemeinsame 

Verantwortung für Menschen mit komplexen Hilfebedarfen. 

Orientierung an den Prinzipien einer rechtskreisübergreifenden regionalen 

Pflichtversorgung, im Rahmen einer vertraglich vereinbarten Selbstverpflichtung 

aller Kooperationspartner. 

Maxime

„Keiner geht verloren!“ „Keiner kann alles



ZIELE

SEITE 5

Verbesserung der Versorgungslage schwer psychisch erkrankter Menschen im 

Bezirk Harburg sowie den Elbinsel-Stadtteilen des Bezirks HH-Mitte 

(Wilhelmsburg, Veddel und Finkenwerder), indem

▪ die Betroffenen je nach individueller Lebenslage wohnortnah, möglichst 

schnell und flexibel mit passgenauen Hilfe- und Unterstützungsangeboten 

erreicht werden, 

▪ selbst- oder fremdgefährdende Lebenslagen nach Möglichkeit verhindert, 

abgebaut oder verkürzt werden und

▪ Zwang, wenn möglich, vermieden wird. 



ZIELGRUPPE 

SEITE 6

• Menschen im Erwachsenenalter 
einschließlich ihrer Angehörigen

• mit einer psychischen Erkrankung oder 
seelischen Behinderung bzw. einer 
drohenden seelischen Behinderung,

• mit komplexem Hilfebedarf in 
schwieriger Versorgungslage mit dem 
Risiko der Eskalation oder bei 
drohender Selbst- oder 
Fremdgefährdung.

• Die betroffenen Personen haben einen 
gewöhnlichen Aufenthalt im Hamburger 
Süden (u.a. auch Obdachlose)



AUFBAU DER KOOPERATION 

SEITE 7



ARBEITSABLAUF

Anlassbezogene 

Netzwerkgespräche
Monatliche Netzwerktreffen

Beteiligung der Betroffenen als handlungsleitendes Arbeitsprinzip, u.a. durch eine respektvolle und 

autonomiefördernde, subjektorientierte Haltung, sowie geeignete Gesprächsmethoden, wie z.B. 

open dialogue/systemische Netzwerkgespräche.

Kollegiale Beratungen zu 

Einzelfällen mit 

Schweigepflichtentbindung 



UMSETZUNG DER VEREINBARTEN

VERFAHRENSABLÄUFE

Zielgruppe und Fallzahlen

• Insgesamt 26 bearbeitete Meldungen in den ersten zwei Jahren (angedacht waren 

6-8 pro Jahr), insg. 20 Fallbesprechungen im Netzwerktreffen, Netzwerkgespräche 

in 10 Fällen (häufig wiederholt)

• Regelmäßige Netzwerktreffen ursprünglich für den Ablauf des Modellvorhabens 

nicht vorgesehen, nehmen aber wichtige Funktion im Aufbau der Kooperation ein

Praxistauglichkeit der Kriterien zur Priorisierung, Reaktionszeit, 

Informationsfluss 

• Zuordnung:  2/3 der Falle in Phase 1 und 2 

• Zeitraum von Meldung zu Netzwerkgespräch variiert (3 Tage bis zu 3 Wochen) 

• Fallvorlage aus GPV Bremen



BETEILIGUNG DER BETROFFENEN UND 

ANGEHÖRIGEN

SEITE 10

• Die direkte Beteiligung war zu 100% in den anlassbezogenen 

Netzwerkgesprächen gegeben (z.T. wiederholt)

• Schweigepflichtentbindungen zur Vorstellung in den Netzwerktreffen waren in 

den meisten Fällen unproblematisch.

• Anlässe: u.a. hohe Hürden einzelner Angebote, komplexe 

Enthospitalisierungsprozesse, unrealistische oder unklare Bedürfnisse, 

schlechte Erfahrungen mit Psychiatrie, hard-to-reach Klientel

• Alle Personen waren an Träger im Verbund angebunden, häufig seit Jahren im 

System bekannt

• In Einzelfällen Teilhabegespräche in Anwesenheit der fallzuständigen Person 

aus dem Fachamt Eingliederungshilfe 



UMSETZUNG VON MAßNAHMENN

4

4

5

8

Einbindung Fachamt 

Eingliederungshilfe

Kein Abbruch von 

Hilfen/Übergangslösungen

Kontakt zum SpD Harburg/

Anbindung an Klinik (PIA, StäB)

Anbindung an ASP, GB

Meldungen



AUSBLICK

SEITE 12

Mehrwert des Modellvorhabens…

• Verstärkte Orientierung am Bedarf des Einzelnen

• Entlastung durch gemeinsame regionale Versorgungsverantwortung besonders 

bei schwer zu erreichenden Nutzenden 

• Fachliche Erkenntnisse und Weiterentwicklungen – insbesondere zur 

Krisenintervention in interdisziplinär vernetzten 

• Bessere Gestaltung von Übergängen (Intensivierung der trägerübergreifenden 

Zusammenarbeit schon im Vorfeld der Kooperation)

• Vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den beteiligten Behörden in den 

Einrichtungen: kurze Wege, gemeinsames Ziel 

Fragen aus der Praxis zur Umsetzung trägerübergreifender, 

unkonventioneller Angebote sind weiter zu klären, u.a. Finanzierung, 

berufsrechtlicher Rahmen, personell



VIELEN DANK FÜR IHRE/EURE

AUFMERKSAMKEIT

SEITE 13

Astrid Jörns-Presentati

Kontakt: a.joerns@asklepios.com



ACT – aufsuchend behandeln, um den Maßregelvollzug zu 
verhindern?! 

Fachtag der Landesarbeitsgemeinschaft Betreuungsgesetz 29.01.2025:  „Dein Wille geschehe – aber wie?!“ 

Was wollen wir, wenn es kompliziert wird?

Daniel Lüdecke

Zentrum für Psychosoziale Medizin –
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie
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Mittlerer Schweregrad
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Hoher 
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Schwere 
psychische 
Erkrankung

Leichter Schweregrad

Schwere allgemeine                
psychische Erkrankung

Erkrankungen: v.a. schwere rezidivierende Depression

Quelle: World Health Organization. WHO, Europe: Policies and practices for mental health in Europe. Meet the challenges, 2008. http://www.euro.who.int/__ 
data/assets/pdf_file/0006/96450/E91732.pdf. Accessed 14 Oct 2016. 

Zielgruppe schwere psychische Erkrankungen

Allgemeine psychische Erkrankung

Erkrankungen: v.a. Angststörungen, Depressionen, 
somatoforme Störungen

1,5 Millionen
Menschen 

(18-79 Jahre), 
200.000 

(14-18 Jahre)

Anhaltende schwere psychische 
Erkrankungen mit komplexen 
Versorgungsbedarf

Erkrankungen: v.a. Psychotische Störungen, Bipolar I 
Störung und Emotional-instabile Persönlichkeitsstörungen



+3%

Über welche Menschen sprechen wir?

typischerweise schwere psychische Störungen (sog. SMI), 
also chronisch mit anhaltendem Funktionsverlust 

psychotische Störungen (ca. 85% Schizophrenie, 
schizoaffektive Störungen, bipolare Störungen) und
zusätzlich Suchtstörung

Gehen häufig auf Distanz zur Gesundheitsversorgung 
(„Drehtürpatient:innen“), häufige Unterbringungen und 
Zwangsmaßnahmen (PsychKG, BGB), keine nachgehende 
Behandlung, keine Steuerung 

Hohe Ablehnungsquote in der stat. Wiedereingliederung, 
häufig obdachlos

Haben im Schnitt 2 Vorstrafen (wegen kleinerer Delikte)



+3%

Häufigste Reaktionen

typischerweise schwere psychische Störungen (sog. SMI), 
also chronisch mit anhaltendem Funktionsverlust 

psychotische Störungen (ca. 85% Schizophrenie, 
schizoaffektive Störungen, bipolare Störungen) und
zusätzlich Suchtstörung

Gehen häufig auf Distanz zur Gesundheitsversorgung 
(„Drehtürpatienten“), häufige Unterbringungen und 
Zwangsmaßnahmen (PsychKG, BGB), keine nachgehende 
Behandlung, keine Steuerung 

Hohe Ablehnungsquote in der stat. Wiedereingliederung, 
häufig obdachlos

Haben im Schnitt 2 Vorstrafen (wegen kleinerer Delikte)

Gesellschaftliche Ablehnung:

• kein Obdach
• keine Sozialleistungen
• keine Therapie

Extremste Form der Marginalisierung



Quelle: World Health Organization. WHO, Europe: Policies and practices for mental health in Europe. Meet the challenges, 2008. http://www.euro.who.int/__ 
data/assets/pdf_file/0006/96450/E91732.pdf. Accessed 14 Oct 2016. 

▪ Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 
ACT zur „notwendigen Alternative zur 
stationären Versorgung“ erklärt.

▪ In Europa gibt es in ca. 30 von 47 Ländern 
Richtlinien und/oder Gesetze, die 
vorschreiben, dass Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen Zugang zu ACT 
haben.

▪ Deutschland hat keine derartigen Richtlinien 
und Gesetze, ACT ist kein Teil der 
Regelversorgung.

Assertive Community Treatment (ACT) –
die Alternative zur Stationären Behandlung



Assertive Community Treatment (ACT)

Definition:

▪ Fachärztlich geleitetes, multiprofessionelles und 
interdisziplinäres Team zur Langzeitbehandlung
für Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen. 

Indikation: schwere 
psychische Erkrankung

Indikation:
▪ Schwere psychische Erkrankung

Kernelemente:
▪ Intensive Behandlung über einen langen Zeitraum
▪ 24htgl. / 7 Tage Woche Krisenintervention
▪ Hochfrequente Behandlung
▪ Aufsuchende Behandlung
▪ Experten für schwere psychische Erkrankungen



Versorgungsmodelle ACT

Quelle: Lambert M, Kraft V, Rohenkohl A, et al. Innovative Versorgungsmodelle für Menschen mit schizophrenen Erkrankungen [Innovative care models for people with
schizophrenia]. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2019 Feb;62(2):163-172.

Assertive Community 
Treatment (ACT)

Assertive Community Treatment 
(ACT):

▪ Klassisches ACT

▪ 80% Pflege, 20% Ärzt:innen, 
Psycholog:innen, 
Sozialpädagog:innen

▪ 20% Intervention und 80% 
Koordination

Flexibles Assertive Community 
Treatment (FACT):

▪ Je nach Akuität Wechsel zwischen ACT 
und Case Management im gleichen 
Team

▪ 50% Pflege, 50% Ärzt:innen, 
Psycholog:innen, Sozialpädagog:innen

▪ 60% Intervention und 40% 
Koordination

Ressource Group Assertive 
Community Treatment (RACT):

▪ Regelmäßige Peer-geleitete 
Netzwerkgespräche zur 
Behandlungsplanung

▪ 60% Pflege, 40% Ärzt:innen, 
Psycholog:innen, 
Sozialpädagog:innen

▪ 50% Intervention und 50% 
Koordination

Therapeutisches Assertive 
Community Treatment (TACT):

▪ Spezialisiert auf eine Erkrankung mit 
hoher  Team –“Fidelity“ und 
Psychotherapie

▪ 10% Pflege, 90% Ärzt:innen, 
Psycholog:innen, Sozialpädag:innen

▪ 90% Intervention und 10% 
Koordination



TACT
schwere psychische Erkrankung

Komplexer und fortlaufender 
Bedarf

▪ Diagnostik
▪ Therapieplanung
▪ Crisis Resolution 

(kurzfristig)
▪ langfrisitig

ausgerichtet
▪ Psychotherapie
▪ Pharmakotherapie
▪ Sozialarbeit
▪ Genesungsbegleitung

Therapeutic
assertive 

community
treatment

(TACT)

Therapie-
Expert:innen

Multidis-
ziplinäres

Team

Aufsuchend,

Nachgehend,

Langezeit-
orientiert

Spezifische 
Gruppen-
angebote

Spezifische

Sozialarbeit

Einbezug 
der Familie/ 
persönliches 

Umfeld

Peer-
Support

Spezifische

Pharmako-
therapie

Spezifische 
Psycho-
therapie 

Behandlung
skontinuität 

bei 
stationären 
Verläufen

24/7-
Erreichbarkeit 

im Notfall

TACT nach dem Hamburger Modell
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• Reduktion der 
Krankenhaustage

• Reduktion von 
Einweisungen unter 
Zwang

• Reduktion der 
Symptombelastung

• Steigerung der 
Lebensqualität

• Steigerung des 
Funktionsniveaus

• Deutliche Senkung 
der Kosten

Evidenz des Therapeutischen Assertive Community Treatment 
(ACT) nach Hamburger Modell



Aktuelle Problemlage in Hamburg

• Kapazitätsgrenze in der forensischen Psychiatrie erreicht und 
überschritten

➢§63 StGB: 2000: 82 Belegungen 2023: 305  Belegungen

➢§126a StPO 2000: 13 Belegungen 2023: 29 Belegungen

➢ Einbezug der allgemeinpsychiatrischen Kliniken

• Diagnose-Shift: 2023 90% Menschen mit Schizophrenie
o 1950er: ca. 30-40%

• Hohe und steigende Kosten und politischer Wille

Notwendigkeit einer kausal-präventiven Konzeption



• Jeder Dritte Mensch wird einmal im Leben psychisch krank.

• Nicht alle Menschen mit psychischen Erkrankungen sind
kriminell, gewalttätig oder gewaltbereit.

• Psychische Erkrankung und Gewalt sind vielschichtig
miteinander verbunden

• Täterrolle

• Opferrolle

• Vor dem Hintergrund der Krankenmorde des NS-Regimes 
herrschte bis in 1970er Jahre in Deutschland die fachliche
Meinung:

• als Opfer können psychisch kranke Menschen nicht gleichzeitig
“Täter:innen” sein

> Untergruppe der Patient:innen mit Schizophrenie ein etwa fünffach
erhöhtes Risiko für Gewalttaten

Steinert, T., Traub, HJ. Gewalt durch psychisch Kranke und gegen psychisch Kranke.Bundesgesundheitsbl.59, 98–104 
(2016). https://doi.org/10.1007/s00103-015-2262-y
Böker W, Häfner H (1973) Gewalttaten Geistesgestörter. Eine psychiatrisch-epidemiologische Untersuchung in der 
Bundesrepublik Deutschland. Springer, Berlin

Psychische Erkrankung und Gewalt: Gibt es Zusammenhänge?



Psychische Erkrankung und Gewalt: Welche Zusammenhänge gibt es?

1. Studien zur Kriminalitätsrate hospitalisierter 
Menschen mit Schizophrenie
• retrospektiver Erfassung des kriminellen 

Verhaltens
• mit der Analyse krimineller bzw. aggressiver 

Handlungen während Klinikaufenthalte 
• Follow-up-Studien nach Klinikentlassung 

2. Studien an Inhaftierten und 
Tötungsdelinquenten

3. Erhebungen epidemiologisch repräsentativer 
Stichproben in natürlichem Setting

4. Studien an untergebrachten psychisch kranken 
Rechtsbrecher:innen

5. prospektive Follow-up-Studien von 
Geburtskohorten 

Menschen mit schwerer psychischer 
Ekrankung begehen häufiger 
Gewaltverbrechen als 
Allgemeindbevölkerung
➢ insbesondere für Menschen mit 

Schizophrenie (ca. 4-5 fach erhöht)
➢ insbesondere für schwere 

Gewaltverbrechen

Hoher Anteil wird über drei 
wesentliche Risikofaktoren 
moderiert:
(1) komorbide 

Abhängigkeitserkrankungen
(2) Therapie - Disengagement
(3) familiäre Disposition (genetisch 

oder umwelt-bedingt)

Tiihonen J, Isohanni M, Räsänen P, Koiranen M,
Moring J. Specific major mental disorders and criminality: a 26-year prospective study of the 1966 
Norther Finland birth cohort. Am J Psychiatry. 1997;
154(6):840-845.

Fazel S, Långström N, Hjern A, Grann M, Lichtenstein P.
Schizophrenia, substance abuse, and violent crime. JAMA. 2009 May 20;301(19):2016-23. 
doi: 10.1001/jama.2009.675. PMID: 19454640; PMCID: PMC4905518.



Psychische Erkrankung und Gewalt: Gibt es Zusammenhänge?

n. Habermeyer, Elmar; Cavelti, Ladina (2022). Psychische Störungen und Gewalt. 2021. 
DOI: https://doi.org/10.36862/eiz-519 



Zusammenhänge Psychischer Erkrankung und Gewalt:

Mehr Menschen in 

Gefängnissen oder forensisch-
psychiatrischen Einrichtungen

Penrose LS (1939) Mental disease and crime: outline of a comparative study of European statistics. Br J Med Psychol 18(1):1–15

Chow WS, Priebe S (2016) How has the extent of institutional mental healthcare changed in Western Europe? Analysis of data since 1990. BMJ Open.

Erich Flammer, A., Steinert, T., & Flammer, E. (2015). 

Abbau psychiatrischer Betten

Penrose-Hypothese (1939)



Randomized controlled Trial für ForACT: The Rochestster Model

niedrigere Rate an 
Verurteilungen aufgrund 
neuer Straftaten

weniger Zeit im Gefängnis

häufiger in ambulanter 
Behandlung und weniger 
stationäre 
Behandlungstage

niedrigere Rate an 
Forensifizierung



„Forensic Assertive Community Treatment“ zur Prävention 

von „Forensifizierung“ 

Fokus auf Abhängigkeitserkrankungen und
anti-soziale Persönlichkeitszüge um 
Rückfallkriminalität zu reduzieren
(McHugo et al. 1999)

Laufende, standardisierte 
Erhebung des (Rückfall)risiko
für Deliquenz
(Andrews et al. 2004) 

Juristischer Druck: fACT als 
Angebot für vorzeitige Entlassung, 
Bewährung oder anstelle von 
Inhaftierung 
(Elbogen et al. 2003, Hiday & Scheid-
Cook 1991, Swarts et al. 2001)

Stabile Wohnverhältnisse und Job-Coaching
(Browne et al. 2008)

Kooperation mit der Strafjustiz 
(Lamberti et al. 2020)

Ein Bewährungshelfer:in/ 
Justizmitarbeiter:in im Team 
(Short et al. 2012, Bellamy et al. 2019, 
Adams & Lincoln 2020) 

Interdisziplinäres Team zur ambulanten/ 
spezifischen Behandlung von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen
(Jennings J, 2009; Lamberti, 2020)

gemeindenahe sektorenübergreifende 
Langzeitbehandlung
(Jennings J, 2009, Sapouna et al. 2015, Latessa
et al. 2015)



„Forensic Assertive Community Treatment“ zur Prävention 

von „Forensifizierung“ 

Fokus auf Abhängigkeitserkrankungen und
anti-soziale Persönlichkeitszüge um 
Rückfallkriminalität zu reduzieren
(McHugo et al. 1999)

Stabile Wohnverhältnisse und Job-Coaching
(Browne et al. 2008)

Interdisziplinäres Team zur ambulanten/ 
spezifischen Behandlung von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen
(Jennings J, 2009; Lamberti, 2020)

gemeindenahe sektorenübergreifende 
Langzeitbehandlung
(Jennings J, 2009, Sapouna et al. 2015, Latessa
et al. 2015)

Genesungsbegleiter:innen mit 
forensichschen Erfahrungen im 
Justizsystem
(Davidson L, 2008)

Gruppentherapie für anti-soziale 
Kognitionen 
(Lamberti, 2017)

Trauma-informierten Behandlung
(Freeman D, 2015)

Bereitstellung stationärer 
Behandlung/ Behandlungskontinuität
(Lamberti, 2020)



Psychiatrieplan die Stadt Hamburg: 
Etablierung von p(räventiv)-ACT-Teams SAFE

Personelle Ausstattung für pACT

1VK Fachärzt:in
1VK Psycholog:in
2VK Ärzt:in

1VK Genesungsbegleiter:in
2VK Gesundheits- und Krankenpflege
1VK Sozialarbeiter:in
Bewährungshelfer:in (?)

> möglichst breiter forensischer Hintergrund

• Für ca. 20 - 40 zu 
versorgende 
Risikopatient:innen

• 2 Teams
➢ Patient:in/ Behandler:in

Ratio 8:1
➢ hoher therapeutischer 

Fokus (TACT) 



Autor (Vorname Nachname)



Danke.

Fachtag der Landesarbeitsgemeinschaft Betreuungsgesetz 29.01.2025:  „Dein Wille geschehe – aber wie?!“ 

da.luedecke@uke.de

Zentrum für Psychosoziale Medizin –
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie
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