Dr. Heinrich Berger, Diplom Psychologe, Psychologischer Psychotherapeut
Dr. Manfred Jehle, Diplom Sozialpddagoge

Vorstandsmitglieder der Bayerischen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V.
0. Zur Begriindung eines Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes

Erlauben Sie uns, in einer etwas langeren Vorbemerkung zu begriinden, warum Bayern ein
Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz braucht, bevor wir zur konkreten Beantwortung der
gestellten Fragen kommen. '

(1) Ein E-Mail-Hilferuf einer Klientin,

wie er immer wieder bei Sozialpsychiatrischen Diensten oder anderen
gemeindepsychiatrischen Hilfeangeboten eingehen:

»Im ungeldsten Schrei sich erschopfen,

immer tiefer auswegloser

hinein in die Stille, den Schacht,

wieder und wieder hinabsteigen

in den Schmerz, an die Grenze,

wieder und wieder,

bis das Wort abbricht

und sich auftut

der Schrecken, das Ende.

Lieber Herr Berger,

ich mochte nicht mehr sein,

ich will, dass alles aufhort,

die Verzweiflung, die Stimmen in meinem Kopf, die Hoffnungslosigkeit.
Ich fiihle mich so einsam und abgeschnitten von der Welt.
Bitte bertihren Sie mich und schicken Sie mir ein paar Worte,
dass ich noch da bin und Sie einmal da waren fiir mich.”

Dieser in Gedichtform gefasste Hilferuf bringt auf drastische wie kiinstlerische Weise zum
Ausdruck, welchen Sinn und Zweck unsere heutige Veranstaltung hat: Die zentrale Frage ist,
welche Angebote kénnen wir einer solch verzweifelten Person machen, die von den
Symptomen einer psychischen Erkrankung gequalt wird, wie sieht der richtige professionelle
Schutz aus bei solcher Gefdhrdung und Suizidalitit und welche gesetzlichen
Rahmenbedingungen brauchen wir fiir unsere Arbeit, dass wir hilfreich sein kénnen fiir diese
Personen und ihre Angehérigen und dass die Fragen von &6ffentlicher Sicherheit und Ordnung
gegeniiber den Hilfe- und SchutzmaBnahmen in den Hintergrund treten?

Denn das fordern auch die UN Behindertenrechtskonvention, unsere christlich-humanitire
Geisteshaltung und unsere Fachlichkeit; behinderte Menschen sind nicht auszuschlieRen,



am Rand der Gesellschaft liegen zu lassen, sondern wegen ihrer Handicaps in den Schutz und
die Forderung der gesellschaftlichen Mitte aufzunehmen! Was in Schulen allmahlich
vorankommt, steht in den Betrieben noch ganz am Anfang, so die kirzlich veroffentlichten
Ergebnisse der Bertelsmann-Stiftung. )

(2) Marginalisierung der Psychiatrie und psychisch Kranker

Die Psychiatrie ist, so wurde es verschiedentlich formuliert, der letzte Waggon am
gesellschaftlichen Zug, durch die besondere Verschrankung medizinischer und
psychosozialer Probleme sind die Gefahren der Marginalisierung, Stigmatisierung,

~RUsgrenzungu nd-Chronifizieru ng ‘besonders hoch=und es miisste unsere gemeinsame

politische und fachliche Aufgabe sein, dies zu dndern, dafiir zu kdmpfen, dass dieser Wagen
mehr in die Mitte gertickt wird, dass die Psychiatrie und die psychisch kranken und
behinderten Menschen ins Zentrum unserer gesellschaftlichen Integrationsbemiihungen
aufgenommen werden!

Warum tut sich unsere Gesellschaft so besonders schwer mit Reformvorhaben im
Psychiatriebereich? Schwerer als andere Gesellschaften, in denen es spezifische ,Mental
Health Acts” gibt? Es sind historische Griinde, es ist das Unrecht, das psychisch Kranken
wahrend der Nazi-Terror-Herrschaft zugefligt und das von Klaus Dorner als , Krieg gegen die
psychisch Kranken” bezeichnet wurde: die tausendfachen Morde und
Zwangssterilisierungen, die aktive Beteiligung von Teilen der Psychiatrie-Mitarbeitenden
daran und die verschiedenen Formen der unterlassenen Hilfeleistungen, all dieses Unrecht
steckt noch im ,kollektiven Unbewussten” unserer Gesellschaft. Es gab diesen Opfern
gegeniiber keine Entschuldigung und keine Entschddigung, sondern der gesellschaftliche
Verdrangungsprozess fordert auch heutzutage noch psychische Energien, macht die Kopfe
unfrei und verhindert eine bessere Psychiatrie-Politik!

Die verbreitete soziale und politische Haltung ist demzufolge: Nichtwissen, Nichtbefassen,
Wegschauen, Misstrauen, Vorurteile, Angst, Ausgrenzung von Betroffenen und Unterlassen
von notwendigen Reformschritten!

Das Bayerische Unterbringungsrecht, obwohl 1982 und 1992 modernisiert, ,,atmet” noch
den Geist des alten Verwahrgesetzes aus den 50er Jahren! Es geht ausschlieBlich um die
Aufrechterhaltung von Sicherheit und Ordnung, die Hilfeaspekte sind nur als Verweis auf die
Sozialgesetzblicher erwihnt. Sicherlich geschehen auch Straftaten von psychisch erkrankten
Menschen, aber die Art der Darstellung dient auch der Rechtfertigung des angesprochenen
‘Verdrdangungsprozesses: Die sensationsgierige Prasentation von spektakuldren
Gewaltausiibungen und Morden in manchen Massenmedien zeigen die Angste, das
Unwissen, die fehlenden Hilfestellungen ... Nattirlich missen die Gerichte fragen, lag zur
Tatzeit eine verminderte oder fehlende Einsichts- und Schuldfahigkeit vor? Und wenn diese
festgestellt wird, ist es auch eine Art Schutz fiir die betreffenden Personen. Aber es miisste
auch immer gefragt werden: Wie kam es zu diesen Eskalationen? Welche Hilfestellungen
waren gegeben oder eben nicht gegeben? Hatte die verzweifelte Mutter, die ein Kind im



Rahmen einer erweiterten Suizidhandlung getétet hat, ausreichend fachliche und
mitmenschliche Unterstiitzung oder ist die Tat auch als vergeblicher Hilferuf zu deuten?

Noch mehr Ausgrenzung, Sensationsgier und moralische Zeigefinger I6sen derlei Probleme
nicht, sondern , Aufklarung”, ,Prévention”, ,niedrigschwellige Angebote”, ,ldngerfristige
Begleitung” und insbesondere ,rasch verflighare Krisendienste” sind dringend notwendig,
dann kdnnen diese spektakuldren Falle minimiert werden! Es wurden an diesen Tagen
wieder schreckliche Zahlen veréffentlicht, wie viele Kinder jahrlich ums Leben kommen
durch aktive Gewaltauslibung oder unterlassene Hilfeleistungen von Seiten ihrer Eltern oder
Mitgliedern des sozialen Umfeldes! Auch hier schaffen wir nur Besserungen durch
Hinschauen statt Wegschauen, durch die Bereitstellung von fachlichen Institutionen und
personellen Ressourcen statt Verdrangung und unsinnigem Sparkurs!

(3) Forderung nach einem Perspektivenwechsel

Zu fordern ist ein Perspektivenwechsel, eine Offnung der Politik fiir die Probleme von
Kindern, Familien und psychisch belasteten Personen! Fiir unser heutiges Thema heilt das:
Wie kommen wir weg von einer rein ordnungsrechtlichen Ausrichtung hin zu den
notwendigen Schutzaspekten? Der Schutz und die Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen
missen der zentrale Ausgangspunkt der dringend erforderlichen Gesetzesinitiative sein:
Schutz und Menschenwiirde gerade auch fiir die Menschen, deren Lebensperspektiven
durch eine psychische Erkrankung bedroht sind! ZwangsmaRnahmen sind nicht immer zu
vermeiden, diirfen aber nur Ausnahmen darstellen als sog. ,,ultima ratio” — und es sind
ausreichende fachliche Sicherheiten einzubauen, damit Fachleute und Institutionen nicht
Gefahr laufen, mangels Ressourcen und Kontrollen nur ,,zweitbeste” Lésungen anzubieten.
Mit ausreichender Ausstattung lassen sich Eskalationen vermeiden und ZwangsmaRnahmen
minimieren!

Der Perspektivenwechsel muss das gesamte Finanzierungssystem betreffen: Bereits 1988
wurde im Bericht der Expertenkommission festgestevllt, dass unser System an einem
Zustdndigkeitswirrwarr und einer Unlbersichtlichkeit der Finanzierung krankt. Sich in diesem
»versorgungsdschungel” zurechtzufinden, ist fiir uns Fachleute oft erst nach Jahren méglich.
Wie schwierig ist es fiir betroffene Menschen und ihre Familien, zur richtigen Zeit die
richtige Hilfe zu finden! Der Politik hat bislang der Mut gefehlt, wirkliche therapeutische
MaRnahmen anzusetzen! Unsere Forderung ist: Wir brauchen 40 Jahre spéter eine erneute
fachliche Bestandsaufnahme, eine Psychiatrie-Enquete, mit dem méglichen Ziel eines
einheitlichen ,,Mental Health Act” auch in Deutschland! Experten behaupten: Es wire genug
Geld im System, aber es wiirde falsch verteilt, es wiirde zu wenig fiir die wirklich Bediirftigen
und die schwierigsten Eskalationen verwendet!

Wir brauchen diesen Perspektivenwechsel in Bezug auf die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen auch deshalb, weil die betroffenen Menschen
sehr haufig in ihrer Biografie schon Opfer waren und dies urséchlich mit der Ausbildung der
psychischen Problematik zusammenhéngt: erlittene Traumata, brokenhome —Situationen,



belastete Migrationserfahrungen ... Unsere psychiatrischen Hilfen miissen noch mehr darauf
eingestellt sein: Manche ZwangsmaBnahmen, die therapeutischen Zwecken dienen sollen, -
sind als Retraumatisierungen zu bewerten — es sind noch viel mehr personelle Ressourcen
und fachliches ,knowhow” einzusetzen, um die Heilungschancen zu verbessern und keine
Reinszenierungen von Opfer-Situationen zu bewirken! Denn der ,,gesunde” — oder sollte man
sagen: ,ungesunde Menschenverstand” fiirchtet sich vor der Unberechenbarkeit von
psychisch erkrankten Menschen. In den nunmehr fast 40 Jahren meiner Mitarbeit in
verschiedenen psychiatrischen Institutionen und des Engagements fiir eine Reform-
Psychiatrie gab es nur duRerst wenige brenzlige Situationen, im Gegenteil: ich habe unter
—den-psychisch-erkrankten-Menschen-sehr viele-wertvolle; sensible; liebenswiirdige - -
Menschen kennen gelernt und viel Bereicherndes fiir mein eigenes Leben erfahren.

(4) Salutogenese und seismografische Funktion

Wir wollen keine Mythologisierung, psychisch Kranke sind keine ,besseren Menschen”, sie

sind so vielfiltig und unterschiedlich wie die Normalbevélkerung, sie sind — wie Sie/du und
ich! Sie sind in mancher Hinsicht vielleicht extremer, was die Verletztheit und Verletzlichkeit
anbelangt, die erlebten oder vorgestellten psychischen Schmerzen. Manche sind zu sensibel
fiir unsere Welt, manche sind sehr grob und unsozial und es ist eine Belastung, sie in der
Nachbarschaft oder der Familie zu haben. Im Grunde tragen wir alle seelische
»Verwundungsstellen” in uns, und unser Ich kdnnte zusammenbrechen, wenn bestimmte
Stresssituationen oder Schicksalsschlige liberhand nehmen. Die Méglichkeit zur psychischen
Erkrankung tragen wir alle in uns, die Erscheinungsformen mogen sich natiirlich
unterscheiden: Der eine tragt die Méglichkeit zu schizophrenen Verfolgungsangsten in sich,
der andere zu depressivem Riickzug, ein besonders mutig und gesund erscheinender
Extremsportler hat vielleicht unbewusste, durch den harten Kampf mit sich selbst oder mit
Gegnern abgewehrte Todessehnsiichte in sich u. a. m.

Perspektivenwechsel heiflit auch, die Méglichkeit zum ,burn out”, zur Depression, zur
Verzweiflungstat in sich nicht zu verdringen, sondern anzuerkennen, moglichst pflegend
damit umzugehen, sich zu informieren und préaventiv zu wappnen und sich in seinem
psychischen wie physischen Gesundheitszustand zu verbessern suchen (Stichwort
Salutogenese). Dann kénnten wir psychisch kranke Menschen und ihre Probleme besser
wertschidtzen und die Betroffenen zum Schutz in die gesellschaftliche Mitte aufnehmen
(Inklusion) und voneinander lernen! Psychische Erkrankungen und die Psychiatrie hdtten
dann andere, positiv zu bewertende gesellschaftliche Funktionen als ,Seismografen” unserer
sozialen Verhiltnisse mit ihren Schwachstellen! Sicherheit und Ordnung wiirden andere
Konnotationen gewinnen im Sinne von Halt, Unterstiitzung und Gesundheitsférderung!

(5) Psychisch Kranke und besondere Risiken

Die Notwendigkeit des Perspektivenwechsels legen auch neue wissenschaftliche
Erkenntnisse nahe: Die Siiddeutsche Zeitung vom 6. Marz 2013 berichtet unter der
Uberschrift: ,Die libersehenen Opfer. Psychisch Kranke erleben haufig Gewalt” von einer



schwedischen Untersuchung, wonach suchtkranke und psychisch kranke Menschen ein
wesentlich héheres Risiko tragen, Opfer von Gewalttaten und Ermordungen zu sein als die
»Normal“- oder Durchschnittshevélkerung:

Bei Suchtkranken ist das Risiko neunmal so groR, einem Mord zum Opfer zu fallen, als bei
Gesunden, bei Menschen mit Personlichkeitsstérungen erhéht sich dieses Risiko um das 3,2-
fache, mit Depressionen um das 2,6-fache und mit Schizophrenie um das 1,8-fache!

Notwendige Folgerung: Wie kénnen wir, Politik und Fachwelt zusammen, durch die
angestrebte Gesetzesinitiative dafiir sorgen, dass diese Problematik verdndert wird, dass
dieses erhohte Risiko vermindert werden kann? (SZ-Artikel und Fachartikel liegen bei.)

Und nun kommen wir zu einem besonders heiklen Punkt: Als die BayGSP letztes Jahr die
Initiative ergriff und im Juni einen Fachtag hier in diesem Raum zusammen mit einer ganzen
Reihe von Mitveranstaltern und Politikvertretern abhielt, passierte just an jenen Tagen ein
Ungliick in der Starnberger Polizeistation: Ein lterer Mann, ein psychisch belasteter Mensch,
wie sich herausstellte, drohte auf der Polizeistation mit einem Messer — und es kam zu fiir
ihn todlichen Schiissen aus verschiedenen Polizeiwaffen. Wir wissen jetzt nicht, was der
abschlieBende Untersuchungsbericht ergeben hat, ob der Mann in groRer Verwirrung oder
suizidaler Absicht die Polizeistation aufgesucht und die Eskalation provoziert hat? Wir sind
uns aber sicher, dass sich diese Situation mit fachlicher Unterstlitzung hétte anders Isen
lassen! Und wir wissen: Es sind keine Einzelfélle! Beim Eindringen in die Wohnung von
psychisch kranken Menschen sind weitere Opfer in den letzten Jahren in Miinchen zu
beklagen gewesen! Psychisch kranke Menschen sind vor allem im akuten Stadium besonders
verletzbar und die Anndherung an sie muss duflerst vorsichtig und deeskalierend geschehen.
Dazu braucht es sehr viel fachliche Erfahrung!

Wir mdéchten hier gar nicht gegen unsere Polizeikrifte zu Felde ziehen, wir wissen, wie
schwer ihr Dienst ist, wie sie in vollig unterschiedlichen Situationen rasche Entscheidungen
treffen miissen, wie sehr auch ihre Gesundheit und ihr Leben immer wieder bedroht sind!
Aber da das angesprochene Starnberger Ungliick kein Einzelfall ist (wir méchten auf einen
Artikel in der Psychiatrischen Praxis verweisen, ebenfalls im Anhang), besteht dringender
Handlungsbedarf! Welche Rahmenbedingungen muss die Politik schaffen, dass psychisch
kranke und behinderte Menschen ausreichenden Schutz erhalten? Wenn wir im
angestrebten Novellierungsverfahren fiir diesen Schutz und die entsprechenden
HilfemaBnahmen sorgen, dann dient dies am Ende auch: der Aufrechterhaltung von
Sicherheit und Ordnung — oder lassen Sie es uns so sagen: dann erst schaffen wir Sicherheit
und Ordnung —auch fiir psychisch kranke und behinderte Menschen und ihre Angehérigen!



Zu1. Braucht Bayern ein PsychKHG?

Alle Expert(inn)en und Politiker(innen), die sich auf unserer Fachtagung ,Brauchen wir in Bayern ein Psychisch-
Kranken-Gesetz?" vom 7. Juni 2013 zu dieser Frage gedufert haben, haben dies mit einem klaren Ja getan.
Einen Auszug der Argumente geben wir hier wieder und beschreiben damit auch die Position der Bayerischen
Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V.

(1) In Bayern finden wesentlich mehr erzwungene stationare Einweisungen statt als in den anderen
Bundeslandem. Es besteht Handlungsbedarf zur Kldrung der Ursachen und zur Beseitigung der strukturelien
~Hintergriinde dieses Ungleichgewichts: Ein PsychiKHG kann hier Transparenz schaffen und die strukturellen -
Hintergriinde verbessem, z.B. durch Berichtspflichten, bessere Koordination und Verzahnung der Hilfen

vorrangiger Kostentrager.

(2) Die UN-Behindertenrechtskonvention fordert die Vertragsstaaten dazu auf, ,geeignete Vorkehrungen auch
dafiir zu treffen, eine Benachteiligung von Menschen aufgrund ihrer Behinderung von vomherein zu unterbinden.
Im Falle psychischer Erkrankungen bedeutet dies, im Krisenfall und bei eingeschrénkter Einsichts- und
Selbststeuerungsfahigkeit spezifisches Fachpersonal vor Ort einzusetzen, um eine grundrechtseinschrankende
Unterbringung zu vermeiden bzw. fachlich angemessen einzurahmen (etwa wie bei somatischen Notfallen, fir die

ein vielfaltiges Nothilfesystem zur Verfiigung steht).

(3) Das bisherige Bayerische UG wird einem zeitgemaRen Verstandnis von einerseits ffentlich-rechtlicher
Unterbringung (im Sinne kurzfristiger psychiatrischer Krisenintervention) und dem betreuungsrechtlichen

Verfahren (als léngerfristige sozialpsychiatrische Hilfestellung)

nicht mehr gerecht. Es bleibt dem polizeirechtlichen Versténdnis der Gefahrenabwehr verhaftet, ohne ein
zeitgemafies Verstandnis von vorrangigen, praventiven, deeskalierenden und inklusionsfordemden Hilfen
einzuarbeiten. Es kann einem heutigen Verstandnis von Selbstbestimmungs- und Mitwirkungsrechten Betroffener
nicht mehr entsprechen. Weil dieses Unterbringungsrecht den heutigen Anforderungen nicht gerecht werden
kann, konnen wir in der Praxis ein Ausweichen auf die Unterbringung nach dem Betreuungsrecht feststellen, das
zahlenmaRig weit haufiger angewendet wird, aber dadurch eine ,Zweckentfremdung* erfahrt! Nur ein modernes
PsychKHG ermoglicht eine sachgerechte Abgrenzung von Unterbringungs- und Betreuungsrecht.

(4) Die ,ultima ratio’ einer polizeilichen Zwangseinweisung wird in der Mehrzahl von Krisensituationen vor Ort zum
Regelfall. Die vorrangigen, ambulant aufsuchenden Hilfen sind nicht ausreichend mit dem polizeilichen Handeln
verkniipft, vielerorts in Bayern auch noch nicht ausreichend ausgebaut. In der konkreten Unterbringungssituation
miissen dann fachfremde Beauftragte (Polizei, Rettungsdienst, Kreisverwaltungsbehdrden, somatische Arzte)
dariiber entscheiden, ob eine psychiatrische Unterbringung indiziert und unvermeidlich ist und ob mildere Hilfen
und MaBnahmen ausgeschdpft wurden, um einen Grundrechtseingriff zu vermeiden. Dies gilt ebenso fiir die
Aufnahmesituation in einem womdglich weit entfemten psychiatrischen Krankenhaus und die dort stattfindende

richterliche Begutachtung.



Ohne ausreichende Kenntnis der Unterstiitzungsnetze im Lebensfeld der Betroffenen kann eine sachgerechte

Entscheidung Gber Alternativen zur Unterbringung nur unzureichend erfolgen.

Fachpersonal, das in der Psychiatrie und im jeweiligen Sozialraum kundig ist, muss deswegen unbedingt bei den

jeweiligen Kern-Prozessen des Unterbringungsrechts hinzugezogen werden.

(5) Die individuellen Hilfen selbst werden {iberwiegend von den vorrangigen Sozialleistungstréagern verantwortet
und finanziert. Lediglich fiir die Fragen des Zugangs zu Hilfen, des ,clearings* und der Einleitung spezifischer
Hilfe- und SchutzmafRnahmen ist ein fachlich ausgestatteter Klarungsrahmen erforderlich. Dieser soll zu jenem
Teil 6ffentlich finanziert werden, der (gerade) noch nicht von den sozialen Sicherungssystemen erfasst wird

(.Schnittstellen-Management, Daseins-Vorsorge).

Dazu gehdren auch jene 6ffentlichen Gesundheits-Struktur-Mafnahmen, welche insbesondere der Planung,
Koordination, Steuerung und Berichterstattung des Hilfesystems dienen.

(6) Eine landesweit (Fernziel: bundesweit) an gleichen Standardé orientierte Verzahnung der Hilfen kann besser
gelingen, wenn die einzelnen Bezirke bei ihren Steuerungsentscheidungen nicht nur im Bereich ,frei dispdnibler
Pflichtleistungen” operieren, sondern sich an MaRstaben eines Landesgesetzes und an

Finanzierungsbeteiligungen des Landes orientieren kbnnen.

Die Finanzkraft von Kommunen und Bezirken in Bayern ist auBerst unterschiedlich. Eine verbindliche
Weiterentwicklung der Versorgung kann deswegen nicht (nur) auf freiwillige Leistungen der einzelnen Bezirke
setzen und nicht von einer lediglich beratenden Rolle des Sozialministeriums getragen sein (wie etwa der

,Expertenkreis Psychiatrie’).

Eine gesicherte, nicht von Finanzierungsvorbehalten gepragte Entwicklung setzt voraus, dass der Staat resp.
seine Ministerien wieder in die Position aktiver Steuerung, Gestaltung und Qualitétskontrolle (zuriick-)gehen,
etwa durch Sockelfinanzierung fiir Strukturprojekte, Begleitforschung, Gesundheitsberichterstattung efc.

Diese Absicherung sollte sinnvoller Weise in einem Landes-Psychiatrie-Gesetz festgehalten sein.

(7) Die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung in Bayern bedarf eines ,Landespsychiatriebeirates®,
der die Daten aus der Gesundheitsberichterstattung aufbereitet, bewertet und kommentiert.

Er soll die Ministerin bei der weiteren Planung und Ausgestaltung beraten. Der Beirat soll auch in einem

PsychKHG verankert sein.



Zu 2.: Welche Bereiche sollte ein PsychKHG umfassen?
(1) Grundsatze:

Beschreibung der zentralen Ziele und Werte betreffend Menschenwiirde, Selbstbestimmung, Hilfen vor
SchutzmaRnahmen, Pravention und Deeskalation, Unterstiitzung und Entlastung von Angehdrigen

(2) Versorgungsstrukturen, Koordination von Hilfen:

Sektorenlibergreifende Verzahnung, Gemeindepsychiatrische Verblinde, Koordination auf kommunaler
und regionaler Ebene,
Auftrag zur Entwicklung eines Krisen- und Notfalldienstes entsprechend den jeweiligen regionalen

Besonderheiten und Ressourcen, Berichterstattung, Meldewesen, Psychiatrieplanung landesweit,

kommunal und regional

(3) Unterbringungsverfahren:

Voraussetzungen, Verfahrensabldufe, Qualitats-Standards

(4) Patienten- und Angehdrigenrechte, éffentliche Kontrolle:

 Information, Beratung und Beschwerdewege,

Ombudsstelle, Besuchskommission, Psychiatriebeirat

(5) Als Beispiel eines PsychKGs und der darin zu regelnden Bereiche ist das PsychKG von Nordrhein-Westfalen

im Anhang, welches den HilfemaRtnahmen einen zentralen Stellenwert einraumt.

Zu3.: Wie kénnte die Umsetzung bzw. die inhaltliche Struktur aussehen?

(1) Es ist ein Gesetzgebungsprozess in Gang zu setzen, an dem von Beginn an alle Akteure in einem
landesweiten Diskurs beteiligt werden und bei dem nicht nur die Gblichen Verbandsanhérungen zu einem
ministeriell entwickelten Referentenentwurf stattfinden. Dies wiirde die éffentliche Fundierung und Akzeptanz
entscheidend fordem bei einem Thema, welches per se mit hohem Konflikt- bzw. Verdrangungspotential (s.o.)
behaftet ist.



(2) Dieser landesweite ,Runde Tisch" solite die ndtigen und landesgesetzlich mdglichen Inhalte definieren und

sich in einer breiten Diskussion um gesellschaftlichen und politischen Konsens bemiihen. -

(3) Als sektoren- und berufsgruppeniibergreifender Fachverband ist die BayGSP besonders daran interessiert,
dass an dem einzurichtenden ,Runden Tisch“ alle an der ambulanten und stationdren psychiatrischen
Versorgung beteiligte Institutionen und Fachpersonen beteiligt werden. Neben den bewahrten
Verbandsstrukturen ist auch sicherzustellen, dass geniligend Fachpersonen beteiligt werden, die vor Ortin
Krisen- und Sozialpsychiatrischen Diensten, in Praxen und Kliniken alltaglich diese Versorgung leisten missen!
Ebenso sind die Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften/Psychosozialen Verbiinde zu beteiliegen.

(4) Das Gesetzgebungsvorhaben soll nicht von Anfang an die Vorgabe enthalten, fiir den Landeshaushalt keine
finanziellen Auswirkungen zu haben. Dies wére kontraproduktiv und wiirde den prognostizierbaren Zugewinn an
Versorgungsqualitét, an Lebensqualitét und an volkswirtschaftlichem Nutzen torpedieren.

Mﬁnchen, 17. Juni 2014 Dr. Heinrich Berger und Dr. Manfred Jehle
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Abstract

Objective To determine the risk of people with mental disorders being
victims of homicide.

Design National cohort study.
Setting Sweden,
Participants Entire adult population (n=7 253 516).

Main outcome measures Homicidal death during eight years of follow-up
(2001-08); hazard ratios for the association between mental disorders
and homicidal death, with adjustment for sociodemographic confounders;
potential modifying effect of comorbid substance use.

Results 615 homicidal deaths occurred in 54.4 million person years of
follow-up. Mortality rates due to homicide (per 100 000 person years)
were 2.8 among people with menial disorders compared with 1.1 in the
general population. After adjustment for sociodemographic confounders,
any mental disorder was associated with a 4.9-fold (85% confidence
interval 4.0 to 6.0 risk of homicidal death, relative to people without
mental disorders. Strong associations were found irrespective of age,
sex, or other sociodemographic characteristics. Although the risk of
homicidal death was highest among people with substance use disorders
(approximately ninefold), the risk was also increased among those with
personality disorders (3.2-fold), depression (2.6-fold), anxiety disorders
(2.2-fold), or schizophrenia (1.8-fold) and did not seem to be explained
by comorbid substance use. Sociodemographic risk factors included
male sex, being unmarried, and fow socioeconomic status.

Conclusions In this large cohort study, people with mental disorders,
including those with substance use disorders, personality disorders,
depression, anxiety disorders, or schizophrenia, had greatly increased
risks of homicidal death. Interventions to reduce violent death among
people with mental disorders should tackle victimisation and homicidal
death in addition fo suicide and accidents, which share common risk
factors.

Correspondence to: C Crump kccrump@stanford.edu

Introduction

Mental disorders are well established risk factors for suicide
and accidental death," but little is known about their association
with homicidal death. The perpetration of homicide and other
violence by people with mental disorders has been extensively
studied for decades.*"* However, the risk of such people being
victims of homicide has seldom been examined. People with
mental disorders may be at increased risk of homicidal death
for several reasons, including a high prevalence of comorbid
substance use, which is associated with violence. Tirespective
of substance use, they also are more likely to live in high
deprivation areas," which have higher homicide rates, be in
closer contact with other mentally ill people, be less aware of
their safety needs,” or potentially be victimised because of
perceptions that they are dangerous or vulnerable.'"® More
effective prevention of violent death among people with mental
illness requires a better understanding of the risks of homicidal
death in addition to suicide and accidents, which are more
widely studied.

The few previous studies on this topic have reported that people
with any mental disorder have a twofold to sixfold risk of
homicidal death relative to the general population.””* These
studies have had important limitations, including inadequate
control for confounding,”* insufficient sample sizes for the
examination of specific mental disorders,”®* or the inclusion
of only psychiatric patients admitted to hospital,” who have
more severe illness and do not adequately represent mental
disorders in the general population. We overcame these
limitations by using outpatient and inpatient data for the entire
adult population of Sweden (approximately 7.2 million). We
ascertained potential sociodemographic confounders by using
national census data and mental disorders by using outpatient
and inpatient diagnoses from all healthcare settings nationwide.
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We used these data to examine the association between mental
disorders or sociodemographic characteristics and homicidal
death, while adjusting for confounders and exploring the
potential modifying effect of comorbid substance use.

Methods

Study population and homicidal death
ascertainment

We did a nationwide cohort study of all peopfe aged 17 years
or older who were living in Sweden on 1 January 2001 (n=7
253 516). The outcome of interest was death from homicide

~{codes X85-Y09-in-ICD=10-(international classification-of -~

diseases, 10th revision); 615 total deaths) during eight years of
follow-up (1 January 2001 to 31 December 2008). We identified
these by using the Swedish death registry, which includes about
99.5% of all deaths nationwide.” We excluded deaths of
undetermined intent (ICD-10 codes Y10-Y34; 1497 total deaths)
from this outcome.

Mental disorder ascertainment

‘We identified mental disorders by any primary or secondary
diagnosis in the Swedish outpatient registry or the Swedish
hospital registry from 1 January 2001 (when the outpatient
registry was started) to 31 December 2008 (the maximum
follow-up at the time of analysis). The Swedish outpatient
registry contains all primary and secondary outpatient diagnoses
nationwide since 2001, and the Swedish hospital registry
contains all primary and secondary hospital discharge diagnoses
with nationwide coverage since 1987. These registries are
estimated to be more than 99% complete.” We classified mental
disorders according to ICD-10 codes and examined them in the
following categories: any mental disorder (FO0-F69); substance
use disorders (F10-F19); schizophrenia and schizotypal and
delusional disorders (F20-F29), including schizophrenia (F20),
which was examined separately; mood (affective) disorders
(F30-F39), including bipolar disorder (F31) and depression
(F32-F33), which were examined separately; neurotic, stress
related, and somatoform disorders (F40-F48), including anxiety
disorders (F40-F41), which were examined separately; and
personality disorders (F60-F61).

Sociodemographic variables

We identified sociodemographic characteristics that may be
associated with mental disorders and risk of homicidal death
by using national census data from 2000-01 and linked them to
the registry data by using an anonymous personal identification
number." # * We examined the following as predictor and
adjustment variables: sex (men or women); age (17-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 275 years at study entry); marital
status (married/cohabiting, never married, divorced, widowed,
or unknown); country of birth (Sweden, other Nordic countries
(Denmark, Finland, Iceland, Norway), non-Nordic countries,
or unknown); educational level (compulsory school or less (<9
years), vocational high school or some college preparatory high
school (10-11 years), college preparatory high school and/for .
college (=12 years), or unknown); employment status (employed
or non-employed; “non-employed” includes students and
homemakers); income (categorical variable in quarters, or
unknown); and urban/rural status (large cities, medium sized
towns, small towns/raral, or unknown).
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Statistical analysis

We used Cox proportional hazards regression to estimate hazard
ratios and 95% confidence intervals for the association between
mental disorders or sociodemographic characteristics and
homicidal death during the follow-up period. We modelled each
mental disorder for each person as a time dependent variable,
s0 that a person contributed to “non-exposed” person time before
and “exposed” person time after the earliest diagnosis of the
respective disorder. We censored individuals (that is, treated
them as no longer under observation or at risk of the study
outcome) at the time of death from any cause other than
homicide (n=834 395; 11.5%) or at the time of emigration as
determined by the absence of a Swedish residential address in
census data (n=219 571; 3.0%). We built sequential models to
identify potential confounders that had the strongest effect on
estimates of risk and identified the following variables: sex,
age, marital status, country of birth, education, and employment
status. After adjustment for these variables, income and
urban/rural status had no effect on risk estimates and were
subsequently excluded as adjustment variables. We used three
different adjusted models: the first was adjusted for sex and age
only; the second was adjusted for sex, age, and other
sociodemographic characteristics (marital status, country of
birth, education, and employment status); and the third was
adjusted for the same variables after exclusion of people with
any substance use disorder diagnosed during the study period
(n=160 762; 2.2%). We evaluated the proportional hazards
assumption by graphical assessment of log-log plots,” and it
was met in each of the models.

In addition, we assessed for effect modification by
sociodemographic factors by calculating hazard ratios and 95%
confidence intervals for the association between any mental
disorder and homicidal death after stratifying by these factors,
and using a likelihood ratio test to formally test for interaction.
We did a sensitivity analysis in which we calculated hazard
ratios and 95% confidence intervals for the associations between
mental disorders and either homicidal death or “death of
undetermined intent” (ICD-10 codes Y10-Y34; 1497 total
deaths) as a combined outcome. All statistical tests were two
sided and used an o level of 0.05. We used Stata statistical
software, version 11.2 for all analyses.

Results

In this population of 7 253 516 Swedish aduls, 615 homicidal
deaths (410 men and 205 women) occurred in 54.4 million
person years of follow-up, including 141 homicidal deaths (104
men and 37 women) among people with mental disorders. Crude
mortality rates due to homicide (per 100 000 person-years) were
1.1 in the entire population, 2.8 among people with mental
disorders, and 0.9 among those without mental disorders.

Sociodemographic factors and homicidal
death

Men had twice the risk of homicidal death relative to women,
after adjustment for all other sociodemographic characteristics
(table 11). We found no linear trend in the risk of homicidal
death by age (P for trend=0.78). The risk of homicidal death
was more than twofold higher among people who were divorced
or never married relative to those who were married or
cohabiting. Other independent risk factors included low
education (P for trend<0.001), low income (P for trend<0.001),
non-employment, and living in large cities relative to medium
sized or small towns (table 11}). Nordic and non-Nordic
immigrants had an increased risk of homicidal death relative to
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people born in Sweden before but not after adjustment for other
sociodemographic characteristics,

Mental disorders and homicidal death

A total of 22.9% (n=141) of people who died from homicide
were ever diagnosed as having a mental disorder during the
study period, compared with 9.4% (n=680 596) of the general
population. After adjustment for sex and age, any mental
disorder was associated with more than a sevenfold risk of
homicidal death (95% confidence interval 5.98 to 8.83), relative
to people without mental disorders (table 2if). The risk of
homicidal death was strongest among those with substance use
disorders (approximately 16-fold risk). Only two homicidal
deaths occurred among people with bipolar disorder, which was
insufficient for obtaining meaningful risk estimates. However,
the risk of homicidal death was significantly elevated among
people with all other mental disorders, including about sevenfold
among those with personality disorders, about fivefold among
those with schizophrenia, and more than threefold among those
with depression or anxiety disorders (table 24). Further
adjustment for other sociodemographic factors resulted in
attenuation of all risk estimates, but they remained significantly
elevated for most mental disorders, including a nearly fivefold
risk among people with any mental disorder, an approximately
ninefold risk among those with substance use disorders, an
approximately threefold risk among those with personality
disorders, and more than a twofold risk among those with
depression or anxiety disorders (table 2{i). Schizophrenia was
associated with a 1.8-fold risk of homicidal death, although this
no longer reached statistical significance (95% confidence
interval 0.85 to 3.86).

We explored the influence of substance use by repeating the
fully adjusted model after excluding people with any outpatient
or inpatient diagnosis of substance use disorders (n=160 762;
2.2%). A diagnosis of any mental disorder was associated with
an approximately twofold risk of homicidal death among people
who were never diagnosed as having substance use disorders
(table 21}). Risk estimates for the association between personality
disorders or anxiety disorders and homicidal death were
somewhat higher after this exclusion, and other risk estimates
were only slightly affected. These findings suggest that the
observed associations between mental disorders and homicidal
death were not fully explained by comorbid substance use.

We also assessed whether the association between any mental
disorder and homicidal death was modified by sociodemographic
factors, by examining risk estimates stratified by these factors
(table 3i}). After adjustment for sex, age, and other
sociodemographic factors, all hazard ratios were in the range
of 2.7 to about six. Precision was low in some strata owing to
small numbers of homicidal deaths and person years. However,
these findings suggest that people with mental disorders have
increased vulnerability to homicidal death irrespective of
sociodemographic characteristics. The association between any
mental disorder and homicidal death was somewhat stronger
among men (P for interaction=0.03), people with higher income
(P for interaction=0.02), and people who lived in medium sized
or small towns (P for interaction=0.01), but it did not vary
significantly by other sociodemographic factors (P for
interaction>0.05 for each; table 31).

A sensitivity analysis in which we examined the associations
between mental disorders and ejther homicidal death or “death
of undetermined intent” as a combined outcome yiclded
substantially higher risk estimates for each mental disorder

(supplementary table), possibly owing to a high prevalence of
suicide among deaths of undetermined intent.® %

Discussion

In this Jarge cohort study, people with mental disorders had
highly increased risks of homicidal death, irrespective of sex,
age, or other sociodemographic characteristics. Although the
risk of homicidal death was highest among those with substance
use disorders, it was also increased among those with personality
disorders, depression, anxiety disorders, or schizophrenia and
did not seem to be explained by comorbid substance use.
Sociodemographic risk factors included male sex, being
unmarried, and low socioeconomic status. These findings
overlap with previously reported risk factors for suicide and
accidental death,' ***? which we also confirmed in this population
(submitted). They suggest that preventive interventions targeting
common underlying risk factors may have greater potential to
reduce violent death than do narrower outcome specific
interventions.”

Comparison with other studies

To our knowledge, this is the first study to examine the link
between mental disorders and homicidal death by using
comprehensive sociodemographic and outpatient and inpatient
data for a national population. The use of outpatient as well as
inpatient diagnoses is important because it allows more complete
ascertainment of all mental disorders, including milder cases.
(not admitted to hospital), enabling more reliable and
generalisable risk estimates than hospital based studies.
Adjustment for sociodemographic confounders is also critical
because many such factors are highly associated with mental
disorders and, independently, with risk of homicidal death. The
largest previous studies of this topic include a Danish study of
72 208 psychiatric patients admitted to hospital during 1973-93
that reported increased risks of homicidal death (based on 181
deaths) among those with substance use disorders, personality
disorders, affective or non-affective psychoses (men or women),
and schizophrenia (men only), but not neurosis.” The overall
increase in risk among people with mental disorders was about
sixfold (adjusted for sex, age, and year of death), compared with
an increase of approximately fourfold to fivefold in risk that we
found after further adjusting for sociodemographic confounders
unaccounted for in the Danish study. Another study of 135 992
psychiatric patients in Australia with one year of follow-up
reported a nearly fivefold higher risk among people with any
psychiatric treatment, based on 11 homicidal deaths compared
with 53 in the general population.” Smaller US studies of 5284
psychiatric emergency room patients and 500 psychiatric
outpatients reported increases of approximately twofold and
fourfold in risk among people with mental disorders, on the
basis of less than 10 homicidal deaths.” # These studies did not
account for socioeconomic confounders, and sample sizes were
insufficient to examine risks by specific mental disorders.

Possible explanations and implications

Comorbid substance use did not seem to fully explain the

associations we found between mental disorders and homicidal
death. Several other explanations are probably involved. People
with mental disorders are more likely to live in high deprivation
neighbourhoods," which have higher homicide rates. They may
be in closer contact with other mentally ill people and may be
less aware of their safety risks owing to symptoms of the

underlying illness.” * A systematic review reported that people

" with virtually any mental disorder (especially schizophrenia but
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also anxiety disorders and depression) are commonly perceived
by the general public as unpredictable or dangerous.' Although
some reactions towards mentally ill people are pro-social,
feelings of uneasiness, fear, and a desire for social distance are
common and may increase the risk of victimisation.'***
Interventions to reduce these risks should include collaborations
between mental health clinics and the criminal justice system
to develop personal safety and conflict management skills among
people with mental illness.” ¢ Improved housing, financial
stability, and substance abuse treatment may also reduce
vuinerability to violent crime.' *

The homicide rate in Sweden (1.1 per 100 000 person years) is

Page 40f8

 RESEARCH

Conclusions

This large national cohort study found that people with mental
disorders, including those with substance use disorders,
personality disorders, depression, anxiety disorders, or
schizophrenia, had greatly increased vulnerability to homicidal
death. We found strong associations irrespective of sex, age, or
other sociodemographic characteristics. Homicidal death shared
risk factors in common with those previously found for suicide
and accidental death. Interventions to reduce violent death
among people with mental disorders should tackle risks of
victimisation and homicidal death in addition to suicide and
accidents.

SimilaE (o tiar of other Wwesteri Eiropean countries™: it is miuch
lower than that of the United States (7.0 per 100 000 person
years),” where our findings are likely to have a larger public
health impact. US studies of homicidal death among mentally
ill people are scarce and much smaller.” * However, recent
studies of non-fatal violence have reported that victimisation
of people with severe mental illness is more than four times the
incidence in the general US population and is a larger public
health problem than perpetration of violence by mentally ill
people.” ¥

Strengths and Iimitations

A major strength of this study was the ability to examine the
link between mental disorders and homicidal death in the largest
cohort to date by using comprehensive registry data for a
national population. Mental disorders were ascertained by using
outpatient as well as inpatient diagnoses from all healthcare
settings nationwide, enabling more reliable estimates of risk
than in studies limited to cases admitted to hospital or selected
samples. The results were adjusted for broadly measured
sociodemographic confounders, and we examined the potential
modifying effect of comorbid substance use.

Limitations included the inability to examine mental disorders
that were undiagnosed; the reported prevalence of mental
disorders thus still probably underestimated the true prevalence.
However, because Sweden has universal access to healthcare
and we used all outpatient and inpatient diagnoses nationwide,
ascertainment was probably much more complete than in
previous studies. Substance use disorders also were ascertained
by using nationwide outpatient and inpatient diagnoses, which
may have underestimated their true prevalence and influence.
Sociodemographic factors were measured only at the beginning
of the study period, and residual confounding by such factors
is possible. Despite the large size of this cohort, the precision
of some risk estimates was limited owing to the relatively low
homicide rate in Sweden. Associations between multiple
psychiatric disorders and homicidal death were not examined
owing to insufficient numbers of homicides among people with
multiple diagnoses to allow meaningful risk estimates.
Information on non-fatal assault was unavailable, so we
examined only the most severe outcome of violent victimisation,
which also occurs in many other forms. Psychiatric patients also
have increased risks of violent death from suicide and accidents,
which have been reported previously,” ' and which were not
covered in this study. Finally, the extent to which our findings
for homicidal death are generalisable to countries with different
social contexts and healthcare systems is unclear, although they
are broadly compatible to findings from much smaller studies
in the US and Australia.”** :
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Tables

Tabie 1] Adjusted hazard ratios for associations between sociodemographic characteristics (2000-01) and homicidal death in Sweden
(2001-08)

Characteristics G k ; ~ Noof homicidal deaths Person years (x100 006) : Rate* ‘ Adjusted‘haza‘rd ratio (95% Cijt
Total 615 5435 1.13 —_
Sex
Women 205 276.7 0.74 Reference
Men 410 266.9 1.54 2.07 (1.74 10 2.45)
Age.(years) .. S e
17-24 89 54.4 1.64 0.96 (0.72 to 1.28)
25-34 107 97.7 1.09 Reference
35-44 133 99.2 1.34 1.53 (1.18 t0 1.99)
45-54 137 93.1 1.47 2.05 (1.56 to 2.69)
55-64 70 86.5 0.81 1.13 (0.80 to 1.59)
65-74 . 37 56.6 0.65 0.53 (0.35 10 0.82)
275 42 56.0 0.75 1.74 (1.02 to 2.98)
Marital status
Married/cohabiting 127 233.7 0.54 Reference
Never married 27 191.3 1.42 2.56 (2.01 0 3.26)
Divorced 110 58.5 1.88 3.04 (2.34 0 3.94)
Widowed 15 34.3 0.44 1.07 (0.60 to 1.90)
Unknown 92 258 3.57 Not estimable
Country of birth
Sweden 433 453.3 0.96 Reterence
Other Nordic countries B 20.8 1.73 1.13 (0.79 10 1.62)
Non-Naordic countries 146 66.3 2.20 1.05 (0.81 o0 1.35)
Unknown 0 3.2 0.00 Not estimable
Educational level (years) '
Compuisory high school or less (<9) 154 101.5 1.52 1.66 (1.31 10 2.10)
Vocational or some college preparatory high school 167 | 1389 1.20 1.42 (114 10 1.78)
(10-11)
College preparatory high school and/or college (212) 174 224.2 0.78 Relference
Unknown 120 78.9 1.52 0.37 (0.21 10 0.65)
Employment status
Employed 195 3154 0.62 Reference
Non-employed 420 228.2 1.84 3.13 (2.53 to 3.86)
Income
Highest quarter 66 132.8 0.50 Reference
Second quarter 96 131.8 0.73 1.34 (0.97 10 1.84)
Third quarter 136 127.6 1.07 1.70 (1.24 t0 2.32)
Lowest quarter 225 125.6 1.79 2.43(1.79 10 3.30)
Unknown 92 25.8 3.57 Not estimable
Urban/rural status
Large cities 206 181.8 1.13 Reference
Medium sized towns 176 185.9 0.95 0.80 {0.65 to 0.98)
Small towns/rural 143 150.0 0.95 0.78 (0.63 to 0.98)
Unknown 90 25.8 3.48 0.28 (0.07 to 1.19)

*Homicidal death rate per 100 000 person years.
1Risk estimates were adjusted for all other variables included in this table.
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4] Adjusted hazard ratios for associations between mental disorders and homicidal death in Sweden (2001-08)

Hazard r‘étio {35% CI) adjusted for sex, age, and other

; - Noof = Hazard ratio (35% C soclodemographicst

Mental disorders (ICD-10°  homicidal ~ Person years ‘ adjusted for sex and - ; grapl ; g

codes) : ‘ deaths (x100.000) Rate’  age:totalpopulation  Totalpopulation  No substance use}
Any mental disorder (F00-F63) 141 48.8 2.83 7.27 (5.98 to 8.83) 4,91 (3.99 1o 6.03) 2.13 (1.52 0 2.99)
Substance use disorders 102 12.0 848 15.99 (12.85 to 19.91) 9,37 {7.39 10 11.88) Not estimable
(F10-F19)
Schizophrenia and schizotypal 9 4.2 2.13 3.31 (1.71 10 6.41) 1.33 (0.68 to 2.58) 1.26 (0.52 10 3.06)
and delusional disorders
{F20-F29)
Schizophrenia (F20) i 7 1.8 3.60 5.23 (2.4810 11.04) 1.82 (0.85 to 3.86) 1.75 {0.85 t0 4.73)
Affective disorders (F30-F38) 28 18.6 1.51 3.35 (2.28 10 4.91) 2.38 (1.62 10 3.50) 2.45 (1.52 10 3.95)
Depression (F32-F33) 25 16.3 1.54 3.47 (2.32 10 5.20) 2,55 (1.70 10 3.83) 2.61 (1.58 10 4.33)
Neurotic, stress related, and 36 19.3 1.87 4.08 (2.90 t0 5.75) 2.83 (2.00 to 4.00) 267 (17110 4.17)
somatoform disorders
(F40-F48)
Anxiety disorders (F40-F41) 17 115 1.48 3.30 (2.03 to0 5.36) 2.16 (1.32 10 3.52) 2.51 (1.37 to 4.59)
Personality disorders 10 2.5 3.98 7.07 (3.77 to 13.24) 3.21 (1.70 to 6.06) 4.58 (1.46 to 14.38)
(F60-F61)

ICD-10=international classification of diseases, 10th revision,

*Homicidal death rate per 100 000 person years.

‘+O0ther sociodemographic variables included marital status, country of birth, education, and employment status,
$Excluding people with any outpatient or inpatient diagnosis of substance use disorders (n=160 762; 2.2%).
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1] Adjusted hazard ratios for association between any mental disorder and homicidal death in Sweden (2001-08), stratified by
sociodemographic characteristics

Ta

o Adjusted for sex, age, and other
Any mental disorder

“sociodemographics®
: No of homicidal - Person years (x100 o £ e . Plor
Characteristics deaths 000) Ratet : . Adjusted hazard ratio (35% Cl) 'interactiont
Sex:
Women 37 27.4 1.35 4.26 (2.92 10 6.22) 0.03
Men 104 22.4 4.65 5.08 (3.96 to 6.50)
Age (years):
17-24 20 4.8 4,16 5.59 (3.30 to 9.48) 0.24
25-34 24 7.7 3.13 4.86 (2.93 fo 8.05) -
35-44 <y 8.8 3.53 3.22 (2.07 10 5.01)
45-54 40 83 4.81 4.79(3.17 10 7.23)
55-64 15 6.7 2,23 4.84 (2.51 to 8.56)
65-74 8 5.1 1.18 4.63{1.88t0 11.39)
275 5 84 . 0.60 2.71(1.04 10 7.02)
Marital status:
Married/ cohabiting 19 17.0 1.12 3.79 (2.29 to 6.25) 0.06
Never married 73 19.0 3.85 3.85(2.89 10 5.14)
Divorced 36 82 4.39 4.34 (2.84 10 6.65)
Widowed 1 4.7 0.21 1.18 (0.15 10 9.09)
Country of birth:
Sweden 108 41.6 2.60 4.88 (3.86 10 6.18) 0.88
Other Nordic countries 10 22 4.62 6.12 (2.67 to 14.01)
Non-Nordic countries 23 6.1 3.80 3.19 {(2.0010 5.11}
Educational level (years): '
Compulsory high school or less (s9) 55 11.1 4,93 4,22 (2.96 to 6.02) 0.11
Vocational or some college 42 13.4 3.14 3.41 (2.45 t0 4.97)
preparatory high school {10-11)
College preparatory high school 27 16.1 1.68 3.84 (2.51 t0 5.89)
and/or college (212)
Unknown 17 9.2 1.85 6.01 (3.51 to 10.28)
Employment status:
Employed 28 19.7 1.42 4.36 (2.90 10 6.57) 0.57
Non-employed 113 30.1 3.75 4,72 (3.72 io 5.99)
Income:
Highest quarter 14 8.2 1.71 6.23 (3.36 to 11.56) 0.02
Second quarter . 19 11.3 1.68 3.56 (2.09 10 6.06)
Third quarter 40 14.4 2.77 4.27 (2.86 to 6.38)
Lowest quarter 56 14.9 : 3.75 3.62 (2.63 to 4.98)
Urban/rural status:
Large cities 47 19.2 2.45 3.40 (2.41 10 4.80) 0.01
Medium sized towns 46 16.8 2.74 4.31{3.001t0 6.18}
Small towns/rural 36 12.9 2.79 4.74 (3.17t0 7.11)
*Other sociodemographic variables included marital status, country of birth, education, and employment status.
tHomicidal death rate per 100 000 person years.
tLikelihood ratio test for interaction between any mental disorder and respective variable with respect to homicidal death.
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Polizei-Interventionen — jeder dritte Tote war psychisch krank

Seit 2007 sind in Deutschland 16 psychisch Kranke in Auseinandersetzungen mit der Polizei ums
Leben gekommen. Sie wurden erschossen, weil die Einsatzkréfte keine andere Méglichkeit sahen, die
Kranken, die fast alle Messer bei sich trugen, auf andere Weise zu entwaffnen. Die Folge waren
traumatische Erfahrungen auch fiir die beteiligten Polizistinnen und Polizisten. Wir erfahren von
solchen Vorféllen aus keiner offiziellen Statistik, sondern aus den ,vermischten Meldungen” der
Medien oder —in groer Aufmachung — aus der Boulevard-Presse.

Tod im Neptunbrunnen

Ein Beispiel: Der Néptuhbrunnen vor dem Berliner Roten Rathaus gilt als einer der schonsten Berlins.
Am 28. Juni 2013 gegen 9:30 Uhr starb dort ein 31-jahriger psychisch kranker Mensch durch mehrere
Schiisse aus Polizeiwaffen. Augenzeugen berichten, der junge Mann habe zunéchst eine Weile auf
einer Bank vor dem Brunnen gesessen. SchlieBlich habe sich er unvermittelt ausgezogen und sich ins
Wasser gelegt. Er habe ein Messer in der Hand gehalten. Damit habe er sich selbst verletzt. Aber er
sei allein im Brunnen gewesen und habe dort niemanden angegriffen. Als die Polizei anriickte, hitten
8 — 10 Beamte den Brunnen umstellt. Einer von ihnen sei unvermittelt in den Brunnen geklettert.
Der junge Mann mit dem Messer sei langsam auf den Polizisten zugegangenen, bis er anderthalb
Meter vor ihm gestanden habe. Der sei an den Brunnenrand zurﬁckgewichen. Als er nicht mehr
weitergekommen sei, habe er dem nackten Mann aus nachster Nahe in den Brustkorb geschossen.
Der habe sich ein paar Sekunden lang aufrecht gehalten und sei dann in den Brunnen getaumelt Erst
dann héatten sich alle beteiligten Polizisten auf ihn gestiirzt.

Der Mann war tot. In einer spateren Erkldrung der Polizei hieR es, ein Messer gelte in Polizeikreisen
als geféhrlicher als eine Kugel: ,In der Ausbildung lernen Polizisten, bei einem Messer-Angriff den
Angreifer auf Distanz zu halten. Durch den Beckenrand hinter ihm konnte der Beamte diese Distanz
nicht herstellen. Mit einem Beinschuss hétte der Angreifer weiterlaufen kénnen und wire weiterhin
eine Gefahr fiir die Polizisten gewesen.” Davon, dass der nackte Mann im Brunnen erst zum Angreifer
wurde, dass der intervenierende Polizist unter Missachtung seines Ausbildungswissens in den
Brunnen stieg, ist in der spiteren Stellungnahme nicht die Rede. Dagegen von Notwehr. Polizisten, so
heit es, diirfen schieRen, um ein Verbrechen zu verhindern. Aber nur wenn andere MaRnahmen
keinen Erfolg hétten oder vergeblich wiren. Oder eben aus Notwehr.

Die Einférmigkeit des Ablaufs

Seit 2007 sind 15 &hnliche Katastrophen dokumentiert {(im Einzelnen nachzulesen auf der Website
des Landesverbandes der Angehdrigen psychisch Kranker Hamburg). Auffillig ist, dass es bei den
berichteten Ereignissen fast immer um ein Messer geht. In Pressekommentaren werden immer
wieder Zweifel laut, ob der tddliche Ausgang solcher Ereignisse wirklich unvermeidbar war. In dem
Zusammenhang ist der Kommentar des Landesvorsitzenden der Berliner Polizeigewerkschaft vom
August 2011 aufschlussreich. Er stellt fest: ,Wer mit einem Messer Polizisten angreift, muss damit
rechnen, erschossen zu werden. Allein die Tatsache, dass es eine geistig verwirrte Person war,
rechtfertigt nicht, dass sich der Polizist hitte erstechen lassen miissen.”
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Krankenhauskleidung mit zwei Scheren in der Hand durch die StraRen irrte. Er war zum Zeitpunkt der
Schiisse von einem Dutzend Polizeibeamten eingekreist. Bereits Jahre zuvor hatte die Polizei in
Toronto mobile Krisen-Interventions-Teams installiert, zu denen Beamte in Zivil und eine
psychiatrische Pflegeperson gehtren. Der Toronto Star erinnert in seinem Bericht an 10 tddliche
Auseinandersetzungen der Polizei mit psychisch Kranken allein in der Region Toronto, davon vier
innerhalb der letzten fiinf Jahre. Alle wurden erschossen. Bis auf zwei trugen alle ein Messer oder
eine andere Stichwaffe bei sich, ohne dass es zu gezielten Angriffshandlungen von ihnen gekommen
war. Die Waffen der Gbrigen beiden waren ein Hammer und ein Brett.

Australien

Die umfassendsten Daten liegen Uber Australien vor. Dort werden tédliche Zwischenfille unter
Polizeibeteiligung seit 1990 von einer Regierungsorganisation zentral registriert (Australian Institute
of Criminology ). Seither sind dort 105 Personen von der Polizei erschossen worden; 44 davon (42 %)
waren psychisch krank, die meisten von ihnen psychotisch. Zwischen 2001 und 2011 wurden 46
Todesopfer registriert; von ihnen litten 23 (50 %) an psychischen Stérungen. Von den 105 Getteten
(davon 89 bewaffnet) fithrten 41 der Bewaffneten (46 % ) ein Messer bei sich, 14 (13 %) eine Axt,
eine Armbrust, Sprengstoff und ein Motorfahrzeug. Bedauerlicherweise fehlen separate Daten iiber
die Waffen der psychisch kranken Todesopfer. Ahnliche Daten prdsentiert eine Studie von Kesic

u. a., die 48 tédliche Zwischenfélle in der Provinz Victoria untersuchte. Danach war ,, der Anteil von
»Psychosekranken und Schizophrenen” unter den Getdteten um das 17,3-Fache héher als in der
Allgemeinbevbdlkerung. Detailliertere Daten sind aus dessen Project an der Monash University
(,Police Responses to the Interface with Mental Disorder” zu erwarten (Teilergebnisse sind Giber das
Internet abrufbar).

Was ist zu tun?

Nach allem, was wir wissen, handelt es sich bei den tédlichen Begegnungen zwischen psychisch
kranken Menschen und den polizeilichen Einsatzkréften oft um tragische Missverstandnisse —um
schwerwiegende Stérungen der Kommunikation zwischen ,,normalen” und ,gestérten” Menschen.
Polizisten sind im Umgang mit ,normalen” Kriminellen, auch Gewaltkriminellen, geschult. Wenn sie
diese stellen, sind zwei Reaktionen erwartbar: Der Tater versucht zu fliichten oder er hantiert mit
einer Waffe — in unseren Breiten am ehesten mit einer Waffe, die auf Distanz eingesetzt wird.
Erwartbar ist aber auch, dass er die Waffe fallen ldsst, wenn er dazu aufgefordert wird und sich einer
polizeilichen Ubermacht gegeniiber sieht. Der ,normale” Straftiter plant seine Tat und kalkuliert sein
Risiko in der Regel. Verzweiflungstaten, wie Waffengebrauch auBerhalb der Flucht und Geiselnahme,
sind seltene Ausnahmen. Auch im Verhalten mit solchen Situationen sind die Einsatzkrafte
ausgebildet.

Wenn sie sich Menschen gegeniiber sehen, die sich verhalten wie psychisch gestérte Menschen, ist

an der Situation plétzlich nichts mehr normal. Ausldser der Situation ist nicht ein Diebstahl oder ein

Raub, nur selten eine Eifersuchtshandlung. Ausléser ist die psychotische Angst, die der , Tater” nicht
kontrollieren kann, die er unter Kontrolle zu bringen versucht, indem er sich bewaffnet. Er wird von
seiner inneren psychosebedingten Fehlwahrnehmung der Realitit getrieben, sich zur Wehr zu



25-05 :(TO)TY ‘YTOT SiXeld 9YasuIeIydASd YUYISHIZ 13p sny

‘ual0qa3

puasuiip Sunjagieiny aydHLRYISUSSSIM NZEP pun uayuesy yasiydAsd Jeqnuasdasd 1jemasiazijod

UOA ajja1ss8unsseys3 uajesiuaz uaBiSueygeun Jauid Suniyduulg aip 151 uoaep Si8ueygeun

13qYy "1921]0d Jop pun uasunSIulaIaA-94|1YISq|as ‘UIISUBIQ USYISIIIBIYIASd UBYISIMZ g euBWWESNZ
Nz uaaneniu ajeyo| 118 s3 ‘uayasiagn Bunupiosade] Nz JagnJep PueYISINBQ Ul JIM SSep ‘UIBS 1YdIu
uuey $3 'UISSEJDY NZ UOIBNNS UBYISISe ] ISP JW YIS win “1219598UI3 UBUOISSIUWIONSBUNISISaY
2818ueIyd0Y UIPINM ‘UDIRAISNY ‘BpEUER)Y ‘UBILUURILIQYOID — UIBpUET U3ISPUE U]

“puls UM 18P SPOYISIN
1P 8SSNYDIS YD1 PO3 USLBP|IYISIB USCO USP SIM UDUOIIENLS Ul SSBP ‘UIBS JYDIU UUBY ST "I9S UspIoMm
uayuSasue 1oL Jage Wospas Siiemiapue J5po uUNMas ‘121ydn)as Jwep ssep ‘apunm uadozad

1BSSBIN UID SSep ‘151 9pay a1p uoAep 1O Bijjejine — US|RUOIIBUIIU UBP YONe — J3gnJep ualydliag usp
Ul SSep ‘yne 3jje} S pun "IS! 9pay alp J911Q usBuNZIBIBA UOA [|e4 WBUI)Y Ui u3aldsiag ualaIydLaq
JIU UOA UBP U1 SSBp.Jne 3{je) 53 19S11YoIM OSWN 31BINZIBSUIF J3p USHSSUOA 1I2YUauL0Sag 18!

‘UuB U[aPUBY UBULOS3] IYDIU 14O UOIIBNMS JISIP Ul YISUIIA 19uen) yasiydAsd uie 1o 1yolp usuy
J3po uagyeiyods nz Yo0p ‘MapJojsnelay uslweag AIp 43 Wap ut ‘Apnposdeliuoy — uuls uasiyunulan
Wi — 49 1a18ea. UsYs Zues JYDIN "USIUIYBIUOY BUIBS pUN Uyl 4Ny JBydiayejas 03sap pun — uy!

N UOIIENLIS 1P PJIM JBJIRGIYDINS 0ISIP ‘UBLULLIOY WYL 3IS Jayeu af pun ‘UsxdnJue ayjenjziesull Jysw
af pun qwiye|a8 yiued UOA 1S] 43 "ISBUY SUISS DIIBISIDA ‘UBSSE| NZ UB||R) 84 31p Suniapioyny aiq

*19181 1S ,19Ud1uyomas” ule aim uaiaideal

141U YoNe 19Z1j0d JOP YW UOIIRIUOIJUOY JBP 13 18 Uue) ‘15| Ugal4}a38 usauolleuiznjjeH usules

J3pO0 uyepn waulas 1s8uesBunS|ofaA JOUISS UOA I3 13/ IXY JBUID J2PO JSWIWEH WU UI)|SS 1ay3
19SS\ WAUID JSWIWI 1SB) — 1SI PUBH InZ sep *, SnaztamsSunSipialaA” waule nz 4d Yia43 ep ‘uazies



