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VORWORT

In den vier Jahrzehnten seit der Psychiatrie-Enquéte und dem letzten Landespsychiat-
rieplan hat sich in der Ausgestaltung der psychiatrischen Versorgung Nordrhein-
Westfalens viel getan, sei es die Regionalisierung der Krankenhausbehandlung, der
Ausbau ambulanter Behandlungsangebote, der Aufbau lebensweltorientierter Angebote
der Gemeindepsychiatrie oder der Perspektivwechsel in Richtung Personenzentrierung.

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGEPA) hat in den letzten Jahren vielfaltige Aktivitdten entfaltet, um far
Menschen mit psychischen Stérungen und in psychischen Krisen bedarfsgerechte Hilfen
anbieten zu kénnen, wie den Krankenhausplan NRW 2015, die Umsetzung der UN-
Konvention fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen oder die Landesinitiative
Starke Seelen. Leitgedanken sind die Starkung der Selbstbestimmungsrechte und Parti-
zipation der Betroffenen sowie die lebensweltbezogene und am individuellen Bedarf —
unter Einbezug von geschlechts- und kulturspezifischen Aspekten — ausgerichtete Aus-
gestaltung der Unterstiitzungsangebote.

Der Ausgangspunkt ist ein ganzheitliches Verstandnis von psychischer Stérung, das die
gesellschaftliche Verantwortung einbezieht. So missen wir uns auch fragen, was uns
eigentlich krank macht. Die steigenden Anforderungen in allen Lebensbereichen, die
Tendenz zum ,Hdher-Schneller-Weiter” mit standiger Erreichbarkeit, uneingeschrankter
Mobilitdt und fehlenden Ruhephasen sowie die mit der Individualisierung oftmals einher-
gehende Vereinsamung beeintrachtigen zunehmend die seelische Gesundheit.

Wenn wir es ernst meinen mit der Umsetzung der UN-Konvention fur die Rechte von
Menschen mit Behinderungen, mit Selbstbestimmung und Partizipation, dann missen
wir die Blickrichtung @ndern. Wir brauchen ein anderes Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit. Und unsere Unterstitzung missen wir viel starker lebensfeldbezogen ausge-
stalten und am individuellen Bedarf ausrichten.

Der Gedanke der Inklusion gilt selbstverstandlich auch fir unser Gesundheitssystem, fur
die Rehabilitation und Pflege. Wir brauchen nicht weniger als ein Hilfesystem, das in der
Behandlung und Rehabilitation sektorentbergreifend bis ins hausliche Umfeld Qualitat,
Kontinuitat, aber auch genitgend Flexibilitat fur individuelle Bedarfe sicherstellt. Die
Schnittstellen zwischen Behandlung, Rehabilitation und quartiersbezogener Pflege mis-
sen perspektivisch zu Nahtstellen werden. Die gleichberechtige Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben wie auch das Wissen um die unterschiedlichen Bedarfe von Frauen
und Mannern missen handlungsleitend sein.

Seit Inkrafttreten des SGB IX gilt: Unabdingbare Voraussetzung sind gute Koordination,
regionale Steuerung und verbindliche Kooperation. Dies kann nur Uber die Einbindung
aller Verantwortungstragerinnen und -trdger im engen Austausch mit den Betroffenen
gelingen. Wichtiger denn je ist es, auch fir Menschen mit anderen kulturellen Hinter-
grinden geeignete Angebote zu schaffen.

Vor diesem Hintergrund hat das Gesundheitsministerium NRW im Frihjahr 2015 ent-
schieden, in einem beteiligungsorientierten Prozess mit den Betroffenen, den Leistungs-
tragern, den Fachverbanden und weiteren Handelnden die Grundlage fir eine Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung zu erarbeiten. Auf dieser Basis sollte in Ab-
stimmung mit den anderen Ressorts ein neuer Landespsychiatrieplan NRW entstehen.



40 Jahre nach dem letzten Landespsychiatrieplan in NRW ist es aus Sicht des MGEPA
an der Zeit, durch Wertschatzung des Erreichten, kritisches Hinterfragen des Nichter-
reichten sowie Formulierung von Entwicklungszielen und Empfehlungen die Weichen fur
die Zukunft der Psychiatrie in NRW neu zu stellen. Dieser Landespsychiatrieplan stellt
eine Standortbestimmung fur die Psychiatrie dar, formuliert ein konzeptionelles Grundge-
rast fur passgenaue Hilfen, beschreibt die notwendigen Handlungsschritte und definiert
notwendige Mal3nahmen aus der Landesperspektive.



1 AUFTRAG, ZIELSETZUNG UND VORGEHENSWEISE

Nach dem Gesetz uber den offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-
Westfalen (OGDG NRW) legt das fir das Gesundheitswesen zustiandige Ministerium
regelmalRig Gesundheitsberichte als Grundlage gesundheitspolitischer Planungen vor.
Diese Landesgesundheitsberichte sollen dem Landtag zugeleitet werden. Mit diesen
Vorgaben sind Aufgaben der Berichterstattung und Planung formuliert.

Mit der Novellierung des Gesetzes Uber Hilfen und Schutzmal3inahmen bei psychischen
Krankheiten (PsychKG) wurde dieser Auftrag explizit auch fur den Bereich der psychiat-
rischen Hilfen gesetzlich verankert. Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes besteht die Ver-
pflichtung fur das fir Gesundheit zustandige Ministerium einen Landespsychiatrieplan
vorzulegen. Eine Fortschreibung ist alle funf Jahre zu prifen.

Mit dem Landespsychiatrieplan sind folgende Zielsetzungen verbunden:

Durch eine Psychiatrieberichterstattung werden planerische Grundlagen geschaffen.
Diese Berichterstattung enthalt Aussagen

= zur Haufigkeit und Auswirkung psychischer Erkrankungen

= zu den Lebenslagen der betroffenen Frauen und Manner, Madchen und Jungen
= zur Inanspruchnahme der Hilfen

= zur leistungstrageribergreifenden Sicherstellung der Hilfen

= zu Partizipation, Teilhabe und Inklusion.

Durch die Bewertung der Starken und Schwéachen wird eine umfassende Bestandsauf-
nahme gewabhrleistet.

Mit der Formulierung von Anforderungen und Empfehlungen wird ein Grundgertst und
Regelwerk fur passgenaue Hilfen im Bereich der Préavention, Behandlung, Pflege und
Rehabilitation abgesteckt. Das Land skizziert Entwicklungsprojekte, -initiativen und Mal3-
nahmen fir zukinftige Aktivitdten auf Landesebene zur Weiterentwicklung der psychiat-
rischen Versorgung.

Die Erarbeitung des vorliegenden Landespsychiatrieplans erfolgte in zwei Schritten. In
einer beteiligungsorientierten, partizipativen Phase wurde von Mai 2015 bis September
2016 mit den Betroffenenverbdnden, den Leistungstrdgern, den Leistungserbringern
(-verbanden), den Fach- und Wohlfahrtsverbanden sowie den Fachgesellschaften die
aktuelle Situation der psychiatrischen Versorgung in NRW uber Sektorengrenzen hinweg
betrachtet und diskutiert. Dazu wurden sechs Unterausschiisse gebildet, denen fiir spe-
zifische Themen insgesamt neun Arbeitsgruppen zuarbeiteten. Ein Lenkungsausschuss
koordinierte die Arbeit der Unterausschisse und Arbeitsgruppen. Das MGEPA hat die
Steuerung durch eine Koordinationsgruppe gewahrleistet (s. Abb. 1).

Insgesamt fanden Uber siebzig Sitzungen der verschiedenen Ausschiisse und Arbeits-
gruppen statt. Die Ergebnisse dieses umfangreichen Prozesses wurden in Arbeitspapie-
ren festgehalten und durch die Koordinationsgruppe zu einem Bericht aus dieser beteili-
gungsorientierten Phase zusammengefasst, der wiederum durch den Lenkungsaus-
schuss konsentiert wurde. Inhalt dieses Berichts sind die Formulierung von Anforderun-
gen, eine Bestandsaufnahme einschlie3lich Bewertung, Ansatze zur Weiterentwicklung
und Handlungsempfehlungen.



Abbildung 1: Arbeitsstruktur beteiligungsorientierte Phase
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Soweit mdglich wurde im Konsensverfahren gearbeitet, aber auch die Auseinanderset-
zung mit Kontroversen und die Dokumentation von Dissens waren Bestandteil des Ar-
beitsprozesses.

Mit diesem bisher in NRW in Bezug auf die psychiatrische Versorgung einmaligen parti-
zipativen Prozess ist es gelungen, die Erfahrungen, Kompetenzen und Sichtweisen der
Betroffenen- und Fachverbéande und der Leistungstrager einzubinden. Dieses Ergebnis
war nur moglich durch die konzentrierte, engagierte und zielorientierte Mitarbeit aller an
der Ausschussarbeit Beteiligter, denen an dieser Stelle ausdriicklich gedankt wird.
Dadurch ist ein trialogisch erarbeitetes Anforderungsprofil an psychiatrische Versorgung
entstanden, das fir NRW einen Meilenstein darstellt. Der Bericht mit den Ergebnissen
der beteiligungsorientierten Phase ist auf dem Internetportal des MGEPA zugéanglich.

Auf der Grundlage dieses Berichtes hat das MGEPA in enger Abstimmung mit dem Mi-
nisterium fur Arbeit, Integration und Soziales (MAIS), dem Ministerium fir Familie, Kin-
der, Jugend, Kultur und Sport (MFKJKS), dem Ministerium fir Inneres und Kommunales
(MIK) und dem Justizministerium (JM) in einem zweiten Schritt den Landespsychiatrie-
plan erstellt.

Der Landespsychiatrieplan greift in Kapitel 2 die gemeinsam erarbeiteten Anforderungen
als Selbstverstandnis der Psychiatrie in NRW auf, wie es weitgehend Konsens im betei-
ligungsorientierten Verfahren gefunden hat.

Herzstiick des Landespsychiatrieplans ist das Kapitel 3, in dem diejenigen Handlungs-
felder identifiziert sind, die auf der Grundlage des Berichtes aus der beteiligungsorientier-
ten Phase aus Sicht des Landes vordringlich zu bearbeiten sind. In Kapitel 3 sind daher



konkrete Handlungsschritte skizziert, die der Weiterentwicklung der psychiatrischen Ver-
sorgung dienen sollen. Aus Landessicht sind die MaRhahmen und Entwicklungsprojekte
formuliert, an denen sich die Gesundheitspolitik in NRW in den nachsten Jahren messen
lassen kann. Auch hier sei den Beteiligten im Rahmen des beteiligungsorientierten Ver-
fahrens fur ihre Impulse gedankt.

Im Anhang sind weitergehende Informationen aufgefiihrt, die Grundlage fur die Entwick-
lung des Landespsychiatrieplans bildeten.

Anhang 1 enthalt grundlegende epidemiologische Daten zu psychischen Stérungen und
eine Darstellung der Lebenslagen von Menschen mit psychischen Erkrankungen in
NRW.

Anhang 2 ist eine Bestandsaufnahme der sektortibergreifenden psychiatrischen Versor-
gung in NRW. Dies umfasst als Kernstiick die ,Integrierte Hilfen zur Behandlung, Pflege,
sozialen Teilhabe und Arbeit und Beschéaftigung®. So wird dort im Bereich ,Arbeit und
Beschaftigung® die Vielfalt der vorhandenen Projekte und Mal3nahmen des Landes vor-
gestellt, die Menschen mit Behinderung verschiedene Foérder- und Unterstitzungsmaog-
lichkeiten anbieten, so dass sie ihre jeweilige Lebenslage ihrem Wunsch- und Wahlrecht
entsprechend gestalten kdénnen. Diese MalRBhahmen sind oftmals das Mittel der Wabhl
gegenuber den in Kapitel 3 genannten, die noch weiter entwickelt werden muissen, und
sind in der Gesamtschau auf die Situation der Menschen mit (psychischen) Beeintrachti-
gungen von besonderer Relevanz.

Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) war durch personelle
Ressourcen bzw. datenbezogene und inhaltliche Mitarbeit an der Erarbeitung beteiligt.

Folgende Studien und Bestandsaufnahmen erfolgten als Zuarbeit fir den Landespsychi-
atrieplan:

= FOGS Institut KdIn: Angebotssituation und Qualitdt der Versorgung von Menschen
mit psychischen Stérungen in spezifischen psychiatrischen Handlungsfeldern

= LWL Forschungsinstitut: Projekt ,Zwangsreduzierende MalRnahmen in der Psychiat-
rie - ZWARED" LVR Forschungsinstitut: Gesundheitsforderung und Anti-Stigma-
Projekte

= RKI - Robert Koch Institut (2016): Auswertungsprojekt mit Daten der Studie Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA).

= LZG.NRW - Landeszentrum Gesundheit NRW: NRW-Gesundheitssurvey 2015 zu
Wissen und Einstellungen in Bezug auf psychische Erkrankungen in der Bevolke-
rung.



2 GRUNDSATZLICHE ANFORDERUNGEN AN DAS HILFESYSTEM

Mit der Landespsychiatrieplanung ist die Zielsetzung verbunden, ein inhaltliches Grund-
gerust passgenauer Hilfen im Sinne eines gemeinsam mit den beteiligten Akteurinnen
und Akteuren entwickelten Selbstverstandnisses und daraus abgeleitete grundsatzliche
Anforderungen an die Leistungserbringung zu formulieren. Die Grundsatze sollen den
konzeptionellen Rahmen fur das Hilfesystem abstecken. Sie stellen soweit mdglich eine
Selbstverpflichtung der im System Téatigen dar, sich entsprechend dieser Grundsétze zu
verhalten. Zugleich dienen diese Anforderungen als Mal3stab fur die Bewertungen im
Rahmen der Bestandsaufnahmen und sind Ausgangspunkt fur die Formulierung der
Herausforderungen aus Landessicht sowie fur Empfehlungen zu zukinftigen Handlungs-
schritten und MalRBnahmen (siehe Kap. 3). Ausgangspunkt sind die Impulse aus der Psy-
chiatrie-Historie.

Impulse aus der Psychiatrie-Historie

Anforderungen an die psychiatrische Versorgung wurden erstmals in den Grundsatzen
der Psychiatrie-Enquéte (1975) und den ,Empfehlungen der Expertenkommission®
(1988) formuliert. Auf der Grundlage der 1989 im SGB V und 2002 im SGB IX veranker-
ten Pramisse ist den besonderen Bedurfnissen psychisch kranker Menschen Rechnung
zu tragen. Diese Anforderungen wurden seitdem konkretisiert, weiterentwickelt, und wa-
ren Ausgangspunkte von Umsetzungsprozessen im Rahmen einer Vielzahl von sozial-
und gesundheitspolitischen Aktivitaten und rechtlichen Reformen. Wesentliche Impulse
gingen aus von

= der 1990 vorgelegten Psychiatrie-Personalverordnung

= den Modellprogrammen der Bundesregierung

= den Projekten zur Personalbemessung im komplementéren Bereich und zur Imple-
mentation des ,personenzentrierten Ansatzes® auf Bundesebene und im Land NRW

= den von Fachgesellschaften entwickelten, evidenzbasierten AWMF-
Behandlungsleitlinien und den nationalen Versorgungsleitlinien

= den durch die in den Gesundheitsreformgesetzen® und den relevanten Sozialgesetz-
bichern bundesrechtlich verankerten Qualitats- und Steuerungsvorgaben

= den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

= den landesrechtlichen Vorgaben zur Krankenhausgestaltung (KHGG NRW), zur Ge-
staltung des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGDG NRW) und zu vor- und nach-
sorgenden Hilfen zur Vermeidung von Unterbringungen im PsychKG

= der Helsinki-Erklarung der EU-Gesundheitsministerinnen und -minister zur psychi-
schen Gesundheit

= dem 2013 vorgelegten Europaischen Aktionsplan fir psychische Gesundheit der
WHO

= den Berichten der Gesundheitsministerkonferenz zur Lage in der Psychiatrie

= den Teilhabeberichten der Bundesregierung

= der UN-Konvention fir die Rechte von Menschen mit Behinderungen

= den Aktionspl&dnen zur Umsetzung der UN-Konvention auf Bundesebene und in NRW

! Insbesondere: Gesundheitsstrukturgesetz 1993, GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz 1999, GKV-Modernisierungs-
gesetz 2003; GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007; GKV-Finanzierungsgesetz 2011. GKV- Versorgungsstruk-
turgesetz 2012 und GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015



= den abschlieRenden Bemerkungen Uber den ersten Staatenbericht Deutschlands des
UN-Ausschusses fiur die Rechte von Menschen mit Behinderungen

= den von Fachgesellschaften und Fachverb&nden entwickelten Handlungskonzeptio-
nen bzw. -empfehlungen? und

= dem ,Gesetz zur Entwicklung und Starkung einer demographiefesten, teilhabeorien-
tierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitat von Wohn-
und Betreuungsangeboten fur &ltere Menschen, Menschen mit Behinderungen und
ihre Angehorigen“ (GEPA NRW)

= dem Krankenhausplan NRW 2015

= dem Inklusionsstarkungsgesetz NRW

= der aktuellen Novellierung der Entgelt-Systematik im Krankenhausbereich

= dem Bundesteilhabegesetz

speziell in Bezug auf Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen:

= der UN-Kinderrechtekonvention
= dem 14. Kinder- und Jugendbericht.

speziell in Bezug auf éltere Menschen mit psychischen Stérungen:

= den Altenberichten auf Bundes- und Landesebene
= der Agenda der Allianz fir Menschen mit Demenz auf Bundesebene
= der UN-Pflegecharta.

Vorbemerkung aus Landessicht

Bei den im Folgenden formulierten Anforderungen an das Hilfesystem ist der Zusam-
menhang zwischen guter Qualitat und ausreichender Finanzierung durchgangig zu be-
ricksichtigen. Insbesondere die landes- und bundesrechtlichen Vorgaben zur Qualitat,
regionalen Steuerung und zu sektoribergreifenden Ansatzen sind unabdingbar verknipft
mit einer angemessenen Finanzierung. Bund und Lander sowie die Leistungstrager
mussen dies bei jeweiliger Zustandigkeit beachten.

In den Anforderungen sind grundsétzlich keine fachlich differenzierten Vorgaben fur me-
thodisches Vorgehen in Behandlung, Rehabilitation und Pflege enthalten. Stattdessen
wird auf die Leitlinienentwicklung, aber auch auf die grundsatzliche Therapiefreiheit in
der Medizin verwiesen. Gleichwohl ist es aus Landessicht geboten, auf Gefahren und
Risiken bestimmter Methoden hinzuweisen. So gehért es auch zu den Landesaufgaben,
gegebenenfalls tatig zu werden, wenn Patientinnen und Patienten negativ betroffen sind.

In diesen Kontext ist die Aussage der Landesregierung einzuordnen, in der das Ziel einer
Reduktion des Einsatzes von Neuroleptika formuliert wird. Ihr Einsatz sollte nach Risiko-
Nutzen-Abwéagung in der jeweils so niedrig wie méglich zu haltenden Dosis und auf der
Grundlage einer entsprechenden Leitlinienentwicklung erfolgen. Neuroleptika kdnnen
wie alle Psychopharmaka und andere Medikamente mit erheblichen Nebenwirkungen bis
hin zu einer moglichen Lebenszeitverkiirzung einhergehen. Die Folgen einer gleichzeiti-
gen Gabe von jeweils leitliniengerecht angewandten Medikamenten bei Mehrfachdiag-
nosen sind bisher nicht ausreichend erforscht.

2 7. B. DGPPN Psychiatrie 2020plus, BAPK Psychiatrie 2020, Bericht der BRK-Allianz



Aus Landessicht ist ein transparenter und verantwortlicher Umgang mit dem Medikamen-
teneinsatz unabdingbar. Informations- und Aufklarungspflichten sind besonders sensibel
zu handhaben. Dies betrifft die Wirkung, die Nebenwirkungen einschlief3lich Abhangig-
keitsrisiken, die mogliche Wirkungslosigkeit, die Risiken bei Nichtbehandlung sowie The-
rapiealternativen und die Beratung zum Absetzen von Medikamenten.

Gleiches gilt auch fiur therapeutische Methoden in der Psychotherapie, Ergotherapie,
Physiotherapie oder Soziotherapie. Die Entscheidung fur oder wider eine Behandlungs-
mafl3nahme sollte partizipativ nach Information und Aufklarung erfolgen (siehe Anforde-
rung 2.3.1).

Fachdiskurs zum Selbstverstandnis und den grundsatzliche Anforderungen

Die im Folgenden formulierten Rahmenbedingungen und Anforderungen beruhen auf
dem Fachdiskurs in der beteiligungsorientierten Phase und sind weitgehend konsentiert.
Dissense sind gekennzeichnet.

2.1 Krankheitsverstadndnis, menschenrechtliche Perspektive und gegliedertes
System

Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell

Psychische Stérungen stehen in vielfaltigen Wechselbeziehungen zu Korper, Seele und
sozialem Umfeld. Diesem Grundverstandnis folgt das bio-psycho-soziale Krankheitsmo-
dell der Weltgesundheitsorganisation. Danach wirkt sich eine psychische Erkrankung im
biologischen Bereich, im subjektiven Erleben und im sozialen Bereich aus. Die Behand-
lung und Rehabilitation psychischer Stérungen sind nach diesem Verstandnis den indivi-
duellen Bedurfnissen entsprechend mehrdimensional auszurichten, das heil3t, sie muss
methodisch kombiniert und in vielen Fallen multiprofessionell erbracht werden. Medizini-
sche, psychologische, natur-, sozial-, gender-, kultur- und geisteswissenschaftliche Er-
kenntnisse und Erfahrungen bilden die interdisziplindre Grundlage fur Leitlinien in der
Behandlung und Rehabilitation.’

Menschenrechtliche Perspektive

Eine wesentliche Perspektive, die auch fir Menschen mit psychischen Stérungen von
erheblicher Bedeutung ist, ist mit der Ratifizierung der UN-Konvention fur die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) durch den Deutschen Bundestag 2009 verbun-
den. Die Grundsatze der Konvention sind in Artikel 3 verankert: Selbstbestimmung, Teil-
habe, Partizipation, Nicht-Diskriminierung, Geschlechtergerechtigkeit, Zuganglichkeit und
Chancengleichheit. Diese Grundsétze sind aus menschenrechtlicher Sicht gleichrangig
und gleichzeitig relevant fir die angemessenen Vorkehrungen im Bereich der Behand-
lung und Rehabilitation. Wenn unzureichende Behandlung und Rehabilitation zu ver-
meidbaren Beeintrachtigungen dieser Grundsatze fihren, so werden in der Konvention
verankerte Menschenrechte verletzt. Die UN-Konvention starkt damit die im Grundgesetz
sowie im SGB IX verankerten und zuletzt im Patientenrechtegesetz zusammengefassten
erweiterten Rechte der Patientinnen und Patienten. Neben das ganzheitliche Krankheits-

% Bedenken bestehen seitens des Landesverbandes der Psychiatrie-Erfahrenen (LPE) in Bezug auf die biologi-
sche Dimension, weil es aus Sicht des LPE in der Psychiatrie keine belegbare Nachweise gibt, die das Vorhan-
densein einer psychiatrischen Diagnose belegen.
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verstandnis der WHO tritt damit eine menschenrechtliche Perspektive hinzu. Das Krank-
heitsverstandnis und die menschenrechtliche Perspektive sind Auftrag und Verpflichtung
zugleich, die Sicherstellung von psychiatrischen Hilfen zu allererst von den ,Schwachs-
ten“ zu denken. Die Qualitdt von Behandlung, Rehabilitation und Pflege der schwerer
kranken Menschen ist der MaR3stab fir Psychiatrie und Psychosomatik.

Gegliedertes System

Das gegliederte System der sozialen Sicherung der Behandlung und Rehabilitation birgt
nicht nur Erschwernisse in der sektorbezogenen Organisation der Behandlung, sondern
auch die Gefahren von Brichen und Diskontinuitéaten an den Schnittstellen zwischen den
Leistungen der Behandlung, Rehabilitation und Pflege in sich. So erleben die Betroffe-
nen die Unterstiitzungsangebote nicht aus einer Hand, sondern sie missen Antragswe-
ge teilweise mehrfach beschreiten, erfahren mehrmalige Wechsel in den Unterstiitzungs-
und Bezugspersonen, und die individuell notwendigen und gewinschten Angebote sind
nicht wohnortnah oder nicht direkt erreichbar.

2.2 Selbsthilfe und Partizipation

Selbsthilfe soll durch gegenseitige Unterstiitzung die Einzelnen befahigen, mit Krankheit
und damit verbundener psychosozialer Beeintrachtigung oder Behinderung selbstbe-
stimmt umzugehen. Dies erfordert Kenntnisse tber Ursachen und Auswirkungen von
Krankheit und den ihnen entsprechenden Therapien. Die Menschen in Selbsthilfegrup-
pen wollen sich gegenseitig unterstitzen, um sich z.B. tber Probleme im sozialen Um-
feld auszutauschen oder den Umgang mit (professionellen) Hilfeangeboten zu erleich-
tern.

Die Annahme von Selbsthilfeangeboten kann zu héherem Selbstwertgefiihl und gréRerer
Selbstwirksamkeit fihren und Existenzdngste mindern. Die Wirkung von Selbsthilfe un-
terscheidet sich von den Aufgaben der arztlichen/therapeutischen Professionen. Selbst-
hilfe kann dazu beitragen, den Lebensalltag zu bewaltigen bzw. positiv zu verandern und
die Gesundung, Rehabilitation und Teilhabe der Betroffenen zu unterstitzen.

Selbsthilfegruppen werden — soweit gewtinscht — vom professionellen Hilfesystem unter-
stutzt durch

» bewusst gestaltete Ubergange von professionell angeleiteten Angeboten zu Selbsthil-
fegruppen,

= konkrete Ermutigung von Betroffenen zum Kontakt zur Selbsthilfe,

= Bereitstellung von Raumen in sozialen und kirchlichen Einrichtungen, psychiatrischen
und psychosomatischen Kliniken und Praxen,

=  Bekanntmachung der Angebote der oOrtlichen Selbsthilfe durch Aushange und Flyer in
entsprechenden Einrichtungen,

= Angebot von Beratung und Unterstitzung in Krisen.

Selbsthilfe bertcksichtigt die Erfahrungen und mdogliche Traumata durch (Zwangs-)
MalRnahmen im Rahmen von Unterbringungen. Sie tragt dazu bei, Versorgungsprobleme
in der Offentlichkeit bewusst zu machen, soziale oder gesellschaftliche Veranderungen
zu erreichen und Mangel und Optimierungspotentiale in der psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung darzustellen.
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Interessenvertretungen der Betroffenen werden bei der Angebotsgestaltung in regionale
Netzwerke und Kooperationsstrukturen der Leistungserbringung partizipativ und als Be-
teiligte am Verfahren bzw. im Qualitdtsmanagement eingebunden. Interessen wirkungs-
voll vertreten zu kdnnen setzt verbindliche und transparente Mitberatungs- und, wo im-
mer moglich, Mitbestimmungsrechte voraus. Ziel muss es sein, den Interessenvertretun-
gen ein Hochstmald an Unabhé&ngigkeit zu gewahrleisten.

Selbsthilfe fungiert als ,Stimme der Betroffenen im 6ffentlichen Raum fur Probleme und
die Beachtung der Grundrechte®. Wesentliche Handlungsschwerpunkte sind, ein gesell-
schaftliches Bewusstsein fiir die Belange von Menschen mit psychischen Stérungen zu
schaffen und Stigmata und Diskriminierung zu bekampfen.

Partizipation bedeutet, bei der Entwicklung, Entscheidungsfindung und Umsetzung von
gesundheitspolitischen Inhalten (Selbstverwaltung, Beteiligungsverfahren) sowie der Un-
terstlitzung von staatlichen Aktivitaten, z. B. Gesundheitsprogrammen und Kampagnen
(Pravention, Vorsorge und Behandlung), beteiligt zu werden, aber auch die Mitwirkung
beim Planen und Bereitstellen von Gesundheitsdienstleistungen (regional und Uberregi-
onal) und bei der Umsetzung von politischen Initiativen (z. B. internationaler Aktionspla-
ne).

Es mussen Bedingungen geschaffen werden, die allen Interessierten die Wahrnehmung
partizipativer Aufgaben ermdéglichen. Dazu gehoren:

= Abfangen von Belastungen durch Sitzungen, Zuarbeit ermdglichen

= Assistenz sicherstellen (z. B. bei Menschen mit Behinderungen) und Information in
leichter Sprache

» Aufwandsentschédigung (z. B. Reisekosten, Verdienstausfall), einzelne Verbande
schlagen eine Honorierung in Form einer Sitzungspauschale vor

= Sitzungen an Mdglichkeiten der Partizipierenden anpassen (Zeitpunkt/Ort)

= Fortbildung bezuglich Selbstvertretung und fachlicher Fragestellungen.

2.3 Anforderungen an Behandlung, Rehabilitation und Pflege

2.3.1 Personenzentrierung, Geschlechtersensibilitat, Standards und Leitlinien-
entwicklung

Jede Behandlung akuter und langer andauernder Erkrankungen muss sich an den indi-
viduellen Bedirfnissen und Fahigkeiten der Patientinnen und Patienten und deren Le-
benswelt ausrichten (Personenzentrierung). Wohnortndhe und Lebensweltorientierung
sind fur die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten als zentrale Ansatzpunkte fur die
integrierte Angebotsgestaltung von Behandlung, Leistungen zur Teilhabe und Pflege
anzusehen. Der personenzentrierte Ansatz (PzA), der der Psychiatrie-
Personalverordnung und der durch eine Expertenkommission der Aktion Psychisch
Kranke entwickelten Konzeption fir integrierte Behandlungs- und komplexe Leistungs-
programme zu Grunde liegt, bildet den konzeptionellen Orientierungsrahmen. Die Hilfen
sind nach dem PzA individuell, zielorientiert, integriert und lebensweltbezogen auszurich-
ten.

Bei der personenzentrierten Perspektive kommt der Geschlechtsrolle und den damit ver-
bundenen gesellschaftlichen Erwartungen und Aufgaben an Frauen und Manner, Mad-
chen und Jungen eine grof3e Bedeutung zu. Dementsprechend zeigen sich in Ab-
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hangigkeit des Geschlechts Unterschiede in den Lebenslagen und individuellen Biogra-
phien. Damit gehen geschlechtsspezifische Schutz- und Risikofaktoren fir Gesundheit
und Krankheit einher. Fur eine verbesserte psychiatrische Versorgung von Frauen und
Méannern, Madchen und Jungen ist es daher notwendig, die Risiko- und Schutzfaktoren
fur die psychische Gesundheit von Frauen und Mannern in ihrer Unterschiedlichkeit zu
(er)kennen und geschlechtsspezifische Pravalenzen zu bericksichtigen.

Die Behandlung orientiert sich am im SGB V festgelegten Grundsatz des Vorrangs der
ambulanten vor der teilstationéren, vor der stationsaquivalenten sowie stationaren Ver-
sorgung. Zielsetzung ist die Umsetzung einer lebensweltorientierten, sektor- und setting-
Ubergreifenden Behandlung. So wird eine weitgehende Behandlungs- und Beziehungs-
kontinuitat aufgebaut und der Transfer der Behandlungsergebnisse in den realen Alltag
erleichtert. Die bisher darauf aufbauenden Modelle der Besonderen Versorgung und der
8-64b-Modellvorhaben sind bei erwiesener Effizienz in die Regelversorgung zu Uberfiih-
ren. Dabei ist auch die Moglichkeit der Behandlung im hauslichen Umfeld einzubeziehen.

Soweit die Behandlung nicht ausreicht, um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mildern sowie die Erwerbsféahigkeit wiederherzustellen,
sind Leistungen der medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation zu organisie-
ren und zu integrieren.

Die Kompetenzen der beteiligten Berufsgruppen werden bei der Behandlung synergis-
tisch genutzt, um eine an den Bedurfnissen der Menschen ausgerichtete Versorgung zu
gewahrleisten. Die Abstimmung der Berufsgruppen untereinander ist dafir eine grundle-
gende Voraussetzung.

Ein leistungstragertbergreifendes Versorgungsmanagement kann eine effiziente Ver-
zahnung der Leistungen fordern. Integrierte Hilfeleistung kann — je nach Bedarf — Leis-
tungen der Pravention, Diagnostik und Behandlung, medizinischen Rehabilitation, sozia-
len und beruflichen Teilhabe einschlie3lich des Betreuten Wohnens und der Pflege um-
fassen. Soziotherapeutische Kompetenz begleitet den Behandlungs- und Rehabilitati-
onsprozess kontinuierlich koordinierend, kann flexibel auf sich &ndernde Anforderungen
reagieren und das Hilfeangebot den Erfordernissen anpassen.

Besondere Problemlagen und Bedarfe bei weiteren Beeintrachtigungen (insbesondere
Lern- und korperliche bzw. Sinnesbeeintrachtigungen) werden im Rahmen der Behand-
lungs-, Rehabilitations- und Pflegeangebote festgestellt und umgesetzt.

Standards und Leitlinienentwicklung

Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten Klassifikationen sind fur
die Anwendung auf verschiedene Aspekte von Gesundheit und Krankheit geeignet und
stellen einen Rahmen fir ein breites Spektrum von Informationen zur Gesundheit zur
Verfugung (z. B. Diagnosen, Funktionsfahigkeit und Behinderung). Gesundheitsproble-
me (Krankheiten, Gesundheitsstérungen, Verletzungen usw.) werden in der Internationa-
len Klassifikationen der WHO hauptséachlich in der ICD-10 (Internationale Klassifikation
der Krankheiten, 10. Revision) klassifiziert. Funktionsfahigkeit und Behinderung bzw.
Beeintrachtigung, verbunden mit einem Gesundheitsproblem, sind in der ICF (Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) der Weltge-
sundheitsorganisation klassifiziert. Die WHO gibt auch eine von der ICF abgeleitete
Klassifikation fur Kinder und Jugendliche heraus, die ICF-CY. Sie berlcksichtigt die Be-
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sonderheiten in Entwicklung befindlicher Funktionen und die besonderen Lebenswelten
von Kindern und Jugendlichen. ICD-10 und ICF ergénzen sich wechselseitig.

Die Abgrenzung zwischen ,auffalligem“ Verhalten und Krankheit ist sehr schwierig und
unterliegt gesellschaftlichen Normen und Konventionen sowie kulturellen Rahmenbedin-
gungen.

Die Behandlung psychischer Stérungen erfolgt auf der Basis aktueller wissenschaftlicher
(evidenzbasierter) Erkenntnisse sowie fachubergreifend und trialogisch erstellter Leitli-
nien. Erfahrungswissen (interne Evidenz) ist einzubeziehen. Anzufiihren sind insbeson-
dere die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF-Leitlinien) und die nationalen Versorgungsleitlinien. Zu be-
achten ist die ausreichende Finanzierung der Leitlinienerstellung und Notwendigkeit der
Einbindung der Betroffenensicht®.

Auch fur Rehabilitation und Pflege liegen Standards, Leitlinien und Empfehlungsverein-
barungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) vor, die basierend auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen und Expertenwissen erstellt wurden. Der trialogische
Aspekt und Erfahrungswissen sind einzubeziehen.

Elemente der Soteriaversorgung sollen im Rahmen der klinischen Konzepte mitbedacht
und integriert werden.

2.3.2 Ambulante, teilstationare und stationdre Leistungsstrukturen im Bereich
Behandlung und medizinische Rehabilitation

Leistungsstrukturen im ambulanten Sektor

Nach der Datenlage im bundesweiten Gesundheitssurvey werden psychische Stérungen
mehrheitlich in der Hausarztpraxis erstmals erkannt und teilweise dort auch weiter ver-
sorgt einschlieB3lich der psychosomatischen Grundversorgung. Der Hausarztin bzw. dem
Hausarzt kommt eine Lotsenfunktion zu. Hier sind Fortbildungsangebote regelhaft not-
wendig, und eine enge Kooperation mit der psychiatrischen, psychosomatischen und
psychotherapeutischen Versorgung ist zu gewahrleisten.

Die niedergelassenen Facharztinnen und -arzte fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychiatrie und Neurologie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie psy-
chologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sind insbesondere bei komplexen
psychischen Stérungen und schweren Verlaufen von zentraler Bedeutung.

Ambulante Behandlungsleistungen beinhalten neben psychiatrischen, psychosomati-
schen, psychologischen und psychotherapeutischen Leistungen ambulante psychiatri-
sche Pflege, Soziotherapie und Heilmittel. Auch Leistungen der ambulanten medizini-
schen Rehabilitation gehéren dazu. Bei entsprechend komplexem Hilfebedarf wird die
Leistung integriert mit sozialer und beruflicher Rehabilitation erbracht.

* Die Vertretungen der Psychiatrie-Erfahrenen haben in der Ausschussarbeit in Bezug auf evidenzbasierte Leitli-
nien problematisiert, dass es fir all das, was ihnen wichtig wére, keine Studien gibt, und ohne Studien gibt es
keine Evidenz. lhnen wirden nicht die finanziellen Mittel zur Verfiigung stehen, um z. B. Studien tber die Wirkung
von Selbsthilfe zu beauftragen. In der Diskussion wurde auf die S3-Leitlinie zu psychosozialen Therapien hinge-
wiesen, die unter anderem die Wirksamkeit von Selbsthilfe aufgreift.
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Sozialpsychiatrische Dienste sind als kommunale Fachdienste wichtiger Bestandteil der
allgemeinen Daseinsvorsorge und leisten einen elementaren Beitrag zur Sicherung und
Steuerung der gemeindepsychiatrischen Versorgung. Sie organisieren, vermitteln oder
leisten niedrigschwellige Beratung und Betreuung, Krisenintervention, Planung und Ko-
ordination von Einzelfallhilfen, Netzwerkarbeit und Steuerung im kommunalen Kontext
sowie Aufgaben des psychiatrischen Beschwerdemanagements fur die Kommune. Ide-
alerweise sind im Sozialpsychiatrischen Dienst Arztinnen und Arzte einbezogen, die zur
psychiatrischen Behandlung ermachtigt sind. Vorrangig zielt die Arbeit dabei auf schwe-
rer psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen und deren Angehoérige, die
Probleme beim Zugang zur Regelversorgung haben.

Bei akuten psychischen Krisen ist rasche Hilfe, Klarung und Entlastung durch Krisenin-
tervention und -hilfe notwendig. So kann haufig eine Eskalation verhindert werden. Zu-
dem ist die Vermittlung an andere nichtpsychiatrische Hilfen méglich. Rund-um-die-Uhr-
Angebote und die Méglichkeit aufsuchender Arbeit sind regional zu organisieren. Auch
die Einbeziehung der niedergelassenen Facharztinnen und -arzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharztinnen und -arzte fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, Nervenarztinnen und -&rzte (und ggf. Psychologische Psychotherapeutinnen
und -therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -therapeuten
sowie weiterer psychiatrisch qualifizierter Bezugspersonen) in den Krisennotdienst und
Angebote der psychotherapeutischen Krisenintervention sind anzustreben.

Den Kontakt- und Beratungsstellen (KUB) bzw. Sozialpsychiatrischen Zentren (SPZ), die
Uberwiegend in Tragerschaft der Freien Wohlfahrtspflege sind, kommt als offenen, nied-
rigschwelligen Kontaktangeboten mit ihrer breiten Angebotspalette sozialer Teilhabeleis-
tungen eine besondere Bedeutung als Kooperationspartner der kommunalen Sozialpsy-
chiatrischen Dienste zu.

Abgestimmte Behandlungsprozesse in lokalen Netzwerken von niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten, Psychologinnen und Psychologen in enger Verzahnung mit den Klini-
ken erhdhen die Versorgungseffizienz und -qualitat im Sinne der Patientinnen und Pati-
enten. Diese sollen selbst wahlen kénnen, wer die nachsten Behandlungsschritte plant
und steuert. Ambulantes Case-Management, gestufte Versorgungsmodelle und die Mdg-
lichkeit zur intensiven komplexen ambulanten Behandlung benétigen solche vernetzten
Strukturen.

Ein weiterer Fokus kann eine Verbesserung der psychiatrischen, psychotherapeutischen
und psychosomatischen Versorgung in Kinder- und Jugendheimen, Angeboten der Ein-
gliederungshilfe und Pflegeheimen sein. Ambulante Leistungserbringer sind in Hometre-
atment-Konzepte ,auf Augenhdhe® einzubeziehen, um eine bedarfsgerechte Versorgung
ermoglichen zu kénnen.

Spezifika bei Kindern und Jugendlichen

Die Sozialpsychiatrievereinbarung bietet fur diese Zielgruppe einen geeigneten Umset-
zungsrahmen, um integrierte ambulante Leistungserbringung zu erméglichen.

Nach der Datenlage im bundesweiten Gesundheitssurvey werden viele Kinder und Ju-
gendliche von Kinder- und Jugendmedizinerinnen und -medizinern versorgt. Auch hier
sind Fortbildungsangebote regelhaft notwendig, und die Kooperation mit der kinder- und
jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Versorgung ist zu organisieren. Ver-
bindliche Verfahrensregelungen und -absprachen sind wichtige Voraussetzungen.
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Mit der Erweiterung des SGB VIII um den § 35 a — Eingliederungshilfe fir seelisch be-
hinderte Kinder und Jugendliche — hat der Gesetzgeber der Notwendigkeit zur Koopera-
tion der Kinder- und Jugendhilfe mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie Rechnung getra-
gen, insbesondere durch die Mdglichkeit, Hilfen nicht nur in und durch psychiatrische
Spezialeinrichtungen zu erbringen, sondern durch qualifizierte Fachkrafte in Einrichtun-
gen und Diensten der Jugendhilfe.

Wenn neben dem Behandlungsbedarf auch Hilfen zur Erziehung, Eingliederungshilfe fur
Kinder- und Jugendliche und Hilfe fur junge Volljahrige erforderlich sind, sollten bei der
Aufstellung und Anderung des Hilfeplans sowie bei der Durchfiihrung der Hilfe (§ 36 Abs.
3 SGB VIII) kinder- und jugendpsychiatrische Konsiliardienste mitwirken.

Weitere Anforderungen zur Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder-
/Jugendhilfe sind im Kapitel 2.3.3 dargestellt.

Spezifika bei psychisch kranken alteren Menschen

Eine qualitativ gute Behandlung und Unterstlitzung psychisch kranker alter Menschen
setzt eine ausreichende gerontopsychiatrische Qualifikation aller Beteiligten voraus.
Hausérztinnen und Hausérzte sind die ersten Ansprechpersonen fir altere Menschen im
medizinischen System. Ihre Expertise zur Friherkennung von gerontopsychiatrischen
Erkrankungen ist weiter zu verbessern. Das gilt besonders fir Allgemeinéarztinnen und -
arzte, die die medizinische Betreuung von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
Ubernehmen (GMK-Bericht, 2012).

Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen sowie therapeutische und pflegerische Ge-
sundheitsfachberufe in allen Versorgungssettings sollten in der Beratung, Betreuung und
Behandlung von psychisch kranken alteren Menschen geschult sein und bedurfen der
Beratung im Umgang mit ihnen. Schulungen kdnnen im Rahmen gerontopsychiatrisch-
geriatrischer Verbiinde angeboten werden.

Gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste als multiprofessionelles Team
(Facharztinnen und -arzte, psychologische, sozialarbeiterische, psychotherapeutische
Fachkrafte und Fachkrankenpflegerinnen und -pfleger) sind als Bindeglied besonders
geeignet. Hier zu gibt es bereits Konzepte und Kooperationen, z. B. zwischen Alzheimer-
Gesellschaften und Krankenh&usern, die aber einer hoheren Verbreitung bedtrfen.

Allgemeinkrankenh&auser bendtigen in der Regelstruktur Kompetenz und Ansprechpart-
nerinnen und -partner fir gerontopsychiatrische Fragestellungen. Bei &lteren Menschen
mit psychischen Stérungen kann es zu prinzipiell vermeidbaren Hilfebedarfen kommen,
wenn therapeutische Mdglichkeiten nicht ausgeschopft werden.

2.3.3 Leistungsstrukturen der Krankenhauser einschliel3lich der Institutsambu-
lanzen

Die Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften geben wichtige
Orientierung fur die Ausgestaltung der Krankenhausbehandlung. Die fur eine hochwerti-
ge Krankenhausbehandlung notwendigen medizinischen und pflegerischen Kompeten-
zen und Angebote sind in ausreichender Qualitéat und Quantitat regional vorzuhalten.
Durch Festlegung von Pflichtversorgungsregionen sind alle Anbieter verpflichtet, alle
Personen aus dieser Region, die eine stationdre oder teilstationare Versorgung benoti-
gen, aufzunehmen und zu versorgen.
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Abweichungen sind nur dann begrindet, wenn eine Patientengruppe nachweislich so
hohe Anforderungen an die therapeutischen Kompetenzen stellt und/oder so klein ist,
dass dies die ortsnahen Versorgungsangebote tUberfordert.

Insbesondere fir die Therapie komplexer Stérungsmuster und seltener Fragestellungen
wird Spezialwissen bendtigt. Spezielles Wissen und spezielle Therapieansétze, die sich
in Universitatskliniken und weiteren Versorgungskliniken entwickeln, sollten von Arztin-
nen und Arzten, die in Angeboten der ortsnahen Pflichtversorgung Verantwortung tber-
nehmen, verbreitet werden. Patientinnen und Patienten haben aufgrund ihres freien
Wabhlrechts bezuglich Person und Ort der Behandlung die uneingeschrankte Mdglichkeit,
solche Angebote in Anspruch zu nehmen. Anlass daftir kann sowohl der Wunsch sein,
sich dauerhaft ortsfern behandeln zu lassen, als auch, eine Therapieempfehlung oder
Zweitmeinung einzuholen, die in die ortsnahe Versorgung integriert und dort umgesetzt
wird.

Durch die Landespsychiatrieplanung sind diese Entwicklungen nicht steuerbar. Es ist
aber zu empfehlen, regionale Angebote zu fordern, die als Kompetenzzentren Spezial-
wissen generieren und vermitteln. Durch geeignete Vernetzung sollte fur die Patientin-
nen und Patienten der Zugang sichergestellt werden (konsiliarisch, E-health, ambu-
lant/Verlegung).

Insbesondere bei psychosomatischen Erkrankungen ist es von zentraler Bedeutung,
dass uber eine enge Verzahnung der somatischen Kliniken mit den Fachabteilungen fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie friihzeitig somatoforme Stérungen iden-
tifiziert werden. So kénnen somatische Fehlversorgung vermieden und direkte Krank-
heitskosten reduziert werden.

Das Behandlungs- und Versorgungsmanagement im Rahmen der sektortibergreifenden
Versorgung (811 und 839 SGB V) ist zu gewahrleisten. Im Sinne eines sektoriibergrei-
fenden Ansatzes sind Behandlungen des Krankenhauses einschlief3lich der Institutsam-
bulanzen und die Behandlungsangebote des ambulanten Sektors eng zu verzahnen.

Spezifika bei Kindern und Jugendlichen

Eine mdglichst weitgehende Vernetzung mit der P&adiatrie, der ambulanten Versorgung
durch die niedergelassene Arzteschaft fur Padiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, den niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten, dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst, der Erziehungs- und Familienbe-
ratung, dem Schulsystem, der Arbeits- und Ausbildungsférderung und der Kinder- und
Jugendhilfe ist regional durch entsprechende Vereinbarungen zu Verfahrensroutinen und
Kommunikationsstrukturen umzusetzen.

Von der geplanten Aufnahme bis hin zur Entlassung mit ggf. abgesprochenen An-
schlussmalRnahmen sollten die einzelnen Schritte in einem fortlaufenden Dialog zwi-
schen Behandlungsverantwortlichen, Sorgeberechtigten, den betroffenen Kindern und
Jugendlichen selbst und moéglichen anderen Beteiligten abgestimmt werden. Dabei sollte
die Entlassperspektive so friih wie mdglich gemeinsam bearbeitet und je nach Entwick-
lung fortlaufend angepasst werden.
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Kooperation Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (KJPP: ambulanter und kli-
nischer Sektor) und Kinder- und Jugendhilfe (KJH)

Kooperationsbedarfe ergeben sich aus komplexen, disziplintibergreifenden Hilfebedar-
fen. Individuell zugeschnittene Hilfen sollen mdglichst wohnortnah in Anspruch genom-
men werden kdnnen. Fachlicher Austausch kann durch Einbezug der Expertise potentiel-
ler Kooperationspartnerinnen und -partner die Verstehens- und Handlungsmdéglichkeiten
aller Akteure erweitern. Komplexe Hilfebedarfe, die Kooperation erfordern, sind:

» Gleichzeitige MaRnahmen von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe

» |Im Rahmen der Eingliederungshilfe bei seelischer Behinderung gemafl 8§ 35a
SGB VIl besteht eine zweigliedrige Leistungsvoraussetzung:

o Psychische Erkrankung nach ICD-10, festgestellt in einer fach(arzt)lichen
Stellungnahme zur psychiatrischen bzw. kinder-/jugendpsychiatrischen, -
psychotherapeutischen Diagnostik: Aufgabenbereich der KIJPP

o Daraus resultierende Teilhabebeeintrachtigung, festgestellt Gber sozialpa-
dagogische Diagnostik: Aufgabenbereich des Jugendamtes

= Scheitern bisheriger Hilfeversuche bzw. drohendes Scheitern ohne Kooperation

» Hilfeansatze unterschiedlicher Professionen und Institutionen

» Gestaltung von (System)Ubergangen: Aufnahme bzw. Uberleitungssituationen in
Kinder-/Jugendpsychiatrie bzw. Jugendhilfe

» Krisensituationen — individuelle (und gegebenenfalls institutionelle) Krisenplanung

Als Grundlage von Kooperation ist Verbindlichkeit und Eindeutigkeit von Rollen und Ver-
antwortlichkeiten sowie Ansprechpersonen herzustellen. Die fachliche Autonomie ande-
rer Professionen mit eigenen gesetzlich geregelten Verantwortlichkeiten und fachlichen
Verfahrensregelungen in der Fallbearbeitung ist anzuerkennen. Ein kollegialer Dialog ist
erforderlich. Die jeweiligen Ziele, Angebote, Kompetenzen, Ressourcen und Grenzen
des Kooperationspartners sind bekannt und werden respektiert. Es findet eine struktu-
rierte Kommunikation zur gemeinsamen Reflektion statt.

Die Mitwirkung von Kindern, Jugendlichen und Eltern (partizipatives und transparentes
Vorgehen) unter Beachtung des Datenschutzes ist gegeben. Gemeinsame Prozesse und
Verfahrensregelungen fur den Konfliktfall werden abgestimmt und schriftlich beschrie-
ben.

Eine standardisierte und institutionalisierte Zusammenarbeit erleichtert die Kooperation.
Unterstltzt wird dies durch regelméafigen Austausch tber verbindliche Erreichbarkeiten,
feste Ansprechpartnerinnen und -partner fir die fallibergreifende Zusammenarbeit und
die (Weiter-) Entwicklung verbindlicher regionaler Kooperationsstrukturen (erganzt z. B.
durch thematische Arbeitskreise etc.), getragen durch die Leitungsebenen der Institutio-
nen.

Das erstangegangene Hilfesystem initiiert die Klarung des Hilfebedarfs und die moglich-
erweise zustandigen Leistungsanbieter bzw. -trager. Besondere Bedeutung hat die Ko-
operation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe wéhrend eines stati-
onadren Aufenthaltes bzw. die Planung von AnschlussmalRhahmen aus der KJPP in die
KJH. Die KJPP Ubernimmt dabei die Verantwortung fir notwendige medizinische Be-
handlungen und gegebenenfalls deren Uberleitung in den ambulanten Bereich, das Ju-
gendamt ist verantwortlich fur sozialpddagogisch notwendige Hilfen nach dem SGB VIII.
Fur Krisen werden Absprachen zwischen den beteiligten Hilfesystemen getroffen. Beide
Institutionen sind in diesen Féallen fur das Einholen der erforderlichen Schweigepflichts-
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entbindung der Personensorgeberechtigten verantwortlich. Liegt eine Schweigepflichts-
entbindung (noch) nicht vor, besteht die Moéglichkeit zur kollegialen Beratung in pseudo-
nymisierter Form.

Fallibergreifende Klarungs- und Handlungserfordernisse werden in den regionalen Ko-
operationsgremien bearbeitet.

Spezifika bei Alteren

Die Altersmedizin verlangt die konstruktive Zusammenarbeit unterschiedlicher Kompe-
tenzen. Altersmedizin erfordert eine enge Kooperation ambulanter und stationarer Ver-
sorgungsstrukturen. Es ist wichtig, bestehende und neu zu entwickelnde Strukturen zu
harmonisieren. Eine enge Verzahnung der Verbundstrukturen im psychiatrischen Be-
reich mit den im Krankenhausplan NRW 2015 vorgegebenen geriatrischen Versorgungs-
verbinden ist anzustreben. Gerontopsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik
setzen ihren Schwerpunkt im psychischen, die Geriatrie im somatischen Bereich. Eine
enge Kooperation beider Disziplinen ist aufgrund héufig bestehender Komorbiditaten
notwendig. Dies kann durch eine gegenseitige Konsiliartatigkeit erfolgen. Die konkrete
Umsetzung der Kooperationen muss stets die Konstellationen vor Ort berticksichtigen
und mdglichst alle themenbezogenen Akteure einschlielen. Gemeinsame Aus-, Fort-
und Weiterbildungsmafinahmen sind sinnvoll.

Laut Krankenhausplan NRW 2015 haben die Krankenhaustrager mit dem Auftrag Psy-
chiatrie und Psychosomatik die Behandlung aller Krankheitsbilder zu gewahrleisten. Eine
Ausweisung gerontopsychiatrischer Betten sieht der Plan nicht vor. Die Sicherstellung
der gerontopsychiatrischen stationdren und teilstationaren Versorgung ist also Aufgabe
aller Krankenhaustrager. Nach dem Grundverstandnis des Krankenhausplans NRW ist
davon auszugehen, dass spezifische Angebote regional in ausreichender Form zur Ver-
fligung stehen bzw. gestellt werden®.

Die gerontopsychiatrische Versorgung muss regional gewéhrleistet werden und im Rah-
men der Krankenhausstatistik eine entsprechende kontinuierliche Dokumentation erfol-
gen.

2.3.4 Angehorige starken

Wenn ein Familienmitglied psychisch erkrankt, tragt die Familie eine grof3e Last und
braucht daher dringend Unterstitzung. Hierzu gehoéren leicht zugéngliche, Gbersichtliche
Informationen Uber die Erkrankung und die Hilfeangebote vor Ort. Vor allem miissen
Familien von den professionell in der Psychiatrie Tatigen als gleichberechtigte Partnerin-
nen und Partner wahr- und ernstgenommen werden, was u.a. voraussetzt, dass ihr Wis-
sen um ihre Angehdrigen und ihre umfangreichen und vielfaltigen - oft jahrzehntelang
erbrachten - Leistungen Anerkennung finden. Familien bendtigen aul3erdem ganz prakti-
sche Unterstitzung und Entlastung im Alltag, in vielen Fallen auch finanzieller Art.

® Die Vertretenden des Landesverbands Gerontopsychiatrie und -psychotherapie NRW und weitere Vertretende aus der geron-
topsychiatrischen stationaren Versorgung sehen dieses krankenhausplanerische Vorgehen kritisch. Sie sehen die Gefahr, dass
die gerontopsychiatrische Krankenhausversorgung mittelfristig nicht verbindlich sichergestellt ist, eine Ressourcenverschiebung
zu Ungunsten der besonders sensiblen Untergruppe gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten zu beflrchten ist. Ande-
re Unterausschussmitglieder, so auch der Landesverband leitender Arztinnen und Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
NRW e.V. (LLPP), befurworten den integrativen Ansatz und sehen dadurch flexiblere Gestaltungsmdglichkeiten vor Ort.
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2.3.5 Quartiers- und teilhabeorientierte Pflege nach SGB Xl

Jeder Pflegebedarf nach dem SGB Xl weist individuelle Besonderheiten auf. Dem ent-
sprechend muss jede Hilfeleistung auf individuelle Bedarfe ausgerichtet werden. Perso-
nenzentrierte Pflege nach dem SGB Xl fiihrt weg vom Defizitmodell und stellt nicht die
Krankheit oder Behinderung eines Menschen in den Mittelpunkt ihres Handelns, sondern
den von Krankheit und Einschrankungen betroffenen Menschen selbst mit seinen Fahig-
keiten und Potenzialen. Allerdings kann es vorkommen, dass bei psychischer Beein-
trachtigung die Fahigkeit eines Menschen, seinen Gesundheitszustand einzuschéatzen
und ggf. Uber die Notwendigkeit medizinischer MaRnahmen zu entscheiden, situativ be-
eintrachtigt ist. Dies kann die Bedarfsfeststellung erschweren.

Personenzentrierte Hilfe und Pflege ist trialogisch angelegt. Aushandlungsprozesse und
Kommunikation auf Augenhthe zwischen Pflegenden und zu pflegenden Personen —
verbal und nonverbal — sind daher die Schlussel zur Erfillung zentraler psychischer Be-
durfnisse im Rahmen der personenzentrierten Pflege. Es gilt, Modelle im Sinne einer
assistierten Selbstbestimmung zu entwickeln und einschlieflich ihrer institutionellen und
finanziellen Absicherung zu starken.

Angehdrige sind oftmals allein fur die Pflege verantwortlich. Dabei kommen sie haufig an
ihre eigenen Grenzen, sind oftmals Uberfordert sowie unsicher im Umgang mit dem pfle-
gebedurftigen Menschen. Dies kann dazu flihren, dass es in der hauslichen Pflege zu
Gewalthandlungen zwischen Gepflegten und Pflegenden kommt. Solche belastende
Konstellationen fur die Angehdrigen und die Pflegebedurftigen, der Wegfall der pflegen-
den Angehoérigen und nicht ausreichende ambulante Hilfen kénnen zur Unterbringung
der Hilfebeddrftigen in einem Heim flhren. Die meisten Menschen wollen jedoch bei Be-
achtung ihres ,Wunsch- und Wabhlrechts® in ihrer vertrauten hauslichen und nachbar-
schaftlichen Umgebung bleiben. Der Einzug ins Heim kann aber auch als Entlastung von
den Sorgen des Alltags erlebt werden, und die Betroffenen nehmen gerne am Leben im
Heim teil. Entsprechend bedarfsgerechte Versorgungsangebote sind regional sicherzu-
stellen. Gerontopsychiatrische Fachberatung ist hierbei ein wichtiger Bestandteil.

Um die gesellschaftliche Teilhabe von alteren Menschen mit psychischen Stérungen zu
sichern, muss es nachhaltiger als bisher gelingen, Menschen zu ermutigen, nachbar-
schaftliche Hilfe zu leisten bzw. diese anzunehmen.

Pflegeberatung und Hilfebegleitung hat eine hohe Bedeutung. Pflegeberatung muss da-
bei so realisiert werden, wie es das SGB Xl in den 88 7, 7 a und 12 vorgibt.

2.3.6 Soziale Teilhabe und Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung

Soziale Teilhabe

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) richtet die Eingliederungshilfe von einer einrich-
tungszentrierten zu einer personenzentrierten Leistung neu aus. Die Unterstutzung der
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ab dem 18. Lebensjahr soll sich am not-
wendigen individuellen Bedarf ausrichten. Dieser soll gemeinsam mit den Betroffenen
ermittelt, das passende Hilfepaket zusammengestellt und im gewohnten oder gewiinsch-
ten Lebensumfeld organisiert werden. Die personenzentrierten Teilhabeleistungen be-
stehen unabhangig vom Ort der Leistungserbringung aus den existenzsichernden Leis-
tungen zum Lebensunterhalt einschlie3lich Wohnen und den notwendigen individuellen
Fachleistungen.
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Der bisher im SGB IX enthaltene Grundsatz ,ambulant vor stationar wird im BTHG nicht
Ubernommen, da eine konsequent personenbezogene Bedarfsfeststellung keine Rang-
folge von Leistungserbringungsformen (ambulant vor stationar) zuléasst. Gleichwohl sollte
der Ausbau der ambulanten Angebote fortgesetzt werden.

Die Unterstitzung ist so ausgerichtet, dass

s die Betroffenen Angebote zur Freizeit- bzw. Tagesgestaltung im inklusiven Sozial-
raum nutzen kdnnen und ihre soziale Lebenswelt (Partnerschaft, Familie, Freun-
deskreis) dort moglich wird,

o die Starkung von Motivation, Selbstbestimmung und Kompetenzen im Mittelpunkt
steht,

o selbstbestimmtes Wohnen und Alltagsbewaltigung bzw. Selbstversorgung mog-
lich wird.

Unterstutzungsleistungen im Wohnbereich sollen in allen individuell erwiinschten Wohn-
formen moglich sein: allein lebend in eigener Wohnung, allein lebend in voriibergehen-
den Unterkunften (z. B. bei Freunden, ,Mitwohnen®), mit Partner oder Partnerin, Freund
oder Freundin, bei Eltern, mit eigenen Kindern, in Wohngemeinschaften, in Hausge-
meinschaften, in Pflegefamilien oder in anderen Wohnformen.

Soziale Teilhabeleistungen sind fir den deutlich teilhabeeingeschrankten Personenkreis
der psychisch kranken Menschen in der Eingliederungshilfe auch zu gewahren, um den
Zugang zu den Regel-Angeboten im Sozial- und Gesundheitssystem, der Selbsthilfe, im
Sozialraum insgesamt zu ermoglichen. Menschen mit psychischer Behinderung brau-
chen z. T. Motivation, Begleitung, Reflexion und damit zeitintensive, personenbezogene
Unterstltzungsleistungen der Sozialen Teilhabe, um den Zugang zu ,niedrigschwelligen®
(Selbsthilfegruppen, Kontakt- und Beratungsstellen u.a.) und vermeintlich ,vorrangigen®
Leistungen (z. B. der medizinischen Rehabilitation oder der Teilhabe an Arbeit) Gber-
haupt finden zu kénnen. Sofern Behandlungsleistungen im Vordergrund stehen, sind
soziotherapeutische Leistungen nach 8§ 37 a SGB V vorrangig.

Sofern der individuelle Bedarf fir besondere Angebote zur Tagesstruktur bzw. Tagesge-
staltung besteht, sind diese regional sicherzustellen und individuell, flexibel sowie teilha-
be- und lebensweltorientiert auszugestalten. Sie sind niedrigschwellig im Zugang und der
Ausgestaltung. Die Sicherstellung der Unterstiitzungsleistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft umfasst alle Altersgruppen.

Arbeit und Beschaftigung

Die Teilhabe an Arbeit wird z. B. durch Vorurteile, vermeintliche individuelle, rechtliche
oder burokratische Hurden behindert. Dies gilt insbesondere fir Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen. Aul3erdem bedeutet das gegliederte Sozialsystem mit seinen
verteilten Zustandigkeiten oft mangelnde Transparenz fir Betroffene und Arbeitgeber.
Diese Rahmenbedingungen behindern kurzfristige einschneidende strukturelle Veréande-
rungen und Verbesserungen mit Blick auf einen inklusiven Arbeitsmarkt.

Zentrale Aufgabe fir alle Beteiligten ist deshalb, Potentiale von Menschen mit Behinde-
rungen sichtbar zu machen, das Bewusstsein zu starken, dass alle Menschen ein Recht
auf die Teilhabe an Arbeit haben, sowie individuelle Biographien zu bericksichtigen. Im
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SGB V und SGB IX wird explizit auf die besonderen Bedirfnisse von psychisch kranken
Menschen® hingewiesen, deren Grunderkrankung zu besonderen Problemen im Zugang
zum Arbeitsmarkt und zu Unterstutzungsleistungen fiihren kann (z. B. Phasen der An-
triebsschwéche bei Depression). Krankheits- und Gesundungsverlauf sind in der Regel
nicht linear, die Belastbarkeit schwankend. Der Forderansatz der Personenzentrierung,
wie er dem neuen Bundesteilhabegesetz zu Grunde liegt, bietet hier einen konzeptionel-
len Rahmen. Eine integrierte Hilfeplanung unter Einbeziehung aller Leistungstrager ist
hier von besonderer Bedeutung und setzt abgestimmte Verfahren und Koordination vo-
raus.

2.4 Spezifische Problemlagen im Fokus

Die folgenden Anforderungen betreffen spezifische Problemlagen mit besonderen Rah-
menbedingungen und Problemstellungen. Grundsétzlich gelten auch die bisher genann-
ten Anforderungen insbesondere in Bezug auf Personenzentrierung, integrierte Leis-
tungserbringung und Ausrichtung der Hilfen.

2.4.1 Menschen mit weiteren Beeintrachtigungen

Die speziellen Bediirfnisse von Menschen mit Lernschwierigkeiten’ hinsichtlich ihrer psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Versorgung werden héaufig nicht angemessen
vom Regelversorgungssystem befriedigt. Deshalb ist das Regelversorgungssystem ge-
zielt auch durch entsprechende Fort- und Weiterbildung zu qualifizieren.

Bei komplexen Bedarfslagen ist insbesondere bei Lernschwierigkeiten eine Erganzung
durch zielgruppenspezifisch ausgerichtete Angebote notwendig (z. B. spezifische Ange-
bote psychiatrischer Kliniken, niedergelassener Arztinnen und Arzte sowie Psychothera-
peutinnen und -therapeuten, entsprechend ausgestattete und ausgerichtete Sozialpadi-
atrischen Zentren, interdisziplindre Friuhforderstellen sowie Medizinische Zentren fir er-
wachsene Menschen mit Behinderungen). Diese Angebote kdnnen das Regelsystems
beraten und, soweit geboten, im Einzelfall kurz- oder langfristig die Behandlung uber-
nehmen. Dieses erganzende System muss mit dem Regelversorgungssystem eng ver-
netzt werden.

Patientinnen und Patienten mit Lernschwierigkeiten bendétigen eine geschulte Wahrneh-
mung ihrer AuRerungsformen. Eine differenzierte psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Diagnostik und Behandlung ist fur alle Lebenskontexte (Friihférderung, Kindergar-
ten/Kindertagesstatten, Familie, Schule, Arbeit, Angebote der Behindertenhilfe, somati-

® Der Begriff der ,psychisch kranken Menschen® und ,Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen® kann leider
nicht trennscharf benutzt werden. Von psychisch kranken Menschen wird gesprochen, wenn eine psychiatrische
Diagnose gestellt worden ist. Da diese aber h&ufig nicht leicht zu stellen ist bzw. Betroffene aus verschiedenen
Griinden keinen Arzt aufsuchen, sind in Abhangigkeit von der Fragestellung Menschen gemeint, bei denen eine
psychische Symptomatik im Vordergrund steht, die sich auf das Leistungsvermégen und die gesellschaftliche
Teilhabe negativ auswirkt — unabhéngig davon, ob diese als Krankheit zu bewerten ist oder nicht.

" Der Begriff ,Lernschwierigkeiten“ wird im Folgenden bewusst verwendet, um nicht nur auf die nach ICD-10,
Kapitel V unter dem Begriff ,Intelligenzminderung” definierte verztgerte oder unvollstandige Entwicklung der
geistigen Fahigkeiten als Beeintrachtigung bzw. Behinderung zu verweisen. Damit soll zugleich darauf hinge-
wiesen werden, dass Behinderung durch die Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren entsteht, die betroffene Menschen an der vollen und wirksamen
Teilhabe an der Gesellschaft hindern.
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sche Versorgung) anzubieten. Bei entsprechender Bedarfsfeststellung sollte eine in das
psychiatrische und psychotherapeutische Gesamtkonzept eingebettete (heil-) padagogi-
sche Forderung vorgesehen werden.

Diagnostische und therapeutische Prozesse bei Menschen mit Lernschwierigkeiten ver-
langen eine multiprofessionelle Herangehensweise, bei der das typische Methodenreper-
toire der Psychiatrie um padagogische und heilpddagogische Komponenten erganzt
werden muss.

2.4.2 Menschen mit Suchtproblemen
Kooperation von Suchthilfe und Klinik, Facharzteschaft, Psychotherapie und SpDi

Sofern eine Anbindung an Suchtberatungsstellen bzw. die Suchtselbsthilfe besteht, be-
reiten diese in der Regel die Aufnahme in der psychiatrischen Klinik zur Entzugsbehand-
lung vor. Soweit mdglich kann die Vorbereitung auch in den niedrigschwelligen Hilfean-
geboten erfolgen. Zwischen Klinik und den Suchthilfeangeboten einschlief3lich der
Selbsthilfe besteht gegenseitige Angebots-Transparenz im Sinne von gegenseitiger
Wertschatzung und Wissen voneinander. Hierzu sind regelmafiige Kooperationstreffen
eine Plattform. Gemeinsame Fortbildungen kénnen unterstiitzend sein. Idealerweise be-
steht neben verbindlichen Verfahrensabsprachen hinsichtlich der Zusammenarbeit zwi-
schen den Einrichtungen der Suchthilfe und den psychiatrischen Versorgungsangeboten
auch Verlasslichkeit hinsichtlich personeller Kontinuitat und Erreichbarkeit.

Im Aufnahmemanagement und in der Behandlungs- und Entlassungsplanung der Klinik
ist die Kooperation mit der Suchthilfe (Anamnese, Fallbesprechungen, Hilfeplanung etc.),
sofern von den Patientinnen und Patienten gewiinscht, ein wichtiger Bestandteil. Ange-
bote und Informationen durch die ortlichen Selbsthilfegruppen werden fir die in der Psy-
chiatrie behandelten suchtkranken Patientinnen und Patienten bereitgestellt.

Sofern eine Behandlung durch eine niedergelassene Facharztin oder einen niedergelas-
senen Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie bereits erfolgt ist oder erfolgen soll,
kommt der Suchthilfe eine motivierende und koordinierende Funktion zu. Gleiches gilt fur
die ambulante Psychotherapie. Bei Zustimmung der Patientinnen und Patienten sind
Kontaktaufnahmen und Absprachen madglich.

Es ist Auftrag der kommunalen Suchthilfeplanung (OGDG), Strukturen mit- und weiter-
zuentwickeln. Eine Vernetzung in einem Leistungserbringerverbund (z. B. Gemeinde-
psychiatrischer Verbund, Suchthilfeverbund) schafft die Mdglichkeit verbindlicher Verein-
barungen und der Verpflichtung zu Qualitatsstandards.

Uberleitung in medizinische Reha, ambulante Suchthilfe, Eingliederungshilfen,
Wohnungslosenhilfe, Arbeit

Die S-3 Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen®
gibt zum Uberleitungsverfahren fachliche Orientierung. Im Entlassmanagement ist es
Aufgabe des Sozialdienstes bzw. des jewells klinisch Beauftragten, die Kontaktaufnahme
zur Suchthilfe — soweit geboten und gewtinscht — einzuleiten. Im Einzelfall sind Fallbe-
sprechungen zur Hilfeplanung zu empfehlen. Neben den Leistungserbringern sind frih-
zeitig die Leistungstrager miteinzubeziehen. Auch bieten sich Kooperationsvereinbarun-
gen zum Beispiel mit den Jobcentern an. Sofern eine medizinische Rehabilitation indi-
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ziert ist, ist eine frihzeitige Einleitung geboten. Neben der ambulanten Suchthilfe ist ins-
besondere die Reha-Beratung der DRV bzw. der Krankenkassen mit einzubeziehen.

Grundsatzlich ist bei komplexen Hilfebedarfen eine koordinierende Bezugsperson fir die
Uberleitungsphase in die Suchthilfeangebote und dariiber hinaus notwendig. Eine Hilfe-
plankonferenz sollte bei komplexen Hilfebedarf bereits im klinischen Setting stattfinden...

Bei Uberleitung in Angebote der Eingliederungshilfe konnen frilhzeitige Informationen
und Vereinbarungen zu Behandlungsleistungen der Psychiatrischen Institutsambulanz
(PIA) oder einer niedergelassenen Fachéarztin bzw. eines niedergelassenen Facharztes
den Patientinnen und Patienten Sicherheit geben und Ausgrenzung verhindern. Koope-
rationen mit Altenhilfeeinrichtungen zuzuglich des Aufbaus spezialisierter Angebote in
Abstimmung mit dem ambulanten Sektor sind erforderlich. Insbesondere bei Komorbidi-
tat und chronisch mehrfacher Abhéangigkeitserkrankung sind Institutsambulanzen und die
niedergelassene Facharzteschaft haufig gefragt. Zu beachten ist, dass eine Abstinenzor-
ientierung die Behandlung bei Doppeldiagnosen erschweren kann.

Die substitutionsgestitzte Behandlung bei niedergelassenen Facharztinnen und -arzten
und in Klinikambulanzen ist bisher nicht die Regel. Zugleich fihren immer weniger
Hausérztinnen und -&rzte eine solche Behandlung durch. Ganz entscheidend ist eine
enge Verzahnung der substitutionsgestitzten Behandlung mit der psychosozialen Be-
gleitung.

Kooperation Suchtselbsthilfe und Psychiatrieselbsthilfe

Die Dialogbereitschaft sowie gegenseitige Wertschatzung und Akzeptanz ist die Grund-
lage fur eine erfolgreiche Kooperation. Verbandliche und tberverbandliche Kooperation
sowie Netzwerkbildung ermdglichen Erfahrungsaustauch, Ressourcenbiindelung und
Abstimmung von Selbstvertretung.

Kooperation bei chronisch psychisch Kranken mit Mehrfachbeeintrachtigungen, in
der Wohnungslosenhilfe und Straffélligenhilfe

Sofern beide Hilfesysteme eingebunden sind, ist eine koordinierte und integrierte Be-
darfsermittlung und Hilfeplanung (Hilfen nach 8§ 53 ff und 8 67 SGB XIlI) geboten. Zu-
sammenarbeit ist in Bezug auf Sozialraumorientierung, Inklusion und Anti-Stigma-Arbeit
notwendig.

2.4.3 Menschen mit psychischen Stérungen und Migrations- und Fluchtgeschich-
te

Von wesentlicher Bedeutung fur die psychiatrische, psychosomatische und psychothera-
peutische Versorgung von Menschen mit Migrationsgeschichte — insbesondere gefliich-
teter Menschen — ist die Sprach- und Kulturmittlung. Sprach- und Kulturmittlung baut
Bricken zwischen Migrantinnen und Migranten und Fachpersonal im Bildungs-, Ge-
sundheits- und Sozialwesen. Ohne Sprachmittlung ist eine angemessene psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung neu zugewanderter und geflichteter Patientinnen
und Patienten oft nicht mdglich. Daher ist die gezielte Einbindung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern mit Migrationsgeschichte und Sprachkompetenz sowie trans- und inter-
kultureller Kompetenz in die Behandlungs- und Rehabilitationsteams notwendig.
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Die Kooperation der Leistungserbringer im gemeindepsychiatrischen Verbund mit den
Migrations-, Sozial- und sonstigen Fachdiensten sowie mit Schlisselpersonen der unter-
schiedlichen Migrantengruppen, -organisationen und -verbanden ist sicherzustellen. Die
interkulturelle Offnung ist als fester Bestandteil in der Organisationsstruktur und im Leit-
bild zu verankern.

Weitere Malinahmen wie z. B. mehrsprachige Informationen sowie Aufklarungsmateria-
lien und Einverstandniserklarungen, fremdsprachliche Sprechstunden, zielgruppenspezi-
fische Informationsveranstaltungen, entsprechendes Medienangebot, adaquate Essens-
versorgung und Entlassungsgestaltung konnen die Kultursensibilitat in den psychiatri-
schen Hilfsangeboten verbessern.

Migranten und Migrantinnen, die nicht lesen und schreiben kénnen, bendtigen gezielte
Information durch muttersprachliche Medien und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
sowie durch bildliche Orientierungshilfen Gber das regionale gemeindepsychiatrische,
stationare und ambulante Versorgungsangebot.

Besonderer Bedarf bei geflichteten Menschen

Bei geflichteten Menschen miussen immer Hinweise auf psychische Belastungen beach-
tet und diese erkannt werden. Hierfir missen geeignete Verfahrenswege und Routinen
entwickelt werden; z. B. kdbnnen mithilfe von Screening-Instrumenten Personen identifi-
ziert werden, die eine Erkrankung haben kénnten.

Nach dem Erkennen psychischer Belastungen sind zunachst psychosoziale Beratung
und niedrigschwellige Angebote zur Stabilisierung (z. B. Gruppenangebote) sowie Be-
schaftigungsangebote im Sinne eines strukturierten und sinngebenden Tagesablaufs
geboten.

Spater konnen Angebote niedrigschwelliger Krisenhilfe zur Stabilisierung und zur Ver-
meidung einer langerfristigen Behandlung beitragen (z. B. Einsatz speziell geschulter
Ehrenamtlicher oder Laienhelferinnen und -helfer). Sofern sich Hinweise auf eine be-
handlungsbeddrftige psychische Stérung ergeben, ist unmittelbar die Vermittlung in die
Regelversorgung zu organisieren.

Besondere Anforderungen an die Regelversorgung zur Behandlung von Geflich-
teten mit psychischen Stérungen im Erwachsenenalter

Notwendig sind enge Kooperationen der Dienste der Regelversorgung mit Psychosozia-
len Zentren und Beratungsstellen fir Flichtlinge sowie einfache Zugénge zur Regelver-
sorgung.

Besonders wichtig sind bedarfsgerechte und nachhaltige Konzepte, die die anfanglichen
Angebote in mittel- bis langfristige Bahnen lenken, da viele traumatisierte Gefliichtete
auch Jahre nach der Flucht psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeuti-
sche Hilfe bendtigen. Bei der Entwicklung von Behandlungskonzepten sind die national
und international erfolgreich eingesetzten Modelle sowie Erfahrungen der bereits langer
hier lebenden Flichtlinge zu berlcksichtigen.

Durch frihe Identifizierung von seelischen Belastungen in der hausérztlichen Versorgung
ist Pravention und Forderung der seelischen Gesundheit méglich. Der ersten Zeit nach
der Ankunft in Deutschland kommt eine entscheidende Bedeutung fiur die langfristige
psychische Gesundheit zu. Eine gezielte Information von Ehrenamtlichen und Laienhel-



25

ferinnen und Laienhelfern Gber die Behandlungsmadglichkeiten von psychisch kranken
Gefluchteten innerhalb der Regelversorgung ist erforderlich.

Spezifika bei geflichteten Kindern und Jugendlichen

Fur eine bedarfsgerechte kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische
Versorgung mit einer integrierten Planung weiterer Hilfen sind folgende weitere Anforde-
rungen zu erfillen:

=  Geflichtete behandlungsbediirftige Kinder und Jugendliche mit erhdhter traumati-
scher Symptombelastung missen durch geeignete Screening-Strategien und Mal3-
nahmen erkannt werden.

= In der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Versorgung ist
besonders darauf zu achten, dass die qualifizierte Sprachmittlung weiter essentiell
bleibt, wenn Kinder und Jugendliche bereits tber hinreichende deutsche Sprach-
kenntnisse verfugen, nicht aber ihre Eltern.

= Der Uberregionale Wissenstransfer zwischen allen an der psychotherapeutischen
Versorgung von minderjahrigen Geflichteten beteiligten Institutionen ist herzustel-
len. Die fortlaufende Weiterqualifizierung und supervisorische Begleitung von nie-
dergelassenen Fachkréaften der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie ist wichtig.

2.4.4 Menschen im Maldregelvollzug

Der Vollzug der Mal3regeln zur Besserung und Sicherung fur psychische kranke Strafta-
terinnen und -tater (8 63 StGB) erfullt einen psychiatrischen Behandlungsauftrag und ist
daher als Teil der regionalen psychiatrischen Versorgung anzusehen. Voraussetzung fur
die Unterbringung im Mal3regelvollzug sind eine verminderte oder aufgehobene Schuld-
fahigkeit bei Begehung der Straftat(en) und die erhebliche Gefahrdung der Allgemeinheit
durch die Patientinnen und Patienten.

Die freiheitsentziehende Malinahme ist schnellstmdglich zu beenden, wenn die Gefahr-
lichkeit der Patientinnen und Patienten dies zulasst. Die Planung der Behandlung sollte
in der Regel darauf ausgerichtet sein, eine Rehabilitation in der Herkunftsregion der Be-
troffenen zu ermoglichen. Der MalR3regelvollzug ist insofern ,Transit’, nicht Endstation. Die
Herkunftsregion bleibt in der grundséatzlichen Versorgungsverantwortung.

Bei einer Unterbringung von Mal3regelvollzugspatientinnen und -patienten in einem all-
gemeinpsychiatrischen Kontext ergeben sich Schnittstellen. Dies betrifft ber 200 statio-
nar untergebrachte Personen in NRW: Der Mal3regelvollzug profitiert durch die Angebote
der Allgemeinpsychiatrie. Dies ist insbesondere durch den Zugang zu den regionalen
Netzwerken im Rahmen der Vorbereitung der Entlassung im fortgeschrittenen Stadium
der Behandlung der Fall. Fur die Allgemeinpsychiatrie bilden die Maf3regelvollzugspati-
entinnen und -patienten eine feste GroRRe in der Belegung und sind Teil des Ange-
botsspektrums. Daneben gibt es auch problematische Konstellationen durch Vorbehalte
anderer Patientinnen und Patienten gegeniber denjenigen im Mal3regelvollzug sowie
durch unterschiedliche Verweildauern und rechtliche Rahmenbedingungen.

Ein Grofteil der Patientinnen und Patienten im MalRregelvollzug unterscheidet sich hin-
sichtlich der Diagnosen nicht wesentlich von Patientinnen und Patienten der Allgemein-
psychiatrie. Abgesehen von deliktspezifischen Behandlungsansatzen, Mal3nahmen der
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schulischen und beruflichen Bildung, Auswirkungen der Sicherheitsanforderungen und
langen Unterbringungsdauern, sind die Behandlungsansatze in vielen Punkten de-
ckungsgleich, sodass sich ein gegenseitiger Austausch anbietet. Dabei kann sich der
MafRregelvollzug mit seiner besonderen Kompetenz im Umgang mit Patientinnen und
Patienten mit einer Fremdgefahrlichkeit einbringen.

Viele der ehemaligen Patientinnen und Patienten des MalRregelvollzugs bleiben nach
ihrer Entlassung in der Regel auf Hilfen des psychiatrischen Versorgungssystems ange-
wiesen. Dies betrifft neben der Fortfiihrung therapeutischer MalRBhahmen eine grol3e
Bandbreite von Hilfeangeboten in den Bereichen Wohnen, Arbeit, Tagesstrukturierung,
Suchthilfe und Freizeit. Insbesondere die Moglichkeit der Unterbringung in betreuten
Wohnformen und der Zugang zu einem angemessenen Arbeitsmarkt sind bedeutend fur
die Aussicht, Personen aus dem Maliregelvollzug entlassen zu kénnen.

Ein gutes Entlassmanagement ist ein wichtiger Faktor zur Aufrechterhaltung der Stabili-
tat und Integrationsfahigkeit und daher besonders bedeutsam zur Vermeidung erneuter
Delinquenz. Forensische Ambulanzen haben an der Schnittstelle zwischen ,Drinnen und
Draul3en‘ koordinierende Aufgaben, um im Rahmen eines Case-Managements insbe-
sondere in Zusammenarbeit mit der FUihrungsaufsicht die unterschiedlichen psychoso-
zialen Angebote zu vernetzen. Der sukzessive Aufbau eines geeigneten ,sozialen Emp-
fangsraumes’ erfolgt personenzentriert. Im Rahmen sog. ,Helferkonferenzen‘ kdnnen
Verbindung und Verbindlichkeit des Hilfenetzwerkes kontinuierlich Gberprift und ange-
passt werden.

2.5 Strukturen und Ausrichtung der Hilfen

2.5.1 Integrierte und personenzentrierte Behandlungs- und Rehabilitationspla-
nung und Steuerung

Integrierte Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegeplanung

Grundsatzlich ist fur jede Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegeleistung eine indivi-
duelle Hilfe- bzw. Angebotsplanung vorzusehen. Die Behandlungsplanung ist im Rah-
men des Behandlungsvertrages und im Versorgungsmanagement verankert, das SGB IX
sieht einen Teilhabeplan vor, und der Sozialhilfetrager hat einen Gesamtplan zu erstel-
len. Auch das Jobcenter und die Arbeitsagentur sind gehalten, Integrations- bzw. Ein-
gliederungsvereinbarungen zu treffen®.

Menschen mit psychischen Stérungen benoétigen haufig, insbesondere bei langeren Ver-
laufen, Hilfe und Unterstitzung in mehreren Leistungsbereichen. Die notwendigen Leis-
tungen sind dann individuell zu ermitteln, entsprechend zu planen und umzusetzen.

Die personenzentrierte Behandlungs-, Pflege- und Rehabilitationsplanung bzw. Hilfepla-
nung bei komplexem Hilfebedarf ist integrierte Planung. Alle Leistungsbereiche sind bei
Bedarf einzubeziehen:

o Behandlungsleistungen, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
o Hilfen in sozialen Angelegenheiten

8 Vvgl. § 15 SGB Il und § 37 SGB III.
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o Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft: Selbstversorgung in der Wohnung, Ta-
gesgestaltung, soziale Kontakte, Teilnahme am offentlichen Leben

s Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung (SGB IX, SB II/111)

s Pflegeleistungen nach dem SGB XI

s andere professionelle Dienstleistungen

s Selbsthilfe, Familienselbsthilfe, Nachbarschaftshilfe, Burgerhilfe

Bestandteil der Hilfeplanung ist die Bedarfsermittlung. Daflr sind geeignete, abgestimm-
te personenzentrierte und moglichst einheitliche Instrumente einzusetzen.

Die integrierte Hilfeplanung muss zu aufeinander abgestimmten Leistungen fuhren. Des-
halb ist der Bedarf an Hilfeleistungen unter allen beteiligten Leistungstradgern und Leis-
tungserbringern abzustimmen. Hilfeplankonferenzen haben sich als geeignet erwiesen.

Fur das gesamte Verfahren der Bedarfsermittiung und Hilfeplanung (Teilhabeplanung
nach dem SGB IX Teil 1 und Gesamtplanung Eingliederungshilfe) ist die Umsetzung fol-
gender Qualitatskriterien, die im Bundesteilhabegesetz angefihrt sind, handlungsleitend:
transparent, tragerubergreifend, interdisziplinar, konsensorientiert, partizipativ, individu-
ell, lebensweltbezogen, sozialraumorientiert und zielorientiert.

Integrierte Bedarfsermittlung und Hilfeplanung beginnt bzw. wird in Abstimmung mit den
Betroffenen zum friihestmoglichen Zeitpunkt eingeleitet. Die Ermittlung des individuellen
Bedarfes in Abstimmung mit den Betroffenen sollte durch ein Instrument erfolgen, das
sich an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) orientiert.

Die Beteiligung der bzw. eine Abstimmung mit den Leistungsberechtigten in allen das
Verfahren betreffenden Verfahrensschritten, von der Beratung Uber Bedarfsermittlung
und Hilfeplanung einschliel3lich Teilhabe- bzw. Hilfeplankonferenz (HPK) ist sicherzustel-
len. Eine Pflicht zur Teilnahme der Betroffenen bzw. der Antragstellenden an einer Kon-
ferenz besteht nicht. Soweit gewlnscht, ist sie zu realisieren. Die Beteiligung bzw. der
»2Aushandlungsprozess® kann auch im Vorfeld in Gesprachen erfolgen. Teilhabe- und
Gesamtplankonferenzen sollten bei Menschen mit seelischen Behinderungen in der Re-
gel stattfinden, sofern nicht gewichtige Griinde dem entgegenstehen. Finden sie nicht
statt, ist dies zu begrtinden.

Zentrale Aufgabenstellung einer unabhangigen Beratung ist die Erleichterung des Zu-
gangs zu den Hilfen, zur geeigneten Bedarfsermittlung und, soweit gewiinscht, die Bean-
tragung einer Konferenz. Beratung von Betroffenen fir Betroffene sollte dabei ermdglicht
werden. Bestehende bewahrte Beratungsstrukturen werden jedoch weiterhin gebraucht
und dirfen daher nicht abgebaut werden (wie z. B. Kontakt- und Beratungsstellen).

Hilfeplan- bzw. Teilhabeplankonferenzen sind arbeitsokonomisch so zu gestalten, dass
alle Leistungstrager im Rahmen ihrer Ressourcen mitwirken kdnnen (Bundelung der Fal-
le je nach Beteiligung Leistungstrager, terminliche Anpassung, etc.).

Leistungserbringer aus allen Leistungsbereichen (auch Behandlung) sind in die Bedarfs-
ermittlung, Hilfeplanung und Konferenzsysteme kontinuierlich einzubinden, um deren
patienten-, klienten- und kundenbezogene Erfahrung und fachlichen sowie praxisbezo-
genen Kompetenzen zu nutzen. Hilfreich sind kooperative und verbindliche Verbund-
strukturen auf Seiten der Leistungserbringer, auch um im Sinne der Betroffenen die Kol-
lision wirtschaftlicher Interessen zu vermeiden und eine gemeinsame Verpflichtung zur
Qualitatssicherung zu gewahrleisten.
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Die Zielbestimmung erfolgt im Aushandlungsprozess zwischen dem Wunsch- und Wabhl-
recht des Betroffenen und den leistungsrechtlichen Vorgaben in Bezug auf die zur Wahl
stehenden Leistungen (das gesetzlich definierte Ziel der Leistung, auf regionaler und
Landesebene vereinbarte Leistungsbeschreibungen, Wirtschaftlichkeit, Prognose etc.).
Im Vordergrund der Dokumentation im Rahmen des Verfahrens von Bedarfsermittlung,
Planung und Kontrolle sollte die Zielerreichung und nicht die Leistungskontrolle stehen.

Fir die Inhalte der Integrierten Behandlungs- und Teilhabepléane bei Teilhabeleistungen
gelten die Vorgaben des Bundesteilhabegesetzes.

Regionale und Uberregionale Steuerung
Relevante Akteure im Rahmen der Steuerung sind:

s die organisierte Selbsthilfe

s Leistungsanbietende im Bereich Krankenbehandlung und medizinische Rehabili-
tation, der Eingliederungshilfe, der Jugendbhilfe, der Pflege und der Pravention

s die Kommune

s die Landschaftsverbénde als Leistungstrager der Eingliederungshilfe, der Ju-
gendhilfe und freiwilliger Leistungen

s die Krankenkassen, Pflegekassen und die Rentenversicherung

s die Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege NRW und der privaten Leis-
tungserbringer und sonstige Leistungserbringerverbande, vor allem gemeinde-
psychiatrische Verbinde

s die organisierte Nachbarschaftshilfe bzw. Burgerhilfe

Voraussetzung fur eine effektive und effiziente Planung, Steuerung und Koordination auf
Landes- und kommunaler Ebene ist eine regelmafige Berichterstattung Uber die Lebens-
lagen der Betroffenen und die Inanspruchnahme sowie Sicherstellung der Hilfen nach
festgelegten Standards.

Die gegliederte Leistungszustandigkeit mit Leistungsschnittmengen, Vorrang-/ Nach-
rangprinzip, Angebots- und Leistungserbringervielfalt erfordert insbesondere in Bezug
auf Angebote fur die Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und einem komple-
xen Hilfebedarf ein hohes Mal3 an verbindlicher Koordination und Abstimmung. Gesetzli-
che Grundlagen bestehen auf folgenden Steuerungsfunktionsebenen, allerdings mit un-
terschiedlicher Bundes-, Landes- und kommunaler Reichweite:

o Steuerung durch die Arbeitsgemeinschaft der Leistungstrager zur Uberwindung
von Fehl- und Unterversorgung und Weiterentwicklung der Versorgung im Be-
reich der Teilhabeleistungen: regionale Arbeitsgemeinschaften § 25 SGB IX neu

s Steuerung der facharztlichen und psychotherapeutischen Versorgung als Aufgabe
der gemeinsamen Selbstverwaltung (Kassenarztliche Vereinigung): 88 72ff SGB
Vi.V. mit § 99 SGB V

o Steuerung der Versorgung mit Heilmitteln, Soziotherapie und APP/HK durch Arz-
teschaft und Krankenkassen: 88 32, 37, 37a SGB V i.V.m. § § 124ff SGB V

o Steuerung der Krankenhauskapazitaten durch regionale Planungskonzepte und
Entscheidungsverantwortung beim fiir Gesundheit zustandigen Ministerium des
Landes: KHGG NRW
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o Steuerung der Arbeitsforderung durch die Bundesagentur fir Arbeit, die Jobcen-
ter und durch die Kommunen: SGB I/l

o Steuerung der Pflege durch die Pflegekassen, Sozialhilfetrager, Kommunen: SGB
X1/ SGB XIi

Damit Hilfen sichergestellt werden kdnnen, muss eine Abstimmung und Koordination auf
den Ebenen der Leistungserbringung und Leistungstragerschaft erfolgen. Ein kooperati-
ves Steuerungssystem (Steuerungsverbund) unter Einbeziehung maéglichst aller relevan-
ten Handelnden hat Vorteile in Bezug auf Kooperationsvereinbarungen und Personen-
zentrierung. Es ist jeweils regional zu priufen, welches bereits vorhandene Gremium die-
sen Anforderungen gentigen kann oder ob ein geeignetes Gremium erst noch geschaf-
fen werden muss.

2.6 Patientenrechte, Beschwerdewesen

Die Mitwirkung und Partizipation im Behandlungsprozess muss sichergestellt werden.
Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf Einsicht in ihre bzw. Zugang zu ihren
medizinischen Daten. Die Behandlungsplanung wird regelhaft mit ihnen abgestimmt (Pa-
tientenrechtegesetz). In Bezug auf das Behandlungskonzept und die eingesetzten Me-
thoden einschliel3lich Medikamenteneinsatz sind die Informations- und Aufklarungspflich-
ten sensibel zu handhaben. Dies betrifft Nebenwirkungen einschliel3lich Abhangigkeitsri-
siken, mogliche Wirkungslosigkeit, Therapiealternativen und Beratung zum Absetzen von
Medikamenten.

Auch die verklrzte Lebenserwartung von Menschen mit lang andauernden (schweren)
psychischen Stérungen und mdgliche Grinde dafir sind so weitgehend wie méglich zu
thematisieren. Die Griinde sind komplex zu verorten (morbogen, pharmakogen, sozial).

Der Einbezug von Angehdrigen in die Behandlung und Rehabilitation bei Zustimmung
der Betroffenen ist sehr wichtig. Angehdrigengruppen und Beratung von Angehdrigen
psychisch kranker Menschen sind konzeptionell zu verankern. Standards in Bezug auf
die Kontaktaufnahme zu den Angehorigen, das Angebot regelmafRiger Angehdrigen-
gruppen, Angehdrigenvisiten und die Verankerung des Angehdrigeneinbezugs durch die
Dokumentationsweise mussen implementiert werden. Hausbesuche erleichtern den sys-
tematischen Einbezug von Angehdrigen.

Patienten- bzw. Betroffenenrechte in Bezug auf die Anwendung von Zwang im Rahmen
von zwangsweisen Unterbringungen sind im Gesetz tUber Hilfen und SchutzmafRnahmen
bei psychischen Krankheiten (PsychKG) und im BGB verankert. Die fachlichen Anforde-
rungen sind zudem in Leitlinien und Fachkonzepten zu formulieren und entsprechend
anzuwenden.

Spezifika fur Kinder und Jugendliche

Auch hier sind die Informations- und Aufklarungspflichten sowie die Mitwirkung und Par-
tizipation im Behandlungsprozess umzusetzen. Das betrifft insbesondere den Einsatz
und die Aufklarung bei Medikation, da beide sorgeberechtigten Elternteile (auch nach
Trennung und Scheidung) in eine Medikation einwilligen mussen (vgl. Vorgaben des
Kindschaftsrechts). Das betroffene Kind bzw. die oder der betroffene Jugendliche erhalt
eine eigene, altersgerechte Aufklarung.
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Den Sorgeberechtigten und, aulRer in begrindeten Fallen, den Jugendlichen sind Ein-
sicht bzw. Zugang zu den medizinischen Daten zu ermdglichen, die Behandlungspla-
nung wird regelhaft mit ihnen abgestimmt.

Die Kinder und Jugendlichen erhalten in kind- und jugendgerechter Form maéglichst viele
Informationen sowie so viel Mitsprache und Entscheidungsrecht wie mdoglich. Dem wi-
derspricht nicht, dass Sorgeberechtigte nach Art. 6 des Grundgesetzes Rechte und
Pflichten zur Erziehung haben. Eine staatliche Wéchterfunktion ist gleichwohl zu gewahr-
leisten. Bei Kindeswohlgefahrdung greifen die gebotenen Mechanismen des Kinder-
schutzgesetzes bzw. des BGB und des SGB VIIl. Selbsthilfeaktivitaten gehdren insbe-
sondere bei Jugendlichen in den Gesamtbehandlungsplan.

Beschwerdewesen

Fur potenzielle Beschwerdefihrerinnen und Beschwerdeflhrer ist es hilfreich, sich mit
Beschwerden Uber verschiedene Angebote an eine zentrale Stelle wenden zu kénnen.
Deshalb ist es wichtig, unabhéngige Beschwerdemdglichkeiten zentral und am ehesten
regional verortet aufzubauen und dabei auch sicherzustellen, dass Beschwerden ggf. an
die jeweils zustandige leistungstragerbezogene Beschwerdestelle weitergeleitet werden
und dass bei Bedarf die Nutzenden im Kontakt mit diesen Stellen unterstitzt werden.

Beschwerdestellen sollten unabhéngig von Tragerinteressen sein. Zugleich muss ein
direkter Zugang zu Verantwortungstragern sichergestellt werden. Eine trialogische Be-
setzung ermdoglicht es, alle Perspektiven in die Beschwerdebearbeitung zu integrieren.
Fur Betroffene ist grundsatzlich die Mdglichkeit der Peer-Beratung wichtig. Zumindest
wollen Beschwerdefuhrende wahlen kénnen, ob sie ihre Beschwerde ausschlielilich an
andere Betroffene richten (Peer Support). Hilfreich ist es, Beschwerdestellen mit Rechts-
beratung zu verknipfen, um den Beschwerden wegen gravierender Vorkommnisse wir-
kungsvoll abhelfen zu kénnen. Mit dadurch gesteigerten Erfolgsaussichten ist u. a. die
Hoffnung verbunden, dass Menschen das Instrument intensiver nutzen.

Betroffene Angehdrige und weitere Personen missen wissen, dass, wo und wie sie sich
— kostenlos — beschweren kénnen. Deshalb erscheint es notwendig, Gber das Angebot
der unabhangigen Beschwerdestelle mdglichst breit zu informieren (z. B. Uber Webseiten
und Printmedien). Auch sollte jede Einrichtung, die Hilfen fir psychisch kranke Men-
schen und ihre Angehérigen anbietet, umfassend Uber Beschwerdemadglichkeiten infor-
mieren (FOGS, 2016).

Zwang und zwangsreduzierende MalBhahmen

Psychiatrie steht in spezifischen Handlungsbereichen im Spannungsfeld von Hilfen und
SchutzmalBnahmen, dies gilt vor allem fur den offentlich-rechtlichen und betreuungs-
rechtlichen Auftrag der Unterbringung bei Eigen- und Fremdgefahrdung sowie Zwangs-
maflnahmen im Rahmen der Unterbringung. Aber auch in geschlossenen Heimen der
Eingliederungshilfe oder Jugendhilfe gehéren Kontrolle und Zwang zu den Rahmenbe-
dingungen. Zudem ist die Thematik auch in Pflegeeinrichtungen zu beachten.

Damit sind weitgehende Eingriffe in die Grundrechte verbunden, die aus der gesetzlich
verankerten VerhaltnismaRigkeit bei ansonsten erheblicher Gefahrdung gerechtfertigt
sind. Vermeidung von Unterbringungen und Zwang muss dabei oberstes Ziel sein.

Grundvoraussetzung fur die Reduktion von Zwang in der Psychiatrie ist eine veranderte
Grundhaltung. Diese Haltung erkennt an, dass Zwangsmafnahmen in der Psychiatrie —
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auch wenn sie als ultima ratio unvermeidbar sein mégen — gravierende Eingriffe in das
Recht auf Selbstbestimmung bzw. das Recht auf korperliche und seelische Unversehrt-
heit darstellen. Eine solche Haltung setzt darauf, Reglementierungen und Anforderungen
in der kontinuierlichen therapeutischen Begegnung zu begriinden und durchzusetzen.
Eine solche Haltung geht offen damit um, dass nicht alle Risiken vermeidbar sind.

Offene Turen sind kein Selbstzweck. Allerdings geschieht — im Rahmen komplexer so-
zialer Praxis — durch diesen Schritt eine tiefgreifende Veranderung des therapeutischen
Milieus bzw. der Behandlungskultur in der Klinik. Die Notwendigkeit von Beziehungsar-
beit und die Selbst- und Mitbestimmung der Patientinnen und Patienten wird gefordert.

Das Gesetz Uber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG)
regelt in NRW die Voraussetzungen zur Anwendung von Zwang im Rahmen der offent-
lich-rechtlichen Unterbringung. Die aktuelle Novellierung hat diese Voraussetzungen
konkretisiert und enger gefasst. MaRnahmen der Zwangsbehandlung dirfen auch bei
erheblicher Fremd- und Eigengefahrdung und fehlender Einsichtsfahigkeit nur eingesetzt
werden, wenn ihr méglicher Nutzen deutlich héher zu bewerten ist als der mdgliche
Schaden. Die negativen Folgen von Zwang fur den psychischen Zustand sind dabei zu
bertcksichtigen. Weniger eingreifende MaRnahmen muissen als aussichtslos gelten. Ei-
ner Zwangsbehandlung muss immer der ernsthafte Versuch vorausgegangen sein, ohne
Druck eine Beratung und Zustimmung zur Behandlung zu erreichen. Eine gerichtliche
Kontrolle und umfassende Dokumentation ist sicherzustellen.

Die Betroffenen- bzw. Selbsthilfeverbande vertreten bei diesem Thema unterschiedliche
Haltungen. Der Bundes- und der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen (BPE/LPE)
setzen sich fur ein generelles Verbot von Zwangsbehandlungen ein. Andere Selbsthilfe-
verbéande sehen unter den angefihrten Umstdnden und engen Voraussetzungen
Zwangsbehandlungen als gerechtfertigt und geboten an.

Ziel ist es, fur die Reduzierung von Zwang und Gewalt zu sensibilisieren, daher sind
Konzepte und MalRnahmen zur Reduktion von Zwangsmalnahmen zu entwickeln.

2.6.1 Personalentwicklung, Forschung und Gesundheitsberichterstattung

Personalentwicklung

Die Aus-, Fort- und Weiterbildung, die sich an verbindlichen Qualitatsstandards orientiert,
ist fur alle in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie tatigen Berufsgruppen
sicherzustellen. Besondere Beachtung sollten die folgenden Aspekte finden:

s die Vermittlung der Perspektive der Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdorigen
s Gerontokompetenz

o Geschlechtersensibilitat

s Gewalterfahrungen der Patientinnen und Patienten

s Zwangsreduzierende MalRhahmen

o interkulturelle Kompetenz und Kultursensibilitat

o Umgang mit psychisch kranken Geflichteten aus Krisen- und Kriegsgebieten.

Die Ausgestaltung der psychiatrischen Versorgung wird, wie das Gesundheitswesen ge-
nerell, davon abhangen, dass qualifiziertes Fachpersonal in ausreichender Zahl zur Ver-
fugung steht. Damit ist die Notwendigkeit der entsprechenden Personalentwicklung und -
akquisition gegeben sowie die psychiatrische Versorgung als Betatigungsfeld (auch fi-
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nanziell) attraktiv zu halten. Dies betrifft sowohl die ,Werbung® fur die in der Psychiatrie
tatigen Professionen als auch Gestaltungsfragen im Rahmen der Tarifpartnerschaften.

Forschung

Versorgungsforschung ist insbesondere zur Evaluation evidenzbasierter Therapiebau-
steine und besserer Versorgungssysteme auszubauen. Von zukiinftig besonderer Be-
deutung ist eine patientenzentrierte und patientenorientierte Forschungsperspektive un-
ter Einbeziehung Betroffener.

Versorgungsforschung muss evaluierbare gute Praxis entwickeln, die geeignet ist, einen
vergleichbar ,fairen Umgang mit den Patientinnen und Patienten unabhangig von ihrem
aktuellen Wohn- oder Aufenthaltsort zu etablieren. Das Inanspruchnahmeverhalten ver-
andert sich mit zunehmender Erfahrung der Patientinnen und Patienten mit dem System.
Hier muss die Versorgungsforschung Erkenntnisse liefern.

Versorgungsforschung ist auch Teilhabeforschung. Zentrales Anliegen der Teilhabefor-
schung ist die Untersuchung der Wirksamkeit von Eingliederungshilfen sowie medizini-
scher und beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen unter Einbeziehung von Betroffenen-
perspektiven. Neben der Beteiligung von Betroffenen in Forschungsprojekte sollte auch
die eigenstandige Forschung durch Betroffene gezielt geférdert und unterstitzt werden.
Zur Transparenz Uber bisherige Betroffenenforschung sollte eine Informationsdatenbank
eingerichtet werden.

Berichterstattung mit dem Fokus psychische Erkrankung

Die Datenquellen zur Verbreitung von psychischen Erkrankungen und zu Lebenslagen
sollten auf Landesebene sowohl mit Landesbezug als auch — soweit verflgbar - mit regi-
onalem Bezug ausgewertet werden. Des Weiteren sollten Daten zur Nachfrage und In-
anspruchnahme von Pravention, Behandlung, Teilhabe und Pflegeleistung, zur Nutzung
von Selbsthilfestrukturen (so weit moglich regional und tberregional), zur Sicherstellung
der Hilfen sowie zu Art und Umfang der Leistungsangebote erhoben und aufbereitet
werden. Daflr sind im Vorfeld die relevanten Indikatoren festzulegen.

Die kommunale Gesundheitsberichterstattung und eine systematische Landes-
psychiatrieberichterstattung sind darauf auszurichten, den quantitativen Umfang und den
gualitativen Bedarf an psychiatrischen Hilfen deutlicher zu erfassen und zu prognostizie-
ren. Auf der Grundlage nachvollziehbarer regional und tberregional vergleichbarer Pa-
rameter soll so ermittelt werden kdnnen, ob das o¢rtliche Angebot den tatséchlichen Be-
darf abdeckt, und wo evtl. Versorgungslicken geschlossen werden mussen. Gleichzeitig
mussen regionale Besonderheiten Bertcksichtigung finden.

In der zukunftigen Psychiatrieberichterstattung ist eine geschlechterdifferenzierte Daten-
erhebung, -auswertung und -interpretation durchgéngig konzeptionell anzulegen und
umzusetzen. Perspektivisch ist zudem unter Berticksichtigung des Datenschutzes eine
Erfassung sexueller Orientierung und Identitat anzustreben.
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2.7 Ausgestaltung von Pravention und Inklusion

2.7.1 Pravention und Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung und Primarpravention

Nach dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell existieren viele Faktoren, die die psy-
chische Gesundheit beeinflussen kdnnen. Belastete Familiensysteme, O0konomische
Faktoren (Arbeitslosigkeit, Armut), Migration, Traumatisierungen (darunter auch emotio-
nale Vernachlassigung und Misshandlung) sowie biologische Faktoren sind Bespiele
daftr. Mit MalRBnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention soll das Risiko der
Ersterkrankung gesenkt werden.

Nach Malgabe des Praventionsgesetzes und der in der zugehérigen Bundesrahmen-
empfehlung festgeschriebenen Gesundheitsziele ,gesund aufwachsen, gesund leben
und arbeiten, gesund im Alter” gibt es bestimmte Bevolkerungsgruppen mit einem erhéh-
ten Praventions- oder Gesundheitsforderungsbedarf. Im Schwerpunkt sollen hierbei be-
sonders vulnerable Gruppen in den Kommunen erreicht werden, um ihre Gesundheit zu
fordern und ihre soziale Sicherheit und Teilhabe zu starken. Insbesondere sind hier an-
zufuihren: arme Menschen, Arbeitslose, Kinder und Jugendliche, insbesondere aus bil-
dungsfernen Schichten, alte Menschen, Menschen mit Migrationsgeschichte, geflichtete
Menschen, Kinder psychisch kranker Eltern, altere oder psychisch kranke Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in Betrieben, Menschen in Pflegeheimen und Menschen mit Behin-
derungen.

Die Bundesrahmenvereinbarung der Nationalen Préaventionskonferenz vom 19.02.2016
bietet eine gute konzeptionelle Grundlage fir die Zielbestimmung und Aufgabenvertei-
lung der beteiligten Trager von Praventionsleistungen in NRW. Die Partnerinnen und
Partner der Landesrahmenvereinbarung NRW werden die Umsetzung auf Landesebene
steuern. Das Praventionskonzept NRW als Gemeinschaftsinitiative der Landesgesund-
heitskonferenz wird derzeit angepasst und weiterentwickelt. Das Themenfeld ,Pravention
bei psychischen Erkrankungen und Férderung seelischer Gesundheit® ist zu berlicksich-
tigen.

Die Praventionstrager bieten im Bereich der Verhaltenspravention eine Vielzahl von
Kursangeboten in den Handlungsfeldern Stressbewaltigung, Achtsamkeit und Entspan-
nung an.’ In Bezug auf die Wirksamkeit liegt noch nicht ausreichende Evidenz vor.
Grunde dafur sind methodische Probleme, lange Beobachtungszeiten sowie weitere
Faktoren, die die Wirksamkeit beeinflussen. Hier ist insbesondere auf eine verbesserte
Zuganglichkeit fir (und Akzeptanz bei) die (den) oben genannten vulnerablen Zielgrup-
pen hinzuwirken - gerade hier treten psychische Erkrankungen verstarkt auf.

Kinder psychisch kranker Eltern sind einem erhdhten Risiko ausgesetzt, selbst zu er-
kranken. Neben einer moglichen genetischen Komponente ist das Risiko fir Kinder
dadurch erhoht, dass Eltern sich krankheitsbedingt nicht kontinuierlich ausreichend um
ihre Kinder kimmern konnen (z. B. durch langere Krankenhausaufenthalte, erkran-
kungsbedingte Antriebsstorungen u. a.). Hier missen praventive Malinahmen bereits
frihzeitig bei Auftreten der Erkrankung des Elternteils in der Familie beginnen.

° Ein weiteres groRRes Handlungsfeld im Suchtbereich ist die Nikotinpravention, flr die positive Evidenzen vorlie-
gen.
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Arbeitslosigkeit fuhrt nachweislich in vielen Fallen zu psychischen Stérungen wie De-
pressionen, Angst, psychosomatischen Beschwerden, gestdértem Wohlbefinden und
schwachem Selbstwertgefihl. Arbeitslose Menschen — Méanner wie Frauen — weisen ei-
ne signifikant schlechtere psychische Gesundheit auf, was sich mit langeren Phasen der
Arbeitslosigkeit noch verstarkt. Deshalb wird in der Pravention auch in NRW die Ge-
sundheitsférderung fur Arbeitslose ausgebaut.

Anti-Stigma- und Anti-Diskriminierungsinitiativen leisten durch Information und Aufkl&-
rung Uber psychische Stérungen sowie durch Férderung von Achtsamkeit und Erkennen
von Frihwarnzeichen Praventionsarbeit.

Betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention

Die gesundheitsforderliche Gestaltung der Erwerbstétigkeit, der Arbeitsbedingungen und
der betrieblichen Rahmenbedingungen, die gesundheitsgerechte Fiuhrung und die Kom-
bination mit verhaltensorientierten MaBnahmen zur Stressbewaéltigung und Ressourcen-
starkung sowie betriebliche Suchtpravention leisten wichtige Beitrdge zur psychischen
Gesundheit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern.

Die Arbeitswelt hat Einfluss auf die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden der
Beschaftigten und ihrer Familienangehdrigen. Arbeit ist einerseits die Basis unseres
Wohlstandes und stiftet Sinn und Anerkennung, wenn sie gut gestaltet und organisiert
wird. Mangel in der Arbeitsorganisation, Uberforderung durch z. B. zu enge Zeitvorgaben
oder ein schlechtes Arbeitsklima hingegen bringen Risiken fir die psychische Gesund-
heit mit sich. Deshalb sind Préavention und Gesundheitsforderung in Betrieben immer
wichtige Handlungsfelder und werden ausgebaut.

Friherkennung

Seit einigen Jahren liegen in Deutschland gut etablierte und hinsichtlich ihrer Pradiktions-
fahigkeit gesicherte Instrumente zur Friherkennung schwerer psychischer Stérungen
vor. Dies betrifft vor allem die Friherkennung psychotischer Stérungen (Klosterkétter,
2014), bipolarer Stérungen (Pfennig et al., 2012), von Alkoholabhéngigkeit (Mann und
Batra, 2016) und Demenzen (Jessen und Dodel, 2014).

Friherkennung ist grundsatzlich sinnvoll, geht aber auch einher mit dem Risiko der
Stigmatisierung, weil Risikofaktoren nicht immer zur Erkrankung fuhren. Bei Friherken-
nungsangeboten ist daher immer der Nutzen mit dem Risiko abzuwégen.

2.7.2 Antistigma und Inklusion

Artikel 8 der UN-BRK enthalt Verpflichtungen zur Einleitung und dauerhaften Durchfiih-
rung wirksamer Kampagnen zur Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit. Die Aufge-
schlossenheit gegentiber den Rechten von Menschen mit Behinderungen soll erhoht
werden. Eine positive Wahrnehmung von Menschen mit Behinderungen und ein grol3e-
res gesellschaftliches Bewusstsein ihnen gegeniber sowie die Anerkennung der Fertig-
keiten, Verdienste und Fahigkeiten von Menschen mit Behinderungen und ihres Beitrags
zur Arbeitswelt und zum Arbeitsmarkt sowie zur Gesellschaft sollen geférdert werden.

Eine Zielsetzung von Anti-Stigma-Aktivitaten ist es, durch Wissensvermittlung tber psy-
chische Stérungen und Behandlungsmaoglichkeiten Diskriminierung zu vermeiden. We-
sentliche Handlungsansétze sind die Bundelung von Protest gegen diffamierende Dar-



35

stellung von Menschen mit psychischen Stérungen zum Beispiel in den Medien sowie
Projekte, in denen das Kennenlernen und die Erfahrungen subjektiven Erlebens und der
Krankheitsbewéltigung im personlichen Kontakt ermdglicht werden.

Eine inklusive, gender- und kultursensible sowie generationengerechte Quartiersentwick-
lung ist eine wichtige Grundlage fur die Schaffung von Teilhabe und Versorgungssicher-
heit im Quartier.

Inklusion von Menschen mit psychischer Stérung bzw. seelischer Behinderung setzt die
Beachtung ihrer Kontakt- bzw. Kommunikationsstrategien voraus. Leicht zugangliche
und flexible Hilfen sind zu organisieren. Eine mit der Erkrankung zusammenhéngende
Antriebsschwache oder Angst kann eine erhebliche Barriere sein, um ein Amt fur die
Beantragung von Leistungen oder eine Einrichtung der medizinischen Versorgung auf-
zusuchen.

Kommunale Sozialplanung analysiert die soziale Lage, stellt Bedarfe fest und plant sozi-
ale Angebote und Dienstleistungen. Sie arbeitet wirkungsorientiert, vernetzt und beteili-
gungsorientiert. Sie beachtet Zusammenhénge zu anderen politischen Handlungsfeldern
(zum Beispiel Bildung, Gesundheit und Pflege, Kultur, Wirtschaft, Arbeitsmarkt, Wohnen)
und bericksichtigt diese in ihren Wechselwirkungen.

Der sozialraumorientierte Ansatz ist daher Kern vorbeugender Politik. Durch effiziente
Ressourcenbiindelung, Zusammenarbeit, Transparenz und vorausschauende Planung
werden frihzeitig Weichen fir eine bessere Entwicklung von Quartieren gestellt, in de-
nen sich Armut und soziale Ausgrenzung besonders konzentriert haben (It. Handlungs-
konzept und Landesinitiative ,NRW halt zusammen - fur ein Leben ohne Armut und Aus-
grenzung®).
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3  HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN, MARNAHMEN UND ENTWICKLUNGSPROJEKTE

Unter Bezug auf die formulierten Anforderungen (Kap. 2), die Lebenslagen (An-
hang 1) und die Bestandsaufnahme (Anhang 2) werden im Folgenden die vorran-
gigen Handlungsfelder, Entwicklungsprojekte und MalRnahmen skizziert, die die
Weiterentwicklung der psychiatrischen Hilfen und Angebote im Wesentlichen vo-
rantreiben sollen. Als Planungs- und Umsetzungshorizont ist zunachst ein Zeit-
raum von funf Jahren vorgesehen, wobei in der Umsetzung einzelne Handlungs-
felder Uber diesen Zeitraum hinausgehen kénnen. Nach funf Jahren ist nach Vor-
gabe des PsychKG der Landespsychiatrieplan zu Gberprifen und gegebenenfalls
fortzuschreiben.

Die Vorhaben und MaflRnahmen, die kurzfristig in 1-3 Jahren unter den aktuellen
Rahmenbedingungen bereits absehbar umsetzbar sind, sind entsprechend hand-
lungsorientiert formuliert. Soweit die MalBhahmen zwar geplant bzw. fir notwendig
erachtet werden, aber die Struktur- und Rahmenbedingungen noch nicht gegeben
sind, steht die Prafung und die Zielsetzung der Umsetzung im Vordergrund, und
der Umsetzungshorizont ist in der Regel auf den 5-Jahreszeitraum bezogen.

In dem Bericht zur beteiligungsorientierten Phase sind aktuelle Ansatze zur Wei-
terentwicklung der Versorgung angefuhrt. Impulse daraus sind in die hier formu-
lierten Perspektiven eingeflossen.

Die Umsetzung der folgend aufgefihrten Entwicklungsprojekte und MaRnahmen
wird partizipativ erfolgen. Das Land wird alle wesentlichen Akteurinnen und Akteu-
re, darunter auch die kommunalen Spitzenverbande und ihre Mitglieder, in den
Prozess der Gestaltung einbeziehen.

3.1 Ambulante Krisenhilfen ausbauen und vernetzen

Ambulante psychosoziale und psychiatrische Krisenhilfe berthrt unterschiedliche sozial-
rechtliche Zustandigkeiten (Pravention, Daseinsvorsorge, Behandlung, Teilhabe, Kinder-
und Jugendhilfe).

Die FOGS-Studie hat eine gemeinschaftliche Verantwortung und Finanzierung unter
Mitwirkung von Kommunen, Krankenversicherung und Eingliederungshilfe empfohlen
(MGEPA, 2017).

Pauschale Forderungen scheinen dem Gegenstand dabei angemessener als fallbezo-
gene Abrechnungen, zumindest seien Sockelfinanzierungen notwendig.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Um konkrete Umsetzungsoptionen zum Ausbau ambulanter Krisenhilfen zu prufen
und entsprechende Umsetzungswege zu erarbeiten, soll eine Konzept- und Steue-
rungsgruppe mit Beteiligung aller relevanter Akteure (insbesondere Krankenkassen,
KV, Eingliederungshilfetrager, kommunale Spitzenverbdnde und ihre Mitglieder) un-
ter Moderation des MGEPA eingesetzt werden. Als Umsetzungshorizont ist die
nachste Legislaturperiode anzustreben.
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3.2 Patientenorientierung in der Behandlung und Rehabilitation und Uberwin-
dung der Sektoren

- Klinik- und ambulanter Sektor gestalten Zukunft

Im Klinik- und ambulanten Sektor sollten Konzepte entwickeln, um im Rahmen der ge-
setzlichen Regelungen die Patientinnen und Patienten immer am ,richtigen® bzw. von
ihnen gewahlten Ort zu behandeln, sei es zu Hause, ambulant, teilstation&r oder statio-
nar. Dabei ist wechselnden Gesundheitszustanden Rechnung zu tragen.

Die Akutbehandlung im Lebensfeld als stationsaquivalente Leistung des Krankenhauses
sollte entsprechend auf- und ausgebaut werden. Sofern die Behandlungsform hier nicht
genutzt werden kann, sollte dies begriindet werden. Die Erfahrungen der 8§64b-
Modellvorhaben (MGEPA, 2017) kdnnen richtungsweisend sein.

Auch im ambulanten Sektor ist die Entwicklung von Konzepten fur Hometreatment-
Angebote zu férdern. Der Innovationsfonds und die Modellvorhaben nach § 64b SGB V
bieten auch hier Mdglichkeiten. Die Erfahrungen bisheriger Modellvorhaben und der 1V-
Vertrage des Netzwerkes Seelische Gesundheit sind zu nutzen (MGEPA, 2017)

Im Sinne eines sektoriibergreifenden Ansatzes sind Behandlungen des Krankenhauses
einschliel3lich der Institutsambulanzen und die Behandlungsangebote des ambulanten
Sektors eng zu verzahnen.

Dabei sollte die Grundausrichtung und Grundhaltung einer sektoribergreifenden Versor-
gung in der Konzeptentwicklung und Umsetzung tragend sein. Damit wird Behandlungs-
kontinuitdt Uber die Sektoren mdglich, und die Schnittstellen zur Teilhabe werden zu
nahtlosen Ubergangen bzw. zu einem gemeinsamen integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsangebot.

Bedarfsgerechte Kooperationsstrukturen auf regionaler Ebene sollten Uber die gesetzli-
chen Vorgaben hinaus durch regelmaflige Treffen, Austausch, Vernetzung, regionale
Gremien, (auch multiprofessionelle) Qualitéatszirkel etc. gefoérdert werden.

Zudem sollte die tagesklinische Behandlung ausgeweitet werden sowie flexibel und da-
mit nicht zwingend an finf Tagen die Woche erfolgen.

Psychiatrische und Psychosomatische Institutsambulanzen (PIA/PsIA) leisten bei
schwerwiegenden und chronischen psychischen Stérungen eine ambulante, multiprofes-
sionelle Behandlung durch das Krankenhaus auf3erhalb des Versorgungsauftrags der
KVen und des Budgets der niedergelassenen Arzte- und Psychotherapeutenschaft. Die
PIA/PsIA kénnen grundsatzlich fachlich ausdifferenziert, multiprofessionell, patienten-
zentriert und ressourcenschonend komplexe Behandlungsbedarfe versorgen. Bisher ha-
ben sie ihr Potential noch nicht ausgeschdpft.

Es wird daher empfohlen, die fachliche Binnendifferenzierung noch weiter auszubauen in
Richtung multimodaler Leistungen unter Einschluss u.a. von stérungsspezifischer bzw.
indikationsbezogener Gruppentherapie, Psychopharmakotherapie, Psychotherapie, Pfle-
ge und psychosozialer Therapien bei schweren psychischen Stérungen im Sinne der
entsprechenden S3-Leitlinie (DGPPN, 2013).

Damit verbunden sollten gemeinsame |Initiativen der Selbstverwaltungspartner, der
Fachverbande und des Landes zur Einbeziehung der Institutsambulanzen in die Finan-
zierungssystematik sein.
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Durch Umsetzung der neuen Psychotherapie-Richtlinien und des Versorgungsstar-
kungsgesetzes (z. B. Terminservicestellen, Fristen) ist eine Verbesserung des Zugangs
und die Verkirzung von Wartezeiten zur ambulanten Behandlung fir psychisch kranke
Menschen anzustreben. Dabei sollte individuellen sowie besonderen Bedarfen von Ziel-
gruppen wie die der alteren psychisch kranken Menschen und der Menschen mit weite-
ren Beeintrachtigungen Rechnung getragen werden (z. B. hinsichtlich Abfolge und Zeit-
taktung von Leistungen, Einbeziehung von Angehdrigen).

Um die Versorgungsliicken zu schlieRen, die durch mangelndes Adressieren spezifi-
scher Lebenssituationen der Betroffenen entstehen, sind Behandlungsstrukturen zu
etablieren, die die besonderen Bedurfnisse von psychisch kranken Muttern und Véatern,
insbesondere Alleinerziehenden (bspw. Einrichtung von Mutter-Kind-
Behandlungsplatzen) bericksichtigen. In Kliniken und Therapiepraxen sollten Schutz-
raume fur Frauen (insbesondere mit Gewalt- oder Stigmatisierungserfahrung) vorgehal-
ten werden, wobei Schutzraum in erster Linie als Setting zu begreifen ist, das potentiell
(re-)traumatisierende Erfahrungen so weitgehend wie maoglich verhindert.

- Integrierte Behandlungs- und Hilfeplanung als gemeinsame Aufgabe der
Leistungstrager und Leistungserbringer

Die integrierte Behandlungs- und Hilfeplanung als gemeinsame Aufgabe ist eine zentrale
Herausforderung in der Uberwindung der Sektoren. Die Ausfiihrungen zu diesem The-
menkomplex erfolgen im Kapitel 3.6 (Hilfeplanung und Steuerung optimieren).

- Optimierung Heilmittelversorgung als Auftrag an die Selbstverwaltung auf
Bundesebene

Um die ambulante Heilmittelversorgung zu optimieren, sollte die Liste der Diagnosen fur
einen langfristigen Heilmittelbedarf um psychiatrische Diagnosen ergénzt werden (nach
§ 32 Abs. 1a SGB V in Verbindung mit 8§ 8 Abs. 5 Heilmittelrichtlinie). Die Aufnahme wei-
terer Diagnosen (ICD-10 F-Diagnosen), bei denen in der Regel ein langfristiger Heilmit-
telbedarf besteht, pruft der G-BA. Erforderliche langfristige Heilmittelbehandlungen wer-
den extrabudgetar gefiihrt, das Verordnungsvolumen der niedergelassenen Arztinnen
bzw. Arzte wird dadurch nicht belastet. Ergotherapie sollte im Bedarfsfall in der eigenen
Hauslichkeit, bzw. im Lebensumfeld erbracht werden. Dafir missen die Rahmenbedin-
gungen beziglich der Vergitung, der Zulassungsanforderungen sowie der Wahlfreiheit
des Orts der Heilmittelerbringung fur den Leistungserbringer verbessert werden.

- Versorgungslicken und Umsetzungsfragen im Fokus des Forschung

Nach wie vor bestehen trotz vorhandener Therapie- und Versorgungsangebote unter-
schiedlich ausgeprégte Behandlungs- und Versorgungslicken (,treatment gaps®) mit
erheblichen indirekten Kosten. Versorgungsforschung musste einen starkeren Schwer-
punkt auf die Umsetzung (,implementation research“) von Behandlungs- und Versor-
gungsempfehlungen auf der Grundlage von empirisch gestiitzten Erkenntnissen setzen.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Planungsebene fir eine wohnortnahe stationare Versorgung in der Erwachsenen-
psychiatrie sind laut Krankenhausplan grundsatzlich die Kreise und kreisfreien Stad-
te. Abweichungen von dieser Planungsgrof3e sind im Einzelfall aus demographi-
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schen und geographischen Gesichtspunkten und zur ausreichenden Beriicksichti-
gung gewachsener Strukturen madglich. Idealerweise sollte eine Versorgungsregion
nicht mehr als 250.000 Einwohner umfassen. Bei gro3eren Versorgungsregionen
sind an der Siedlungsstruktur orientierte Dependance-Losungen anzustreben. Wis-
senschaft, Forschung und Lehre erfordern unter Umstanden gro3ere Einzugsberei-
che. Das Land wird diese Empfehlungen zur Krankenhausplanung perspektivisch bei
der Novellierung des Krankenhausplans auch unter Einbezug der kommunalen Spit-
zenverbande weiterverfolgen.

Eine vom Land einberufene Expertinnen- und Expertengruppe soll ein Konzept zur
Evaluation der Umsetzung des Krankenhausplans NRW 2015 unter spezifischen
Fragestellungen erarbeiten und die jeweiligen Projektauftrage formulieren. Hierbei
sollten die Auswirkungen des kunftigen neuen Entgeltsystems (PsychVVG) auf die
Landespsychiatrieplanung, z. B. Regelungen zu ,stationsaquivalenten Leistungen®
sowie zu Anpassungen der Bettenzahlen, tberprift werden. Eine weitere Aufgabe
ware die Abschatzung der Auswirkungen der kinftigen Einfihrung von Qualitatsindi-
katoren durch den G-BA sowie von Qualitatsstandards im Rahmen der Weiterent-
wicklung des Entgeltsystems und der G-BA-Personalrichtlinie (gem. PsychVVG/
KHSG).

Im Rahmen der Konsultationen des 8 90a-Gremiums zur psychiatrischen, psycho-
somatischen und psychotherapeutischen Versorgungssituation wurden Empfehlun-
gen zum Versorgungs- und Entlassmanagement und zur Ausgestaltung des Arzt-
briefes formuliert. Auf Grund der Auswirkungen des Versorgungstarkungsgesetzes
ist eine Uberarbeitung der Empfehlungen notwendig. Die Erprobung war in ausge-
wahlten Kliniken vorgesehen, diese konnte bisher noch nicht realisiert werden. Be-
gleitend zu einer zukinftigen Erprobung und Auswertung sollte die im 90a-Gremium
begonnene Entwicklung von Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Versor-
gungsmanagements in einer Projektgruppe unter Moderation des Landes fortgesetzt
werden und die Umsetzung abgestimmt werden.

Wie auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie besteht Handlungsbedarf bei Uber-
forderung des Regelsystems mit Patientinnen und Patienten mit andauerndem
selbst- und fremdgefahrdendem Verhalten. Das MGEPA wird hier die Erprobung al-
ternativer Konzepte auch unter Einbeziehung der Tréger der Eingliederungshilfe und
der kommunalen Spitzenverbande férdern.

Die ambulante Soziotherapie und die ambulante psychiatrische Pflege (APP) sollten
wesentliche Séaulen der ambulanten Behandlung sein, jedoch entspricht dies nicht
der Versorgungsrealitat. Fir die Soziotherapie bestehen auf der Grundlage der neu-
en Richtlinien, der extrabudgetéaren Vergttung und der neu gesetzlich verankerten
Schiedsstellenfahigkeit verbesserte Umsetzungsperspektiven. Fir die ambulante
psychiatrische Pflege sind die Rahmenbedingen noch auf Bundesebene im Rahmen
der Richtlinien weiterzuentwickeln. Eine Evaluation auf Landesebene zur aktuellen
Umsetzung von Soziotherapie und APP wird angestrebt.

Die Psychiatrischen und psychosomatischen Institutsambulanzen sollten in die Fi-
nanzierungssystematik des PsychVVG integriert werden. Das Gesundheitsministeri-
um NRW wird die AOLG bitten, eine Arbeitsgruppe der AG Psychiatrie und der AG
Krankenhauswesen auf Landerebene einzurichten, um Losungen zur Einbeziehung
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der PlAs, Schnittstellen zu Niedergelassenen und den Behandlungsbudgets zu erar-
beiten.

B Im Bereich der medizinischen Rehabilitation weist die Entwicklung auf eine Unter-
versorgung in Bezug auf die Zielgruppe der psychisch kranken Erwachsenen (RPK-
E) hin. Allerdings besteht keine einheitliche Einschatzung. Daher sollten die Daten
des Entlassmanagements der Kliniken und der Hilfeplankonferenzen analysiert wer-
den. Zudem sollte der Fachdiskurs in Bezug auf die Flexibilitat, Wohnortnahe, Ver-
netzung und Personenzentrierung der Angebote der medizinischen Rehabilitation in
NRW durch Versorgungsforschung, aber auch Fachveranstaltungen intensiviert
werden. Ein Fachforum - gemeinsam durch das MGEPA und das MAIS organisiert —
soll sich der Fragestellung widmen.

B Mit Anwenderinnen und Anwendern sollten die Praktikabilitat des ICF-Konzeptes im
stationaren und ambulanten Behandlungssektor eruiert und notwendige Anpassun-
gen vorgenommen werden. Hierzu sollte idealerweise ein Entwicklungsprojekt mit
Projektregionen vereinbart werden. Die Erfahrungen aus dem Bereich der medizini-
schen und sozialen Rehabilitation sollten die Grundlage bieten. Eine Foérderung
durch das Land mit Beteiligung der Leistungstréager ist anzustreben.

B Handlungsbedarf bei der Integration der Gender-Mainstreaming-Perspektive in den
psychiatrischen Kontext in NRW besteht in der Sensibilisierung des psychiatrischen
Sektors hinsichtlich der sozialen Konstruktion von Geschlechterrollen und ihren
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit von Mannern und Frauen sowie der
Ausgestaltung gender- und kultursensibler Ausbildungs- und Qualifizierungsangebo-
te. Um geschlechterhomogene Rickzugsraume und notwendige geschlechtersen-
sible Versorgungsangebote im psychosozialen und therapeutischen Hilfekontext zu
ermaoglichen, ist es geboten, auf Landesebene Leitlinien zu entwickeln, die der An-
gebotsgestaltung als Orientierung dienen. Eine geschlechtersensible Ausrichtung
und Beratung in der psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation ist fachlich ge-
boten. Dies schliel3t den Bereich der Psychopharmakotherapie ausdricklich mit ein.
Um den fachlichen Standard einheitlich definieren zu kénnen, ist seitens des MGE-
PA die Beauftragung eines Gutachtens zu priufen mit dem Ziel, den aktuellen For-
schungsstand zu eruieren.

3.3 Seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen stéarken — integrierte
Behandlung und Rehabilitation

- Integrierte Behandlungs- und Hilfeplanung als gemeinsame Aufgabe der
Leistungstrager und Leistungserbringer

Wesentlicher Wirkfaktor einer erfolgreichen Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
bzw. Hilfeplanung ist die umfassende Beteiligung der Kinder bzw. Jugendlichen und ihrer
Eltern. FUr eine gemeinsame Behandlungs- bzw. Hilfeplanung bei komplexen disziplin-
Ubergreifenden Bedarfen sind die fachlichen Arrangements, die Beteiligungsmethoden
und die organisatorischen Abléaufe weiter zu entwickeln. Ressourcen fir diese regionalen
Entwicklungsprozesse sind zur Verfiigung zu stellen. Sowohl Leistungen der Jugendhilfe
als auch die Teilhabeleistungen im Bereich Bildung, Ausbildung und Beschaftigung sind
Zu integrieren.
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Zusatzlich zu den bewahrten Hilfeplanungsverfahren fir Leistungen der Jugendhilfe sind
regionale leistungserbringer- und leistungstrageribergreifende Hilfeplankonferenzen zu
entwickeln. In solchen regelmafiig stattfindenden Konferenzen soll die individuelle Ver-
sorgungssituation von Kindern und Jugendlichen mit einem komplexen Hilfebedarf eror-
tert und Hilfestrategien und -mafRnahmen abgestimmt werden. Dabei hat kinder- und
jugendpsychiatrische Hilfe vernetzt mit anderen professionellen und nicht-professionellen
Hilfen zu erfolgen. An diesem Prozess sollten sich Vertretende des Gesundheitsamtes,
des Jugendamtes, des Schulamtes, der Kostentrager, regionaler Leistungserbringer so-
wie fallbezogen der Leistungstrager (Krankenkassen, Jobcenter, Regionalagentur fur
Arbeit) beteiligen und gleichberechtigt zusammenarbeiten. Betroffene und Eltern sollten
beteiligt werden.

Kinder- und jugendpsychiatrische Verblinde wie im Kreis Mettmann sollten in Anlehnung
an den Gemeindespsychiatrischen Verbund in weiteren Regionen aufgebaut werden
(MGEPA, 2017).

Die regionale Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugend-
hilfe ist zu fordern und weiterzuentwickeln. Ziel der Weiterentwicklung regionaler Koope-
rationen ist die Abstimmung von in gemeinsamer Verantwortung getragener, lIdsungsori-
entierter Ablaufe zum Vorteil des Kindes bzw. Jugendlichen und seiner Familie. Ein re-
gelmaRiger strukturierter Austausch zwischen den Kooperationspartnern auf regionaler
Ebene ist erforderlich. Empfehlenswert ist die Entwicklung eines Auswertungskonzeptes
zur Qualitatssicherung als Grundlage fir die regionale Steuerung. RegelméaRlige Auswer-
tungen sollten auf Landesebene stattfinden.

Die Sozialpsychiatrievereinbarung ermdoglicht eine ambulante integrierte Leistungser-
bringung. Die Sicherung und Weiterentwicklung dieser Vereinbarung, und die weitere
Einbindung von Praxen in die ,Sozialpsychiatrie-Vereinbarung® sollte das Ziel sein.

Mit Anwenderinnen und Anwendern sollten die Praktikabilitat des ICF-CY-Konzepts im
klinischen und ambulanten Behandlungssektor eruiert und notwendige Anpassungen
vorgenommen werden.

- Schnittstelle Kinder- und Jugendmedizin verbessern als Aufgabe der
Selbstverwaltungspartnerinnen und -partner

Die Schnittstelle zur Kinder- und Jugendmedizin ist durch gute Kooperation, verbindliche
Absprachen und Verfahrensroutinen auszugestalten. Bewahrte Kooperationsvereinba-
rungen sollten in die Flache getragen werden. Die Fachverbédnde und Fachgesellschaf-
ten kbnnen den Transfer unterstiitzen. Die Vernetzung kann unterstiitzt werden durch
einheitliche IT-Strukturen (digital health). Mdglichkeiten des telemedizinischen Konsils
kénnen dazu genutzt werden. Auch Transparenz Uber die Behandlungsansatze ein-
schlie3lich der Pharmakotherapie kann so hergestellt werden.

- Hilfenetzwerke fur Kinder psychisch kranker Eltern als Gemeinschaftsauf-
gabe

Die Hilfen fur Kinder psychisch kranker Eltern sollten regional sichergestellt werden. Ein
niedrigschwelliger Zugang zu den Hilfen (d.h. friihzeitig, ohne blrokratische Vorausset-
zungen) ist ebenso unverzichtbar wie eine gute Vernetzung der Hilfeangebote in einer
Region. Die notwendige Vernetzungsarbeit/Netzwerkkoordination muss personell sicher-
gestellt werden.
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Insbesondere sollten im Rahmen der Pravention alle Mdglichkeiten ausgeschopft wer-
den, eine kontinuierliche Beriicksichtigung dieser Zielgruppe zu erreichen. Im Rahmen
der Umsetzung des Praventionsgesetzes auf Landesebene sowie der Fortschreibung
des Praventionskonzepts ist eine entsprechende Einbeziehung vorzusehen. Eine Ab-
stimmung mit den Hilfekonzepten und -angeboten fur Kinder von suchtkranken Eltern ist
notwendig.

- Gemeinsame Verantwortung in der Versorgung von Adoleszenten (Heran-
wachsende)

Die Behandlung dieser Altersgruppe ist sehr komplex. Daher sollte geprift werden, wie
ein Anspruch dieser Altersgruppe auf eine besondere Behandlung im Sinne von ,Kom-
plexleistungen® formuliert und umgesetzt werden kann. Dabei ist die Ubertragbarkeit der
Verfahrens- und gesetzlichen Regelungen in der Frihférderung mit zu bedenken.

Analog zum § 35a SGB VIII, der Hilfen auch Uber das 18. Lebensjahr hinaus vorsieht,
sollte die Mdglichkeit geschaffen werden, bei Bedarf auch jungen Menschen lber 18
Jahren mit den in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Verfigung stehenden Mdglich-
keiten zu behandeln.

Neben der psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung und Rehabilitation
sollten in der Versorgung — falls individuell erforderlich — Angebote vorgehalten werden,
die auch padagogische Aspekte beinhalten, um die jeweils erforderliche Nachreifung und
Nachsozialisation zu fordern.

In der ambulanten Versorgung sind bei der Klarung der Zustandigkeiten und der Kosten-
tragerschaft kurzfristig erreichbare individuelle Loésungen erforderlich. Denkbar ist eine
gemeinsame Finanzierung durch die beteiligten Leistungstrager im Rahmen der gesetz-
lichen Regelungen. Das Persotnliche Budget als tragertibergreifende Leistungsform nach
§ 17 SGB IX kann eine Losung sein und sollte regelhaft geprift werden.

Die Schnittstellen und Ubergange zur Eingliederungshilfe sind starker als bisher in den
Blick zu nehmen und so zu gestalten, dass die Zielgruppe der 18-25-Jahrigen auch in
den Diensten der Gemeindepsychiatrie (Kontakt- und Beratungsstellen, Ambulant Be-
treutes Wohnen, Tagesstéatten und anderes mehr) betreut und begleitet wird.

- Zukunftsorientierung des Klinik- und ambulanten Sektors

Die strukturellen Empfehlungen, wie sie fir die Behandlung psychisch kranker Erwach-
sener in Kapitel 3.2 unter dem ersten Spiegelstrich ,Klinik- und ambulanter Sektor gestal-
ten Zukunft® formuliert sind, sind fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
gleichermal3en gultig und auf diesen Bereich tbertragbar.

Entwicklungsprojekte und Mallinahmen auf Landesebene

B Planungsebene fir eine wohnortnahe stationdre Versorgung in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sind laut Krankenhausplan grundsatzlich die Kreise und kreisfreien
Stadte. Idealerweise sollte eine Versorgungsregion nicht mehr als 400.000 Einwoh-
ner umfassen (Erlauterung siehe Erwachsenenpsychiatrie). Das Land wird diese
Empfehlungen zur Krankenhausplanung perspektivisch bei der Novellierung des
Krankenhausplans weiterverfolgen.
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B In einem Entwicklungsprojekt sollte ein Konzept alternativer, sektoribergreifender
Behandlungsformen bei Uberforderung des Regelsystems durch Kinder und Jugend-
liche mit andauerndem fremd- und autoaggressiven Verhalten unter Einbeziehung
der Jugendhilfe bzw. der Eingliederungshilfe mit Unterstlitzung des Landes erprobt
werden.

B Das Land wird ein Fachforum zur Versorgungssituation im Bereich Adoleszenz initi-
ieren, um den aktuellen Fachdiskurs zu bindeln sowie Handlungsempfehlungen und
konkrete Umsetzungsschritte zu erértern. Die Ergebnisse sollen im 8 90a-Gremium
und im Landesfachbeirat Psychiatrie diskutiert werden.

B Die regionalen Kooperationserfahrungen von Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Kinder- und Jugendhilfe sollten in einer Kooperationskonferenz auf Landesebene
gebindelt werden. Dieses Gremium ist multiprofessionell mit Vertretungen aus den
beteiligten Institutionen zu besetzen. Das MGEPA und das MFKJKS ubernehmen
gemeinsam Organisation und Moderation. Aufgabe der Kooperationskonferenz ist
es, die Arbeit der regionalen und institutionstibergreifenden Kooperationsstrukturen
zu begleiten und zu férdern bzw. deren Entstehung zu unterstiitzen (gute Praxis
etc.). Die Arbeit der Kooperationskonferenz ist mit den vorhandenen Gremien der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe eng zu verzahnen.

B Die Ergebnisse der im Rahmen der Landesinitiative ,Starke Seelen“ geférderten Pro-
jekte werden aufbereitet und im Rahmen einer Fachveranstaltung (mit thematischen
Workshops) der Fachoffentlichkeit in Bezug auf Konzeptentwicklung und Ubertrag-
barkeit vorgestellt. Besondere Schwerpunkte werden die Vernetzung- und Verbund-
strukturen sowie die Hilfen fur Kinder psychisch kranker Eltern sein.

3.4 Altere psychisch kranke Menschen — Komplexleistung Behandlung, Rehabili-
tation und Pflege

- Fortschreibung der Behandlungskonzepte im ambulanten und klinischen
Sektor

Die Herausforderungen des demographischen Wandels in einer sich verandernden Ge-
sellschaft erfordern eine kontinuierliche Fortschreibung gerontopsychiatrischer Behand-
lungskonzepte und der Leitlinien der Fachgesellschaften.

Um den Herausforderungen steigender Patientenzahlen insbesondere von Menschen
mit Demenz gewachsen zu sein, gilt es primar hausliche und ambulante Unterstitzungs-
leistungen zu starken. Gleichwohl muss der Bedarf an teilstationdren und stationaren
Platzen regelhaft geprift werden, um in Bezug auf den demographischen Wandel recht-
zeitig handeln zu kénnen. Regionale Demenznetzwerke sind auf der Grundlage der Stu-
die DemNet-D und bisheriger regionaler Erfahrungen in der Flache zu implementieren
(MGEPA, 2017).

Die psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeutische Behandlung alterer
Menschen sollte durch entsprechende Informationen an die Hauséarzteschaft in Bezug
auf einen leichteren Zugang zu den Sprechstunden (der Psychotherapeutinnen und -
therapeuten und der niedergelassenen Facharzteschaft) deutlich gestarkt werden. Zu-
gleich sollten Inanspruchnahmeschwellen gesenkt werden, indem Behandelnde sensibel
fir Angste und Bedenken alterer Patientinnen und Patienten bezuglich psychiatrischer
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und psychotherapeutischer Interventionen sind, Aufklarungsarbeit leisten, Informationen
an Betroffene weitergeben und zugehende, insbesondere im hauslichen Umfeld stattfin-
dende Therapieangebote realisiert werden.

- Pflegeleistungen in der Leistungserbringung zukunftsfest ausrichten — Ver-
antwortung in der Leistungserbringung auf regionaler Ebene

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fur Pflegebedurftigkeit. Der weitaus tUberwie-
gende Teil der Pflege wird durch Angehdrige geleistet. Um daraus resultierende Uber-
forderungssituationen zu vermeiden und psychische Belastungsreaktionen zu verhin-
dern, bedarf es geeigneter Angebote

s im pflegerischen Bereich als individuell angepasste Leistungen (zeitlich und ortlich),

s zur allgemeinen Entlastung, bspw. durch Beratung Angehériger und Unterstiitzung
bei haushélterischen Tatigkeiten. Dabei sind die besonderen Anforderungen psy-
chisch Kranker zu beachten.

s in Bezug auf die ambulanten Betreuungsangebote nach § 45 a SGB Xl sowie aus
dem Pflegebudget,

s zum Ausbau der Angebote der Tagespflege und

s der im Einzelfall in Frage kommenden Leistungen der Eingliederungshilfe nach
dem Bundesteilhabegesetz.

Die Pflegeplanung durch die Pflegeberatung und insbesondere durch die Pflegestitz-
punkte ist zielgerichtet auf &ltere Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen weiter-
zuentwickeln.

Die Schnittstelle zur Hausarzteschaft, Geriatrie und Palliativmedizin war in ihrer Ausge-
staltung bisher nicht Gegenstand von Evaluation und Forschung. Hier wird empfohlen,
entsprechende Evaluationen durchzufiihren, um dartber Impulse fur die Weiterentwick-
lung zu gewinnen.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Bestehende Gerontopsychiatrische Verbiinde sollten beim Aufbau geriatrischer Ver-
sorgungsverbinde mitwirken und so gemeinsame geriatrisch-gerontopsychiatrische
Verbinde entstehen lassen. Soweit neue geriatrische Versorgungsverbiinde geplant
sind, sollte ebenfalls ein geriatrisch-gerontopsychiatrischer Verbund geschaffen wer-
den. Gerontopsychiatrische Kompetenz sollte in bereits bestehende geriatrische
Versorgungsverbinde eingebunden werden, denn Gerontopsychiatrische Zentren
mit ihren integrierten Angeboten einschliel3lich der Beratung sind Bestandteil einer
regionalen Versorgung. Das MGEPA wird diesen Prozess begleiten und im Dialog
mit den Beteiligten unterstitzen.

B Das MGEPA wird ein Implementationsprojekt zur Verknupfung der medizinischen
und sozialen MaRnahmen auf der Grundlage des ,Krefelder Modells* (MGEPA,
2017) initiieren. Ein solches medico-soziales Team (MST) entsteht, wenn eine quar-
tiersnahe Zuordnung von Mitarbeitenden mit soziotherapeutischer, sozialarbeiteri-
scher und fachpflegerischer Kompetenz zu Haus- und Facharzten erfolgt. Eine enge
Kooperation stellt beiden Beteiligten die jeweils andere Kompetenz zur Verfiigung
und so eine umfassende qualifizierte Versorgung sicher. Bleibt die Verbindung zum
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Sozialarbeiter bzw. Soziotherapeuten ebenso lange bestehen wie zum Arzt, ist zu-
dem die Behandlungskonstanz gewahrt.

3.5 Soziale Teilhabe, Arbeit und Beschaftigung erméglichen — Personenzentrie-
rung umsetzen

3.5.1 Soziale Teilhabe ermdglichen — Bundesteilhabegesetz gemeinsam umset-
zen

Der Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes im Dezember 2016 ging ein langer
Entwicklungsprozess voraus, der durch umfassende Verb&ndeanhérungen und Lander-
beteiligung begleitet wurde. Hier wurden auch die Erfahrungen in der psychiatrischen
Versorgung insbesondere mit integrierter Hilfeplanung und regionaler Steuerung und in
den durchgefiihrten Projekten zur Weiterentwicklung der Umsetzung eingebracht.

Beratungen zu allen Fragen der Steuerung der Eingliederungshilfe im Land werden zu-
kunftig in der Fachkommission nach § 9 AG-SGB XII NRW durchgefuhrt. Hier sollten die
Anforderung zur integrierten Hilfeplanung den Bereich der sozialen Teilhabeleistungen
betreffend eingebracht werden, die formulierten Anforderungen in Bezug auf die Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen sollten handlungsleitend sein.

Das aus der Gemeindepsychiatrie heraus entwickelte facettenreiche, auf individuellen
Zuschnitt hin konzipierte ambulante aufsuchende Leistungsangebot des sogenannten
.Betreuten Wohnens* ist auch zuklnftig von zentraler Bedeutung fur die soziale Teilhabe
chronisch psychisch kranker Menschen. Diese Hilfeform zur selbstbestimmten Alltags-
und Lebensgestaltung bietet in NRW fir mehr als 50.000 Klientinnen und Klienten mit
seelischer Behinderung eine wesentliche Saule der Hilfeleistung und darf in der zukinfti-
gen Ausgestaltung und Umsetzung neuer gesetzlicher Grundlagen nicht gefahrdet wer-
den.

Die durch das BTHG eingefiihrten Assistenzleistungen weisen eine grol3e Spannbreite
mit unterschiedlichen individuellen Zielsetzungen auf. Damit gehen auch Unterschiede in
der konkreten Ausfiihrung der Leistungen einher. Denkbar ist, dass vor, wahrend oder
nach der Ubernahme von Aufgaben und Handlungen neben der Motivation auch die An-
leitung und Begleitung durch die Assistenzkraft erforderlich sind. Daher muss der neue
Leistungstatbestand padagogische und psychosoziale Leistungen berlcksichtigen.

Unterstutzungsleistungen in diesem ambulanten System sind im Interesse der psychisch
kranken Menschen umfassend auszulegen und haben mit Bezug auf die UN-BRK die
,volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe“ zum Auftrag. Selbstbestimmte Lebens-
fuhrung und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sind die Ziele. Den spezifischen
Belangen psychisch kranker Menschen ist bei der Auslegung von Leistungen zur Ermdg-
lichung und Sicherstellung von Teilhabe Rechnung zu tragen.

Bei der Ausgestaltung der Angebote zur sozialen Teilhabe ist ebenso den spezifischen
Bedarfen von Frauen und Mannern Rechnung zu tragen. Daher sollte eine diesbezigli-
che Berichterstattung zur Inanspruchnahme Geschlechtsspezifika bertcksichtigen.

Integriert vorgehaltene sozialpsychiatrische Angebote (wie die der sozialpsychiatrischen
Zentren) sind regional notwendig und in Richtung einer Netzwerk- bzw. Verbundstruktur
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(z. B. Gemeindepsychiatrische Verblinde) mit Fokussierung auf eine verstarkte Einbin-
dung von Betroffenen im Sinne eines Peer-Counselings weiterzuentwickeln.

Die

Konzeptionierung einer unabhangigen Beratung mit Peer-Beteiligung (ggf. trialogisch

besetzt) sollte in enger Abstimmung mit den Betroffenen- und Fachverbanden erfolgen.

Teilhabeforschung in Bezug auf Fragestellungen zur Wirkungsorientierung von Einglie-
derungshilfen ist auszubauen. Mdgliche Forschungsfelder kénnen sein:

o

o

Auswertung von Daten aus Hilfeplanung und Qualitatsberichten
Untersuchung der Wirksamkeit und Umsetzung von Teilhabeleistungen in Bezug
auf:
Fluktuation und Nutzungsdauer der Hilfen zum selbststandigen Wohnen
Die Betroffenenperspektive zu Mitarbeiterqualifikationen und Schwerpunktthemen
der Weiterbildung/Schulung als Indikatoren fir Qualitat und Inhalt der Unterstit-
zungsleistung
und die Korrelation von Zielen, Zielerreichung, Zielrevision und Zielfortschreibung.

Damit kénnen hilfreiche Erkenntnisse fur die fachliche Weiterentwicklung von Hilfepla-
nung und -umsetzung gewonnen werden.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

Das MGEPA und das MAIS werden sich verstéarkt der Problematik der Menschen mit
(schweren) psychischen Beeintrachtigungen widmen, denen die soziale Teilhabe nur
mit komplexer Unterstiitzung in Form von Eingliederungshilfe und Behandlung mdg-
lich ist und die von bisherigen Angeboten nicht oder nur schwer erreicht werden.
Dies betrifft sowohl die Patientinnen und Patienten, die durch die Krankenkassen als
nicht mehr in den Kliniken behandelbar eingestuft werden, als auch die Klientinnen
und Klienten, fur die auf Grund eines Scheiterns in bisherigen Settings eine ,ge-
schlossene” bzw. ,fakultativ geschlossene® Einrichtung in Erwagung gezogen wird
oder bereits umgesetzt wurde. Dabei soll in einem Dialogforum die aktuell zum Teil
kontroverse Diskussion durch das Land moderiert werden und ferner eine Konzepti-
on fur die modellhafte Erprobung offener Konzepte mit Intensivbetreuung und beglei-
tender Behandlung entwickelt und mdglichst zligig umgesetzt werden.

Das Land wird die Umsteuerung auf die personenzentrierten Teilhabeleistungen be-
gleiten, die unabhangig vom Ort der Leistungserbringung aus den existenzsichern-
den Leistungen zum Lebensunterhalt einschlie3lich Wohnen und den notwendigen
individuellen Fachleistungen bestehen. Ziel sollte der weitere Ausbau selbstandiger
Wohnformen und der weitere Abbau von Heimplatzen sein.

Eine Begleitforschung zur Uberfiihrung der bisherigen Leistungsform des ambulant
betreuten Wohnens in die neue Leistungsform Assistenzleistung sollte initiiert wer-
den. Im Fokus sollten die Frage des Transfers bisheriger bewahrter Praxis und die
Weiterentwicklung im Sinne einer noch starker teilhabe- und inklusionsorientierten
Leistungserbringung stehen. Dabei sollte auch die Wirksamkeit der Angebote eruiert
werden. Gleiches gilt fir die von den Landschaftsverbanden initiierten Programme
zur Konversion stationédrer Wohnangebote und der inklusiven Sozialraumentwick-
lung.
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3.5.2 Teilhabe an Arbeit

Die berufliche Inklusion von Menschen mit Behinderungen ist ein besonderes Anliegen
der Landesregierung. Arbeit ist Grundlage fir soziale Sicherheit, Selbstbestimmung,
Chancengleichheit und Anerkennung. Die Landesregierung bekennt sich mit dem Akti-
onsplan ,Eine Gesellschaft fur Alle - NRW inklusiv" ausdricklich zu ihrer gesellschaftspo-
litischen Verpflichtung zur Umsetzung der UN-BRK. Sie hat dabei bewusst einen umfas-
senden Ansatz gewdhlt, der sowohl alle Menschen mit Behinderungen als auch die
Hauptakteure fur die ,Teilhabe an Arbeit“ einbezieht.

Dies ist auch notwendig, da im Mittelpunkt der aktuellen Arbeitswelt noch immer der ar-
beitsplatzgerechte Mensch und nicht der menschengerechte Arbeitsplatz steht, den die
UN-BRK fordert. Ein inklusiver Arbeitsmarkt setzt aber die Bereitschaft zu einem weitge-
henden Umdenken in Gesellschaft und Wirtschaft in Bezug auf die Bedingungen fir alle
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer voraus.

Dort, wo es bereits gelungen ist, Arbeitgeber zum Umdenken zu bewegen, gibt es eine
Vielzahl von Unterstitzungs- oder FordermalRnahmen fir Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen. So kann z.B. eine ,Unterstltzte Beschaftigung“ oder die Beschafti-
gung in einem Integrationsprojekt den Menschen mit psychischer Behinderung die M6g-
lichkeit bieten, eine Tatigkeit am allgemeinen Arbeitsmarkt auszutiben. Diese Maf3nah-
men sind in der Bestandsaufnahme im Anhang 2 unter ,soziale Teilhabe und Arbeit und
Beschaftigung“ (5.2.2.7, S. 97 ff.) aufgefuhrt.

Werkstatten fur Menschen mit Behinderung (WfbM)

Das deutsche Sozialleistungssystem bietet mit den Werkstatten fir die Betroffenen um-
fassende und flachendeckende Mdglichkeiten zur Beschéaftigung. Dies gilt auch fur die
rund 21 % der Beschaftigten mit psychischen Beeintrachtigungen.

Als ,lernendes” System sind die WfbM — auch vor dem Hintergrund der Impulse der UN-
BRK — gehalten, sich standig weiter zu entwickeln. Aus Sicht des Landes ist in diesem
Kontext die Kernfrage, welche Rolle den Werkstatten fir behinderte Menschen zukinftig
zukommt. Der gesetzliche Auftrag, die Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
fordern, muss deutlich starker als bisher von den Werkstatten wahrgenommen werden,
so dass sich der Anteil an Ubergangen in den allgemeinen Arbeitsmarkt deutlich erhoht.
Dies kann z.B. bedeuten, dass

» Teile von Werkstatten naher mit anderen Betrieben verbunden werden (auch z.B.
durch betriebsintegrierte Arbeitsplatze) oder

= Teile von ,normalen” Betrieben in der WfbM Raume bekommen, um dort Produkti-
on oder andere Arbeiten zu leisten,

= die Werkstatt sich der Bevolkerung durch Angebote im o6ffentlichen Raum (zum
Beispiel in Form des Betriebes eines Kiosks, eines Lebensmittelladens oder eines
Hotels) offnet,

» das im Bundesteilhabegesetz verankerte Budget fur Arbeit vorangetrieben sowie
das Ubergangsmanagement weiter intensiviert werden.
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Bundesteilhabegesetz (BTHG)

Wichtige Punkte des neuen BTHG fur den Bereich der ,Teilhabe an Arbeit", die auch
wesentliche Impulse fur die Weiterentwicklung der Teilhabe von erwerbsgeminderten
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen bedeuten, sind aus Sicht des Landes:

o Zukinftig konnen voll erwerbsgeminderte Menschen mit Behinderungen auch au-
Rerhalb von Werkstatten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten. Ne-
ben den Werkstétten sollen auch andere Anbieter (Werkstatt-)Leistungen anbie-
ten kénnen.

= Das ,Budget fir Arbeit" ermdglicht, betriebliche begleitete Arbeitsplatze fur dieje-
nigen, die Anspruch auf einen Werkstattarbeitsplatz haben, alternativ zu finanzie-
ren.

s Indenim BTHG vorgesehenen Teilhabekonferenzen muss die Teilhabe an Arbeit
und Beschaftigung ein zentraler Bestandteil sein.

Mit der Verabschiedung des Gesetzes beginnt die Phase der realen Umsetzung. Hier gilt
es, die bisherigen Erfahrungen aus Modellprojekten zu jetzt gesetzlich verankerten neu-
en Teilhabeleistungen zu nutzen.

Einer der Schwerpunkte in NRW wird dabei sein, die neuen Instrumente des BTHG, wie
z. B. das ,Budget fur Arbeit*, bei den Menschen mit Behinderung bekannt zu machen
und hier Akzeptanz herzustellen.

Weitere Handlungsfelder und -empfehlungen:

Die positiven Effekte einer Beratung und Unterstiitzung von Menschen mit Behinderun-
gen durch Menschen mit Behinderungen (Peer Counseling / peer support) bei der Teil-
habe am Arbeitsleben sollten weiter gefordert werden. Die im Rahmen des BTHG vorge-
sehene ,unabhangige Teilhabeberatung® kann daflr wesentliche Entwicklungsimpulse
liefern.

Fur den Personenkreis der Arbeitsuchenden mit psychischen Erkrankungen im SGB Il ist
die Netzwerkarbeit in Richtung einer integrierten rechtskreistibergreifenden Hilfeplanung
(SGB I/l mit SGB IX/V) weiterzuentwickeln. Im Sinne der Betroffenen sind die Dienst-
leistungen miteinander zu verknipfen und Wege zur Verbesserung der gesundheitlichen
Situation und der Beschéftigungsfahigkeit aufeinander abzustimmen.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Gesundheitliche Erkrankungen jeglicher Art, darunter auch psychische Erkrankun-
gen, kénnen die Beschaftigungsfahigkeit und den Ubergang von Arbeitsuchenden in
den Arbeitsmarkt nachhaltig beeintrachtigen. Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen,
dass gerade psychiatrische Erkrankungen von Leistungsberechtigten spezifische
Herausforderungen fir die Jobcenter mit sich bringen, fir deren Bewaltigung Hand-
lungsstrategien zu entwickeln sind. Das MAIS wird diesen Prozess begleiten und im
Dialog mit den Beteiligten unterstitzen.

B Die erfolgreiche Bearbeitung des Handlungsfeldes erfordert in besonderem Mal3e
eine Kooperation und Vernetzung der Akteurinnen und Akteure bis hin zur Vereinba-
rung tragerubergreifender Ziele und Verknipfung der Dienstleistungen. Das MAIS
und das MGEPA beabsichtigen, diesen Prozess zu unterstiitzen und voranzutreiben,
insbesondere durch einen organisierten Austausch erfolgreicher Praxis und Transfer
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von Methodenwissen zum rechtskreistubergreifenden networking, zum Beispiel im
Rahmen von Fachtagungen mit Netzwerkpartnern.

3.6 Hilfeplanung und Steuerung optimieren

- Kooperation und Verantwortung far integrierte Behandlungs- und Rehabili-
tationsplanung

In der Ausschussarbeit und in der FOGS-Studie wurden Kooperationsvereinbarungen in
den Regionen zwischen den Landschaftsverbanden und den Kommunen vorgeschlagen,
in denen die Zusammenarbeit in der integrierten Hilfeplanung geregelt wird. Ein regiona-
ler Steuerungsverbund kann den geeigneten Rahmen bilden.

Ein weiterer Schritt ist die Einbindung der weiteren Leistungstrager in die Hilfeplanpro-
zesse mit dem Ziel einer leistungstrager- und hilfeartibergreifenden Gesamtplanung.
Hierzu wird empfohlen, auf Landes- und kommunaler Ebene Kooperationsgesprache
unter Beteiligung aller Leistungstrager, insbesondere der Krankenkassen und Pflegekas-
sen, unter Moderation der Kommune bzw. des Landes (MAIS, MGEPA, MFKJKS) zu
fuhren, um Lésungswege zu erarbeiten.

Auch die Mitwirkung der Pflegekassen an der Teilhabe- und Gesamtplanung ist im Ver-
fahren zu regeln. Die zentrale Schnitt- bzw. Nahtstelle von Pflegeleistungen und Leistun-
gen zur Sozialen Teilhabe in der Eingliederungshilfe braucht fur eine bedarfsgerechte,
malf3geschneiderte Hilfeplanung verbindliche Regularien.

Die Teilhabe- bzw. Gesamtplanung sollte konzeptionell auf der Grundlage des Bundes-
teilhabegesetzes weiterentwickelt und im ganzen Land in vergleichbarer Form umgesetzt
werden.

Die Einbindung der Leistungserbringer sollte regelhaft angestrebt werden. Die Frage der
Finanzierung der Beteiligung der Leistungserbringer an Bedarfsfeststellung, Planung und
Koordination ist dabei mitzudenken. So sind z. B. auch Anreize fiur die Beteiligung der
niedergelassenen Facharzteschaft und der ambulant tatigen Psychotherapeutenschaft
zu entwickeln.

Eine starkere strukturelle Verbindung zwischen Fall- und Systemebene (Sozialpla-
nung/Angebotsentwicklung) ist notwendig, um die psychiatrischen und psychosozialen
Angebotsstrukturen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. Erfolgreich arbeitende trager-
Ubergreifende Foren fur Besprechung und Planung schwieriger Fallkonstellationen soll-
ten dabei beibehalten und ggf. ausgebaut werden.

Eine Auswertung der Integrierten Hilfeplanung und Hilfeplankonferenzen sollte in ano-
nymisierter Form nach einheitlichen Standards erfolgen und als Grundlage fir die Pla-
nung und bedarfsgerechte Weiterentwicklung der (kommunalen und regionalen) psychi-
atrischen und psychosozialen Angebotsstrukturen genutzt werden. Konferenzsysteme
sollten Standards im Verfahren festlegen, z.B. Dokumentation, Mustergeschaftsordnung.
So sollten Schwerpunkte und Regeln zur Bestimmung der Prioritdten (was, mit wem, wie
viel Zeit?) vereinbart werden.
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Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Das MAIS und das MGEPA initieren gemeinsam Fachtage zur Vorbereitung und
Begleitung der Fachkommission, in denen die Bedarfsermittlung und integrierte Hil-
feplanung fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen im Fokus stehen. Da-
mit soll eine Darstellung und Bewertung der aktuellen Situation und zugleich ein
Fachdiskurs zur Umsetzung der neuen Gesetzgebung fur die Zielgruppe der Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen erméglicht werden. Externes Fachwissen
(aus der Versorgungsforschung und aus anderen Bundeslandern) ist hinzuziehen.

- Leistungstrager in Kooperation und Verantwortung fur regionale Steuerung

Die Gemeindepsychiatrischen Verbinde (GPV) als Verbinde vorrangig der Leistungs-
anbieter weisen derzeit die starkste Steuerungsfunktion auf (FOGS, 2016). Viele Inter-
viewte dieser FOGS-Studie regten an, in den einzelnen Kommunen die Anzahl und in-
haltliche Ausrichtung der verschiedenen Gremien zu Uberprifen und kinftig verstarkt
Gemeindepsychiatrische Verblinde aufzubauen.

Es wird empfohlen, ggf. angebunden an die Kommunalen Gesundheitskonferenzen (o-
der an den GPV) eine Arbeitsgemeinschaft der Leistungstrager i. S. von 8 94 SGB X
(und § 25 SGB IX) zu konstituieren, die zur Uberwindung von Fehl- und Unterversorgung
sowie Weiterentwicklung der Angebote im Bereich der Teilhabeleistungen beitragt
(FOGS, 2016).

Steuerung braucht valide Datengrundlagen in den Kommunen und im Land. In der
FOGS-Studie wurde deshalb angeregt, analog zur Suchthilfe einen einheitlichen Daten-
satz zur psychosozialen und psychiatrischen Versorgung zu entwickeln, der kommunal
genutzt wird und in die Gesundheitsberichterstattung des Landes einflief3t.

Eine weitere Empfehlung aus der FOGS-Studie ist, dass die Kommunen — anknupfend
an die dargestellten rechtlichen Rahmenbedingungen — ihre Planungs- und Steuerungs-
aktivitaten verstarken sollten. Unterschiedliche Faktoren erschweren die kommunalen
Steuerungsanstrengungen, darunter verschiedene leistungsrechtliche Zustandigkeiten
der einzelnen Leistungstrager, steigende Konkurrenz von Leistungsanbietern sowie his-
torisch gewachsene Tragerstrukturen.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Seitens des Landes wird ein Kerndatensatz bzw. Indikatorensatz sowohl zu den Le-
benslagen als auch zur Versorgungssituation psychisch kranker Menschen entwickelt
und planungsbezogen regelhaft ausgewertet. Hierzu sollten zunéchst eine Arbeits-
gruppe unter Mitwirkung der relevanten Akteurinnen und Akteure (LZG NRW, IT
NRW, Leistungstrager, kommunale Spitzenverbande) eingerichtet und Arbeitsauftra-
ge formuliert werden. Der Kerndatensatz der Suchthilfe soll Berticksichtigung finden.

B Die Datenauswertung erfolgt landesweit, der Rickfluss der Daten zu den wesentlich
Beteiligten wird sichergestellt. Land und Kommunen sollten die Ergebnisse regelmé-
Big gemeinsam beraten und fir die Ableitung von Konsequenzen nutzen, bspw. im
Rahmen des geplanten Landesfachbeirats Psychiatrie. Die datenschutzrechtlichen
Vorgaben sind zu beachten.

B Das Land strebt ein Entwicklungsprojekt an, das die Forderung und den Ausbau von
Gemeindepsychiatrischen Verbunden (GPV) zum Ziel hat. Gemeindepsychiatrische
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Verblnde als Leistungserbringerverbiinde gewahrleisten gemeinsame Planung, Si-
cherstellung und Qualitétssicherung der Hilfen und arbeiten in regionalen Steue-
rungsgremien mit. Ein besonderer Fokus liegt auf der Vermeidung von Unterbringun-
gen und Zwang sowie den Leistungen fur schwer kranke Menschen. Neben den be-
stehenden GPV und deren fachlicher Weiterentwicklung sollten auf der Grundlage
der BAG-GPV-Kriterien weitere aufgebaut werden unter enger Einbeziehung der
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften und kommunalen Gesundheitskonferenzen.
Zugleich wird durch externe Supervision gepruft, inwieweit die bisherigen Gremien
die Steuerungsfunktion optimieren kbnnen. Zu finanzieren wéren seitens des Landes
diesbezuglich Beratungsleistungen und Knowhow, das den Regionen zur Verfigung
gestellt werden soll.

3.7 Selbsthilfe und Partizipation — Strukturen fordern

- Strukturen verbessern als Aufgabe der Leistungstrager

Die strukturellen Rahmenbedingungen fir die Selbsthilfe bei psychischen Stérungen sind
zu verbessern und die Infrastruktur besser zu finanzieren. Die mit dem Praventionsge-
setz verbundene Erhéhung des Selbsthilfeférdervolumens durch die Krankenkassen und
neue Mdglichkeiten im Rahmen der Pflegeversicherung bieten gute Chancen.

Selbsthilfe sollte unter Berticksichtigung des Rechtsberatungsgesetzes eine unabhéngi-
ge, niedrigschwellige Beratung leisten.

Im Rahmen der selbsthilfegestitzten Teilhabeberatung, die im Bundesteilhabegesetz
verankert ist, sind die Belange von Menschen mit psychischen Stérungen zu bericksich-
tigen.

Das Land sollte die Initiativen der Krankenkassenverbande zur Bewerbung des Selbsthil-
fegedankens auf kommunaler Ebene aufgreifen (MGEPA, 2017) und auch von der Lan-
desebene aus Unterstitzungsmoglichkeiten prifen. Ziel ist es, moglichst weite Teile der
Bevolkerung mit sachlichen Informationen anzusprechen, um Stigmatisierungen bei psy-
chischen Stérungen entgegenzuwirken.

- Selbsthilfe erleichtern in der Praxis

In jedem Behandlungs- und Rehabilitationssetting sollte Selbsthilfe im Sinne einer Peer-
Beratung angeboten werden. Diese Unterstitzung sollte honoriert werden (z. B. EX-IN
Genesungsbegleitung). Selbsthilfekontaktstellen sollen die besonderen Bedarfe von
Selbsthilfe bei psychischen Stérungen erkennen und berlcksichtigen. Angebote der ge-
schlechtersensiblen Selbsthilfe (z. B. Frauenselbsthilfe bei Gewalterfahrungen) sind zu
starken.

Die Versorgungforschung sollte untersuchen, warum die Betroffenen sich eher begrenzt
organisieren bzw. z. T. wenig Kooperation mit den Selbsthilfe-Kontaktstellen anstreben
und hilfreiche Unterstitzungsformen fir mehr Selbsthilfeengagement vorschlagen.

- Partizipation ermoglichen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Nach Auffassung des Landes und insbesondere der in der FOGS-Studie interviewten
kommunalen Gesprachspartnerinnen und -partner sollten sich mehr psychiatrieerfahrene
Personen bzw. Selbsthilfevertretende und Angehdrige aktiv an den verschiedenen Pla-
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nungs- und Vernetzungsgremien insbesondere auf kommunaler Ebene beteiligen kon-
nen.

Fur Patienten- bzw. Betroffenenvertreterinnen und -vertreter sollen geeignete und gere-
gelte Rahmenbedingungen geschaffen werden, dazu gehért auch die gesicherte Finan-
zierung der Aufwendungen (Reisekosten, Entgeltausfall, Assistenz etc.) fur Gremienar-
beit. Beteiligungsrechte und Moglichkeiten der Patientenbeteiligung mussen fir Betroffe-
ne und Interessierte transparent sein (Inhalt und Umfang der Beteiligung, Regeln und
Anforderungen).

Die beteiligten Akteurinnen und Akteure in der Gremienarbeit beriicksichtigen die Res-
sourcen der Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe. Sie unterstutzen sie soweit
maoglich und gewinscht bei der Vorbereitung von Terminen und Stellungnahmen, bieten
geeignete Fachinformationen und Mdglichkeiten zur Fortbildung an. Die Leistungstrager
und Leistungserbringer sollten sicherstellen, dass den Patientenvertreterinnen und —ver-
tretern keine Nachteile durch ihre Tatigkeit in den Gremien entstehen und eine unabhéan-
gige Beschwerdemdoglichkeit zur Verfiigung steht.

Psychiatrie-Erfahrene bzw. Selbsthilfe-Vertretende sollten in Beteiligungssituationen (z.
B. Gremien oder Arbeitsgruppen zur Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung)
bei Bedarf Unterstiitzerinnen und Unterstitzer hinzuziehen oder sich durch diese vertre-
ten lassen konnen. In der Forschung sollte Selbsthilfe und Partizipation starker Berlck-
sichtigung finden. Betroffene, Angehdrige und ihre Selbsthilfeorganisationen sollen bei
Forschung mitwirken und beteiligt werden.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Die Zusammenarbeit von Selbsthilfeverb&nden auf Landes- und kommunaler Ebene
mit besonderem Fokus der Starkung der Selbstvertretung wird vom Land projektori-
entiert gefordert (Bereitstellung von Infrastruktur und Finanzierung von Ressourcen,
Fachtag). Ziel ist insbesondere die Starkung der Partizipation.

B Das MGEPA wird in den strukturierten Dialog mit den Landesverbanden der Selbst-
hilfe darliber eintreten, wie die Beteiligung der Selbsthilfe bei psychischen Erkran-
kungen bzw. Psychiatrie-Erfahrener an Gremien zur Weiterentwicklung der Psychiat-
rie auf Landesebene verbessert werden kann.

3.8 Zwang minimieren und tberwinden — Beschwerdewesen ausbauen

- Zwang minimieren und Uberwinden in der klinischen Behandlung

Die Leitungen von Kliniken und Einrichtungen missen die Pravention von Gewalt weiter-
hin mit hoher Prioritat behandeln. Unter Einbeziehung der Mitarbeitenden sollte jeweils
ein detaillierter Plan zur Reduzierung von freiheitsentziehenden Malinahmen (FEM)
ausgearbeitet werden. Darin werden klare Ziele und Wege zur Reduktion von Fixierun-
gen benannt, und die erforderlichen Rollen und Verantwortungsbereiche fir alle Mitglie-
der der Einrichtung eindeutig festgeschrieben. Organisationsinterne, transdisziplinare
und moglichst trialogisch erstellte Standards zum Umgang mit FEM unter Beteiligung
aller Berufsgruppen geben Orientierung. Durch Identifizierung von Teams, die erfolgreich
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FEM-Zahlen reduziert haben, besteht die Mdglichkeit, ihr Wissen und ihre Erfahrungen
zu teilen.

Eine deeskalierend wirkende Raumausstattung (leicht einsehbare Dienstzimmer, kleine
Uberwachungsbereiche auf jeder Station, Klingelmatten, erreichbare Garten bzw. aus-
reichende Mdglichkeiten fur Aufenthalt im Freien, ausreichend Raume fur Rickzug usw.)
wird empfohlen. In der Gerontopsychiatrie kann es als gesichert gelten, dass einfache
Mittel wie z. B. Niedrigflurbetten Fixierungen zu einem grof3en Teil Uberflissig machen.

Durch milieutherapeutische Mal3hahmen sollte eine Behandlungsumgebung geschaffen
werden, in der die Prinzipien von Recovery einbezogen sind. Dies schliel3t ein, die Mitar-
beitenden so zu schulen, dass sie in der Lage sind, individuell auf die erkrankten Men-
schen bezogene Zwangsreduktionsstrategien anzuwenden. Dazu gehéren Informationen
und Schulungen auch fur Angehérige dartber, wie Eskalationen zustande kommen.
Frihere Erfahrungen von Psychiatrie-Erfahrenen und vom Personal sollten beriicksich-
tigt werden.

Das Arbeiten mit Behandlungsvereinbarungen ist regelhaft anzustreben, um fir den Kri-
senfall ein zwischen der bzw. dem Betroffenen und dem Krankenhaus vereinbartes Vor-
gehen festzulegen.

Die Weiterentwicklung der S2-Leitlinie ,Therapeutische MaRnahmen bei aggressivem
Verhalten in der Psychiatrie® ist unterstitzend zu begleiten. Eine Leitlinienentwicklung
aus dem Geist der UN-BRK, aber auch aus den vorhandenen Evidenzen ist notwendig,
um zu klaren, welches Vorgehen und welche MalZnahmen in welchem Stand der Akuitét
der erkrankten Personen und ihrer Behandlung am ehesten zu wahlen ist. Besonderes
Augenmerk ist auf das Thema Gewalterfahrung von Frauen und Mannern zu legen, da
bei solcher Vorerfahrung die Anwendung von freiheitsentziehenden Mal3hahmen als be-
sonders einschneidend erlebt werden kann.

Es ist zu prufen, wie Unterbringungen nach Betreuungsrecht und nach 8 1631 BGB
(Kinder und Jugendliche) durch die Besuchskommissionen mit kontrolliert werden kénn-
ten. Fur die Dokumentation von Zwang im Rahmen der betreuungsrechtlichen und 6f-
fentlich-rechtlichen Unterbringung sollten landeseinheitliche Vorgaben entwickelt wer-
den.

- Zwang minimieren und Uberwinden — Verantwortung aller Beteiligter

Zur Reduzierung von Zwang sind Sensibilisierung und Weiterbildung aller in diesem Be-
reich handelnden Menschen erforderlich, von Polizei Gber Ordnungsamter und Gerichte,
therapeutisch und pflegerisch Tatige bis zu Forschungseinrichtungen, die sich mit die-
sem Thema beschaftigen.

Geeignete Formen zur vertiefenden statistischen Untersuchung zur Lebenserwartung
psychisch Kranker unter Berlcksichtigung morbogener, pharmakogener und sozialer
Einflussfaktoren sind zu prufen.

Ein Prufauftrag ist an die Fachgesellschaften zu richten, wie die Behandlungsleitlinien in
Bezug auf Umsetzung der angefuhrten Anforderungen und der Aufklarungspflichten
durch Arztinnen und Arzte weiter verbessert werden kénnen.
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- Evidenz verbessern in Bezug auf offene Unterbringung — Auftrag an Versor-
gungsforschung

Trotz Studien und Erfahrungen zur offenen Psychiatrie muss die Evidenz verbessert
werden. So ist die sogenannte ,Psychiatriemessung” zur Behandlungsqualitat seit 2012
eine Selbstverstandlichkeit. Die Ergebnisse des landesweiten Vergleichs zum Thema
sreiheitsbeschrankende MalRnahmen® wurden im November 2016 transparent publiziert.
Erforderlich sind weitere Studien, die Psychiatrien mit offenen Stationen denen mit ge-
schlossenen Stationen differenziert gegenuberstellen.

Das psychiatrische Hilfesystem, sei es offen oder geschlossen, muss sich aber nicht nur
an seinen Konzepten, sondern auch an den Fakten des Erreichten messen lassen.

Kriterien des Erfolgs der offenen Psychiatrie sind weniger aggressive Vorkommnisse,
weniger Fixierungen, weniger Zwangsmedikationen. Die Ansatze und Daten national und
international weisen vielversprechende Perspektiven fir eine sich weiter verbessernde
Versorgung psychisch kranker Menschen mit mehr Selbst- und Mitbestimmungsrechten
aus.

- Spezifische Empfehlungen fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kin-
der- und Jugendhilfe

Notwendig sind eine bundesweit einheitliche Definition von Zwangsmaflnahmen und ein
kontinuierliches Monitoring Gber Zwangsmafinahmen in der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Jugendhilfe im Rahmen des § 1631 BGB.

Fur die Erarbeitung struktureller Anforderungen an kinder- und jugendpsychiatrische Set-
tings, die zur Reduktion von Zwangsmaf3nahmen fihren kénnen, bieten die angefiihrten
Anforderungen in Kapitel 2 Orientierung.

- Vermeidung und Reduzierung von Zwangsmaflinahmen in somatischen
Krankenhausern, in der betreuungsrechtlichen Unterbringung und in der
Pflege

Betreuungsrechtliche Unterbringungen sollten genauso kontrolliert werden wie Unter-
bringungen in Psychiatrien. Da die Unterbringungsdauer dort viel langer ist, ist die Kon-
trolle aul3erst wichtig. Hier sollte die Mdglichkeit einer Besuchskommission geprift wer-
den.

Die Thematik der Vermeidung und Reduzierung von Zwangsmafnahmen und -behand-
lung darf nicht auf die psychiatrischen Kliniken und Abteilungen beschrankt bleiben, son-
dern sollte auch die somatischen Krankenh&user mit bedenken.

Dies gilt auch fur die Wohn- und Pflegeheime, Wohngemeinschaften und die private
Hauslichkeit, wo Menschen mit psychischen und korperlichen Erkrankungen betreut,
versorgt, behandelt und gepflegt werden.

Zwangsmal3nahmen koénnen teilweise schon dadurch vermieden werden, dass eine Kri-
senhilfe dazu beitragt, Krisen so frihzeitig zu erkennen und zu bearbeiten, dass eine
weitere Eskalation und die damit einhergehenden Folgen abgewendet werden kénnen
(siehe Krisendienste im Kapitel 3.3).
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Entwicklungsprojekte und Mal3Bnhahmen auf Landesebene

B Das Land wird sich an den beiden bundesweit durchgefiihrten Projekten zur Be-
standsaufnahme und Entwicklung von Perspektiven zur Vermeidung von Zwangs-
maflnahmen im gesamten psychiatrischen Hilfesystem (Klinik, Pflegeheim, Wohn-
heim) auch durch die Mitwirkung an Teilprojekten beteiligen und die Ergebnisse zu-
ganglich machen. Im Rahmen der Teilprojekte werden etwa Betroffene dazu befragt,
wie sie Zwang in der Psychiatrie erleben und inwieweit der Einsatz von Zwangs-
maflnahmen durch Peer-Begleitung oder Nachbesprechung von ZwangsmaRnah-
men reduziert werden kann.

B Zu Behandlungsvereinbarungen wird das Land Initiativen unterstitzen, die eine Ver-
breitung des Instrumentes anstreben. Es muss darum gehen, auch diejenigen Pati-
entinnen und Patienten zu erreichen, die eine ablehnende Haltung signalisieren. Zu-
dem ist zu prifen, inwieweit dadurch Zwang reduziert werden kann.

B Landesweite geschlechterdifferenzierte Dokumentation und Auswertung der
Zwangsmal3nahmen sollte sich auf Unterbringungen nach dem PsychKG und be-
treuungsrechtliche Unterbringung beziehen. Die Datenlage zur 6ffentlich-rechtlichen
Unterbringung wird sich durch die PsychKG Novellierung deutlich verbessern, zur
betreuungsrechtlichen Unterbringung sollte eine vergleichbare Entwicklung eingelei-
tet werden. Hierzu wird das MGEPA in den Dialog mit den beteiligten Akteuren tre-
ten.

- Beschwerdewesen ausbauen — Finanzierungszustandigkeiten klaren

Ergebnisse der FOGS-Studie verweisen auf den Bedarf an adadquaten unabhangigen
Beschwerdemdoglichkeiten bezogen auf ambulante und stationdare Angebote, insbeson-
dere in geschlossenen Bereichen, im Mal3regelvollzug, aber auch bezogen auf Leistun-
gen der Eingliederungshilfe und der Pflege.

Standards fur Ausstattung, Aufgaben, Zustandigkeitsbereiche, Pflichten, Befugnisse und
Dokumentation von Beschwerdestellen sollten entwickelt werden. Dabei sollten sowohl
die personliche und parteiliche bzw. anwaltliche Unterstiitzung von sich beschwerenden
Personen als Aufgabe definiert werden wie auch der Beitrag zur Qualitatssicherung.

Im stationaren psychiatrischen Bereich sollten die Besuchskommissionen weiterhin stark
auf die Umsetzung von unabhangigen Beschwerdemaglichkeiten achten; die Informatio-
nen zur Umsetzung in den Kliniken sollten ausgewertet werden.

Quialitatssicherung nach innen durch Supervision und Austausch zwischen den Be-
schwerdestellen im Land (und dartber hinaus) sind wichtige Elemente der Weiterent-
wicklung.

Mit Blick auf die umfassende Zustandigkeit und den Beitrag zur Qualitatssicherung fur
die regionale Versorgung wurde in der FOGS-Studie eine Umlagefinanzierung vorge-
schlagen, zumindest eine Mitfinanzierung durch alle im Versorgungsgebiet im Bereich
Psychiatrie tatigen Institutionen angeregt. Im Rahmen von Zertifizierungssystemen kénn-
te die Unterstitzung externer Beschwerdestellen (anstatt interner Regelungen) als Quali-
tatssicherungselement anerkannt werden.
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Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Das Land wird prufen, inwieweit eine Beteiligung an einem regionalen Beschwerde-
wesen realisiert werden kann. Sofern Beschwerdestellen auf der Grundlage einer
Umlagefinanzierung durch die Leistungserbringer und Leistungstrager aufgebaut
werden, kann dies z. B. durch Anschubfinanzierung fir die Infrastruktur geschehen.

B Das Land wird den Vorschlag der FOGS-Studie prifen, dass alle Beschwerden bzgl.
psychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Beratung, Behand-
lung und Betreuung, die an verschiedenen Stellen (Landesbeauftragte, Bezirksregie-
rungen, Heimaufsicht, KV, Psychotherapeutenkammer etc.) eingehen, von zentraler
Stelle jahrlich zusammengetragen werden. Um Wirkung fir die Weiterentwicklung
des regionalen Systems entfalten zu kénnen, sollte dartiber in den relevanten Gremi-
en (Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft, Gemeindepsychiatrischer Verbund, Kom-
munale Gesundheitskonferenz, Landesfachbeirat Psychiatrie, Landesgesundheits-
konferenz etc.) berichtet werden.

3.9 Menschen in spezifischen Problemlagen bedarfsgerecht unterstitzen

3.9.1 Menschen mit weiteren Beeintrachtigungen

- Inklusive, personenzentrierte Ausrichtung der Hilfen und Sicherstellung von
Spezialwissen — Gestaltungsauftrag an die Leistungserbringung und die
Psychiatrieplanung

Systematische Fallbesprechungen und Konsiliartatigkeit sollten insbesondere in Schulen
und Einrichtungen der Eingliederungshilfe sowie der Jugendhilfe erméglicht und gege-
benenfalls im Rahmen von Vereinbarungen verbindlich geregelt werden.

Auf Landes- und regionaler Ebene besteht Steuerungs- und Abstimmungsbedarf beztg-
lich der Leistungsgestaltung. In bereits bestehenden Gremienstrukturen sollten konkrete
Absprachen insbesondere zu Kooperation und Sicherstellung von Hilfen getroffen wer-
den (z. B. auf kommunaler Ebene Gesundheitskonferenzen, auf Landesebene Landes-
fachbeirat Psychiatrie, Landesgesundheitskonferenz). Dadurch wird regionale Qualitats-
sicherung gewahrleistet und einer Fehl-, Uber- und Unterversorgung entgegengesteuert.

In Bezug auf die Menschen mit Sinnesbeeintrachtigungen / korperlichen Beeintrachti-
gungen und mit psychischen Erkrankungen sollte in Abstimmung mit den Fachverban-
den eine Ubersicht fir NRW in Bezug auf barrierefreie und bedarfsgerechte psychiatri-
sche und psychotherapeutische Angebote erstellt werden.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Fur Menschen mit psychischen Erkrankungen und weiteren Beeintrachtigungen wird
in Abstimmung mit den Fachverbanden eine Ubersicht fir NRW in Bezug auf barrie-
refreie und bedarfsgerechte psychiatrische und psychotherapeutische Angebote er-
stellt.

B Wegen der mangelhaften Datenlage und der zum Teil kontrovers gefuhrten Fachdis-
kussion sollte ein Gutachten seitens des Landes in Auftrag gegeben werden, das ei-
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ne Bestandsaufnahme durchfiihrt und auf dieser Grundlage Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der Versorgung herausgearbeitet werden.

Bisherige Fragestellungen und Untersuchungsbedarf:

s Préavalenzen in NRW

s Inanspruchnahme der ambulanten, teilstationaren und stationéaren Behandlung und
Rehabilitation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie
(alle Altersgruppen)

= Nutzerbefragungen

o Selbsthilfe

o Konzeptionelle Ansatze in NRW, bundesweit und im Ausland

s Finanzierung

3.9.2 Menschen mit Suchtproblemen

- Kooperation Suchthilfe und Psychiatrie als Pflichtaufgabe in der Leistungs-
erbringung

Die beteiligten Einrichtungen sollten eine Kooperationsvereinbarung tber die gemeinsa-
men Ziele und Ausgestaltung der regionalen Kooperation abschlie3en. Zu empfehlen ist
eine Verbundstruktur, wobei vorhandene Strukturen genutzt werden sollen (siehe regio-
nale Steuerung - Gemeindepsychiatrischer Verbund).

Die Kooperationsvereinbarung legt Ablaufregeln und Ubergéange verbindlich fest und
regelt die zeitnahe Informationsweitergabe. AuRerdem empfiehlt es sich, die Ubergabe-
schnittstellen zu beschreiben. Regelmaliige Treffen der Kooperationspartner sind ver-
bindlich fest zu legen und dienen sowohl der kollegialen Fallbesprechung als auch dem
Erfahrungsaustausch. Jahrlich durchgefuhrte Fachkolloquien zu bestimmten Themen
erganzen die Absprachenlo.

Insbesondere in Bezug auf die Zielgruppen der chronisch mehrfach abhangigen Men-
schen und chronisch psychisch kranken Menschen mit Mehrfachbeeintrachtigungen,
oftmals verbunden mit Verarmung, Wohnungslosigkeit und Straffalligkeit, ist die koordi-
nierte und integrierte Bedarfsermittlung und Hilfeplanung (Hilfen nach § 53 ff und § 67
SGB XIl) abzustimmen. Gemeinsame Hilfeplankonferenzen sind erforderlich.

In Bezug auf Abstimmung und Zusammenarbeit bei der Konzeptionierung und Vorhal-
tung von Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung sollten gemeinsame Arbeits-
gremien im Rahmen der Leistungserbringerverbundstrukturen aber auch unter Beteili-
gung der Leistungstrager verabredet werden.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Die Landesfachbeirdte Sucht und Psychiatrie sollten die Thematik aufgreifen. Dabel
sollte ein Kooperationstreffen auf Landesebene fir 2017 vereinbart und dort ftr 2018
eine inhaltliche Fachveranstaltung vorbereitet werden. Zunéchst werden die Ziel-
gruppen der chronisch mehrfach abhangigen Menschen und der chronisch psy-

10 sychthilfe im regionalen Behandlungsverbund Bestandsaufnahme und Entwicklungsperspektiven; Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V. (DHS) November 2010 Hamm
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chisch kranken Menschen mit Mehrfachbeeintrachtigungen in den Fokus genom-
men.

B Durch die vom MGEPA geforderte Landeskoordinierungsstelle berufliche und soziale
Integration Suchtkranker in NRW sollte ein Erfahrungsaustausch zwischen Suchthil-
fe und Psychiatrie zu bisherigen Erfahrungen mit den Leistungen im Bereich SGB Il
initiiert werden. Dabei sollen Synergieeffekte, gemeinsame Lernmdéglichkeiten und
Planungen erortert werden.

3.9.3 Menschen mit Migrations- und Fluchtgeschichte

- Sprachmittlung organisieren, kultursensibel behandeln, im Verbund han-
deln — eine Gemeinschaftsaufgabe von Regelversorgung, Selbstverwaltung,
Bund, Land und Kommune

Institutionstibergreifende und interdisziplindre Versorgungskonzepte fir traumatisierte
Erwachsene, Kinder und Jugendliche mit Fluchterfahrung, in denen ein Ineinandergrei-
fen von traumapadagogischer und traumasensibler psychotherapeutischer Beziehungs-
arbeit moglich bzw. verbessert wird, sollten konzipiert und realisiert werden. Dies bein-
haltet die Weiterentwicklung von Interventionskonzepten fur behandlungsbedurftige Ge-
flichtete, die eine fallbezogene bedarfsgerechte Interventionsplanung erlaubt, entspre-
chend dem differentialindikatorischen Prinzip (,What works for whom?“).

In der EntschlieBung der Landesgesundheitskonferenz 2016 wurde die Erwartung formu-
liert, dass der Bund bei der Bereitstellung von qualifizierter Sprachmittlung zur Unterstit-
zung der Betreuung und Sicherstellung der gesundheitlichen und therapeutischen Ver-
sorgung von Flichtlingen und Asylbewerberinnen und -bewerbern verantwortlich gefor-
dert ist. Sie ist insofern zwar richtungsweisend, kann aber nur mittelfristig Losungen auf-
zeigen.

Die vorgesehene Bestandsaufnahme der derzeit verfligbaren Sprachmittler-Ressourcen
(zahl der entsprechend qualifizierten Menschen) sollte zeitnah umgesetzt werden.

Psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeutische Versorgung der Migrantin-
nen und Migranten ist bei der Bedarfsplanung zu bertcksichtigen. Die Bedarfsplanung in
Bezug auf Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten sollte sich
dementsprechend auch an der ,Migrationsgeschichte derjenigen orientieren, die das
Versorgungssystem in Anspruch nehmen. Diesbezilgliche regionale Unterschiede sind
dabei zu bericksichtigen.

Um den Zugang entsprechend zu verbessern, soll die Versorgung gegebenenfalls durch
lokale Sonderbedarfszulassungen ermoglicht werden. Dabei sollten die Sonderbedarfs-
zulassungen an das Durchfiihren von Psychotherapien mit Fremdsprachenkenntnissen
gekntipft werden. Zu klaren sind die Voraussetzungen beziglich des Sprachniveaus.

Alle Behandlungs- und Rehabilitationsangebote sollten Verantwortung und Zustandigkeit
fur kultursensible Entwicklung personell verorten und bspw. Beauftragte fir Migration
benennen, die Klientel und Beschaftigte unterstiitzen und dazu beitragen, geeignete
Strukturen zu entwickeln.

Pravention und Forderung der seelischen Gesundheit von Migrantinnen und Migranten
insbesondere der Kinder und Jugendlichen aus Migrantenfamilien ist unter Berucksichti-
gung der Sprachmittlung und kultureller Aspekte auszubauen.
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Die gesetzliche und fachliche Verankerung des Erwerbs von interkultureller Kompetenz
in den Ausbildungs- und Priufungsverordnungen der gesundheitsbezogenen Berufe und
in den Lehrplanen der universitaren Fakultaten ist anzustreben.

- Migration im Fokus regionaler Steuerung

Regionale Verbundstrukturen und Steuerungsgremien der psychiatrischen Versorgung
(wie die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde oder die Psychosozialen Arbeitsgemein-
schaften) sollten regelhaft das Thema Migration/Geflichtete und kultursensible Versor-
gung aufgreifen, die Versorgungssituation analysieren und Strategien zur Uberwindung
von Fehl- und Unterversorgung entwickeln.

Die Kooperation von Tragern der gemeindepsychiatrischen Arbeit zu jenen Akteurinnen
und Akteuren der Integrationsarbeit die frihzeitig auf psychisch belastete Flichtlinge
bzw. Migrantinnen und Migranten treffen (Sprachschulen, Jobcenter aber auch KiTa,
Schulen) ist auszubauen. Dabei kénnen Basisinformationen zum Zusammenhang von
Migration/Flucht und psychischen Erkrankungen vermittelt werden sowie zu den Mdg-
lichkeiten, die betroffenen Menschen in das gemeindepsychiatrische System weiterzulei-
ten, z. B. zu SPZ.

In die bedarfsgerechte Ausgestaltung psychosozialer, psychiatrischer und psychothera-
peutischer Versorgung sollten Betroffene einbezogen werden. Die Peer-to-Peer-Ansétze
zur niedrigschwelligen Unterstiitzung von Gefliichteten sind zu fordern.

Die Weiterentwicklung und Umsetzung der Qualitatsstandards fiir die Begutachtung von
Migrantinnen und Migranten im Asyl-, Straf-, Zivil- und Sozialrecht ist zu gewahrleisten.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Es besteht Evaluationsbedarf zu Klientel und Bedarfen: Wie viele Menschen mit Mig-
rationsgeschichte gelangen in welche Dienste bzw. nutzen welche Hilfen? Woher
kommen die Klientinnen und Klienten? Wie ist ihnre Sprachkompetenz? Welche Prob-
leme und Bedarfe bestehen? Welche mehrsprachigen Angebote stehen bereit? Wel-
che Dienste, Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten beraten
und behandeln in welcher Sprache? Die im Rahmen der Erstellung des Landespsy-
chiatrieplans erfolgte Bestandsaufnahme wird kurzfristig vom Land fortgeschrieben
(vorerst jahrlich), um den auf Grund des enorm angestiegenen Bedarfs forcierten
Ausbau der Versorgungstrukturen kontinuierlich darstellen und auswerten zu kon-
nen.

B Im Bereich der Versorgungsforschung ist ein Projektdesign zur wissenschaftlichen
Auswertung von standardisierten Screening-MafRnahmen und der dort erhobenen
Daten mit dem Ziel zu entwickeln, diese fur kinftige Versorgungsplanungen auch
andernorts zu nutzen. Durch Landesférderung wird die Projektdurchfihrung ermég-
licht.

B Durch den zukinftigen Landesfachbeirat Psychiatrie sollte ein zeitlich befristetes
Arbeitsgremium einberufen werden, in dem die Bewaltigung der genannten kurz-
und mittelfristigen Herausforderungen im Bereich der psychiatrischen Versorgung
(moglichst eingebettet in bestehende Gremienstrukturen) einschlie3lich der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung von Migrantinnen und Migranten im Fokus
steht.
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B Aktuell ist die Sprachmittlung eine der vorrangig zu l6senden Problemstellungen in
der Regelversorgung. Daher wird kurzfristig eine Koordinierungs- und Steuerungs-
gruppe mit Beteiligung der relevanten Akteurinnen und Akteure unter Moderation
des MGEPA zum Thema Sprach- und Kulturmittlung (Finanzierung, aber auch Stan-
dards, Beispiele guter Praxis; Durchfuhrung einer weiteren Dialogveranstaltung) ein-
berufen, um mogliche Umsetzungsoptionen auf der Grundlage bestehender bundes-
rechtlicher und Regelungen auf EU-Ebene sowie anderer Finanzierungswege (Pro-
jektfinanzierungen, Eigenmittel, EU-Projekte, Spenden, Stiftungen) zu prifen.

3.9.4 Menschen im psychiatrischen Mal3regelvollzug

- Verbesserung der Pravention von Gewalttaten psychisch Kranker als Ge-
meinschaftsaufgabe

Rund 75% der Malregelvollzugspatientinnen und -patienten (8 63 StGB) wurden vor
einer Unterbringung im Mal3regelvollzug in einer Klinik der Allgemeinpsychiatrie stationér
behandelt (Daten: LWL, Stichtag: 01.11.2016). Aus wissenschaftlichen Untersuchungen
von schizophrenen Mal3regelvollzugspatientinnen und -patienten ist bekannt, dass das
Unterbringungsdelikt in fast 30% der Félle in einem Zeitraum von bis zu 3 Monaten nach
einer Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik stattfindet (Piontek et al., 2013).

Dies legt nahe, dass grundséatzlich Mdglichkeiten bestehen, im Rahmen der Préavention
das Deliktrisiko durch Behandlungsmal3hahmen zu reduzieren. Die forensischen Kliniken
kénnen im Risikomanagement bei psychisch kranken Personen in Einzelféallen der All-
gemeinpsychiatrie Unterstitzung anbieten, z. B. in gemeinsamen Fallbesprechungen.

In den regionalen Steuerungsgremien sollten Arbeitsstrukturen verabredet werden, in
denen unter Beteiligung forensischer Kliniken die Verbesserung der Pravention von Ge-
walttaten psychisch kranker Menschen und die Entwicklung praventiver Mal3nahmen in
Einzelfallen sowie Umsetzungsschritte erértert werden.

In einem Modellprojekt an der LVR-KIlinik Dusseldorf wurde eine intensivierte ambulante
Betreuung von Personen mit einer Schizophrenie mit dem Ziel pilotiert, u. a. die Fremd-
gefahrdung und Wiederaufnahmen zu verringern (Sturm et al., 2016). Die Untersuchung
kommt zu dem Fazit, dass klinisch schwierige Patientinnen und Patienten mit ambulanter
Komplexintervention erreichbar sind und sich in das ambulante Versorgungsystem ein-
gliedern lassen. Es ergaben sich Hinweise darauf, dass die Interventionen einem Pro-
zess zunehmender PsychKG-Einweisungen aufgrund von Fremdgefahrdung entgegen-
wirken.

- Kooperation Allgemeinpsychiatrie und Mal3regelvollzug an den Schnittstel-
len weiterentwickeln

Der konzeptionelle Austausch mit der Allgemeinpsychiatrie Uber stationare und ambulan-
te Behandlungsmethoden und -settings ist in gemeinsamen Arbeits- und Qualitatszirkeln
sicherzustellen. Dabei sollte die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der Ent-
lassungsaussichten im Fokus stehen.

Die regionalisierte Nachsorge ist Uber die forensischen Ambulanzen auszubauen, indem
sich forensische Psychiatrie und Gemeindepsychiatrie enger verzahnen. In den regiona-
len Nachsorgestrukturen sollen mithilfe fester Ansprechpartner in den gemeindepsychiat-
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rischen Gremien der Stadte und Kreise regelhafte Versorgungspfade entwickelt werden.
Gemeinsame regionale Fallkonferenzen sind ein geeignetes Mittel, dies zu erproben.

Entwicklungsprojekte und Malinahmen auf Landesebene

B Die Implementierung adaquater Betreuungsformen fur ’schwer vermittelbare Patien-
tinnen und Patienten’ in Zusammenarbeit mit Projekten im allgemeinpsychiatrischen
Bereich, die auf die Versorgung von Menschen mit einem besonderen und hohen
Unterstitzungsbedarf zielen, ist unter Beteiligung des Landes anzustreben. Das Ge-
sundheitsministerium wird zu einer Dialogveranstaltung einladen.

3.10 Ausbau von Pravention und Gesundheitsforderung — Inklusion férdern und
Exklusion verhindern

- Pravention und Gesundheitsférderung — eine gesamtgesellschaftliche Her-
ausforderung

MaRnahmen der Gesundheitsforderung und Partizipation sollen einem partizipativen An-
satz folgen, der sowohl die Verdnderung der gesellschaftlichen Bedingungen mit dem
Ziel der Verbesserung gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen und die Beféahigung
der Menschen, sich fir gesunde Lebensweisen einzusetzen, umfasst. Bevolkerungs-
gruppen, an die gesundheitsférdernde und praventive MaBnahmen gerichtet werden sol-
len, mussen in die Planung und Durchfiihrung einbezogen werden. Praventive Mal3nah-
men und Programme zur Gesundheitsférderung sind auf ihre Zielgruppengerechtigkeit
zu Uberprifen. Insbesondere missen verhaltensbezogene Malinahmen bei Menschen
mit multiplen sozialen, 6konomischen, gesundheitlichen und insbesondere psychischen
Problemen weiterentwickelt und durch Verhaltnispravention erganzt werden.

Grundsatzlich ist mehr Forschung zur Wirksamkeit von Malinahmen in der Pravention
notwendig. Besondere Schwerpunkte sind bei der niedrigschwelligen Beratung und der
Vernetzung Jugendhilfe — Gesundheitsbereich — Erziehung zu setzen. Die trageriber-
greifende Berichterstattung zur Pravention und Férderung seelischer Gesundheit sollte
ausgebaut werden.

Zwischen Frauen und Mannern existieren Unterschiede in Mortalitat, Morbiditat und Ge-
sundheitsverhalten (z. B. in Bezug auf Ernahrung, Bewegung, Suchtmittelkonsum). Fir
LSBTI*' zeigen sich weitere Unterschiede, insbesondere bei Pravalenzen fiir depressive
Stérungen und Suizidraten.

Die besonderen Belange von Menschen mit Behinderungen insbesondere bei Mehrfach-
beeintrachtigungen sind im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention starker zu
beachten. Barrieren im Zugang sind zu beseitigen. Leistungserbringer und Leistungstra-
ger Uberprifen gemeinsam mit den Verbadnden der Menschen mit Beeintrachtigungen
vorhandene Angebote auf ihre Eignung fir Menschen mit Behinderungen.

" Die Buchstabenfolge LSBTI* meint Lesben, Schwule, Bisexuelle, Trans* und Inter* Personen. Das Sternchen
wird verwendet, um die vielfaltigen Mdglichkeiten der Selbstidentifikation im Rahmen sexueller und geschlechtli-
cher Identitét auszudriicken.
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Sowohl bei der Bedarfsermittlung als auch bei der Planung und Erbringung von Préven-
tions- und Gesundheitsforderungsleistungen sind daher geschlechts- und diversitybezo-
gene Aspekte zu bertcksichtigen.

- Praventionstrager gestalten und steuern gemeinsam

Die Praventionstrager sollten entsprechende Uberpriifungen fur inre Versorgungs- bzw.
Angebotsbereiche vornehmen, damit Barrieren abgebaut und tragfahige zielgruppenori-
entierte Strategien entwickelt werden kénnen. Um Parallelstrukturen zu vermeiden, soll-
ten regionale Netzwerke sowie die Koordinierungsarbeit der Gesundheitsamter bertck-
sichtigt (und gefordert) werden.

Zugangsmoglichkeiten zu Praventionsprogrammen fir seelisch belastete/erkrankte Men-
schen sollten verbessert werden: Niedrigschwellig, unterstitzend bei der Inanspruch-
nahme, blrokratische Hirden abbauend.

In der regionalen Steuerung im Bereich Psychiatrie (Gesundheitskonferenzen, Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaften) und auf Landesebene ist die Pravention psychischer
Stérungen und die Forderung seelischer Gesundheit starker in den Fokus zu rticken. Die
entsprechenden Vereinbarungen tber die Zusammenarbeit von Kommunen und Sozial-
leistungstradgern im Zusammenhang mit der Bundesrahmenempfehlungsvereinbarung
sind richtungsweisend. In die Qualifikation und Fortbildung zu den vielfaltigen Aspekten
der Pravention (Einbezug in den alltaglichen Berufsalltag, Forderung von Aufmerksam-
keit, Achtsamkeit, Wahrnehmung) missen alle Professionen einbezogen werden.

Trotz der Relevanz von Friiherkennung psychischer Stérungen sind entsprechende di-
agnostische und therapeutische Angebote noch lange nicht flachendeckend implemen-
tiert (Leopold et al, 2015). NRW wird aus diesem Grund die Forderung und der Ausbau
von Fruherkennungszentren unterstiitzen und die Forderung der Offentlichkeitsarbeit
veranlassen.

- Inklusion férdern — Gemeinsame Verantwortung fur Projekte und Initiativen

Die Entwicklung und Durchfihrung von Anti-Stigma-Projekten ist in den letzten Jahren
rucklaufig, ohne dass von einer Stigma-Reduzierung in einem erheblichen Ausmal} aus-
zugehen ist. Hier sollten wieder verstarkt Impulse in der Offentlichkeitsarbeit zum Bei-
spiel Uber die Woche oder Tage der ,Seelischen Gesundheit” in den Kommunen oder
andere regionale und Uberregionale Aktivitdten gesetzt werden. Die Entwicklung eines
Datenportals fiir entsprechende Projekte (gute Praxis) konnte die Umsetzung in jeweils
anderen Regionen forcieren.

Bei Inklusions- und Anti-Stigma-Projekten ist der Einbezug Betroffener und Angehdériger
von Beginn der Planung an eine Voraussetzung fur das Gelingen. Dies entspricht zum
einen den MalRRgaben der UN-BRK, zum anderen den Ergebnissen der Evaluation zahl-
reicher Antistigma-Projekte, bei denen sich Kontakt und Austausch mit Betroffenen als
das effektivste Element im Hinblick auf Reduktion sozialer Distanz erwiesen hat. Set-
tingorientierte Projekte mit Einbindung von Betroffenen bzw. Erfahrungswissen tragen
wesentlich zu einer Entstigmatisierung von psychischen Stérungen bei. Diese Projekte
sollten regional weitere Verbreitung erhalten. Aber auch Settings wie die Jugendhilfe
oder auch Sportvereine kdnnen weitere Orte fur Anti-Stigma-Arbeit sein. Die Robert-
Enke-Stiftung setzt beispielsweise wegweisende Impulse.
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Entwicklungsprojekte und Mal3nhahmen auf Landesebene

Im Rahmen der Umsetzung des Préaventionsgesetzes wird ein Fachkongress ,Pra-
vention bei psychischen Erkrankungen einschliel3lich Anti-Stigma-Arbeit* zum aktuel-
len Stand und Perspektiven durchgefuhrt. Die Veranstaltung sollte in Kooperation
des MGEPA und des LZG.NRW mit den Praventionstragern konzipiert werden.

Die ,Bundnisse gegen Depressionen®, die Burgerinitiative ,Zentren fir Selbsthilfe*
und die Initiative ,Verrtckt? Na und!“ von ,Irrsinnig Menschlich“ sind Beispiele fur ge-
lingende burgerschaftliche und selbsthilfeorientierte Aktivitaten in der Prévention auf
Quartiersebene. Diese und weitere Initiativen gilt es, nachhaltig zu unterstitzen.

Eine Evaluation von Diskriminierungsrisiken und besonderen Einschrankungen des
Zugangs zu Gesundheitswesen oder Behorden, zu o6ffentlichem Raum (Geschafte,
Quartier) fur Menschen mit psychischen Storungen bzw. seelischen Beeintrachti-
gungen ist zu konzipieren und durchzufiihren. Zu klaren sind Finanzierungsmaoglich-
keiten durch Stiftungen oder Landesmittel.
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4  ANHANG 1: PsSycHISCHE ERKRANKUNGEN UND LEBENSLAGEN

Das bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis geht bei der Entstehung psychischer Sto-
rungen von einer komplexen Interaktion zwischen biologischen, psychologischen und
sozialen Variablen aus. Damit in engem Zusammenhang steht das so genannte Vulne-
rabilitats-Stress-Modell, das als integratives Modell der Entstehung und Aufrechterhal-
tung psychischer Stérungen verstanden werden kann. Nach diesem Modell fihrt Vulne-
rabilitdt (=Verletzlichkeit), die sowohl biologischer als auch sozialer Art sein kann, fiir sich
genommen nicht zur Storung. Es ist erforderlich, dass stressbezogene Anforderungssi-
tuationen hinzukommen (z. B. kritische Lebensereignisse oder Belastungssituationen).
Das Ausmal’ der Stressbelastungen ist von vielen Faktoren abhangig, zum Beispiel von
entwicklungsbezogenen oder psychologischen Faktoren.

Zur Darstellung der Auswirkungen der psychologischen und sozialen Dimension ist der
Lebenslagenansatz ein geeignetes Konzept, das auch in der Teilhabeberichterstattung
fur Menschen mit Behinderungen auf Bundesebene Anwendung findet (BMAS, 2013).
Dieser Ansatz betrachtet unterschiedliche Dimensionen und Handlungsspielraume, die
fur die Lebenswirklichkeit eines Menschen relevant sind (Voges et al., 2003). Mit den
bisher vorliegenden Daten zu Zusammenhangen von psychischen Stérungen und Le-
benssituationen von betroffenen Menschen kénnen nur einzelne Ausschnitte beleuchtet
werden. Wechselwirkungen zwischen Einflussfaktoren sind in der Regel mit der aktuellen
Daten- und Forschungslage nicht abbildbar. Gleichwohl geben die vorliegenden Daten
Anhaltspunkte, die Teilhabechancen und Barrieren von Menschen mit psychischen Sto-
rungen zu erfassen.

4.1 Bevoblkerung in NRW

2014 lebten in NRW 17.638.098 Menschen (ca. 9 Mio. Frauen und 8,6 Mio. Méanner).
46% der Gesamtbevolkerung in NRW waren verheiratet oder lebten in einer eingetrage-
nen Lebenspartnerschaft, 40% waren ledig und 14% verwitwet oder geschieden. In NRW
ist seit einigen Jahren ein Bevolkerungswachstum zu verzeichnen, das in erster Linie
aus einem zunehmend positiven Wanderungssaldo resultiert (IT.NRW, 2015a). Bei den
,naturlichen“ Bevolkerungsbewegungen (Geburten und Sterbefalle) ist die Bilanz negativ;
2014 verstarben mehr Personen als Kinder geboren wurden (IT.NRW, 2015a; MGEPA,
2016). Im Kontext des demographischen Wandels zeigt sich seit dem Jahr 2000 ein An-
stieg des Anteils alterer Menschen an der Bevolkerung. Es wird erwartet, dass dieser
Anteil weiter steigen wird (MGEPA, 2016).

Ende 2015 lebten in Deutschland 9,1 Millionen Auslanderinnen und Auslander — davon
knapp 2,2 Millionen in NRW. Der Anteil der Bevolkerung mit Migrationsgeschichte in
Deutschland lag 2014 bei 20% (16,4 Mio.) (Destatis, 2016b), in NRW betrug der Anteil
etwa 23% (Uber 4,1 Mio). Etwa zwei Drittel dieser Menschen sind zugewandert und ein
Drittel wurde in Deutschland geboren. Menschen mit Migrationsgeschichte sind keine
homogene Gruppe, sie unterscheiden sich z. B. durch Migrationsmotive, Aufenthaltssta-
tus, Geschlecht, ethnische, religiése, kulturelle und soziale Herkunft.

Aktuell ist die Zuwanderung durch den Zuzug Gefliichteter gekennzeichnet. Die Gesamt-
zahl der Gefliichteten in NRW lag zum 01.10.2016 bei 214.489". Allein 2016 kamen

'2 Gezahlt wurden diejenigen Fliichtlinge, die vorher in Aufnahmeeinrichtungen des Landes NRW aufgenommen und nach ihrer
Registrierung den Kommunen zugewiesen wurden. Ebenfalls gezahlt wurden diejenigen, die unerlaubt eingereist sind und jetzt
von den Kommunen betreut werden. Auch enthalten sind diejenigen, deren Asylantrag abgelehnt wurde und die aus humanita-
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Uber 67.000 Geflichtete nach NRW, der tberwiegende Teil aus Syrien, dem Irak und
Afghanistan. Uber 110.000 gefliichtete begleitete und weitere etwa 13.000 unbegleitete
Minderjéahrige wurden zwischen Januar 2015 und Januar 2016 in die Kommunen in NRW
verteilt (alle Zahlen aus interner Datensammlung des MGEPA auf Basis der Zahlen der
Staatskanzlei NRW und der Bezirksregierung Arnsberg).

4.2 Psychisches Wohlbefinden, psychische Auffalligkeiten und psychische Sto-
rungen

4.2.1 Kinder und Jugendliche

Bundesweite Ergebnisse der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS)" zeigen, dass insgesamt ein Funftel der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 3 bis 17 Jahren Risiken fiir psychische Auffalligkeiten aufweisen®®. Dabei
lassen sich keine bedeutsamen Veranderungen zu einer friilheren Erhebung nachweisen,
sodass von einer zeitlichen Stabilitdt ausgegangen werden kann. Diese psychischen
Auffalligkeiten und Stdérungen gehen héaufig mit erheblichen Beeintrachtigungen des fa-
miliaren, schulischen oder erweiterten sozialen Umfelds einher und belasten somit die
Lebensqualitdt nachhaltig. Darliber hinaus kann eine psychische Stérung bis in das Er-
wachsenenalter chronifizieren und soziale Beziehungen, Bildungs- und Berufserfolg so-
wie die somatische Gesundheit negativ beeinflussen (Hdlling et al., 2014).

Jungen weisen signifikant haufiger Anzeichen fur psychische Auffalligkeiten auf als Mad-
chen (23% vs. 17%). Im Vergleich waren bei Jungen Verhaltensauffalligkeiten, Hyperak-
tivititsprobleme sowie Peer-Probleme und ein geringeres prosoziales Verhalten starker
ausgepragt als bei Madchen (Holling et al., 2014). Analog zu diesen Ergebnissen wird
bei Jungen vermehrt eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS) diag-
nostiziert (Huss et al., 2008). Auch in den Bereichen Chronizitat und familiare Belastun-
gen zeigten sich vermehrt Beeintrachtigungen bei Jungen (ebd.); bei Madchen sind da-
gegen emotionale Probleme starker ausgepragt. Madchen im Alter von 11-17 Jahren
zeigen mit 29% fast doppelt so haufig Symptome von Essstérungen wie Jungen (15%;
RKI, 2006).

Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) sind eine der psychischen Stérungen mit Ursprung
in der frihen Kindheit, deren Symptomatik in aller Regel lebensbegleitend bestehen
bleibt und mit erheblicher Krankheitslast einhergehen kann. Zu den ASS gehéren der
Jrihkindliche Autismus®, der ,atypische Autismus® und das ,Asperger-Syndrom®. Bei
etwa der Halfte der von ASS betroffenen Kindern und Jugendlichen liegen Lernschwie-
rigkeiten vor. Pravalenzzahlen verschiedener internationaler Studien legen ein Auftreten
bei etwa einem von 160 Kindern nahe. Einige populationsbasierte Untersuchungen be-
richten etwa zwei- bis dreifach hohere Pravalenzraten. Es wird von einem Verhéaltnis
mannlich zu weiblich von ca. 2-3:1 ausgegangen (Freitag und Vogeley, 2016).

ren Grunden dennoch eine Aufenthaltserlaubnis besitzen. Zudem wird die Zahl der vor Ort betreuten unbegleiteten minderjahri-
(I;en Fluchtlinge hinzugerechnet.

* Bei den beschriebenen Ergebnissen handelt es sich nicht um manifeste psychische Stérungen, sondern um psychische
Auffalligkeiten. Zum methodischen Vorgehen vgl. http://www.kiggs-studie.de/deutsch/home.html.
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Die Haufigkeiten psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen folgen einem
sozialen Gradienten. Je hoher der soziale Status der Herkunftsfamilie, desto geringer ist
der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Auffélligkeiten. Dies gilt sowohl
fur Madchen als auch fur Jungen (RKI, 2014). Dartber hinaus haben Kinder, die mit ei-
nem psychisch kranken Elternteil aufwachsen, ein erhdhtes Risiko, selbst psychische
Probleme zu entwickeln (Lieb und Knappe, 2011). Instabile Familienverhaltnisse und
fehlende soziale Unterstutzung gelten als risikoerhdhende Faktoren.

Bezogen auf die Behandlungszahlen der betroffenen Kinder und Jugendlichen zeigt sich,
dass etwa die Halfte der Kinder und Jugendlichen mit einer diagnostizierten psychischen
Erkrankung in psychologischer, psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung
ist. Mit steigendem soziobkonomischem Status nimmt die Behandlungsquote der Be-
troffenen stark zu. Als Ursachen dieser insgesamt geringen Behandlungsquote werden
neben der mangelnden Aufklarung und Erreichbarkeit u.a. auch die Fehleinschatzung
von Eltern in Bezug auf die Ernsthaftigkeit der Probleme sowie die Angst vor Stigmatisie-
rung genannt (Ravens-Sieberer und Klasen, 2014).

4.2.2 Erwachsene Menschen

Mit der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) und mit dem Zu-
satzmodul ,Psychische Gesundheit* (DEGS1-MH) hat das RKI bundesweite Préavalenzen
psychischer Stérungen bei Erwachsenen ermittelt. Auf Grundlage einer bevélkerungsre-
prasentativen Stichprobe liegt die 12-Monats-Préavalenz psychischer Stérungen (ohne
Nikotinabhangigkeit) fur die 18- bis 79-Jéhrigen in Deutschland bei 28%, wobei Frauen
mit 34% starker betroffen sind als Manner (22%). Die bei Kindern und Jugendlichen be-
obachtete geschlechtsspezifische Verteilung von psychischen Auffalligkeiten und St6-
rungen setzt sich z.T. im Erwachsenenalter fort. So sind Frauen fast dreimal so haufig
von einer Essstorung (1,4 %) betroffen wie Manner (0,5 %). Bei Mannern sind Angststo-
rungen, Abhangigkeitserkrankungen und affektive Stérungen am haufigsten (in dieser
Reihenfolge; ohne Nikotinabhangigkeit), bei Frauen treten Angststorungen, affektive Sto-
rungen und somatoforme Stérungen am haufigsten auf. Psychische Stdrungen (ohne
Demenzen) treten haufiger bei jungen Erwachsenen (18-34 Jahre) und seltener bei
Menschen im Alter von 65-79 Jahren auf (12-Monats-Pravalenz: 37% vs. 20%). Auch bei
Erwachsenen ist ein hdherer soziobkonomischer Status mit niedrigerer Pravalenz ver-
bunden (Jacobi et al., 2014; Jacobi et al., 2015).

Ein besonderes Augenmerk ist auf die somatoformen Stérungen zu legen. Bei dieser
Stérungsgruppe ist die Gefahr von Uber-, Unter- und insbesondere Fehlversorgung bei
Diagnostik und Behandlung grof3 (Hausteiner-Wiehle et al., 2012). Betroffene haben ho-
hen Leidensdruck in Bezug auf kdrperliche Symptome, dadurch kommt es zu jahrelanger
intensiver Inanspruchnahme somatischer Ausschlussdiagnostik. Durch ein friihzeitiges
Erkennen und Behandeln der somatoformen Stérung ware dies zu verhindern. Abgese-
hen von den damit einhergehenden Kosten fir das Gesundheitssystem ist auch ein ver-
meidbar langer Leidensweg der Betroffenen mit genannter Fehlversorgung verbunden.

Ein Vergleich der 12-Monats-Pravalenzen psychischer Stérungen aus dem Bundesge-
sundheitssurvey (BGS98) und dem DEGS1-MH zeigt keine Veréanderungen der Préa-
valenzen in den 11-14 Jahren zwischen beiden Erhebungszeitpunkten fir irgendeine
psychische Storung (Gesamtpravalenz aller psychischer Stérungen), auch nicht fur die
grofdten Stérungsgruppen der Angst- oder affektiven Stérungen (Jacobi et al., 2014; Ja-
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cobi et al., 2015). Dennoch ist in den letzten Jahren ein Anstieg der Frihberentungen
aufgrund psychischer Stérungen, des Arbeitsunféahigkeitsgeschehens (AU) und der Inan-
spruchnahme von Behandlungsleistungen zu verzeichnen (vgl. Anhang 2). Mdgliche
Grunde fur diese Diskrepanz sind eine gesteigerte Akzeptanz von psychischen Storun-
gen in der Gesellschaft, verbunden mit mehr Offenheit der Betroffenen, sowie ein veran-
dertes Diagnoseverhalten der Arztinnen und Arzte.

Fur psychotische und affektive Stérungen ist eine erhdhte Pravalenz in Grol3stadten zu
finden (Jacobi et al., 2014). Laut einer Studie von Gaebel und anderen (2013) hat knapp
ein Drittel aller gesetzlich Versicherten im Dreijahreszeitraum Kontakte zum Versor-
gungssystem aufgrund der Diagnose einer psychischen Stérung. Jacobi und andere
(2014) fanden heraus, dass mit zunehmender Anzahl der Diagnosen der Anteil der in
Behandlung befindlichen betroffenen Menschen steigt.

Fur NRW zeigen unterschiedliche Studien Ergebnisse, die denen auf Bundesebene
weitgehend entsprechen. Im NRW-Gesundheitssurvey 2015 gaben 11% der Befragten
eine diagnostizierte Depression (12-Monats-Pravalenz) an. Die Lebenszeitpravalenz der
Depression bzw. depressiven Verstimmung liegt bei 19%, wobei Frauen mit 23% haufi-
ger eine entsprechende Diagnose erhielten als Méanner (15%). Deutlich weniger Men-
schen gaben die Diagnose einer Angststérung oder einer Phobie an (8% Lebenszeitpra-
valenz, 6% 12-Monats-Pravalenz), hier bestanden keine signifikanten Geschlechtsunter-
schiede. Von Depressionen und Angststorungen waren Personen mit einem niedrigen
Sozialstatus haufiger betroffen als Personen mit einem hohen Sozialstatus (LZG.NRW,
2016).

Eine Sonderauswertung des RKI zur psychischen Gesundheit in NRW** zeigt, dass gut
jeder Vierte (27%) eine beeintrachtigte psychische Gesundheit in den letzten vier Wo-
chen angab. Diese Zahlen entsprechen etwa denen fir das ganze Bundesgebiet. Frauen
gaben haufiger als Méanner an, von einer Beeintrachtigung betroffen zu sein (31% vs.
22%). Bezogen auf das Alter zeigte sich, dass die 30- bis 59-Jahrigen haufiger angaben,
eine beeintrachtigte psychische Gesundheit zu haben (28%); auffallig haufig im Ver-
gleich zu Mannern meldeten Frauen der Altersgruppe 18-24 Jahre solche Beeintrachti-
gungen (18% vs. 31%) (RKI, 2016).

4.2.3 Altere Menschen

Laut DEGS1-MH-Studie berichten altere Menschen (65-79 Jahre) seltener von psychi-
schen Stoérungen als Menschen in anderen Altersgruppen (Demenzerkrankungen und
Nikotinabhangigkeit wurden nicht erfasst)'®>. Demnach wiesen 20% der &lteren Men-
schen eine psychische Stérung in den letzten 12 Monaten auf (15% Manner, 25% Frau-
en). Auch hier zeigt sich, dass eine héhere Pravalenz bei niedrigem sozio6konomischen
Status vorliegt (Jacobi et al., 2014; Jacobi et al., 2015).

* Die Stichproben sind aus Daten der GEDA-Befragung des RKI aus mehreren Jahren gewonnen worden, um
eine bessere Reprasentativitat fur NRW gewahrleisten zu kénnen. Dennoch sind die Zellbelegungen fir manche
Auswertungen gering, sodass nur eine eingeschrankte Aussagekraft/Interpretation fur ganz NRW gegeben ist.
Weitere Informationen zu GEDA sind unter www.rki.de zu finden. Defintion zur psychischen Gesundheit auf Basis
des Mental Health Inventory (MHI-5)

15 statistisch bedeutsam ist der Unterschied nur im Vergleich zu den 35- bis 49-Jahrigen (Referenzgruppe) und
gilt nicht fur psychotische Stérungen.
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Die Sonderauswertung der GEDA-Daten fir NRW zeigt, dass eine beeintrachtigte psy-
chische Gesundheit in den letzten 4 Wochen bei 28% der alteren Menschen ab 70 Jahre
vorlag. Altere Frauen gaben signifikant haufiger eine beeintrachtigte psychische Ge-
sundheit an als Manner (RKI, 2016).

Neben Depressionen gehort die Demenz zu den haufigsten und folgenreichsten Erkran-
kungen im hohen Alter (RKI, 2006). Aktuellen Zahlen zufolge sind in Europa etwa 7% der
Manner und 11% der Frauen ab 65 Jahren an einer Demenz erkrankt. In Deutschland
leben zurzeit etwa anderthalb Millionen Menschen ab 65 Jahren mit einer Demenz. Be-
volkerungsvorausberechnungen zufolge wird sich die Zahl der Erkrankten bis zum Jahr
2050 auf rund 3 Millionen erhéhen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016).

In NRW wurden im Jahr 2012 insgesamt 371.077 Personen wegen einer Demenz ambu-
lant behandelt. Darunter befanden sich 349.861 Frauen und Manner, die 65 Jahre und
alter waren. Im Jahr 2015 waren es 448.728 Personen, von denen der tberwiegende
Anteil (423.446 Personen) 65 Jahre und alter war. Bezogen auf die Bevolkerung in NRW
entspricht das einer Behandlungshaufigkeit im Jahr 2015 von 2,5% insgesamt und
11,6% der Personen ab 65 Jahren (rohe Rate) (MGEPA, 2016). Mit zunehmendem Alter
steigt auch die Suizidmortalitat in NRW an. 34% aller Manner und 43% aller Frauen, die
in NRW durch Suizid starben, waren 65 Jahre und alter, wahrend der Bevélkerungsanteil
dieser Gruppe nur bei 20% lag (MGEPA, 2016).

4.3 Zusammenhang mit den Lebenslagen

Gesundheitszustand, Mortalitdt und letztendlich die Lebenserwartung korrelieren mit
dem sozialen Status (Lampert et al., 2015; Lampert und Kroll 2014) und den unmittelba-
ren Lebensverhdltnissen (Pfortner, 2015). Auch bei neuen Hochststanden von sozialver-
sicherten Beschéftigungsverhdaltnissen und einem gutem Wirtschaftsklima gibt es in
NRW immer mehr Menschen, die ihren Lebensunterhalt nicht selbst ausreichend finan-
zieren kdnnen. Derzeit kbnnen in NRW ca. 2,8 Mio. Menschen als einkommensarm be-
zeichnet werden (MAIS, 2016a).

4.3.1 Wohnsituation und Wohnungslosigkeit

Studienergebnisse belegen, dass Wohnen neben Arbeit einen wichtigen Bestandteil ge-
sellschaftlicher Teilhabe darstellt. Im Jahr 2015 waren laut Wohnungslosenstatistik
20.914 Menschen in NRW wohnungslos (MAIS, 2016b). Studienergebnisse zeigen, dass
psychische Beeintrachtigungen bei wohnungslosen Menschen weitaus haufiger anzutref-
fen sind als in der Allgemeinbevoélkerung. Dies umfasst auch schwere psychiatrische
Erkrankungen wie etwa Schizophrenien, neuropsychologische Beeintrachtigungen und
Lernschwierigkeiten (Forschungsgruppe SEEWOLF, 2014).

Die Zahlen derjenigen, die Leistungen der Eingliederungshilfe und Hilfe in besonderen
Lebenslagen (insbesondere bei Wohnungslosigkeit) beziehen, haben sich jeweils seit
2007 um ca. 50% erhoht. Mehr als ein Drittel der Leistungsbewilligungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe betrifft ambulantes und stationar betreutes Wohnen von Menschen
mit seelischen Behinderungen (GBE, 2016; IT.NRW, 2016a).
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4.3.2 Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit

Die Erwerbstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit bildet einen weiteren wesentlichen Faktor, der
mit psychischen Stérungen zusammenhéngen kann. Im Juli 2016 wurde eine Arbeitslo-
senqguote von 8% gemeldet, wobei innerhalb von NRW grol3e regionale Unterschiede zu
verzeichnen sind (Bundesagentur fur Arbeit, 2016). Ein zentraler Indikator fur das Aus-
malfd der Auswirkungen von psychischen Stdrungen im Arbeitsleben sind arztlich festge-
stellte Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten; 1AB, 2013). Im Jahr 2013 war mehr als jeder
siebte Ausfalltag psychisch bedingt, und der Anteil an betrieblichen Fehltagen aufgrund
psychischer Storungen ist in den letzten Jahren fast kontinuierlich angestiegen (BPtK,
2015; TK, 2015). Fur NRW liegen Zahlen der BKK-Versicherten vor; diese Daten zei-
gen, dass in den vergangenen Jahren die AU-Félle aufgrund von psychischen und Ver-
haltensstorungen kontinuierlich zugenommen haben. Der Anteil an BKK-Versicherten
(ohne Rentnerinnen und Rentner), die aufgrund von psychischen und Verhaltensstoérun-
gen arbeitsunfahig waren, lag 2014 bei 6% (www.lzg.nrw.de).

Psychische Stérungen sind ein haufiger Grund fir einen Erwerbsausstieg und Frih-
berentung. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich ein deutlich ansteigender Trend psychisch
bedingter Zugange in die Erwerbsminderungsrente. War die Ursache flr ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dem regularen Arbeitsleben im Jahr 1995 in 19% der Félle eine psy-
chische Storung, so lag der Anteil in 2011 bei mehr als 40% (DRV Bund, 2012a). Der
Anteil der Menschen mit einer psychischen Stérung liegt bei Arbeitslosen deutlich héher
als bei Erwerbstatigen und bei Langzeitarbeitslosigkeit deutlich héher als bei kirzerer
Arbeitslosigkeit. Daten der Techniker Krankenkasse und des IAB (TK, 2008; 1AB, 2013)
zeigen, dass der Anteil derjenigen, die mindestens eine psychiatrische Diagnose in ei-
nem Jahr erhalten haben, bei SGB lI-Empfangenden (TK Versicherte) fast doppelt so
hoch liegt wie bei Erwerbstatigen und der Anteil im SGB Il kontinuierlich steigt. Bei AOK-
Versicherten lag der Anteil 2011 bereits bei 40% (IAB, 2013).

Fur den beobachteten schlechteren Gesundheitszustand von Arbeitslosen gegenuber
Beschaftigten kommen zwei Erklarungsansatze in Frage. Die Kausalhypothese geht da-
von aus, dass Arbeitslosigkeit selbst eine Ursache fir gesundheitliche Belastungen von
Arbeitslosen ist. Demgegeniber steht die Selektionshypothese, nach der ein schlechte-
rer Gesundheitszustand ein erhdhtes Risiko fur den Arbeitsplatzverlust mit sich bringt
(IAB, 2013). Insgesamt waren in NRW im Juli 2016 im SGB II-Bereich 538.495 Arbeitslo-
se registriert. Dies bedeutet eine leichte Abnahme gegeniber den drei Vorjahren. Dage-
gen ist die Zahl der Leistungsempfangenden von Hilfen zum Lebensunterhalt im Bereich
des SGB XIlI deutlich angestiegen. Gleiches gilt fiir die Leistungen zur Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung im SGB Xl (IT.NRW, 2016a).

4.3.3 Migration und Flucht
Menschen mit Migrationsgeschichte

Reprasentative Daten zu psychischen Stérungen bei Menschen mit Migrationsgeschich-
te liegen fur Deutschland nicht vor. Verschiedene nationale und internationale Studien
weisen jedoch auf eine hohere Belastung dieser Gruppe hin (Schouler-Ocak et al.,
2015). So liegen hohere Pravalenzraten der Posttraumatischen Belastungsstdrung
(PTBS) im Vollbild bzw. ein héufigeres Auftreten einer ausgepragten posttraumatischen
Symptomatik vor (Tagay et al., 2008). Eine besondere Migrantenpopulation stellen die
geflichteten Menschen dar. So weisen Gefliichtete héhere Pravalenzraten der PTBS auf
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als Arbeitsmigranten. Bei der Interpretation dieser Zahlen muss eine Vielzahl von Wirk-
faktoren bertcksichtigt werden, darunter soziokonomische, demographische sowie in-
dividuelle Belastungsfaktoren (FOGS, 2016). Spezifische protektive Faktoren (familiare
Bindungsqualitat, kulturbasierte Regeln u. &.) kdnnen das Auftreten von psychischen
Beeintrachtigungen und die Resilienz glnstig beeinflussen.

Pravalenz psychischer Stérungen bei geflichteten Minderjahrigen

Alle Studien belegen, dass die Mehrzahl der geflichteten Minderjahrigen traumatische
Erfahrungen gemacht hat und die Pravalenz psychischer Stérungen in dieser Gruppe
erhoht ist (Gavranidou et al., 2008). Unbegleitete minderjahrige Fluchtlinge (UMF) be-
richteten signifikant haufiger von traumatischen Erfahrungen (Krieg, Gewalt, Verfolgung,
Misshandlung, Verletzungen oder Tod einer nahestehenden Person) (UNHCR, 2015) als
begleitete (Batista Pinto Wiese und Burhorst, 2007). UMF gelten als besonders vulnerab-
le Gruppe fur psychische Stérungen. Ein hoher Anteil von Fluchtlingskindern (44-58%)
bleibt jedoch trotz teils schwerwiegender potentiell traumatisierender Erlebnisse psy-
chisch stabil. Sie gelten als ,resilient” (Fazel et al., 2012).

4.3.4 Familidre und soziale Situation
Alleinerziehende

Im Jahr 2015 gab es in NRW ca. 589.000 Alleinerziehende, davon sind die meisten
(86%) alleinerziehende Mdtter (IT.NRW, 2016b). Aufgrund einer breiten Definition des
Begriffs ,Alleinerziehende” sowie sehr heterogener sozialer und 6konomischer Lebenssi-
tuationen sind Alleinerziehende unterschiedlich stark durch psychosoziale und gesund-
heitliche Risiken belastet und mit verschiedenen Ressourcen ausgestattet. Faktoren wie
Wohnsituation, Erwerbstatigkeit, Einkommen, Alter, Bildung und Anzahl der Kinder kén-
nen starken Einfluss auf den Gesundheitszustand Alleinerziehender haben (RKI, 2003).

Insgesamt besteht ein erheblicher Unterschied in der gesundheitlichen Lage und dem
psychischen Befinden zwischen alleinerziehenden und verheirateten Mittern. So leiden
Alleinerziehende mit 24,7% mehr als doppelt so haufig an psychischen Erkrankungen als
verheiratete Mutter. Bezlglich psychischer Beeintrdchtigungen schildern sie haufiger
Nervositat, Niedergeschlagenheit und Traurigkeit sowie ein geringeres Ausmald an posi-
tiver Stimmung (RKI, 2003).

LSBTI*®

Laut einer europaweiten, reprasentativen Umfrage (Dalia Research, 2016) geben 7,4%
der Befragten in Deutschland an, lesbisch, schwul, bisexuell oder transgender (LSBT) zu
sein, wobei sich mehr Frauen (8,4%) als Manner (6,4%) den LSBT zuordneten.

Rund 42.000 eingetragene Lebenspartnerschaften bestehen bundesweit, davon ca.
17.000 zwischen Frauen und ca. 24.000 zwischen Méannern (Statistisches Bundesamt,
2014). In NRW wurden im Jahr 2015 knapp 1.700 eingetragene Lebenspartnerschaften
geschlossen, davon 51,5% zwischen Frauen. Insgesamt gab es in diesem Jahr 22.000
eingetragene Lebenspartnerschaften in NRW (IT.NRW, 2016c).

% Die Buchstabenfolge LSBTI* meint Lesben, Schwule, Bisexuelle, Trans* und Inter* Personen. Das Sternchen
wird verwendet, um die vielfaltigen Mdglichkeiten der Selbstidentifikation im Rahmen sexueller und geschlechtli-
cher Identitét auszudriicken.
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Zahlen fur trans* und inter* Menschen sind nur schwer erfassbar. Im Jahr 2015 kam es
in NRW zu 386 Verfahren zur Vornamens- und Personenstandsanderung nach dem
Transsexuellengesetz (Justiz NRW, 2015).

Bei LSBTI* zeigt sich insgesamt eine stéarker beeintrachtigte seelische Gesundheit als
bei der Allgemeinbevdlkerung. King und andere (2008) konnten bei homo- und bisexuel-
len Frauen und Mannern erhdhte Suizidalitat und anderthalbfach erhdhte Pravalenzen
fur Depression, Angst- und Suchterkrankungen nachweisen. Eine aktuelle internationale
Meta-Analyse (Hottes et al., 2016) ergab, dass 4% aller Menschen irgendwann in ihrem
Leben einen Suizidversuch begehen, fur LSB lag die Quote bei 11%; innerhalb der
Gruppe der sexuellen Minderheiten wiesen Bisexuelle ein noch hdheres Risiko als Ho-
mosexuelle auf. Als Erklarung fur das hohere Risiko psychischer Beeintréachtigungen
wird der schadigende Effekt von tatsachlicher oder befurchteter Gewalt und Diskriminie-
rung aufgrund der sexuellen Orientierung diskutiert (Minoritatenstress). Eine Uberblicks-
arbeit Osterreichischer Forscher zu Depression und Suizidalitdt homo- und bisexueller
Manner (Ploderl et al., 2009) zeigt, dass diese Gruppe bereits vor dem Coming-Out mit
negativen sozialen Reaktionen konfrontiert ist und so das Risiko fir spatere psychische
Probleme steigt.

Ploderl (2016) beschreibt in einer aktuellen Ubersichtsarbeit auch bei trans* Personen
erhdohte Raten an nicht suizidalen Selbstverletzungen, Suizidversuchen und Suiziden
sowie Depressionen, posttraumatischen Belastungsstérungen oder Substanzmiss-
brauch. Fur inter* Menschen ist die Datenlage zur psychischen Gesundheit uneinheitlich,
was insbesondere auf sehr kleine Studienstichproben wegen der insgesamt geringen
Auftretenshaufigkeit von Intersexualitat zurickzufihren ist (Ploderl, 2016). Grundséatzlich
greift auch bei trans* und inter* Menschen als Erklarungsmodell fiir zusétzliche psychi-
sche Belastungsfaktoren das Minoritatenstress-Modell. Darliber hinaus stellen fur diese
Gruppen das Auffinden adaquater Gesundheitsversorgung und die Prozesse der Identi-
tatsfindung zusatzliche Herausforderungen dar (Pléderl, 2016).

Gewalterfahrung

Gewalt gegen Frauen ist ein globales Gesundheitsproblem (WHO, 2013). Ausgehend
von den befragten Frauen in einer Studie von Miuller und Schréttle (2004) erlebten 37%
der in Deutschland lebenden Frauen ab dem 16. Lebensjahr korperliche Gewalt, 13%
sexuelle Gewalt (strafrechtlich relevante Formen) und 42% psychische Gewalt. Jede
vierte Frau hatte korperliche und/oder sexuelle Gewalt durch friihere oder aktuelle Be-
ziehungspartnerinnen und -partner'’ erlebt. Frauen erlebten Gewalt demnach uiberwie-
gend im privaten Kontext. Vergleichbare Pravalenzen zeigen européische Studien (FRA,
2014).

Abhéangig von der Gewaltform benannten 56-80% der betroffenen Frauen psychische
Folgebeschwerden wie z. B. Schlafstorungen, erhohte Angste, vermindertes Selbstwert-
gefuhl, Depressionen, Selbstmordgedanken, Essstérungen sowie Selbstverletzungen
(Muller und Schrottle, 2004). Ferner ist das Risiko, an Depressionen zu erkranken, bei
einer gewaltbetroffen Frau um das 2-3-fache erhéht (WHO, 2013). Madchen und Frauen
mit Behinderung sind noch haufiger von Gewalterfahrungen betroffen, weshalb das Risi-

7 In der Studie von Miiller und Schréttle sind fast ausschlieRlich mannliche Beziehungspartner die Gewalt austibenden Partner
(99%) (ebd.).
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ko, an Depressionen und psychosomatischen Storungen zu erkranken, in dieser Gruppe
ebenfalls erheblich erhdht ist (Janz et al., 2016).

In der Aachener Studie ,Gender-Gewaltkonzept” wurden von den befragten Frauen und
Mannern psychische Beschwerden als haufigste Folge von Gewaltbelastungen angege-
ben, unabhéngig von der erlebten Gewaltform. Das Erleben mehrfacher Gewaltarten
fuhrte dabei haufiger zu psychischen Stérungen (Habel et al., 2016). Bei Frauen resul-
tierten die Gewalterfahrungen insbesondere in einem erhdhten Risiko fur depressive
Symptome und selbstverletzendes Verhalten; bei Mannern stieg das Risiko fur Alkohol-,
Drogen- und Nikotinmissbrauch. Manner erleben Gewalt Uberwiegend offentlich und
durch andere Manner (BMFSFJ, 2006).

Soziale Einbindung

Die Entstehung und der Verlauf psychischer Erkrankungen werden in vielfacher Weise
von der sozialen Einbindung des betroffenen Menschen beeinflusst. Ein gut funktionie-
rendes soziales Netzwerk z. B. durch feste Partnerschaft, Familienangehdrige und enge
Freund- und Nachbarschaften kann einen wichtigen Beitrag zur psychischen Stabilisie-
rung leisten. Soziale Unterstiitzung kann auch durch verschiedene Organisationen erfah-
ren werden, in denen die betroffene Person mitwirkt, beispielsweise die Arbeitsstelle,
Vereine, Kultureinrichtungen oder Kirchengemeinden (Elgeti, 2001).

Daten des RKI zur Situation in NRW (RKI, 2016) zeigen, dass Menschen mit einer gerin-
gen sozialen Einbindung®® jeweils mehr als doppelt so haufig eine selbstberichtete diag-
nostizierte Depression in den letzten zwolf Monaten (15%) sowie eine beeintrachtigte
psychische Gesundheit in den letzten vier Wochen (56%) aufwiesen als Befragte, die
sozial eingebunden waren (Depression: 6%; beeintr. psych. Gesundheit: 26%). Unter
den Menschen mit geringer sozialer Einbindung berichteten Frauen geringflgig haufiger
als Manner eine diagnostizierte Depression (16% vs. 14%) oder beeintrachtigte psychi-
sche Gesundheit (56% vs. 55%) (RKI, 2016).

Nicht feststellen lasst sich mit diesen Zahlen, welche Aspekte der sozialen Einbindung
von besonderer Relevanz sind. Darlber hinaus ist unklar, ob die fehlende soziale Ein-
bindung ein Risikofaktor ist oder ob bestehende psychische Stérungen und Belastungen
die soziale Einbindung beintrachtigen (RKI, 2016). In vielen Studien lasst sich jedoch
zeigen, dass Menschen ohne ausreichende Unterstiitzung psychosoziale Belastungen
schlechter bewaltigen kénnen, anfalliger fur psychische und korperliche Krankheiten und
Beschwerden sind sowie ein erhdhtes Mortalitatsrisiko aufweisen (RKI, 2014b).

Auch bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich, dass ein positives Familienklima und so-
ziale Unterstitzung der Entwicklung einer depressiven Symptomatik entgegenwirken
(Plass et al., 2016).

8 Fur die Sonderauswertung des RKI wurden Angaben der Befragten zusammengefasst, die Einfluss auf den Grad der wahrge-
nommenen sozialen, emotionalen oder instrumentellen Unterstiitzung haben konnten. Auf Basis dieser Zusammenfassung
wurden Aussagen zur sozialen Einbindung der Befragten getroffen. Die Merkmalsauspragung ,geringe soziale Einbindung*
stellte die Zusammenfassung der Merkmale ,allein lebend®, ,keine feste Partnerschaft‘ und ,geringe soziale Unterstiitzung® dar.
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5 ANHANG 2: BESTANDSAUFNAHME DER HILFEN FUR MENSCHEN MIT PSYCHISCHEN ERKRAN-
KUNGEN IN NRW

5.1 Selbsthilfe

Es gibt keine landesweite zentrale Zustandigkeit fir Selbsthilfe-Informationen. Informati-
onen zur Anzahl und Art der Selbsthilfegruppen sind unvollstandig. Selbst landesweite
Datenquellen wie die Koordinationsstelle der Selbsthilfekontaktstellen (KOSKON, s.u.)
und das ,Selbsthilfenetz**® liefern keine vollstandige Erfassung. Griinde fiir die Nichter-
fassung sind ehrenamtliche Strukturen, ein geringer Organisations- und Institutionalisie-
rungsgrad und kein Interesse an einer Erfassung.

5.1.1 Selbsthilfestrukturen

Selbsthilfegruppen

Im Selbsthilfenetz (PARITAT NRW) kénnen Informationen zu 9.000 Selbsthilfegruppen
auf Basis freiwilliger Meldungen abgerufen werden. Etwa 800 Selbsthilfegruppen lassen
sich thematisch dem Bereich der psychischen Storungen zuordnen. Die haufigsten diag-
nosebezogenen Selbsthilfegruppen thematisieren Depression, Bipolare Stérung, Angst-
und Panikstérungen.?

Die Erfassung der Selbsthilfestrukturen war Bestandteil der FOGS-Studie (FOGS, 2016).

Angaben aus 32 Kreisen und kreisfreien Stadten beziehen sich vorwiegend auf Selbsthil-
fegruppen psychisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen sowie auf diagnose-
spezifische Gruppen. Weniger als ein Viertel der Gruppen richtet sich an Angehdrige. Mit
insgesamt 391 Nennungen liegen die diagnosespezifischen Gruppen an erster Stelle
und sind in den entsprechenden Kreisen und kreisfreien Stadten im Schnitt durch 13
Gruppen vertreten. Die erfassten 366 Gruppen psychisch kranker bzw. psychiatrieerfah-
rener Personen verteilen sich auf 30 Kreise und kreisfreie Stadte (im Mittel je 12,2 Grup-
pen). Beim Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen sind 50 dieser Gruppen organi-
siert (vgl. FOGS, 2016).

Selbsthilfeorganisation

Fur den Bereich Psychiatrie bzw. psychische Gesundheit sind die Landesverbande Psy-
chiatrie-Erfahrener NRW e. V. und der Angehdrigen psychisch Kranker e. V. sowie diag-
nosespezifische Selbsthilfeorganisationen aktiv. Der Landesverband Psychiatrie-
Erfahrene NRW e. V. (LPE) besteht seit 1995 und ist ein Zusammenschluss von etwa
400 Menschen, die Psychiatrie-Patientinnen und -Patienten sind oder waren.

Der Landesverband der Angehorigen psychisch Kranker e. V. arbeitet seit 1989 als Zu-
sammenschluss von Angehorigen psychisch kranker Menschen sowie entsprechender
Selbsthilfegruppen und -vereine und bietet diesen Unterstlitzung durch Information, Auf-
klarungs- und Offentlichkeitsarbeit sowie politische Arbeit. Bei den diagnosespezifischen
Selbsthilfeorganisationen sind es vor allem

= der Landesverband der Alzheimer Gesellschaften NRW e. V.,

19 http://www.selbsthilfenetz.de/
2 http:/iwww.selbsthilfenetz.de/
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= die Deutsche DepressionsLiga,

= die Deutsche Gesellschaft fur bipolare Stérung,
= der Autismus Landesverband NRW e.V. und

= der Fachausschuss Suchtselbsthilfe,

die auf Landesebene aktiv sind (FOGS, 2016).

Die verschiedenen landesweiten Selbsthilfeorganisationen verfolgen unterschiedliche
Arbeitsschwerpunkte, die von Krankheitsbewaltigung Uber Psychiatriekritik, sozialpsychi-
atrisches Engagement, Antistigma-Arbeit bis hin zu Inklusion und Teilhabe im Sinne der
UN-BRK und der Kooperation mit Behindertenverb&nden reichen.

Selbsthilfekontaktstellen

Selbsthilfekontaktstellen unterstiitzen mit hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern die Mitglieder von Selbsthilfegruppen, helfen bei Gruppengriindungen und beraten
Menschen auf ihrem Weg in die Selbsthilfe.

In NRW bestehen 37 Selbsthilfekontaktstellen und 13 angeschlossene Selbsthilfebiiros.
Darlber hinaus gibt es die Koordinationsstelle der Selbsthilfekontaktstellen (FOGS,
2016).

5.1.2 Selbsthilfeférderung

Selbsthilfeférderung durch die Krankenkassen

Die Forderung durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist nach dem Sozial-
gesetzbuch (8 20h SGB V) in zwei Forderstrange aufgeteilt. Durch die kassenartenlber-
greifende Gemeinschaftsférderung (Pauschalférderung) findet eine Basisfinanzierung
statt. Mit diesen Mitteln werden Porto, Telefon, Internet, Miete usw. pauschal geférdert.
An diesem Auswahlverfahren sind Vertretungen der Selbsthilfe auf allen Ebenen betei-

ligt.

Krankenkassenindividuelle Férderung (Projektférderung) ermdglicht zeitliche befristete
und inhaltlich begrenzte MalRnahmen. Grundlage sind die ,Grundsatze zur Férderung
der Selbsthilfe gemal § 20h SGB V vom 10.03.2000, neu beschlossen am 06.10.2009"
des GKV-Spitzenverbandes Bund.

Im Jahr 2015 haben die Krankenkassen/-verbé&nde in NRW insgesamt tber 6,4 Millionen
Euro fir die kassenartentbergreifende Forderung zur Verfigung gestellt. Davon erhiel-
ten die Landesorganisationen der Selbsthilfe 1,3 Millionen Euro, die Selbsthilfekontakt-
stellen 2,9 Millionen Euro und die Ortlichen Selbsthilfegruppen tber 2,2 Millionen Euro.
Dartiber hinaus wurden Projekte von Selbsthilfegruppen und Landesorganisationen
krankenkassenindividuell mit einer &hnlich hohen Summe finanziert. Der Anteil der
Selbsthilfeférderung fur psychische Stérungen an der Férderung der gesetzlichen Kran-
kenkassen betragt 8% (FOGS, 2016).

Selbsthilfeférderung durch das Land

Das Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter unterstiitzt die Selbsthil-
fe mit immateriellen und materiellen Leistungen; z. B. foérdert das MGEPA die Selbsthilfe-
Kontaktstellen, die Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Behinderter und die KOSKON
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NRW (Koordination fur die Selbsthilfe NRW) und ein Projekt des Landesverbandes Psy-
chiatrie-Erfahrener NRW. Die Férderung von Selbsthilfe-Kontaktstellen ist eine Gemein-
schaftsaufgabe. In allen 53 Kreisen und kreisfreien Stadten kann eine Fordersumme bis
zu 15.000 Euro je Kontaktstelle beantragt werden. Aktuell werden 37 Kontaktstellen ge-
fordert. Die Forderung des Landes ergénzt die durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung, die jeweiligen Kommunen und die Trager der Einrichtungen bereitgestellten Mittel.

Zusatzlich finanziert das MGEPA seit 1995 alle zwei Jahre Fachveranstaltungen zu
Selbsthilfethemen, die die KOSKON inhaltlich vorbereitet und organisiert.

Selbsthilfeférderung in der Rehabilitation und Teilhabe fur behinderte Menschen
sowie durch die Pflegeversicherung

Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Pravention, Rehabi-
litation, Friherkennung, Behandlung und Bewaéltigung von Krankheiten und Behinderun-
gen zum Ziel gesetzt haben, werden gemal 8 29 i.V. 8§ 13 SGB IX von Leistungstragern
der medizinischen Rehabilitation nach einheitlichen Grundsatzen geférdert. Die Rehabili-
tationstrager haben zur Sicherung der Zusammenarbeit eine Gemeinsame Empfehlung
vereinbart.

Die soziale Pflegeversicherung sieht im § 45d SGB IX die Foérderung ehrenamtlicher
Strukturen sowie der Selbsthilfe vor. Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr
verwendet zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen, die Pflegebedirftige, Personen mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf sowie Angehoérige unterstitzen.

Selbsthilfeférderung durch Kommunen

In NRW unterstitzen rd. 45% der Kommunen Selbsthilfegruppen von Menschen mit psy-
chischen Stérungen und von Angehdrigen. Dies geschieht entweder durch direkte finan-
zielle Forderung der Selbsthilfegruppen durch entsprechende Fonds/Richtlinien oder
Uber die Unterstitzung anderer Strukturen wie bspw. der Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw.
-buiros oder durch Ubernahme von Sach- und Fahrtkosten. Die Betrage variieren dabei
von 92 Euro bis zu 20.000 Euro pro Gruppe und Jahr.

5.2 Integrierte Hilfen zur Behandlung, Pflege, sozialen Teilhabe und Arbeit und
Beschaftigung

5.2.1 Psychisch kranke Kinder und Jugendliche

5.2.1.1 Ambulante Angebots- und Leistungsstrukturen

Ambulante facharztliche und psychotherapeutische Behandlung

Am Jahresende 2015 umfassten die ambulanten facharztlichen und psychotherapeuti-
schen Behandlungskapazitaten 231 niedergelassene Facharztinnen und —arzte fur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und 809 Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -
therapeuten in NRW. Zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen durch arztliche und
psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten liegen keine Daten vor. Die An-
zahl an niedergelassenen Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -
therapeuten ist von 2010 auf 2015 um 180 Téatige angestiegen, die Anzahl an Fachérz-
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tinnen und -arzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie blieb auf nahezu gleichem Niveau
(leichter Anstieg um 9 Arztinnen und Arzte) (MGEPA, 2017). Zwischen 2005 und 2010
war noch ein Anstieg in der Arzteschaft und bei der Kinder- und Jugendpsychotherapie
um jeweils 60% zu verzeichnen gewesen.

Dabei bestehen regional sowohl in Nordrhein als auch Westfalen-Lippe unterschiedliche
Versorgungsdichten und damit unterschiedliche Zugangsmaoglichkeiten zum spezialisier-
ten, ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen sowie -psychotherapeutischen Be-
handlungssystem. Die Versorgungsdichte schwankt zwischen ca. 8.200 minderjahrigen
Einwohnerinnen/Einwohnern pro Arztin/Arzt in KoIn und ca. 22.800 im Kreis Paderborn
(MGEPA, 2017).

Die Daten des vierten Abrechnungsquartals der jeweiligen Jahre 2012 bis 2015 der Kas-
senarztlichen Vereinigungen in NRW zeigen, dass fur die beiden Facharztgruppen Kin-
der- und Jugendpsychiatrie sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie insbeson-
dere die Inanspruchnahme bei den Jugendlichen und Adoleszenten angestiegen ist (Ta-
belle 1).

Tabelle 1: Inanspruchnahme (alle ICD-10 Diagnosen) niedergelassene Fachérztinnen
und -arzte und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Abrechnungsdaten der Patien-
tinnen und Patienten, 4. Abrechnungsquartal nach Altersgruppen, NRW, 2012-2015

Fachéarz- 4. Quar-|Altersgruppen

tin/fFacharzt bzw.|tal des

Psychotherapeu- [Jahres |0-4 5-9 10-14 15-19 18-21
tin/

Psychotherapeut

Kinder- und Ju-|2012  |1.867 |[23.150 |30.329 [14.733 |[3.789
gendpsychiatrie 1557311 868 [23.326 |31.344 |16.680 |4.428
2014 |1.879 |[23.650 [31.789 [17.972 |4.970
2015 |1.912 [24.035 |[31.755 |19.059 [5.551

Kinder- und Ju-{2012 514 5.897 9.421 8.913 4,122
gendlichen  Psy-7h721513 6.064 |10.261 |10.217 |4.619
chotherapie

2014 473 6.418 [10.971 [11.467 [5.152
2015 529 6.602 11.550 12.724 6.005

Quelle: Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfa-
len-Lippe

Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-19 Jahren sind Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache in der ambulanten Versorgung in NRW die haufigste Be-
handlungsdiagnose, gefolgt von den hyperkinetischen Stérungen. Die Behandlungsdiag-
nose ,andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend“ steht an dritter Stelle der 20 haufigsten Diagnosen im Kapitel V Psychische und
Verhaltensstérungen der ICD-10. Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens
und der Sprache sind jeweils bei Madchen und Jungen auf Rang 1 (MGEPA, 2017).
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In Nordrhein waren 690 und in Westfalen-Lippe 526 Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin in 2016 niedergelassen (Vollzeitaquivalente).

Leistungen und Inanspruchnahme im Rahmen der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung

Die ,Vereinbarung gemalR § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V Uber besondere Mal3-
nahmen zur Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen® dient der Forderung einer qualifizierten sozialpsychiatrischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Im Vor-
dergrund steht der gezielte Ausbau solcher Behandlungsangebote, die fiir eine sinnvolle
kontinuierliche Betreuung der betroffenen Patientinnen und Patienten erforderlich sind.*

Durch die Sozialpsychiatrie-Vereinbarung sollen vorwiegend bei komplexen sozialpadiat-
rischen und psychiatrischen Behandlungsproblemen integrative Behandlungskonzepte
unter Leitung der Praxisinhaberin bzw. des Praxisinhabers und Einbezug verschiedener
Heilberufe (z. B. Sozialpadagogik, Heilpadagogik) als Alternative zur stationéren Versor-
gung und anderen institutionellen Betreuungsformen ermdglicht werden. In NRW arbeite-
ten nach Angaben der KV Nordrhein und Westfalen-Lippe 209 niedergelassene Arztin-
nen und Arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie im Rahmen der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung. Die Verteilung ist weitgehend als flachendeckend einzu-
stufen. In den kreisfreien Grof3stadten gibt es vielfach eine Anhaufung der teilnehmen-
den Praxen.

Eine Studie auf Bundesebene zur Sozialpsychiatrie-Vereinbarung 2013/2014 hat die Ar-
beit und Leistungen von Praxen mit Sozialpsychiatrie-Vereinbarung evaluiert. Zusam-
menfassend zeigt sich laut der Studie in Bezug auf die Strukturqualitat der teilnehmen-
den Praxen eine ausgepragte interdisziplinare Kooperation und ein differenziertes thera-
peutisches Vorgehen ohne eine einseitige Praferenz beispielsweise rein medikamento-
ser Strategien. Zudem ist insgesamt und vor allem auch diagnosespezifisch eine ver-
gleichsweise geringe Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka dokumentiert und in
Bezug auf die Behandlungskontinuitat, werden im Quartalsvergleich regelmafiger und
kurzfristig aufeinander folgender Behandlungstermine angeboten.

Sozialpadiatrische Zentren und interdisziplinédre Frihférderstellen

In NRW gibt es 43 Sozialpadiatrische Zentren, die Uber eine interdisziplindre Personal-
ausstattung verfiigen. Neben den zahlenmaRig am starksten vertretenen Arztinnen und
Arzten fir Kinder- und Jugendmedizin (ca. 140; LAG-SPZ, 2014) arbeiten in NRW etwa
130 Psychologinnen und Psychologen (Diplom oder Master; davon etwa ein Drittel ap-
probierte Psychotherapeutinnen und -therapeuten). Sie werden unterstiitzt durch ca. 65
Mitarbeitende aus den Bereichen Heilpddagogik, Sozialpadagogik und Soziale Arbeit,
die insbesondere die Vernetzung mit Kindergarten, Schulen, Jugendamtern, Fachdiens-
ten u.a. gewahrleisten.

Zudem werden in mehr als 70 Interdisziplinaren Fruhférderstellen heilpadagogisch-
psychologische und medizinisch-therapeutische Angebote als Komplexleistung vorgehal-
ten.

A Vereinbarung geméan § 85 Abs. 2 Satz 4 und 8§ 43a SGB V Uber besondere Malinahmen zur Verbesserung der
sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung)



78

Kinder- und Jugendmedizin

Bei der Inanspruchnahme der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte ist von 2012 bis
2015 in allen Altersgruppen ein leichter Anstieg der Abrechnungsfalle zu verzeichnen
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Inanspruchnahme (alle ICD-10 Diagnosen) niedergelassene Facharztinnen
und -arzte Kinder- und Jugendmedizin, Abrechnungsdaten der Patientinnen und Patien-
ten, 4. Abrechnungsquartal nach Altersgruppen, NRW, 2012-2015

4. Quar-|Altersgruppen

tal des

Jahres |0-4 5-9 10-14 15-19 18-21
Kinder- und Ju-{2012 514.911 |375.518 |263.023 |86.371 5.670
gendmedizin 2013 |517.656 |366.179 |254.164 |87.942 |6.035

2014 544.362 |382.184 [268.395 [93.162  [6.541

2015 556.747 |381.411 |263.228 [94.044 6.744

Quelle: Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfa-
len-Lippe

Bedarfsplanung und Bewertung

Nach dem Bedarfsplan der KV Westfalen-Lippe war 2014 eine facharztliche Unterver-
sorgung in funf Planungsregionen auf der Grundlage der Bedarfsplanungsrichtlinien des
G-BA festzustellen, so dass zu diesem Zeitpunkt noch Antrége fur insgesamt 10,5 Zu-
lassungen oder Anstellungen méglich waren. Auch im Bereich der psychotherapeuti-
schen Bedarfsplanung konnte nicht in allen Regionen der vorgesehene Anteil von 20%
fur Kinder- und Jugendpsychotherapie festgestellt werden, so dass zumindest im Hoch-
sauerlandkreis zwei Neuzulassungen mdoglich waren (KVWL, 2016).

In der Ausschussarbeit zur Erstellung des Landespsychiatrieplans wurden Verbesserun-
gen in der ambulanten Versorgung in der Flache konstatiert. Jedoch trifft dies insbeson-
dere im landlichen Bereich nicht flichendeckend zu. Altersbedingt konnen vermehrt Pra-
xen nicht weitergefiihrt werden.

Berichtet wird aber auch Gber Wartezeiten insbesondere im Bereich der psychotherapeu-
tischen Versorgung. So waren nach einer Erhebung der Bundespsychotherapeuten-
kammer Wartezeiten von 13,8 Wochen in NRW zu verzeichnen (BPtK, 2011). Neuere
Daten liegen nicht vor.

Ambulante Versorgung durch Ergotherapie und ambulante psychiatrische Pflege

In den letzten 10 Jahren ist in Nordrhein-Westfalen die Anzahl an Ergotherapie-Praxen
stetig gestiegen. Aktuelle Schatzungen des Bundesverbandes der Ergotherapeuten le-
gen nahe, das insgesamt von ca. 1.700 Praxen in diesem Bundesland ausgehen kann.
Durch die relativ hohe Dichte an Ergotherapie-Praxen ist eine wohnortnahe und, erganzt
durch die Moglichkeit des arztlich verordneten Hausbesuchs, eine lebensweltorientierte
Therapie mdoglich. Die nur sehr begrenzt zur Verfigung stehenden Daten zur Inan-
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spruchnahme sind bei den Inanspruchnahmedaten der Erwachsenen angefihrt. Eine
Unterscheidung nach Altersgruppen war nach den vorliegenden Daten nicht moglich.

Zur ambulanten psychiatrischen Pflege erfolgt eine Leistungsbeschreibung im Abschnitt
zur Versorgung psychisch kranker Erwachsener. Die Inanspruchnahme durch Kinder
und Jugendliche ist die Ausnahme. Insgesamt bieten ca. 100 Pflegedienste diese Leis-
tung an.

Sozialpsychiatrische Dienste

Sozialpsychiatrische Dienste sind vorrangig auf Erwachsene ausgerichtet, dies ist histo-
risch so gewachsen. Gleichwohl ist im PsychKG keine Alterseingrenzung explizit vorge-
geben. In funf groéReren Stadten (Bochum, Koln, Bielefeld, Essen, Munster) haben sich
kinder- und jugendpsychiatrische Dienste entwickelt.

Alle Dienste bieten telefonische Abklarung, (Krisen-)Beratung und Krisenintervention als
Entlastungs- und Orientierungshilfe sowie personliche Krisenberatung in der Dienststelle
und Informationen Gber individuelle Hilfen an. Sie sind zur Abklarung und Beratung auf-
suchend tatig (mobile Einsédtze am Ort der Krise). Alle Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienste vermitteln Klientinnen und Klienten an spezialisierte ambulante Hilfen und
leiten ggf. stationare (Krisen-)Behandlung ein.

Regionale Krisendienste aul3erhalb der stationaren und ambulanten Notfallversor-
gung

Ein Teil der Kommunen (38 von 45 Kreisen und kreisfreien Stadten), die Uber keinen
eigenen Dienst verfligen nannten insbesondere kinder- und jugendpsychiatrische Klini-
ken, deren Ambulanzen und andere stationare Einrichtungen (n = 19) sowie das Ju-
gendamt (n = 17). Weiterhin haben Ergebnisse der Studie gezeigt, dass das Jugendamt
in vielen Féllen als erste Instanz tatig wird, wenn Kinder und Jugendliche aufféllig wer-
den bzw. ihre Eltern Hilfe suchen (FOGS, 2016).

5.2.1.2 Stationare und teilstationdre Krankenhausversorgung

Die regionale Sicherstellung ist durch die Krankenhausplanung des Landes zu gewahr-
leisten. Die Verfahrensregelungen sind im Krankenhausgestaltungsgesetz (KHGG) fest-
gelegt.

Angebotsstruktur

In NRW waren 2015 insgesamt 32 Fachkrankenh&duser und Fachabteilungen fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie per Feststellungsbescheid zur teilstationdren und
stationaren Behandlung zugelassen. Die Halfte der Angebote war mit bis zu 50 Betten
bzw. Platzen im Krankenhausplan ausgewiesen. Ca. 38% der Krankenhauser hielten 50-
100, und insgesamt vier Fachkrankenh&duser Gber 100 Betten bzw. Platze vor. In Bezug
auf die Gesamtzahl der Betten und tagesklinische Platze ist seit 2005 ein Anstieg um ca.
20% zu verzeichnen.
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Tabelle 3: Betten/Platze in Fachkrankenhdusern und Fachabteilungen fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (KJPP), NRW, 2015

pro 1.000 minderjahrige

vollstationar |teilstationar |Summe . . .
Einwohnerinnen/Einwohner

2005 1.029 558 1.587 0,47
2010 1.144 674 1.818 0,60
2015 1.188 720 1.908 0,64

Quelle: MGEPA 2016, unverotffentlichte Daten

Mit 25 Standorten in NRW ist eine Konzentration in der Metropolregion Rhein-Ruhr er-
sichtlich. Im Gegensatz dazu zeigen die 58 Tageskliniken mit kinder- und jugendpsychi-
atrischer Versorgung in NRW 2015 keine deutliche Standortkonzentration.

Abbildung 1: Krankenhausstandorte mit psychiatrischer Versorgung fur Kinder und Ju-
gendliche, NRW, 2015

,/’/é

orte auf
ngsbescheide fiir

# Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
vollstationarem Angebot  (Betten)
(n=25)

Grenzen
— Kreisgrenzen (n=53)
= Versorgungsgebietsgrenzen 1 bis 16

© Regierungsbezirksgrenzen (n=5)

== Landesgrenze NRW

Quellen: MGEPA 2016, Geobasis GTK Regiograph 2015 ® LZG.NRW, 03.08.2016

Quelle: MGEPA 2016, Darstellung LZG.NRW

Abbildung 2: Tageskliniken mit psychiatrischer Versorgung fur Kinder und Jugendliche,
NRW, 2015
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Krankenhaus- und
Betriebsstellenstandorte auf
Basis d tellungsbescheide fur

TPy

Jugendpsychiatrie mit

= Versorgungsgebietsgrenzen 1 bis 16

& Regierungsbezirksgrenzen (n=5)

== Landesgrenze NRW

Quellen: MGEPA 2016, Geabasis GfK Regiograph 2015 © LZG.NRW, 03.08.2016

* ein Standort (Oberhausen) ist nicht adressenscharf zugeordnet (geokodiert): Quelle: MGEPA 2016,
Darstellung LZG.NRW

In der vollstationaren Versorgung der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie
gab es mit 62% aller Betten und Platze zwar immer noch weit mehr Kapazitaten als in
der teilstationaren Versorgung (Tabelle 4), aber der Anteil der tagesklinischen Platze hat
sich mit 38% gegentuber 35% im Jahr 2005 erkennbar erhéht und liegt deutlich hdher als
in der Erwachsenenpsychiatrie (21%).

Die Auslastung (Nutzungsgrad) in der KJP (Fachkrankenhauser und Fachabteilungen)
betrug 2014 fur NRW 96% (unveroffentlichte MGEPA-Daten). Der Krankenhausplan
NRW 2015 sieht eine begrenzte Bettenausweitung vor, deren Obergrenze Ende 2016
noch nicht erreicht war.

Im Vergleich der westdeutschen Lander lag NRW 2015 auf einem mittleren Niveau, die
ostdeutschen Lander wiesen eine hohere Versorgungsdichte auf (Arbeitsgemeinschaft
Psychiatrie der AOLG, in Vorbereitung).

Die Bettenzahl der Kinder- und Jugendmedizin betrug 2015 4.627 Betten in insgesamt
70 Krankenh&usern. Die Zahl ist in den letzten funf Jahren nahezu konstant geblieben.

Inanspruchnahme, stationar

Im Jahr 2014 wurden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 13.656 Falle stationar und
3.979 teilstationar behandelt. Das ist im stationaren Bereich eine Steigerung um ca. 10%
gegeniber 2010 (Tab. 4). Aus der Praxis und im Rahmen der Ausschussarbeit wurde
von Wartezeiten auf stationare und teilstationdre Behandlung berichtet. Die Zahl der
Krankenhausfalle wegen psychischer Erkrankungen in dieser Altersgruppe hat zwischen
2005 und 2014 um 35% zugenommen (MGEPA, 2017).

Tabelle 4: Stationare und teilstationdre Belegungssituation KJP (Fachkrankenh&user und
Fachabteilungen) nach den Erhebungen der Statistischen Landesamter fir das Jahr
2014, NRW
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aufgestell- | Belegungstage Nutzungs- :
Verweildau-
te Bet- | (Pflegetagevolu- Fallzahlen |grad (Auslas- er (Tage)
ten/Platze | men) tung) in % g
stationar 1.160 404.751 13.656 95,60 29,64
Tagesklinik | 596 139.457 3.979 93,6 35

Quelle: MGEPA 2016, unveroffentlichte Daten

Die Uberwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendlichen im Alter zwischen 0-19 Jahren
mit Wohnort in NRW wird auch in NRW behandelt. Lediglich 4% der ICD-10-Diagnosen
des Kapitels Psychische und Verhaltensstérungen aus dieser Altersgruppe wurden 2014
aul3erhalb von NRW versorgt, obwohl ihr Wohnort in NRW war (MGEPA, 2017).

Etwas mehr als die Halfte der Kinder und Jugendlichen mit einer F-Diagnose (Kapitel V
der ICD-10) im Alter von 0-17 Jahren wurde in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (53%)
versorgt. Im Jahr 2014 wurden 227 Krankhausfalle von Kindern und Jugendlichen in die-
ser Altersgruppe verzeichnet, die in der Erwachsenenpsychiatrie behandelt wurden. Ein
Anteil von 46 % wurde in nicht-psychiatrischen Fachabteilungen behandelt.

Insgesamt gab es im Jahr 2014 in NRW 32.886 stationdre Behandlungsdiagnosen aus
dem ICD-10 Kapitel V Psychische und Verhaltensstérungen fur Kinder und Jugendliche
(0-19 Jahre). Die haufigsten Diagnosen in der stationdren Versorgung sind ab 15 bis 27
Jahren die ,psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® so-
wie die ,affektiven Stérungen®. Bis 14 Jahre einschliel3lich spielen die ,Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend® eine dominierende Rolle.

Bei Madchen ist die haufigste Behandlungsdiagnose die ,Depressive Episode”, gefolgt
von ,Psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol®, bei Jungen ist die Reihenfol-
ge umgekehrt (MGEPA, 2017).

Krankenhausplanung und Bewertung

Fir eine wohnortnahe Versorgung, wie sie in den Anforderungen dargestellt ist, ist eine
entsprechende Verteilung der Betten- und Platzkapazitaten notwendig. Dies ist ange-
sichts der Darstellung der Krankenhausstandorte grundsatzlich als gegeben anzusehen,
allerdings ist zu beachten, dass in einigen Regionen nur eine tagesklinische Versorgung
besteht. Die hohe Inanspruchnahme und die Berichte Uber Wartezeiten waren Anlass,
die Kapazitaten im stationaren und teilstationaren Bereich im Krankenhausplan NRW
2015 um ca. 10% zu erhghen.

5.2.1.3 Kinder-und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Die Anzahl der psychiatrischen Institutsambulanzen fur Kinder und Jugendliche hat sich
in NRW von 2010 bis 2015 um drei auf 32 Einrichtungen erhoht (MGEPA, 2017). Die
Mehrzahl der Ambulanzen und die zur Behandlung erméachtigte Institution befinden sich
am Standort der Klinik, die anderen am Standort der ,ausgelagerten“ Tagesklinik.

Die Anzahl der abgerechneten Falle ist im Vergleich 2015 zu 2010 um 11% auf 71.882
angestiegen. Mit dieser Steigerung liegt NRW im Trend der anderen Bundeslander.
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5.2.1.4 Medizinische Rehabilitation

Angebote der medizinischen Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche sind bisher in
NRW nur sehr begrenzt vorhanden. Medizinische RehabilitationsmalRnahmen werden
stationdr, ambulant oder gemischt stationar/ambulant durchgefuhrt. Nur fir einen Teil der
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bestehen die Leistungsvoraussetzungen fur eine
medizinische Rehabilitation durch die Rentenversicherung (mindestens 6 Monate sozial-
versicherungspflichtige Beschaftigung in den letzten zwei Jahren).

5.2.1.5 Ubergang zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie/Erwachsenen-
psychiatrie und Jugendhilfe/Eingliederungshilfe

Der Ubergang von der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Erwachsenenpsychiatrie
gestaltet sich fur die betroffenen Jugendlichen in der Organisation der Hilfen oft schwie-
rig.

Aus der Krankenhausdiagnosestatistik ist ersichtlich, dass der grof3te Teil der jungen
Erwachsenen ab einem Alter von 18 Jahren in der Erwachsenenpsychiatrie versorgt
werden, obwohl auch die Fortfihrung der Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie bei entsprechender Begriindung maoglich ware. Die Zustandigkeit fur die Behand-
lung und die Erbringung von Teilhabeleistungen der psychisch auffalligen bzw. psychisch
erkrankten jungen Erwachsenen muss im gegliederten System der Sozialgesetzgebung
in oft langwierigen Prozessen geklart werden.

Ein wesentliches Problemfeld ist die Festlegung der Altersgrenze: Fur die stationare
psychiatrische Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ist die
Altersgrenze von 18 Jahren entscheidend. Die stationdre Kinder- und Jugendpsychiatri-
sche Behandlung endet i.d.R. mit 18 Jahren, kann ambulant bis 21 Jahren ausgedehnt
werden. Aufnahmen in der Erwachsenenpsychiatrie sind oft nicht angezeigt, da die jun-
gen Menschen haufig angesichts ihres Entwicklungsstandes eher die Angebote der Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Versorgung inkl. der dort selbstverstandlich integrierten
padagogischen Hilfen benétigen. Gemal dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII)
kénnen 18- bis 21-Jahrige Hilfe fur junge Volljahrige nach § 41 SGB VIIl ab dem 18. Le-
bensjahr erhalten, wenn diese als Nachbetreuung einer Hilfe zur Erziehung nach § 27 ff
SGB VIl stattfindet. Bei seelischer Behinderung sind Teilhabeleistungen nach § 35a
SGB VIl in der Regel bis zum 21. Lebensjahr méglich.

In der konkreten Arbeit vor Ort wird immer wieder deutlich, dass es fur psychisch auffalli-
ge und/oder psychisch erkrankte junge Erwachsene zu wenig adaquate Angebote gibt.
Dies betrifft vor allem Personen mit vielfaltigen Sozialisationsdefiziten, geringen tragféhi-
gen sozialen Kontakten, diversen Problemlagen (fehlender Schulabschluss, Arbeitslosig-
keit, Verschuldung, schwierige Wohnsituation). Erschwerend kommt hinzu, dass viele
Leistungstrager eine Mitwirkung der jungen Menschen erwarten. Doch diese ist bei der
Zielgruppe storungs-/krankheitsbedingt haufig nicht gegeben bzw. ihnen nicht mdglich.

5.2.1.6 Soziale und berufliche Teilhabe- und Forderleistungen

Angebote der Kinder- und Jugendhilfe

Die Anzahl der Hilfen zur Erziehung ist zwischen 2008 und 2014 von 209.728 auf
238.623 Leistungen angestiegen (+14%). 2014 wurden damit 271.885 junge Menschen
erreicht und damit 776 pro 10.000 der unter 21-Jahrigen. 2008 lag dieser Wert noch bei
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624 jungen Menschen. Sowohl im ambulanten als auch im stationaren Hilfesegment ist
ein Zuwachs im betrachteten Zeitraum zwischen 2008 und 2014 festzustellen. Mit einem
Plus von 18.459 Hilfen (41%) fallt dieser im ambulanten Bereich deutlicher aus als bei
den stationdren Hilfen mit 13.572 Hilfen (33%). Bei der Erziehungsberatung ist zwischen
2008 und 2014 insgesamt ein Rickgang der Fallzahlen um 3.136 Hilfen (-3%) festzustel-
len (Tabel et al., 2016).

Bezlglich der Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte junge Menschen hat sich die
altersspezifische Inanspruchnahmequote bei den jungen Menschen ab 6 Jahren zwi-
schen 2008 und 2014 in jedem Altersjahrgang erhoht. Die Inanspruchnahme der Einglie-
derungshilfen bei einer (drohenden) seelischen Behinderung hat von 2008 auf 2014
deutlich zugenommen.

Sowohl die Kinder- und Jugendpsychiatrie (ambulant und stationar tétige Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie, KIPD) als auch die Kinder- und Jugendhilfe (einer-
seits Jugendamt offentliche Trager und Leistungstrager, andererseits meist freie Trager
= Leistungserbringer) arbeiten nach verbindlichen Rechtsrahmen, aber regional unter-
schiedlich (zusammen).

Verschiedene Fallstudien weisen auf eine erhdhte Interaktion zwischen beiden Hilfesys-
temen hin. So berichtet eine LWL Studie (2015) von knapp 19% der Falle, in denen die
Fachkrafte in Jugenddmtern mit der Kinder- bzw. Jugendpsychiatrie kooperieren. Die
Kliniken arbeiten in 60% ihrer Falle mit einem Jugendamt zusammen. Andere Studien
zeigen eine ahnliche GroRenordnung der Kooperation (Beck, 2011) auf.

Kooperation KJP und Jugendhilfe

Zum Themenkomplex ,Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie® wurde eine Umfrage Uber die Landesjugendamter der Landschaftsverbande in
den Jugendamtern durchgefuhrt, inwieweit strukturierte Kooperationsbeziige vorliegen.
So konnten durch die Ricklaufe (30) in 16 Regionen Kooperationsvereinbarungen zur
Zusammenarbeit und in 3 Regionen zur Diagnostik identifiziert werden. Ein regelméaniger
fachlicher Austausch fand in 13 Kommunen statt (LVR und LWL, 2016 unveréffentlicht).

Die Landesjugendamter gehen davon aus, dass die tUberwiegende Zahl der Jugendam-
ter in NRW Uber (strukturierte) Kooperationsbeziige zu Kliniken fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie verfugt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf strukturellen MalRnahmen, z. B.
schriftichen Vereinbarungen zur Zusammenarbeit. Uber MaRBnahmen auf operativer
Ebene wird dagegen weniger berichtet.

Schulische Bildung, Ausbildungs- und Arbeitsforderung

Die Teilhabe an Bildung, Arbeit und Ausbildung bzw. die Verhinderung von Exklusion
durch die psychische Erkrankung ist fur den Gesundungsprozess von immenser Bedeu-
tung. Insofern ist ein besonderer Fokus in Bezug auf untersttitzende Angebote und Mal3-
nahmen im Rahmen einer integrierten Hilfeleistung zu setzen.

Schulische Forderung

Die Schule fur Kranke unterrichtet Kinder und Jugendliche aller Schulformen, die in ei-
nem Schulverhéaltnis stehen und in Krankenhdusern und medizinisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Einrichtungen behandelt werden. Schulerinnen und Schiler der Schule fur
Kranke sind vorrangig langfristig Erkrankte, die fur einen &rztlich prognostizierten Zeit-
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raum von mindestens vier Wochen nicht am Unterricht ihrer Schule teilnehmen kénnen.
Das Schulverhéltnis zur Stammschule bleibt dabei bestehen. Ein Schulwechsel selbst
findet nicht statt. In NRW wurden 2016 insgesamt 35 Schulen fir Kranke vorgehalten.
Die kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken und die Niedergelassenen kooperieren
eng mit den Schulen; zum Teil befinden sich die Schulen auf dem Klinikgel&ande bzw. im
Klinikbereich.

Nach den Bestimmungen der 88 43 bis 46 der Ausbildungsordnung sonderpadagogische
Forderung (AO-SF) ist auch Unterricht zu Hause maoglich.

Ausbildungs- und Arbeitsforderung

Grundsatzlich gilt das gesamte Forderinstrumentarium der Sozialgesetzbicher auch fur
Jugendliche und junge Erwachsene, es wird in diesem Bericht bei den Erwachsenen
dargestellt.

Weitere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote

Die ,Allgemeinen Sozialdienste®, die Familienberatungs- und Erziehungsberatungsstel-
len, Kindertagesstéatten, Mutterberatung, Schulpsychologische Dienste und die Schulso-
zialarbeit sind im Einzelfall wichtige Kooperationspartner. Allerdings liegen dem MGEPA
keine landesweiten Daten vor, in welcher Art und Weise und mit welchem Schweregrad
Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen diese aufsuchen.

5.2.2 Psychisch kranke Erwachsene

5.2.2.1 Ambulante Behandlung - Angebots- und Leistungsstrukturen

Die Bedarfsplanung fur die facharztliche und psychotherapeutische Behandlung ist nicht
Sache der Lander, sondern Aufgabe der Selbstverwaltung. Nach der Flexibilisierung des
gesetzlichen Rahmens der Bedarfsplanung mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat
der G-BA in der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 die bisherigen Vorgaben tberarbeitet.
Insbesondere die Planungsbereiche wurden neu definiert.

Angebotsstruktur

In der ambulanten facharztlichen psychiatrischen Versorgung der Erwachsenen waren
2015 1.007 niedergelassene Facharztinnen und -arzte fur Psychiatrie, fir Psychiatrie
und Neurologie, fur Psychiatrie und Psychotherapie und fir Nervenheilkunde tatig. Hinzu
kamen 74 Facharztinnen und -arzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.
Die ambulante Versorgung wird ferner durch 4.413 niedergelassene Arztliche oder Psy-
chologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten wahrgenommen (MGEPA, 2017).

Die Anzahl der niedergelassenen Fachéarztinnen und -arzte ist nach einem Rickgang im
Jahr 2010 in 2015 wieder gestiegen. Die Anzahl der niedergelassenen arztlichen Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten hat nach einem Anstieg von 2005 auf 2010 in 2015
etwa das Niveau gehalten. Die Anzahl der niedergelassenen psychologischen Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz hat sich in 2015
nochmals erhoht: von 2939 in 2010 auf 3337 in 2015 (MGEPA, 2017).

Die regionale Versorgungsdichte (Einwohnerinnen/Einwohner pro Vollzeitaquivalente) in
Bezug auf die Psychotherapeutenschaft schwankt in Nordrhein zwischen fast 7.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohnern im Kreis Wesel und knapp tber 1.200 Einwohnerinnen
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und Einwohnern (in Bonn) pro Arztin/Arzt bzw. Psychotherapeutin/Psychotherapeut. Eine
vergleichbare Situation zeigt sich in Westfalen-Lippe.

Planungsbereiche mit einer hohen facharztlichen Versorgungsdichte verfligen auch tber
eine gute psychotherapeutische Versorgung.

Gleichwohl ist auf der Basis der Versorgungsgrade, die anhand der Bedarfsplanungs-
richtlinie des G-BA ermittelt werden, in Nordrhein nicht von unterversorgten Gebieten in
der facharztlichen Versorgung auszugehen; alle Gebiete waren fir Neuzulassungen ge-
sperrt. Die Versorgungsgrade variieren zwischen 286% und 116%. In Westfalen-Lippe
konnte nach Erscheinen des neuen Bedarfsplans fiir Nervenarztinnen und -arzte® nur in
einem Gebiet keine Uberversorgung festgestellt werden.

Die Versorgungsgrade der Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Westfalen-Lippe
zeigen regelhaft nach den Bedarfsplanungsrichtlinien eine rechnerische Uberversorgung.
Die Versorgungsgrade schwanken zwischen 281% und 112%. Im Rheinland zeigt sich
auch eine vergleichbare Situation. Nur in einem Kreis war eine Niederlassungsmaglich-
keit mit einem halben Kassensitz gegeben.

Die Psychotherapeutenkammer NRW weist darauf hin, dass die Bedarfsplanung — bis
auf die rein landlichen Regionen — auf den Bestand an KV-Praxen aus den Jahren 1999
bzw. 2004 zurtickgeht. Die bereits damals bestehende Unterversorgung wurde nicht be-
seitigt. Die angebliche Uberversorgung beruhe auf der Berechnungsmethode.

Die beiden KVen betonen, dass nach den in der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vorgegebenen Regelungen die ambulante psychiatri-
sche und psychotherapeutische Versorgung in den Kreisen und kreisfreien Stadten in
NRW ausreichend gesichert ist. LAngere Wartezeiten auf Behandlungstermine stehen im
Widerspruch zu dieser Aussage.

Die ambulante Versorgung in den Stadten und Kreisen des Ruhrgebiets wird nach der
geltenden Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA von eigenstdndigen Messzahlen be-
stimmt. Eine Uberpriifung dieser Ausnahmeregelung ,Sonderregion Ruhrgebiet‘ und ggf.
eine Anderung bzw. Anpassung soll nach den Vorgaben der Richtlinie bis Ende 2017
erfolgen. Aus Sicht des MGEPA muss der Status ,Sonderregion Ruhrgebiet® beziglich
der psychotherapeutischen Versorgung in der Bedarfsplanung aufgegeben werden.

Haufig ist die Hausarztpraxis die erste medizinische Anlaufstelle fir Betroffene und An-
gehdrige. So liegt die Diagnose einer ,depressiven Episode“ an achter Stelle der haufigs-
ten Diagnosen in der Hausarztpraxis in Nordrhein und hat einen Anteil von 9% aller Di-
agnosen (GBE, 2016). Nicht selten erfolgt der Hausarztbesuch aufgrund somatischer
Begleiterscheinungen (Schlafstérung, Probleme mit der Ernahrung, Medikamentenver-
ordnungen etc.), die psychische Thematik ist aus diversen Griinden oft nicht der (Haupt-)
Anlass.

Inanspruchnahme

Zur Inanspruchnahme der ambulanten facharztlichen Behandlung liegen Sonderauswer-
tungen der Statistik der Kassenérztlichen Vereinigungen vor. Neben den Abrechnungs-

2. Nervenarztinnen und -arzte, Neurologen, Psychiaterinnen und Psychiater, Facharztinnen und -arzte firr Psychiatrie und
Psychotherapie
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daten zu den Fachgruppen (alle ICD-10 Diagnosen) kénnen die Behandlungsdiagnosen
abgebildet werden.

In allen Fachgruppen — bis auf die Neurologie und Psychiatrie — ist ein Anstieg der Inan-
spruchnahme in den letzten vier Jahren zu verzeichnen. In der psychotherapeutischen
Versorgung sind es mehr als 10%. Die Altersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen ist starker
vertreten als die Altersgruppe der 30 bis 44-Jahrigen. Die jingeren Erwachsenen nutzen
die Fachgruppen deutlich weniger (MGEPA, 2017).

Zusatzliche Auswertungen dieser Statistik zeigen, dass im Jahr 2014 am haufigsten die
ambulante Behandlungsdiagnose ,Depressive Episode® bei Menschen im Alter zwischen
20 und 59 Jahren gestellt wurde, dicht gefolgt von ,Somatoformen Stérungen® und ,Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen®.

Bei beiden Geschlechtern ist die ,Depressive Episode® die haufigste ambulante Behand-
lungsdiagnose; wahrend bei Mannern auf dem 2. Rangplatz die ,Psychische und Verhal-
tensstorung durch Tabak®, dicht gefolgt von den ,Somatoformen Stérungen“ auf dem
dritten Platz, zu finden sind, sind es bei Frauen die ,Somatoformen Stérungen®, gefolgt
von ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen® (MGEPA, 2017).
Die ,rezidivierende depressive Storung® liegt an siebter Stelle der 20 haufigsten Stérun-
gen aus dem ICD-10 Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen® fur die Menschen
im Alter von 20 bis 59 Jahren.

5.2.2.2 Ambulante Versorgung durch Ergotherapie, Soziotherapie und APP
Ergotherapie

Ergotherapie kann &rztlich verordnet werden. Der Heilmittelkatalog der Krankenkassen
definiert das Leistungsspektrum.

An beispielhaften Zahlen der AOK Rheinland lasst sich hochrechnen, dass die ergothe-
rapeutische Leistung mit leicht steigender Tendenz im Leistungsgeschehen eine wichtige
Rolle spielt. So wurden in 2015 ca. 190.000 Einzelbehandlungen durchgefiihrt und ca.
9.700 Gruppenbehandlungen durchgefthrt.

Soziotherapie

Die Leistung dient vorrangig zur Motivation und Unterstlitzung, damit Menschen mit
schweren psychischen Stérungen arztliche und &rztlich verordnete Leistungen in An-
spruch nehmen kdnnen. Die Schwere dieser Storungen wird im Rahmen der Soziothera-
pie anhand der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning) gemessen.

Bis zum Oktober 2008 wurden bundesweit 260 Vertrdge mit soziotherapeutischen Leis-
tungserbringern (Einzelpersonen und Einrichtungen) in der Regel durch die Landesver-
bande/Landervertretungen der Krankenkassen geschlossen (aktuelle Zahlen liegen nicht
vor). Mit Stand vom Oktober 2008 sind bundesweit knapp 900 Arztinnen und Arzte be-
fugt, Soziotherapie zu verordnen. Neuere Daten speziell fir NRW liegen nicht vor. Die
Ergebnisse von zwei durchgefiihrten Untersuchungen (G-BA, 2008; APK, 2005) lassen
den Schluss zu, dass diese Leistung psychisch kranken Menschen nur in wenigen Regi-
onen in NRW zur Verfugung steht. Nach Befragung einzelner Krankenkassen (mundliche
Befragung seitens des MGEPA) ist aktuell nur von Bewilligungen im Umfang von ca. 500
soziotherapeutischen Behandlungen auf3erhalb der IV-Vertrage auszugehen. Durch ge-
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setzliche Anderungen und iiberarbeitete Richtlinien des G-BA sind die Rahmenbedin-
gungen verbessert worden.

Ambulante Psychiatrische Pflege (APP)

Im 8§ 37 SGB V ist die hausliche Krankenpflege gesetzlich verankert, die Versicherte ne-
ben der arztlichen Behandlung in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem ge-
eigneten Ort durch geeignete Pflegekréfte in Anspruch nehmen kénnen,

= wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist,
= oder wenn Krankenhausbehandlung dadurch vermieden oder verkirzt wird.

Hausliche psychiatrische Krankenpflege wird in den Richtlinien zur hauslichen Kranken-
pflege seit 2005 gesondert erwéhnt. Inwieweit diese spezifische hausliche Krankenpflege
als wichtiger Baustein in der ambulanten Behandlung sinnvoll und notwendig ist, war
zunéachst in Modellregionen erprobt worden. Aktuell werden in ca. 20 Regionen noch
Angebote der APP vorgehalten. Die Gesamtzahl der vertraglich nach § 132a Abs. 2 SGB
V durch die Landesverbande der Krankenkassen anerkannten Pflegedienste fir ambu-
lante psychiatrische Krankenpflege betragt nach Angaben der Landesverbdnde der
Krankenkassen fiir NRW 102 Pflegedienste. Eine Ubersicht tiber die regionale Verteilung
liegt dem MGEPA nicht vor.

Leistungen der Sozialpsychiatrischen Dienste in kommunaler Tragerschaft

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen liegt nach dem ,Gesetz fir
den offentlichen Gesundheitsdienst* (OGDG NRW) und dem ,Gesetz (iber Hilfen und
SchutzmalRnahmen bei psychischen Krankheiten® (PsychKG) bei den Kreisen und kreis-
freien Stadten als unteren Gesundheitsbehdrden als Pflichtaufgabe zur Erfullung nach
Weisung. Die untere Gesundheitsbehdrde ist verpflichtet, fir die Hilfen fir Menschen mit
geistigen und seelischen Behinderungen, psychisch kranke Menschen, Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen und ihren Angehorigen einen Sozialpsychiatrischen Dienst
(SpDi) vorzuhalten. Die Aufgaben umfassen vorbeugende, beratende, begleitende, auf-
suchende und nachsorgende Aufgaben sowie Krisenintervention. Ein hoher Anteil der
von SpDis betreuten Personen ist zum Zeitpunkt des Erstkontakts ohne jegliche arztliche
Versorgung. Kontaktaufnahme und niedrigschwellige Angebote durch die SpDis sind
nicht selten die einzige Verbindung der Betroffenen zur Gesellschaft und kénnen im Ver-
lauf der Begleitung eine minimale existenzielle und soziale Absicherung anbahnen. Ins-
besondere werden durch nachgehende aufsuchende Kontakte auch die Betroffenen er-
reicht, die andere Hilfen ablehnen. Ebenso spielen die SpDis eine wichtige Rolle bei der
Vermeidung von Zwang.

Tabelle 5: Hauptamtlich Beschaftigte im Dezember 2014 im SpDi (Gesamt Vollzeitaqui-
valente (VZA); N = 47)

Fachgebiet/Berufsgruppe Anzahl dermin. max. |Durch- |Anzahl
Kommunen schnitt [VZA
Arztinnen und Arzte 43 05 (7,0 1,75 [752

Sozialarbeit/Sozialpadagogik und Dipl.-

padagogik 43 15 |16,0 6,7 289,7
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Dipl.-Psychologie 7 0,3 20 1,1 7,8
Krankenpflege 7 10 40 (1,6 11,0
Verwaltung 31 0,5 9,0 1,8 55,4
Sonstige 3 05 (1,0 0,8 2,3

Quelle: FOGS, 2016, S. 20

Die FOGS-Studie hat insgesamt 52 SpDis in NRW ermittelt. Die Ergebnisse der Auswer-
tung der schriftlichen Befragung zur personellen Ausstattung ergeben sich aus Tabelle 5
(nicht fur alle SpDis sind Daten vorhanden).

Offnungs- und Sprechzeiten der SpDi konnten fiir 48 Kreise und kreisfreie Stadte ermit-
telt werden. Davon sind 45 von Montag bis Freitag zu Ublichen Sprechzeiten (i. d. R.
sechs bis acht Stunden, ggf. an einem Tag verkurzt) fir Krisen erreichbar.

SpDis haben z. T. mehrere Dienst-/Nebenstellen und bieten ihre Krisenhilfen an mehre-
ren Standorten an. So variiert die Zahl der Standorte eines Dienstes zwischen einem (in
17 Kommunen, hauptsachlich in kreisfreien Stadten) und bis zu insgesamt elf Standor-
ten/Nebenstellen (FOGS, 2016).

Regionale Krisendienste aul3erhalb der stationaren und ambulanten Notfallversor-
gung

Da dem Land keine differenzierten Erkenntnisse Uber regionale Krisendienste in NRW
vorlagen, waren diese auch Gegenstand der bereits angefiihrten FOGS-Studie und der
dabei durchgefihrten Befragung in den Kreisen und kreisfreien Stadten (FOGS, 2016).
Folgende Ergebnisse liegen vor:

Meist ist der SpDi der einzige ambulante Dienst, der Krisenhilfe anbietet. Weniger als die
Halfte der teilnehmenden Kreise und kreisfreien Stadte kénnen fir ambulante Krisenhilfe
auf mindestens einen weiteren Akteur zurtickgreifen, 13 Kreise und kreisfreien Stadte
geben explizit an, dass die ambulante Krisenhilfe des SpDi in Kooperation mit anderen
Stellen, Akteuren oder Angeboten erbracht werden. Zwolf Kreise und kreisfreie Stadte
benennen diese ndher (FOGS, 2016):

» spezialisierte Krisendienste vor Ort, an die die Versorgung (nachts bzw. am Wo-
chenende) im Rahmen vertraglicher Regelungen (teilweise) delegiert wird (aus-
schliel3lich in kreisfreien Stadten)

= Ortliche Kliniken bzw. Institutsambulanzen (Vermittlung)
» Facharztinnen und -arzte fur Psychiatrie (Vermittlung)

= psychosoziale Beratungsstellen/Suchtberatung (Vermittlung und Delegation)

Spezialisierte Krisendienste

Aus sechs Kommunen (funf kreisfreie Stadte und ein Kreis) liegen Angaben zum Tréager
der spezialisierten Krisendienste vor. Die Trager variieren von (frei)gemeinnttzig bis zu
kirchlich. Andere haben die Rechtsform einer gGmbH (FOGS, 2016).



90

Die beschriebenen Krisendienste zeichnen sich nach den Angaben im Rahmen der Be-
fragung nicht durch eine andere/besondere Zielgruppe (bspw. altere Menschen?®) aus,
sondern vielmehr durch die Sicherstellung einer Erreichbarkeit nachts und am Wochen-
ende. Die rdumliche Erreichbarkeit der spezialisierten Krisendienste wurde in allen sechs
Kommunen als gut eingeschatzt, in vier ist auch ausdrucklich Barrierefreiheit gegeben.
Vier Anbieter sind explizit (nur) telefonisch erreichbar. Die Erreichbarkeit unter der Wo-
che in den Abendstunden (zumindest bis 22 Uhr) ist in finf Kommunen sichergestellt, am
Wochenende in allen sechs Kommunen, zum Teil auch 24 Stunden (FOGS, 2016).

Zur Inanspruchnahme liegen aus funf spezialisierten Krisendiensten Angaben zur Ge-
samtzahl der Krisenfalle vor (in einem Fall geschatzt). Insgesamt wird in der Befragung
von 8.737 Fallen im Bezugsjahr 2014 berichtet, was einer durchschnittlichen Fallzahl von
1.747,4 pro spezialisierten Krisendienst entspricht. Die Fallzahl pro Jahr schwankt zwi-
schen knapp 200 und gut 3.000 Fallen, insbesondere die hohen Fallzahlen hangen ver-
mutlich mit (schwerpunktmafig geleisteten) Telefonberatungen zusammen (FOGS,
2016).

5.2.2.3 Angebots- und Leistungsstrukturen des Krankenhauses einschliel3lich der
Institutsambulanzen

Angebotsstruktur - stationar und teilstationar

Die insgesamt 104 stationaren Angebote (Abb. 3) und 156 tagesklinischen Angebote
(Abb. 4) der Fachkrankenhauser bzw. Allgemeinkrankenhduser mit Fachabteilungen fir
Psychiatrie und Psychotherapie sowie psychosomatische Medizin und Psychotherapie
versorgen mit insgesamt 13.044 vollstationaren und 3.451 teilstationdren Platzen (Tab.
6) jahrlich 236.000 Behandlungsfalle. Die Versorgungskapazitdten der Tageskliniken
haben im Zeitraum von 2005 bis zum 2015 deutlich zugenommen (21%). Hier haben
sich die starkere Dezentralisierung und die hohere Nachfrage ausgewirkt.

Tabelle 6: Anzahl der Betten/Platze in Fachkrankenhausern und Fachabteilungen fur
Psychiatrie und Psychotherapie und psychosomatische Medizin und Psychotherapie -
NRW, 2005, 2010, 2015

pro 1.000 Ein- . . :
. . L ; Anteil teilstati-
vollstationar | teilstationar | Summe wohnerinnen .
. onar in %
und Einwohner
2005 13.101 2.856 15.957 0,88 17,9
2010 12.904 3.152 16.056 0,9 19,63
2015 13.044 3.451 16.495 0,92 20,92

Quelle: MGEPA 2016, unveroffentlichte Daten

BEur die Zielgruppe alterer Menschen mit psychischen Problemen wurden sowohl in der Daten- und Literatur-
recherche als auch in der Breitenerhebung kaum Hinweise auf ambulante gerontopsychiatrische Krisenhilfen
erfasst. Diese Zielgruppe wird laut Angaben in der Befragung einerseits von SpDi mitversorgt und findet ander-
seits spezialisierte Angebote im stationaren Bereich.



91

Abbildung 3: Krankenhausstandorte mit stationarer psychiatrischer und psychosomati-
scher Versorgung in NRW 2015
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Abbildung 4: Tageskliniken mit psychiatrischer und psychosomatischer Versorgung in
NRW 2015
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Die regionale Verteilung auf die Versorgungsgebiete wird tber die regionalen Planungs-
konzepte sichergestellt. Der Krankenhausplan NRW 2015 sieht nach Auswertung der
Auslastungsdaten bis 2010 und mathematischer Trendberechnung sowie nach Anhorung
der Fachgesellschaften einen Bettenbedarf von 14.438 und einen Behandlungsplatzbe-
darf von 3.906 als realistisch an. Daher werden sich nach Abschluss der regionalen Pla-
nungsverfahren die Bettenzahlen wahrscheinlich erhéhen.

Bewertung

Der Krankenhausplanung ist es im letzten Jahrzehnt gelungen, eine weitgehend fla-
chendeckende stationédre und teilstationare Krankenhausbehandlung sicherzustellen.
Gleichwohl sind noch nicht alle Regionen so aufgestellt, dass die in den Anforderungen
formulierten flexiblen Behandlungskonzepte einschliel3lich Home-treatment umgehend
realisiert werden konnen. Hier reichen teilstationare ,Satelliten® nicht aus, es muss auch
eine noch bessere Verteilung der stationaren Kapazitaten gelingen.

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

Die Anzahl der Institutsambulanzen in NRW ist im Zeitraum 2005 bis 2010 stark ange-
stiegen (plus 41 Ambulanzen auf 124). Inshesondere war der Aufbau von Tageskliniken
in Kombination mit Institutsambulanzen ein Ausbaumodul, um die Erreichbarkeit in l1and-
lichen Regionen zu verbessern. Im Zeitraum 2010 bis 2015 sind lediglich zwei weitere
Ambulanzen zugelassen worden (MGEPA, 2016; unveroffentlichte Daten). Nach dem
PsychVVG ist zukinftig auch die Enrichtung von Psychosomatischen Institutsambulan-
zen (PslA) moglich.

5.2.2.4 Inanspruchnahme, stationar und teilstationar

In den Kliniken fir Psychiatrie und Psychosomatik waren 4.485.538 Belegungstage im
Jahr 2014 mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 22,41 Tagen und einem durch-
schnittlichen Nutzungsgrad von 97% zu verzeichnen. Gegenuber 2010 ist eine sinkende
Verweildauer und ein leichter Anstieg der Belegungstage festzustellen (MGEPA, 2017).

Auswertungen der Krankenhausdiagnosestatistik zeigen, dass die Verteilung auf die ver-
schiedenen Altersgruppen eine steigende Tendenz an Krankenhausfallen fir die Abtei-
lungen Psychiatrie und Psychotherapie bis zur Altersgruppe 50-54 Jahre zeigt, danach
ist eine leichte Abnahme zu erkennen (MGEPA, 2017). Das integrative Konzept?* bildet
sich noch nicht ab und wird sich erst in den nachsten Jahren auswirken. Ca. 20% aller
Behandlungsfélle der F-Diagnosen der ICD-10 sind den somatischen Abteilungen in den
Krankenhdusern zuzuordnen. Daten zu den dortigen Verweildauern wurden nicht aus-
gewertet.

Behandlungsdiagnhosen

,Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol“ sowie Diagnosen aus dem depres-
siven Erkrankungsspektrum fihren die Rangliste der psychischen Erkrankungen bei den
20-59 Jahrigen an. Bei Mannern wurde wesentlich haufiger (fast 3-mal so haufig) als bei
Frauen auf Grund einer ,Psychischen oder Verhaltensstorung durch Alkohol“ behandelt.

2 Auf Grund der Komplexitét psychischer und psychosomatischer Krankheitsbilder ist im Krankenhausplan 2015
ein ganzheitlicher integrativer Behandlungsansatz als notwendig definiert, der von einem engen Zusammenwir-
ken beider Gebiete sowie aller an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen getragen wird.
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Diese Diagnose ist damit auch mit deutlichem Abstand die haufigste bei den Mannern
vor der ,Schizophrenie®. Bei den Frauen werden — neben den alkoholbezogenen Stdrun-
gen auf dem ersten Rang — am zweit- und dritthaufigsten ,rezidivierende depressive Sto-
rung“ und ,depressive Episode” behandelt; zusammen machen diese beiden Diagnosen
25.955 Behandlungsfalle bei den Frauen aus und wurden in der stationaren Versorgung
haufiger als bei Mannern behandelt (19.162 Behandlungsfalle) (MGEPA, 2017).

Die ,somatoforme Stérung“ fihrte Uber alle Altersgruppen hinweg zu 5.046 stationaren
Behandlungsfallen (hier sind Mehrfachzahlungen derselben Erkrankten enthalten, wenn
sie mehrmals stationar behandelt wurden).

5.2.2.5 Medizinische Rehabilitation — Sicherstellung und Inanspruchnahme

Die Angebote zur stationdren psychosomatischen Rehabilitation sind vergleichsweise
gut ausgebaut. Diese Angebote sind Uberwiegend nicht fir Menschen mit schwereren
psychischen Beeintrachtigungen ausgerichtet und nur begrenzt in der Lage, die krank-
heitsbedingte schwankende Belastbarkeit konzeptionell und in der Umsetzung zu integ-
rieren.

Fur diese Zielgruppe ist seitens der Rehabilitationstrdger 2005 die Empfehlungs-
vereinbarung Uber die Zusammenarbeit der Krankenversicherungstrager und der Ren-
tenversicherungstrager sowie der Bundesagentur fir Arbeit bei der Gewahrung von Leis-
tungen zur Teilhabe in Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK-E) auf der Grundlage der Empfehlungsvereinbarung von 1986 abge-
schlossen worden. Diese bildet die konzeptionelle Grundlage und Orientierung fur Ein-
richtungen und Angebote der Rehabilitation psychisch Kranker (RPK). Die Behandlung
ist sowohl stationar als auch ganztagig ambulant moglich. Hier ist grundsatzlich eine
Kombination von medizinischer und beruflicher Rehabilitation vorgesehen.

Eine ,klassisch ambulante®, stundenweise bzw. auch aufsuchende Rehabilitation wie in
der Ambulanten Rehabilitation Sucht (ARS) ist bisher nur als Nachsorgeangebot még-
lich. Auch sind keine Peer-Angebote bzw. Einsatzmaoglichkeiten, wie in der somatischen
Rehabilitation zumindest erprobt, bekannt.

Angebotsstruktur und Sicherstellung
Psychosomatische Rehabilitation

Fir die stationare psychosomatische Rehabilitation besteht ein Angebot von ca. 3.000
Behandlungsplatzen in NRW. Da im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation
durch die Rehabilitationstrdger auch wohnortfern belegt wird, ist davon auszugehen,
dass Patientinnen und Patienten auch Angebote in anderen Bundeslandern nutzen, bzw.
die Kliniken in NRW auch aus anderen Bundeslandern belegt werden. Im Bereich der
ambulanten psychosomatischen Rehabilitation werden in NRW vier Rehabilitationsange-
bote in Dusseldorf, Essen, Gelsenkirchen und Minster vorgehalten. Teilweise wird in
diesen Einrichtungen das Projekt ,PAULI“ (Psychosomatik, Auffangen, Unterstutzen,
Leiten, Integrieren) durchgefuhrt, das moglichst frilhzeitig nach dem Eintreten von Ar-
beitsunfahigkeit im psychosomatisch-psychotherapeutischen Fachgebiet den Versicher-
ten ein Therapieangebot zur Verfligung stellt.

Medizinische Rehabilitation nach der RPK-Empfehlungsvereinbarung bzw. Ange-
bote zur ambulanten medizinischen Rehabilitation
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Aktuell bieten 15 Einrichtungen in Westfalen medizinische Rehabilitation flr psychisch
kranke Personen mit schwerwiegenden, aber therapeutisch gut beeinflussbaren Krank-
heitsverlaufen bei Psychosen, Personlichkeitsstérungen, affektiven Stérungen und
komorbiden Abhéangigkeitserkrankungen. Die Einrichtungen mit einer GréR3e von rund
25-35 Platzen bieten stationdre und im begrenzten Umfang auch ambulante Leistungen
fur eine Dauer von bis zu 12 Monaten an. Insgesamt sind es ca. 350 Behandlungsplatze
in Westfalen. Im Rheinland arbeitet zurzeit nur eine Einrichtung in Aachen nach der
RPK-Empfehlungsvereinbarung mit 30 stationdren und 30 ambulanten Platzen.® Seit
Oktober 2016 bietet der gleiche Trager das Angebot auch in Disseldorf an. Im Rhein-
land halten 12 Trager ein ambulantes psychosomatisches Angebot vor, dass nicht die
RPK-Empfehlungsvereinbarung exakt umsetzt.*® Von diesen 12 Einrichtungen halten
vier Einrichtungen in Aachen, Dusseldorf, Essen und Kéln ein Rehabilitationsangebot
nach dem PAULI-Konzept vor.*’

Inanspruchnahme

Fur die medizinische Rehabilitation liegen Daten aus der stationdren und ambulanten
Rehabilitation fur die F-Diagnosen vor. Fir den stationaren Bereich zeigt sich, dass die
typischen Diagnosebereiche der psychosomatischen Rehabilitation und der Suchtrehabi-
litation auf Grund der angefuihrten Angebotsstruktur dominieren (MGEPA, 2017).

Im Jahr 2014 gab es 39.839 Behandlungsfélle in der stationdren Rehabilitation. 95 %
aller Behandlungsfalle der 20- bis 59-Jahrigen in der Rehabilitation gehérten im Jahr
2014 zu den Gruppen ,Affektive Stérungen®, ,Neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Stérungen® und ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-

zen”,
Bewertung

Flexible und settingliibergreifende Konzepte, also eine bedarfsbezogene Kombinations-
maoglichkeit von stationdren, ambulanten und mobilen Elementen, sind eher die Aus-
nahme. Die Angebote nach der RPK-Empfehlungsvereinbarung bzw. fir die dort ange-
fuhrten Zielgruppen sind nicht flachendeckend vorhanden, mit einer unterschiedlichen
Versorgungsdichte zwischen dem Rheinland und Westfalen.

Seitens der Deutschen Rentenversicherung Rheinland und Westfalen wird im Bereich
der psychosomatischen Rehabilitation von einem gut etablierten Angebot ausgegangen,
das im Bereich der RPK bei entsprechender Nachfrage noch ausgebaut werden kann,
allerdings unter den bundesweit geltenden Vorgaben der RPK-E und nach Wirtschaft-
lichkeitskriterien. Die Leistungserbringer im Bereich der RPK bemangeln teilweise, dass
kleinere, wohnortnah konzipierte Einrichtungen mit personenzentrierten Ansatzen die
,starren“ wirtschaftlichen und fachlichen Vorgaben nur schwer bis kaum erfillen kénnen.
Gleichzeitig besteht vor Ort eine entsprechende Nachfrage.

% http://www.rpk-aachen.de/
% http://www.koelnerverein.de/content/oskar/oskar.htm
%" Nach Angabe der DRV Rheinland
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5.2.2.6 Soziale Teilhabe?®

In der Eingliederungshilfe wurden Ende 2014 in NRW insgesamt 100.764 Menschen mit
Behinderungen stationédr und ambulant in der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
unterstutzt. Im ambulanten Bereich werden inzwischen mehr als 50% der Menschen mit
Behinderungen betreut (57.332). Der ambulante Versorgungsbereich ist inzwischen fir
die Menschen von gleichrangiger Bedeutung. Bei den Neuféllen in 2014 (ca. 9.000) ist
mit 80% ambulanter Eingliederungsleistungen sogar ein deutliches Ubergewicht zur am-
bulanten Versorgung zu verzeichnen (Regionaldatenanalysen der Landschaftsverbande,
unverdoffentlicht).

46.000 Menschen mit psychischen Stérungen bzw. Beeintrachtigungen (ca. 46%) erhiel-
ten Leistungen der Eingliederungshilfe; die Tendenz ist steigend. Bei der Hilfeart ver-
schiebt sich das Gewicht weiterhin in Richtung ambulanter Eingliederungshilfeleistungen.

Unterstiitzungsangebote selbstbestimmt Wohnen

Ambulante Hilfen zum selbststdndigen Wohnen

Die ambulanten Hilfen zum selbstandigen Wohnen werden in der Regel als gemeindein-
tegrierte ambulante Hilfen zur Eingliederung von (i. d. R. erwachsenen) Klientinnen und
Klienten im hauslichen Umfeld erbracht. Bisher war die Bezeichnung dieses Leistungs-
moduls ,ambulant betreutes Wohnen* (ABW). Mit der Einfihrung des BTHG soll die Be-
zeichnung ,Assistenzleistung“ verwandt werden (siehe Kapitel zu Anforderungen). Das
ABW erbringt Unterstiitzungsleistungen, die vor allem im Bereich der Selbstversorgung,
der Kommunikation und Kontaktfindung in Koppelung mit der Krankheitsbewaltigung an-
gesiedelt sind. Vorrangiges Ziel der Betreuungsleistungen ist die Befahigung der Klientin
bzw. des Klienten zu einer mdglichst eigenstandigen und selbstbestimmten Lebensfiih-
rung und ihre bzw. seine Teilhabe am Leben in der Gesellschatft.

Zum 31.12.2015 wurden in NRW 44.147 Unterstltzungsangebote fir Menschen mit see-
lischen Behinderungen im Bereich des selbststandigen Wohnens (ambulant betreutes
Wohnen) gewahrt. Dies bedeutet eine Vervierfachung des Angebotes im Verhaltnis zum
Jahr 2000 (9.736) und einen Anstieg um 35% gegeniber 2010 (31.980).

Angebote des stationar betreuten Wohnens

Nachdem noch bis zur Jahrtausendwende Grol3einrichtungen mit Gber 100 Platzen do-
minierten, haben sich die Angebote im letzten Jahrzehnt deutlich in Richtung Dezentrali-
sierung verandert, ohne dass Grol3einrichtungen ganz aufgeldst wurden.

Tabelle 7: Anzahl der Platze in vollstationaren Einrichtungen (Heime) nach 88 53, 54
SGB XIllI fir Menschen mit einer seelischen Behinderung, NRW

Platze gegliedert nach Heimgréi3e Summe
bis20 |21-40 |41-60 |61-80 |81-100 | Uber 100
3.775 3.291 1.078 906 717 2.610 12.377

8 Aussagen in dem Kapitel ,Soziale Teilhabe“, die Leistungsausweitungen bzw. Definitionen des Leistungsum-
fangs beinhalten, die das zukiinftige Bundesteilhabegesetz betreffen, haben keine Zustimmung der kommunalen
Spitzenverbande gefunden.
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Quelle: MGEPA 2016, unveroffentlichte Daten

Seit 2005 stagniert die Zahl der Platze im Wesentlichen. Somit ist trotz des Vorrangs
ambulanter vor stationarer Angebote kein Abbau bestehender Kapazitaten erfolgt.
Gleichwohl steht der beschriebene Anstieg der ambulanten Hilfen dem gegenuber.

Angebote an Tagesstatten und weiteren tagesstrukturierenden MaRnahmen

Tagesstatten fordern erwachsene Menschen mit einer psychischen Behinderung im Sin-
ne des § 53 SGB XII, die einen individuellen Bedarf an tagesstrukturierender Betreuung
mit gezielter und geplanter Férderung haben und die die Anforderungen des allgemeinen
und besonderen Arbeitsmarkts zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht erfullen. Die Platzzahl
ist in den letzten 10 Jahren im Rheinland fast konstant geblieben und in Westfalen konti-
nuierlich leicht angestiegen (BAGUS, 2014).

Waren es 2005 noch insgesamt 1.693 Platze, so ist die Zahl auf 2.113 und die Anzahl
der Einrichtungen von 102 auf 108 gestiegen (MGEPA, 2017).

Der Landschaftsverband Rheinland bewilligt fir die Nutzung tagesgestaltender Angebote
eine Geldleistung. Die Geldleistung wird jeweils fur ein Jahr bewilligt. Die Hoéhe der Geld-
leistung bemisst sich an der Anzahl der Tage innerhalb des Jahres, in dem eine entspre-
chende Leistung in Anspruch genommen werden kann.

Kontakt- und Beratungsstellen

Die Kontakt- und Beratungsstelle (KuB) fuir Menschen mit psychischer Stérung oder Be-
hinderung ist ein ambulantes Angebot der Gemeindepsychiatrie. Sie bietet den Besuche-
rinnen und Besuchern eine niedrigschwellige und sozialraumorientierte Méglichkeit zum
Aufbau von Kontakten, zur Alltagsgestaltung und zur Beratung in psychosozialen Belan-
gen. Der Zugang zur KuB ist unburokratisch, niedrigschwellig, kostenlos und auf Wunsch
der Besucher anonym. Insgesamt werden in NRW 146 Kontakt- und Beratungsstellen
vorgehalten (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbadnde der Freien Wohlfahrtspflege in
NRW, 2011).

Angebote der Sozialpsychiatrischen Zentren im Rheinland

Das SPZ bundelt wohnortnahe ambulante und teilstationare Hilfen fir psychisch kranke
und behinderte Menschen in kleinrAumigen, tUberschaubaren Regionen. Unter dem Dach
des Sozialpsychiatrischen Zentrums sollen unterschiedliche Hilfeangebote koordiniert
zusammengefasst werden: die Kontakt- und Beratungsstelle, das ambulant Betreute
Wohnen, die Tagesstétte, die ambulante psychiatrische Pflege, der Integrationsfach-
dienst und Arbeits- und Zuverdienstmdglichkeiten.

Sozialpsychiatrische Zentren sollen als Initiatoren fur die Vernetzung und Entwicklung
von Hilfeangeboten fir psychisch kranke Menschen in ihrer Versorgungsregion wirken.
Der Landschaftsverband Rheinland fordert fur die Koordination jeweils eine Fachkraft-
stelle. Insgesamt werden 67 Sozialpsychiatrische Zentren im Rheinland vorgehalten®.

29

http://www.lvr.de/de/nav_main/kliniken/verbundzentrale/frderundmodellprojekte/frderprogramme/sozialpsychiatris
chezentrenspz/sozialpsychiatrischezentrenspz_2.jsp



http://www.lvr.de/de/nav_main/kliniken/verbundzentrale/frderundmodellprojekte/frderprogramme/sozialpsychiatrischezentrenspz/sozialpsychiatrischezentrenspz_2.jsp
http://www.lvr.de/de/nav_main/kliniken/verbundzentrale/frderundmodellprojekte/frderprogramme/sozialpsychiatrischezentrenspz/sozialpsychiatrischezentrenspz_2.jsp
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5.2.2.7 Arbeit und Beschéaftigung

Die Zusammenarbeit zwischen Landesregierung, Regionaldirektion NRW der Bunde-
sagentur fur Arbeit, Jobcentern, Landschaftsverbéanden Rheinland und Westfalen-Lippe
sowie vielfaltigen Tragern ermdglicht ein differenziertes Férderangebot in NRW. Die In-
tegrationsamter der Landschaftsverbdnde Rheinland und Westfalen-Lippe bieten Men-
schen mit einer psychischen Beeintrachtigung Hilfen nach dem SGB IX an. Dazu geho-
ren: Beratung, Betreuung, finanzielle Hilfen im Rahmen der begleitenden Hilfe sowie der
Kindigungsschutz fir Menschen mit einer anerkannten Schwerbehinderung. Die Hilfen
sind — auch durch die oOrtliche Prasenz der Integrationsfachdienste sowie der Fachstellen
fur behinderte Menschen im Beruf — in allen Stadten und Kreisen des Landes vorhanden.

Integrationsfachdienste

Die Integrationsfachdienste (IFD) unterstitzen in NRW pro Jahr vor Ort ca. 30.000 Per-
sonen mit einem besonderen Bedarf an arbeitsbegleitender Betreuung, rund 30 Prozent
weisen psychiatrische Diagnosen auf. Die IFD bertcksichtigen die besonderen Bedurf-
nisse seelisch kranker Menschen im Arbeitsleben. 2015 konnte in 85% der Falle, bei
denen sich ein Betreuungsbedarf aus einer mehr oder weniger akuten Arbeitsplatzge-
fahrdung ergeben hatte, der Arbeitsplatz erhalten werden.

Die IFD kénnen auch unterstiitzend bei Menschen tatig werden, die zwar behindert, aber
nicht anerkannt schwerbehindert sind. Diese Regelung tragt ausdricklich dem besonde-
ren Bedarf seelisch behinderter oder von seelischer Behinderung bedrohter Menschen
Rechnung (8 109 Abs. 4 SGB IX).

Die Rehabilitationstrager sollten das Angebot der IFD im Bereich der Arbeitsvermittlung
verstarkt nutzen. Diese kénnen auch Menschen mit seelischen Behinderungen ohne
Schwerbehindertenausweis zuweisen. Grundlage dafur sind der 8 109 Abs. 4 SGB IX
sowie die Gemeinsame Empfehlung Integrationsfachdienste (GE IFD) der Bundesar-
beitsgemeinschatft fir Rehabilitation.

In Westfalen-Lippe besteht bei den IFD das niedrigschwellige, modellhafte und ortsnahe
Angebot ,Ubergang Psychiatrie” fiir arbeitslose Menschen, die nach (iberstandener psy-
chischer Erkrankung in das Berufsleben zuriickkehren wollen. Hier Gbersteigt die Nach-
frage die begrenzten und aus Mitteln der Ausgleichsabgabe nicht erweiterbaren IFD-
Ressourcen.

Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

Die beruflichen Trainingszentren (BTZ) Koln, Duisburg, Dortmund, Paderborn und Gu-
tersloh bieten Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen 482 Platze. BTZ sind regi-
onale, ambulante Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 SGB IX. Sie
unterstitzen Menschen nach einer psychischen Erkrankung beim Wiedereinstieg in den
allgemeinen Arbeitsmarkt.

Die funf Berufsforderungswerke (ca. 3.700 Platze) und zehn Berufsbildungswerke (mit
ca. 2.400 Platzen) in NRW stehen auch psychisch beeintrachtigten Menschen offen und
bieten Mallnahmen mit speziellen Umschulungs- und Ausbildungsinhalten an. Durch die
auf Bundesebene gestartete Initiative ,RehaFutur® sind die Standards in der beruflichen
Rehabilitation weiterentwickelt worden, von denen insbesondere Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen profitieren. Gestarkt wurden u.a. die Individualisierung und die
Betriebsorientierung der Angebote.
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Unterstitzte Beschéftigung als Alternative zur Werkstatt

Die Unterstutzte Beschaftigung (UB) ist die betriebliche Qualifizierung, Einarbeitung und
Begleitung in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes nach dem Grundsatz ,erst plat-
zieren, dann qualifizieren" von Menschen mit Behinderung im Grenzbereich zwischen
Werkstatt und allgemeinem Arbeitsmarkt, die einen hohen Bedarf an individueller Unter-
stutzung aufweisen. Kerninhalte sind z. B. die personliche Berufs- bzw. Zukunftsplanung,
die Erarbeitung eines individuellen Féahigkeitsprofils, die Arbeitsplatzakquisition, die Ar-
beitsplatzanalyse und Anpassung des Arbeitsplatzes. Das Konzept erdffnet gerade auch
Menschen mit seelischen Behinderungen gute Chancen.

In der ersten Phase geht es um eine individuelle betriebliche Qualifizierung (InbeQ), die
direkt in Betrieben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt stattfindet und von einem Tréger
begleitet wird. In der Regel erbringt die Agentur fur Arbeit die Leistungen fir diese Pha-
se, in manchen Fallen sind auch andere Rehabilitationstrager zustandig. Wird ein sozial-
versicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis fir den Betroffenen erreicht und ist
eine weitergehende Unterstitzung erforderlich, startet die zweite Phase der Berufsbe-
gleitung. Diese wird bei anerkannt schwerbehinderten Personen von den Integrationsam-
tern gesteuert. Die Berufsbegleitung, die meist von den IFD erbracht wird, dauert so lan-
ge, wie sie erforderlich ist. 2015 nahmen 657 Menschen in NRW teil, darunter 237
schwerbehinderte Menschen.*® Eine Differenzierung nach Behinderungsarten findet zur-
zeit aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht statt.®*

Integrationsprojekte (kiinftig Inklusionsbetriebe)

Erganzt wird dieses Angebotspaket durch Integrationsprojekte (88 132ff SGB 1X). Diese
sind rechtlich und wirtschaftlich selbststandige Unternehmen, unternehmensinterne Be-
triebe oder Abteilungen zur Beschéaftigung schwerbehinderter Menschen auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt, deren Teilhabe an Beschaftigung behinderungsbedingt auf beson-
dere Schwierigkeiten stéf3t. Zielgruppe sind nach 8 132 Abs. 2 SGB IX u.a. schwerbe-
hinderte Menschen mit geistiger oder seelischer Behinderung oder einer schweren Kor-
per-, Sinnes- oder Mehrfachbehinderung. Weitere Zielgruppen sind:

e Schwerbehinderte Menschen, die nach zielgerichteter Vorbereitung in einer
WfbM oder in einer psychiatrischen Einrichtung fur einen Ubergang auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt in Betracht kommen.

e Schwerbehinderte Schulabganger von Forderschulen mit der Aussicht auf eine
Beschéftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

e Schwerbehinderte langzeitarbeitslose Menschen (inklusive Anrechnung auf die
Quote § 132 Abs. 4 SGB IX).

Integrationsunternehmen beschéaftigen mindestens 25% schwerbehinderte Menschen
der oben beschriebenen Zielgruppen, aber maximal 50%. Auf die Quote werden auch
psychisch kranke beschéftigte Menschen angerechnet, die behindert oder von Behinde-
rung bedroht sind und deren Teilhabe an einer sonstigen Beschéftigung auf dem allge-

%9 Angabe der Quelle: Statistik der BA

31 Ein bundesweite Befragung der BAG UB (98 UB-Trager, 1162 TN) hatte 2014 einen Anteil der Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen in der UB von ca. 22 % ergeben (http://www.bag-
ub.de/dl/ub/umfrage/Auswertung_BAG_UB_Bundesweite_Umfrage_UB_2014.pdf)
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meinen Arbeitsmarkt aufgrund von Art oder Schwere der Behinderung oder wegen sons-
tiger Umstande auf besondere Schwierigkeiten stof3t.

Mit dem Landesprogramm ,Integration unternehmen!" férdert NRW die Schaffung neuer
sozialversicherungspflichtiger Arbeitsplatze fir Menschen mit Behinderungen in Integra-
tionsprojekten mit jahrlich 2,5 Mio. €. Hinzukommen Mittel der Landschaftsverbande fur
Investitionen und laufende Leistungen in Hohe von 15 Mio. € sowie Eigenmittel der Pro-
jekttrager und Gelder von Stiftungen. Die Bilanz (Stand 31.12.2015):

- 276 Integrationsprojekte,

- 3.173 sozialversicherungspflichtige Zielgruppenarbeitsplatze, davon sind 799 von
Menschen mit einer psychischen Behinderung besetzt.

In allen Integrationsprojekten wird der Mindestlohn eingehalten, in Gber 90 Prozent der
Integrationsprojekte liegen die tariflichen Lohne oberhalb des Mindestlohns von 8,50 €.
Dies zeigt, dass sich Wirtschaftlichkeit und die sozialversicherungspflichtige Beschéfti-
gung von Menschen mit Behinderung nicht ausschliel3en sowie dass Marktgangigkeit
und faire Arbeit vereinbar sind.

Mit dem Bundesprogramm ,Inklusionsinitiative Il — Alle Im Betrieb® legt das BMAS aus
dem Ausgleichsfonds ein Programm auf, dessen Ziel es ist, zusatzliche Arbeits- und
Ausbildungsplatze in bestehenden oder neuen Integrationsprojekten schaffen. Hieraus
stehen NRW insgesamt rd. 34,2 Mio. € zu. Die Mittel aus dem Landesprogramm ,In-
tegration unternehmen!” dienen weiterhin der investiven Impulsférderung und bewirken
einen positiven kumulativen Effekt mit den hinzutretenden Bundesmitteln.

Werkstatten fur Menschen mit Behinderung

104 Werkstéatten fur behinderte Menschen in NRW bieten insgesamt rund 66.000 Ar-
beitsplatze fir Menschen, die wegen der Art oder Schwere der Behinderung nicht oder
noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt werden
kénnen (fast 13.750 Arbeitsplatze ausschlief3lich fur die Personengruppe der Menschen
mit seelischer Behinderung (=21%)). Gemald SGB IX ist die Werkstatt fir behinderte
Menschen ,eine Einrichtung zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben" und
zur Eingliederung in das Arbeitsleben.

Die WfbM haben ein breites Angebot an Berufsbildungs- und Arbeitsplatzen, qualifizier-
tes Personal sowie einen begleitenden Dienst. Teilzeitarbeitsplatze kdonnen ebenfalls
angeboten werden, ebenso ausgelagerte Platze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Die-
ses Angebot nutzen in NRW rund 1.100 Menschen mit psychischer Behinderung.

Das Land NRW forderte mit den Landschaftsverbanden im Rahmen der Landesinitiative
»1eilhabe an Arbeit — 1.000 neue AulRenarbeitsplatze fir Menschen mit Behinderungen®
die Schaffung weiterer Arbeitspldtze. Von den so geschaffenen 668 neuen Auf3enar-
beitsplatzen wurden 180 Aul3enarbeitsplatze von Menschen mit einer psychischen Be-
hinderung eingenommen (rd. 27 %).

Die beiden Landschaftsverbande entwickeln auf3erdem Uber den Abschluss von Zielver-
einbarungen mit den WfbM die Beschaftigungsangebote fir Menschen mit Behinderun-
gen weiter. Eine weitere Aufgabe der WfbM ist die Forderung des Ubergangs der Be-
schéftigten auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Im Rahmen von Modellen unterstutzen die
beiden Landschaftsverbénde — in der Regel Uber die IFD — die Werkstatten bei dieser
wichtigen Aufgabe. Im Jahr 2015 wechselten 91 Menschen mit einer psychischen Behin-
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derung von einer WfbM auf eine Ausbildungs- oder Arbeitsstelle des allgemeinen Ar-
beitsmarktes.

Trotz rucklaufiger Zugangszahlen in die WfbM von jungen Menschen wird aufgrund des
demografischen Wandels mit einer anwachsenden Gesamtbeschaftigtenzahl in den
WfbM gerechnet; der Anteil von Beschaftigten mit psychischen Behinderungen steigt
hierbei stetig. Der bedarfsgerechte Ausbau und die Ausstattung der Werkstéatten wird
deshalb vom Land NRW finanziell mit rund 5 Mio. € pro Jahr unterstutzt.

Beschaftigung im Zuverdienst

In NRW werden als Alternative zur Beschaftigung in einer WfbM auch Beschéftigungs-
verhéltnisse im Zuverdienst gefordert. Im Rheinland werden im Rahmen des LVR-
Budget fur Arbeit mit dem Modellprojekt ,Beschaftigungsmaoglichkeiten als Zuverdienst®
geringflgige Beschaftigungsverhaltnisse auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (Minijobs)
fur Menschen mit Behinderungen gefordert. Als Alternative zur Beschaftigung in einer
WifbM oder einer tagesstrukturierenden MaRBnahme (LT 22-24)*? erhalten vollerwerbs-
geminderte Leistungsberechtigte regulare Arbeitsvertrage. Die Férderung umfasst einen
Minderleistungsausgleich sowie bei Bedarf eine psychosoziale Begleitung und Untersttit-
zung. Aktuell werden im Rheinland mit steigender Tendenz 140 (Stand Juni 2016) Be-
schéftigungsverhaltnisse fur Menschen mit psychischer Behinderung gefordert.

Weitere Forderprogramme (Berufsorientierung, Ausbildung, Arbeitspléatze insbe-
sondere fur Menschen mit Schwerbehinderung)

Darlber hinaus gibt es in NRW einen umfangreichen weiteren Malinahmenkatalog, der
standig weiter entwickelt wird:

Mit der "Aktion 100 zusatzliche Ausbildungsplatze fir Jugendliche und junge Erwachse-
ne mit Behinderung in Nordrhein-Westfalen" férdert die Landesregierung NRW mit ESF-
Mitteln seit 2007 in Zusammenarbeit mit der Regionaldirektion NRW der Bundesagentur
fur Arbeit (RD) ein zuséatzliches Ausbildungsangebot fir Jugendliche mit Behinderung,
die nicht erfolgreich in eine Ausbildung eingemiindet sind. Die Bilanz nach zehn Jahren:
mehr als 1.100 zuséatzliche Ausbildungsvertradge, mehr als 130 verschiedene Berufsbilder
und rd. 1.000 Unternehmen als betriebliche Ausbildungspartner. Berufsbildungswerke
und Berufsférderungswerke stehen den teilnehmenden Jugendlichen und den bei der
Ausbildung mitwirkenden Unternehmen zur Seite und lotsen kompetent durch die Aus-
bildung. Pro Ausbildungsjahr werden flr bis zu 150 Platze 2,3 Mio. € aus Landes- und
ESF-Mitteln bereitgestellt. Im Januar 2017 startete der 11. Durchgang der Forderaktion.

Im Rahmen des Bund-Lander-Programms ,Initiative Inklusion", das NRW in Zusammen-
arbeit mit den Landschaftsverbanden, der Regionaldirektion Nordrhein-Westfalen der
Bundesagentur fir Arbeit und den Optionskommunen seit 2011 umsetzt, wurden in NRW
rd. 30 Mio. € aus Mitteln des Ausgleichsfonds zur Verbesserung der Teilhabe schwerbe-
hinderter Menschen am Arbeitsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eingesetzt. Ein
Kernelement der Initiative war der flachendeckende Aufbau der STAR-Angebote zur Be-

23, Landesrahmenvertrag nach § 79 Abs. 1 SGB XIl — Anlage 1: ,Art und Anzahl der Leistungstypen fur Einrich-
tungen der Behindertenhilfe und stationéare Einrichtungen der Hilfe fir Personen in besonderen sozialen Schwie-
rigkeiten in Nordrhein-Westfalen®,

z. B. http://www.lwl.org/abt20-download/sgb_xii/Rahmenvertrag79.pdf (= Landesrahmenvertrag)
http://www.lwl.org/abt20-download/sgb_xii/Anlage 1.pdf (=Anlage 1)



http://www.lwl.org/abt20-download/sgb_xii/Rahmenvertrag79.pdf
http://www.lwl.org/abt20-download/sgb_xii/Anlage_1.pdf
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rufsorientierung fur Jugendliche mit Behinderung in NRW, fur die mehr als 19 Mio. € be-
reitgestellt wurden.

NRW wird es als einem der ersten Bundeslander gelingen, nach Beendigung der Lauf-
zeit des Bund-Lander-Programms ,Initiative Inklusion" eine flachendeckende Versteti-
gung der Berufsorientierung von Schilerinnen und Schilern mit wesentlichen Behinde-
rungen zu erzielen, die, abgesichert Uber Mittel des Landes, der RD und der beiden
Landschaftsverbande, unter dem Dach des Landesvorhabens ,Kein Abschluss ohne An-
schluss” im Sinne eines Regelsystems umgesetzt wird. Davon profitieren auch junge
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen, insbesondere mit Autismus-Spektrum-
Stérungen.

Bislang konnten durch die ,Initiative Inklusion" GUber 600 neue Ausbildungsplatze und rd.
1.000 neue Arbeitsplatze in NRW geschaffen werden.

Arbeitsuchende mit psychischen Problemlagen im SGB Il

Uber ein Drittel der SGB lI-Leistungsbezieher weist innerhalb eines Jahres eine arztlich
festgestellte psychiatrische Diagnose auf.*®* Das Ministerium fiir Arbeit, Integration und
Soziales des Landes NRW hat sich daher in einer Arbeitsgruppe mit vier Jobcentern
(zugelassene kommunale Trager®*) exemplarisch mit folgenden Themen beschaftigt:

- Starkung der Jobcentermitarbeiterinnen und -mitarbeiter im Umgang mit psy-
chisch erkrankten Arbeitsuchenden und Abstimmung von realistischen Zielen bei
der Betreuung.

- Weiterentwicklung der Netzwerkarbeit der Jobcenter zur verbesserten Heranflh-
rung psychisch Erkrankter an den Arbeitsmarkt.

- Mdglichkeiten der Einrichtung institutionentbergreifender Fallkonferenzen zur
Verbesserung der Lebenssituation und der Beschéaftigungsfahigkeit von Arbeitsu-
chenden mit psychiatrischen Diagnosen und Verbesserung ihrer Zugange zu be-
stehenden Hilfesystemen.

- Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen dem Jobcenter und den psychiatri-
schen Kliniken.

Auf Empfehlung des Inklusionsbeirates wird aul3erdem eine ,Rahmenvereinbarung zur
Verbesserung der beruflichen Integration von Arbeitsuchenden mit Behinderungen bzw.
gesundheitlichen Einschrankungen (Menschen mit Beeintrachtigungen) in der Grundsi-
cherung fiur Arbeitsuchende in Nordrhein-Westfalen (NRW)" unter Beteiligung der
Selbsthilfe erarbeitet. Diese zielt nicht alleine auf die Gruppe schwerbehinderter Men-
schen mit psychiatrischen Krankheitsbildern, sondern richtet sich auch an Arbeitsuchen-
de mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die insbesondere deren berufliche Teilha-
bechancen einschranken. Da psychische Beeintrachtigungen und psychiatrische Krank-
heitsbilder allerdings h&ufig mit besonderen Zugangsschwierigkeiten zum Arbeitsmarkt
verbunden sind, greift die Vereinbarung mit den Jobcentern NRW insbesondere fir Ar-
beitslose mit psychischen Beeintrachtigungen.

33 | AB-Forschungsbericht 12/2013, aktualisierte Fassung vom 04.11.2013, S. 79
3% |m Bereich der Gemeinsamen Einrichtungen finden ebenso Aktivitaten fir die Zielgruppe der Arbeitsuchenden
mit psychischen Problemen statt, die von der Bundesagentur fiir Arbeit gesteuert werden.



102

Partizipation auf Landesebene (und regionaler Ebene)

Wichtiger Aspekt im Aktionsplan NRW inklusiv ist die Beteiligung der Menschen mit Be-
hinderungen. Deshalb hat die Landesregierung den Inklusionsbeirat zu ihrer eigenen
Beratung eingerichtet, dem entsprechende Fachbeirate, wie z. B. der Fachbeirat ,Arbeit
und Qualifizierung“, zuarbeiten. Hier erarbeiten z. B. Vertreter und Vertreterinnen der
Selbsthilfe, von Elternverbéanden und Beratungsstellen fir Menschen mit Behinderung
zusammen mit anderen Akteuren aus dem Bereich Arbeit, gleichberechtigt fachliche
Grundlagen fur Empfehlungen des Inklusionsbeirates an die Landesregierung.

In vielen Kommunen ist die Mitwirkung von Betroffenen in Kooperations- und Steue-
rungsgremien wie den psychosozialen Arbeitsgemeinschaften und den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinden realisiert. Hier ist eine Chance, dem Themenbereich ,Arbeit und
Beschaftigung® in Zukunft noch mehr Aufmerksamkeit zukommen zu lassen und Jobcen-
ter sowie Arbeitsagenturen regelmafig zu beteiligen.

In diesem Kontext zu erwahnen sind die alle zwei Jahre stattfindenden Tagungen des
Landschaftsverbandes Rheinland mit den Werkstattraten der rheinischen WfbM, die In-
formationen zu aktuellen Themen sowie die Moglichkeit des intensiven Austauschs der
Werkstattrate untereinander sowie mit dem LVR als Leistungstréager bieten.

5.2.3 Psychisch kranke altere Menschen

5.2.3.1 Ambulante Angebots- und Leistungsstrukturen

Psychiatrisch-facharztliche und psychotherapeutische Leistungen

In der ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung bestehen fir altere
Menschen dieselben Angebotsstrukturen wie fir jingere Erwachsene und Erwachsene
mittleren Alters. Eine systematische Erfassung der Facharztinnen und -arzte mit Zusatz-
bezeichnung Geriatrie liegt ebenso wenig vor wie eine Erhebung des Behandlungs-
schwerpunkts Gerontopsychiatrie.

Die Inanspruchnahme psychiatrisch-facharztlicher und psychotherapeutischer Leistun-
gen durch altere Menschen ist von 2012 bis 2015 angestiegen. Die Anzahl der Abrech-
nungen im 4. Quartal 2015 lag um 11% hoéher als im 4. Quartal 2012.

Im Vergleich der psychiatrisch-psychotherapeutisch arbeitenden Fachgruppen zeigt sich,
dass Facharztinnen und -arzte fur Neurologie und Psychiatrie die hdchsten Abrech-
nungszahlen bei alteren Menschen aufweisen. Die Anzahl der Abrechnungen blieb in
den letzten Jahren relativ konstant. Anstiege der Abrechnungszahlen zeigen sich in der
Psychologischen Psychotherapie, bei Fachérztinnen und -arzte fir Psychiatrie bzw. Psy-
chiatrie und Psychotherapie sowie in starkem Mal3e bei Fachérztinnen und -arzte fir
Neurologie (MGEPA, 2017).

Abrechnungszahlen zeigen, dass die Inanspruchnahme psychotherapeutisch arbeitender
Fachberufe (arztliche/psychologische Psychotherapie, Facharztinnen und -arzte fir psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie) eher durch ,jingere Alte” erfolgt, wohinge-
gen die Menschen im Alter von 80 Jahren und mehr eher die Leistungen von Facharztin-
nen und -&rzte fur Psychiatrie und/oder Neurologie in Anspruch nehmen (MGEPA,
2017).
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Daten der beiden Kassenarztlichen Vereinigungen zeigen, dass die haufigste Diagnose
in der ambulanten Versorgung die depressive Episode ist, gefolgt von der somatoformen
Storung. An dritter Stelle liegt die nicht néaher bezeichnete Demenz. Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen stehen bei alteren Menschen an
sechster Stelle. (MGEPA, 2017).

Integrierte, ambulante Leistungen

Tritt bei Menschen im hdheren Lebensalter eine psychische Stérung auf, ist in besonde-
rem Mal3e eine Behandlung unter Berlcksichtigung relevanter Faktoren der individuellen
Lebenssituation nétig. So ist der Zugang zu Diagnostik und Behandlung barrierefrei zu
gestalten und somatische Komorbiditaten sind zu bericksichtigen. Ambulante Leistun-
gen beinhalten neben der psychiatrischen, psychosomatischen, psychologischen oder
psychotherapeutischen Leistung in vielen Fallen Hilfen zur Koordination der Leistungen,
ambulante pflegerische Unterstiitzung, Soziotherapie und Heilmittel. Fir Leistungen der
sozialpsychiatrischen Dienste, Krisenhilfen, soziotherapeutische Leistungen, Heilmittel,
und ambulante psychiatrische Pflege kdnnen &ltere Menschen auf dieselben Versor-
gungsstrukturen wie Erwachsene im Alter von 20-59 Jahren zurtickgreifen (s. Kap 4.3.).

Gerontopsychiatrische Zentren

Das Konzept der gerontopsychiatrischen Zentren (GPZ) ful3t auf drei Saulen der Hilfe-
leistung: ambulante Diagnostik und Therapie, teilstationare Behandlungsangebote und
gerontopsychiatrische Beratung, insbesondere fur Angehérige. Wahrend die Leistungen
der ersten beiden Hilfssaulen als Krankenkassenleistungen finanziert werden, fehlt fur
die Beratungsleistung oft eine Finanzierung.

Im Rheinland wurden seit 2009 14 GPZ mit einer Anreizfinanzierung unterstitzt. Bei al-
len unterstitzten Zentren konnte nach Beendigung eine Verstetigung erreicht werden. Je
nach Kreis fungieren sowohl Sozialpsychiatrische Zentren als auch Kliniken als Trager.
Auch in Westfalen-Lippe existieren aquivalente Angebote.

Gedéachtnissprechstunden

In Deutschland erbringen zunehmend spezialisierte Gedéachtnissprechstunden umfang-
reiche, meist multiprofessionelle Demenz- und Demenzausschlussdiagnostik, Beratung
zu individuellen Therapieoptionen und zum Umgang mit einer Demenzerkrankung so-
wohl fiir Betroffene als auch fir Angehorige. In NRW existieren 24 solcher Gedachtnis-
sprechstunden (Hirnliga e.V., 2016).

Demenzservicezentren

Demenz-Servicezentren haben die Aufgabe, die h&usliche Lebenssituation von Men-
schen mit Demenz und ihren Angehdrigen zu verbessern. lhr Anliegen ist die Vernet-
zung, der Ausbau und die Weiterentwicklung der Unterstiitzungsangebote im Wohnquar-
tier der Menschen. Demenz-Servicezentren arbeiten in Kooperation mit vorhandenen
Diensten, Einrichtungen und Initiativen in ihrem Einzugsbereich. Die 13 Demenz-
Servicezentren in NRW sind - insgesamt flachendeckend - jeweils fir bestimmte Regio-
nen zustandig. Eine Ausnahme ist das Demenz-Servicezentrum fir Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte in Gelsenkirchen.
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Kooperation Gerontopsychiatrie und Geriatrie

Fir eine enge Kooperation sind die Faktoren raumliche Nahe und enge Kooperation
auch auf Trégerseite gunstig. Bei der Kooperation zwischen stationaren Einrichtungen
wurden in einer Befragung des Landesverbandes Geriatrie als regionale Ausgestaltung
die Bildung einer interdisziplindren gemeinsamen Station angefuhrt. Verwirklicht wurde
dies am Standort der LWL-KIlinik Gutersloh und im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld. An
anderen Standorten sind die Planungen fir eine interdisziplinare Station weit fortge-
schritten oder wurden beantragt. In diesen Einrichtungen stehen Geriatrie und Geron-
topsychiatrie unter gleicher Tragerschatft.

Sofern beide Disziplinen im gleichen Geb&ude oder auf demselben Geldnde lokalisiert
sind und den gleichen Trager haben, ist die Kooperation besonders eng und beinhaltet in
der Regel Elemente wie gegenseitige Konsiliartatigkeit, gemeinsame Visiten (u.a. auch
auf der Intensivstation), gemeinsame Bereitschaftsdienste, interdisziplinare Fallkonfe-
renzen, Personalrotation oder auch den interdisziplinaren Einsatz von Beschaftigten
(Facharztinnen und -arzten, Psychologinnen und Psychologen), gemeinsame Fortbil-
dungen oder auch interdisziplinare Behandlungspfade. Bei gréRerer raumlicher Entfer-
nung bestehen an vielen Standorten gegenseitige Konsiliardienste, auferdem werden
gemeinsame Fallkonferenzen, gemeinsame Fortbildungen, Besprechungen oder inter-
disziplinar durchgefiihrte MalRnahmen in der Lehre oder der Offentlichkeitsarbeit aufge-
fuhrt.

An einigen Standorten wird eine enge Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Psy-
chiaterinnen und Psychiatern gepflegt, die ihre Patientinnen und Patienten dann wah-
rend des stationaren Aufenthaltes konsiliarisch weiterbetreuen.

5.2.3.2 Angebots- und Leistungsstrukturen des Krankenhauses einschlie3lich der
Institutsambulanzen

Eine Darstellung der in NRW verfigbaren Behandlungsplatze fur altere Menschen im
Kliniksetting (stationar/teilstationar/Institutsambulanz) befindet sich in Kapitel 4.2.2. Eine
systematische Erfassung stationdrer gerontopsychiatrischer Angebote findet nicht statt,
da keine gesonderte Ausweisung im Krankenhausplan erfolgt.

Daten zur Inanspruchnahme, stationar

Daten aus der Krankenhausdiagnosestatistik zeigen, dass bei Menschen ab 60 Jahren
etwa zwei Drittel der psychischen und Verhaltensstérungen in psychiatrischen Kliniken
und Abteilungen behandelt werden. In Bezug auf die Altersverteilung ist zu erkennen,
dass éltere Menschen nahezu ausschlie3lich in den Fachabteilung fir Psychiatrie und
Psychotherapie behandelt werden. Die Menschen in der Psychosomatik sind in der
uberwiegenden Mehrheit sog. ,junge Alte“.

Fur Menschen ab 60 Jahren wurden im Jahr 2014 insgesamt 67.413 stationare Behand-
lungsfalle aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen erfasst.

Die ,Psychischen und Verhaltensstorungen durch Alkohol stehen an erster Stelle, dicht
gefolgt vom ,Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt"
sowie der ,Rezidivierenden depressiven Stoérung” und der ,depressiven Episode” an drit-
ter und vierter Stelle. Es zeigen sich deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Rangliste der 20 haufigsten Stérungen: Manner sind mit Abstand h&ufiger aufgrund
.Psychischer und Verhaltensstorungen durch Alkohol“ in stationarer Behandlung, Frauen
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haufiger wegen ,Rezidivierender depressiver Storung“ bzw. wegen ,depressiver Episo-
de“ (MGEPA, 2017).

5.2.3.3 Medizinische Rehabilitation

Spezielle Angebote zur Rehabilitation Alterer mit psychischen Stérungen bestehen in
NRW nicht. Den alteren Menschen stehen dieselben Angebote wie auch den Erwachse-
nen mittleren Alters zur Verfiigung.

Im Jahr 2014 entstanden in NRW insgesamt 3.795 Rehabilitationsfélle wegen psychi-
scher Storungen bei Menschen ab 60 Jahren. Hier ist darauf hinzuweisen, dass die ge-
setzliche Rentenversicherung nur bis zum Eintritt der Regelaltersrente zustandig ist, in
der Folge sind die Krankenkassen zustandig.

Uber die Halfte dieser Behandlungen erfolgte aufgrund einer Erkrankung aus dem Be-
reich der affektiven Stérungen. Etwa einem Drittel lag eine Diagnose aus der Gruppe der
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen zugrunde. Zusammen deckten
diese beiden Storungsgruppen 88,9% aller Rehabilitationsfélle aufgrund psychischer
Stoérungen fur Versicherte im Alter von 60 bis 64 ab.

5.2.3.4 Leistungsstrukturen in der Pflege und Altenhilfe

Die vorliegenden Statistiken auf Landesebene zu Pflegeleistungen geben nur ansatzwei-
se und mithilfe von Schatzungen Auskunft, in welchen GroéR3enordnungen altere Men-
schen mit psychischen Stérungen welche Leistungen erhalten. Ein Grund hierflr ist z. B.,
dass die ,Demenz” nur ein fur die Pflegestufe 0 bzw. die Leistungen nach § 45 SGB XI
ausschlaggebendes Kriterium war, sodass auch keine Notwendigkeit bestand, entspre-
chend differenzierte statistische Angaben zu den bisherigen Pflegestufen 1-3 zu ma-
chen.

Dies hat sich mit dem Pflegestarkungsgesetz Il geandert, mit dem seit dem 1. Januar
2017 korperliche, geistige und psychische Einschrankungen gleichermal3en erfasst und
in die Begutachtung bzw. Festlegung der Pflegegrade einbezogen werden. Das Ausmal}
der Selbststandigkeit wird in sechs Bereichen erfasst und bewertet, darunter ,kognitive
und kommunikative Fahigkeiten“ und ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®.
Es ist davon auszugehen, dass dies schrittweise die Erkenntnislage zu psychischen
Problemstellungen verbessern wird.

In NRW stehen 2.098 stationare Einrichtungen zur pflegerischen Versorgung nach
SGB Xl zur Verfugung. Diesen Einrichtungen halten insgesamt 181.670 Platze vor
(GMK-Berichtsabfrage, Stichtag 31.12.2015). Zur Tagespflege stehen weitere 4.708
Platze zur Verfigung (Stichtag 31.12.2013). Die Anzahl der Pflegebedurftigen nach SGB
Xl im Zeitraum 01.01. bis 31.12.2015 betrug in NRW 581.492 Personen. 160.324 Men-
schen lebten zum Stichtag 31.12.2015 in einem Pflegeheim.
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5.2.4 Menschen mit weiteren Beeintrachtigungen

Psychische Stérung und Lernschwierigkeiten®

In Deutschland ist etwa ein Prozent der Bevdlkerung, das entspricht ungeféahr 0,8 Millio-
nen Menschen, von Lernschwierigkeiten betroffen. Von ihnen leiden ca. 30% an einer
psychischen Stérung. In NRW liegt bei ca. 50.000 Menschen mit Lernschwierigkeiten
eine psychische Stérung vor (Haller, 2014; Walsh et al., 2003).

Die sehr begrenzte Datenlage zur Inanspruchnahme deutet darauf hin, dass sich nur ein
kleiner Teil dieser Gruppe vom psychiatrischen und psychotherapeutischen Versor-
gungssystem erreicht wird und sich die Frage stellt, ob sich diese mehr als bisher der
Menschen mit Lernschwierigkeiten annehmen muss.

Die Behandlung von Menschen mit Lernschwierigkeiten erfordert Kenntnisse der Beson-
derheiten von Symptomatik und Verlauf psychischer Stérungen bei diesen inklusive der
kontextabhangigen Verhaltensauffalligkeiten. Die ,S2k Praxisleitlinie Intelligenzminde-
rung“ (HaRler, 2014) bietet eine Orientierung.

Psychische Stérung, Sinnesbeeintrachtigungen und koérperliche Beeintrachtigun-
gen

Fir Menschen mit Sinnesbeeintrachtigungen und/oder kérperlichen Beeintrachtigungen
sind die therapeutischen Konzepte Uberwiegend kongruent mit der Regelversorgung.
Vorrangiges Problem ist, die Zuganglichkeit zu Hilfen in Bezug auf die jeweilige Beein-
trachtigung barrierefrei zu gestalten, insbesondere bei Sinnesbeeintrachtigungen. Die
psychiatrische Versorgung ist trotz ihres Problembewusstseins, entsprechender Zielset-
zungen und -vereinbarungen und trotz verschiedener Fortschritte in den vergangenen
Jahren bislang weder raumlich noch sprachlich, akustisch und optisch umfassend barrie-
refrei. Bisherige Malinahmen bertcksichtigen - wenn auch nicht immer ausreichend -
Menschen mit korperlichen Behinderungen, seltener Personen mit einer Sinnesbeein-
trachtigung.

Fachdiskurs Spezialisierung und Regionalisierung

Das Ziel, ein Hochstmal® an Gesundheit, Lebensweltorientierung und Teilhabe ohne Dis-
kriminierung aufgrund der Behinderung zu erreichen, fuhrt in der praktischen Umsetzung
zu einem Spannungsfeld zwischen den Mdoglichkeiten regionaler Versorgung und der
Notwendigkeit hochspezialisierter Angebote. In der AG-Arbeit in der beteiligungsorien-
tierten Phase wurde ein Fachdiskurs diesbezlglich gefihrt.

Fachdiskurs
Pro Regionalisierung und Wohnortnahe

Laut Krankenhausgestaltungsgesetz NRW und dem Krankenhausplan NRW besteht ei-
ne regionale Verpflichtung fir psychiatrische Krankenhauser, alle psychiatrischen und

% Der Begriff ,Lernschwierigkeiten“ wird im Folgenden bewusst verwendet, um nicht nur auf die nach ICD-10,
Kapitel V unter dem Begriff ,Intelligenzminderung” definierte verzdégerte oder unvollstdndige Entwicklung der
geistigen Fahigkeiten als Beeintrachtigung bzw. Behinderung zu verweisen. Damit soll zugleich darauf hinge-
wiesen werden, dass Behinderung durch die Wechselwirkung zwischen Menschen mit Beeintrachtigungen und
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren entsteht, die betroffene Menschen an der vollen und wirksamen
Teilhabe an der Gesellschaft hindern.
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psychosomatischen Krankheitsbilder bei Menschen mit Lernschwierigkeiten zu behan-
deln.

Das Leitbild der Inklusion und Zugéanglichkeit ist unter Bezug auf die UN-BRK zu beach-
ten. Ziel ist die Vermeidung unzumutbarer Anfahrtswege und weitestgehend die Einbin-
dung der Angehorigen / Peer-Groups / sonstiger Lebensweltbeziige (Schule, Arbeit).
Flexibilitdt im Behandlungssetting bis zum Hometreatment und die Einbindung der Insti-
tutsambulanz ermdglichen personelle Behandlungskontinuitat settingtibergreifend.

Ein regionales Versorgungsmanagement setting- und sektorentbergreifend (Klinik /
Facharztinnen und -arzte / weitere ambulante SGB-V-Leistungen) ist die Voraussetzung.

In der Erwachsenenpsychiatrie stehen regional ausreichende Versorgungskapazitaten
zur Verfigung, um ein Spezialangebot zu entwickeln. Dies kann stationsorientiert, aber
auch stations- und settingtibergreifend orientiert sein. In der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie ist die regionale Sicherstellung nur durch eine sektor und settingiibergreifende Ver-
netzung in enger Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe realisierbar.

Es besteht kein umfassender Uberblick liber das Leistungsgeschehen und die Sicher-
stellung der Konsiliartatigkeit.

Pro Spezialisierung ggfls. Uberregional

Schwierige und komplexe Falle erfordern in Diagnostik und Therapie spezialisiertes Wis-
sen und Erfahrung. In Uberregionalen Zentren kdnnen theoretisches Wissen gesammelt
und notwendige Fertigkeiten erworben werden.

Krisenintervention findet regional statt, ggf. auch Behandlungen, aber fir besonders
schwere oder seltene Félle sind zusatzlich besondere Platze notwendig. Kompetenzzen-
tren und Pflichtversorgung schlie3en sich eher aus.

Spezialangebote werden angenommen, ggf. auch, wenn weite Wege in Kauf genommen
werden muissen. Spezialisierung bedeutet qualitativ umfassendere Leistung fur die Pati-
entinnen/Patienten. Eine spezifische Diagnostik ist notwendig: dafir ist mehr Zeit fir das
Erleben Betroffener einzuplanen; dies wirkt sich auch auf die Konsiliartatigkeit aus; diag-
nostische Einschatzung von Verhalten ist nicht einfach (z. B. Unterschied psychotisches
Verhalten zu Verhaltensauffélligkeiten, Beachtung méglicher somatischer Genese).

Aus Landessicht tberwiegen die Argumente fur eine regionale Sicherstellung von Spezi-
alwissen. Gleichwohl fehlen ausreichende Daten und teilweise regionales Know How.

Bestandsaufnahme

Versorgungssituation bei psychischer Stérung und Lernschwierigkeiten
Angebotsstruktur

In Westfalen verfigen vier LWL-Kliniken Uber Spezialangebote fir die Versorgung der
Zielgruppe: Die LWL-Kliniken Bochum und Hemer bieten im Rahmen der Psychiatri-
schen Institutsambulanzen Menschen mit Lernschwierigkeiten und einer psychischen
Storung Hilfe an. Des Weiteren verfugt die LWL-KIinik in Munster in einem spezialisierten
Fachbereich Gber ambulante und stationare Behandlungsmdoglichkeiten.
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Im Rheinland bieten drei LVR-Kliniken Spezialambulanzen und z. T. Spezialstationen fur
Menschen mit Lernschwierigkeiten und psychischen Stérungen. In der LVR-KIinik in Be-
dburg-Hau bieten eine Spezialambulanz und eine Station Menschen mit IM aus dem
Kreis Kleve im Alter von 18 bis 65 Jahren Behandlung an. in der LVR-KIlinik Langenfeld
steht ein Kompetenzzentrum fir psychisch erkrankte Erwachsene mit IM mit einer Spe-
zialambulanz und vier Stationen darunter eine forensische Station zur Verfiigung.

Die LVR Klinik Viersen bietet ambulante Behandlung im Rahmen der Ambulanzen ein-
schlie3lich aufsuchender Therapie speziell fur Kinder und Jugendliche mit Lernschwie-
rigkeiten an.

In der LWL Klinik Marsberg — KJP wird eine fakultativ geschlossen gefuihrte Station fur
10-18-jahrige intelligenzgeminderte Kinder und Jugendliche mit akuten psychischen Sto-
rungen mit einem heilpadagogisch-therapeutischen Schwerpunkt vorgehalten, die, so-
fern es die Belegung zulasst, elektive Patientinnen und Patienten auch tberregional auf-
nimmt.

Der LVR hat im Jahr 2000 ein Team fur Konsulentenarbeit aufgebaut, das 2006 in das
»institut fur Konsulentenarbeit — Kompass® Uberfuhrt wurde. Das Team unterstitzt Men-
schen ambulant-mobil mit geistigen und Mehrfachbehinderungen in ,festgefahrenen®
Situationen, um gemeinsam mit Angehérigen und Betreuungspersonen neue Perspekti-
ven zu erarbeiten.

Inanspruchnahme

Eine Auswertung der ICD-10-Daten der Krankenhausstatistik gibt nur sehr begrenzt An-
haltspunkte, da im Rahmen der Statistik nur fihrende Behandlungsdiagnosen (Hauptdi-
agnosen) erfasst werden. Da mit der vorliegenden Datenlage nicht darstellbar ist, wie oft
bei anderen Hauptdiagnosen zusatzlich Lernschwierigkeiten vorliegen, wird auf eine auf
Datenangaben verzichtet.

Menschen mit psychischen Erkrankungen und Sinnesbeeintrachtigungen / kérper-
lichen Behinderungen

Besondere Bedarfe bestehen hier auf Barrierefreiheit und auf konzeptionelle spezifische
Anpassungen bezogen. Spezialangebote fir Menschen mit psychischen Stérungen und
Sinnesbeeintrachtigungen sind fir NRW nicht bekannt. Daten zur Barrierefreiheit fur
Sinnesbeeintrachtigungen und kdrperlichen Beeintrachtigungen liegen nicht vor.

5.2.5 Menschen mit Suchtproblemen

Die psychiatrische Versorgung und die Suchtkrankenversorgung verfligen tber unter-
schiedliche Traditionen und weisen unterschiedliche Versorgungsstrukturen auf. Deswe-
gen sieht das Land NRW unterschiedliche Planungsgrundlagen fir beide Hilfesysteme
vor.

Trotz der in weiten Teilen bestehenden Unterschiede in den Versorgungsstrukturen wird
ein Teil suchtgefahrdeter und suchtkranker Menschen in psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Versorgungsangeboten behandelt. So finden in der psychiatrischen klini-
schen und ambulanten Versorgung fachubergreifend neben qualifizierten Entzugsbe-
handlungen auch Behandlungen psychiatrischer Komorbiditat (Doppel- und Mehrfachdi-
agnosen) statt. Ebenfalls werden Angebote der Substitutionsbehandlung vorgehalten
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und ist der Zugang zur ambulanten Psychotherapie nach dem Psychotherapeutengesetz
moglich.

Die niedrigschwelligen Hilfe- und Beratungsangebote sowie die psychosoziale Betreu-
ung, die Foérderung der sozialen und beruflichen Teilhabe und die medizinische Rehabili-
tation sind der Suchthilfe zuzuordnen. Gleichwohl ergeben sich in Bezug auf spezifische
Zielgruppen auch Uber diese Differenzierung und Zuordnung Schnittmengen, in denen
beide Hilfesysteme mit unterschiedlicher Intensitat und unterschiedlicher fachlicher Zu-
standigkeit tatig sind. Hier sind insbesondere die Wohnungslosenhilfe und die Straffalli-
genhilfe zu nennen, sofern Komorbiditat vorliegt. Auf Grund der Vielzahl von Schnittstel-
len kommt der Zusammenarbeit auf der Ebene der Kooperation, Koordination und Fall-
steuerung zwischen Psychiatrie und Suchthilfe ein grol3er Stellenwert zu.

Dabei bezieht sich die Zusammenarbeit auf die Vermittlung und Ubernahme sowie die
Koordination und Fallverantwortung in der gemeinsame Behandlung und Betreuung der
Patientinnen und Patienten. Die unterschiedlichen Aufgabenstellungen und Strukturen
spiegeln sich in der Zuordnung der Leistungsangebote zur Suchthilfe und Psychiatrie
und in der Ausgestaltung wider:

Suchthilfe:

= Sucht- und Drogenberatungsstellen sowie niedrigschwellige Kontakt-Angebote der
kommunalen Suchthilfe

= Unterstutzungsleistungen zur soziale und berufliche Teilhabe

= Suchtrehabilitation als medizinische Rehabilitation (stationar, teilstationér, ambulant)
= Suchtselbsthilfe

Behandlung suchtkranker Menschen in der Psychiatrie:

» kommunale Sozialpsychiatrische Dienste (OGDG NRW und PsychKG)

= suchtpsychiatrische Krankenhausbehandlung und Qualifizierte Entzugsbehandlung
= Behandlung von Doppeldiagnosen und Komorbiditat als Krankenhausbehandlung

= Leistungen der niedergelassenen Facharzteschaft (ambulante Entzugsbehandlung,
Substitutionsbehandlung, Behandlung von psychischen Stérungen oder Komorbiditat
sowie chronisch mehrfach Abhangigen)

=  Ambulante Psychotherapie (Richtlinien-Psychotherapie, wenn psychische Faktoren
einen wesentlichen pathogenetischen Anteil bzw. bei Komorbiditat)

Bestandsaufnahme

In den bereits angefiihrten Statistiken zu Behandlungsdiagnosen weisen ca. ein Drittel
der Krankenhausbehandlungsfalle und ca. ein Viertel der ambulanten Behandlungsfalle
bei der niedergelassenen Facharzteschaft F10-F19 Diagnosen (Psychische und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen) auf.

Eine weitergehende systematische Bestandsaufnahme ist in NRW nicht erfolgt. Insofern
werden hier nur Einzelaspekte aus der Teilnehmerbefragung im Rahmen der Arbeits-
gruppe im beteiligungsorientierten Verfahren angefuhrt.

Insgesamt ist die kommunale Planung fir Schnittstellen regional unterschiedlich entwi-
ckelt und ausgestaltet. Daraus ergeben sich vielfach Briiche in den Behandlungsverlau-
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fen. Die Beratungsstellen sind fir die Vorbereitung und Ubernahme nach stationaren
Aufenthalten personell nicht immer ausreichend ausgestattet. Die Finanzierung der Auf-
nahmebegleitung in die Reha ist nicht geregelt. Briiche in der Uberleitung fitlhren zu War-
tezeiten und Motivationsverlust. Aufgrund der einzuhaltenden Schweigepflicht kénnen
Behandlungsinformationen zwischen den Versorgungssystemen nicht oder zumindest
erst nach Vorlage einer Erklarung von der Entbindung der Schweigepflicht ausgetauscht
werden.

Charakteristisch fur die Suchterkrankung ist nach wie vor eine spate Inanspruchnahme
des Hilfesystems. Auch wenn Betroffene sich friher in Behandlung begeben, kann das
System nicht immer schnell genug agieren. Zudem ist die Beteiligung der niedergelasse-
nen Facharzteschaft und der Psychologischen Psychotherapeutenschaft mit Kassenzu-
lassung noch nicht zufriedenstellend. Ambulante Psychotherapie ist faktisch die Aus-
nahme.

Es besteht Sorge um Stellenwert und Bedeutung der Suchtbehandlung in der Kranken-
hausversorgung durch Verzicht auf eine gesonderte Planung auf Landesebene.

5.2.6 Menschen mit Migrations- und Fluchtgeschichte

5.2.6.1 Klinische Angebote und Inanspruchnahme einschlie3lich Ambulanzen

Stationare und teilstationdre Angebote - Erwachsene und Kinder/Jugendliche

Die Kliniken flr Psychiatrie und Psychosomatik in NRW haben sich seit der Verdffentli-
chung der Sonnenberger Leitlinien dieser Zielgruppe verstarkt - wenn auch in unter-
schiedlichem Ausmal? - gedffnet.

Im stationdren und teilstationaren Sektor gibt es keine spezifischen Angebote. Hier steht
die Umsetzung der Anforderungen in Bezug auf Personalbesetzung und Sprachmittlung
im Fokus der Konzepte. So haben bespielweise einzelne Klinikverblinde Beschaftigten
aus Behandlung und Pflege und anderen Berufsgruppen, sowie Patientinnen und Patien-
ten und Angehorigen/interessierten verschiedene kultursensible Tools zur Verfigung
gestellt. Zudem wird aus Kliniken berichtet, dass bei Bedarf Sprach- und Kulturmittlung
bzw. Sprach- und Integrationsmittlung eingesetzt und regelmaf3ig Fortbildungen durch-
gefuhrt werden.

Im Bereich der Institutsambulanzen hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten ein Netz
von interkulturellen Ambulanzen etabliert. Eine flachendeckende Angebotsstruktur ist
nicht vorhanden. Im Rheinland werden an mehreren Kliniken migrationsspezifische Am-
bulanzen vorgehalten, auch in Westfalen werden in verschiedenen Regionen Ambulanz-
leistungen fur spezifische Migrantengruppen angeboten.

Fir psychisch belastete Kinder und Jugendliche mit Fluchterfahrungen sind in Aachen
und Minster spezifische Ambulanzen entwickelt worden.

5.2.6.2 Inanspruchnahme

Die Datenlage ist nicht ausreichend fir eine detaillierte und valide Darstellung der Inan-
spruchnahme von Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen. Untersuchungen zur
Versorgungslage von Migrantinnen und Migranten weisen darauf hin, dass diese zwar
mehr Notfallleistungen erhalten, aber weniger ambulante psychotherapeutische Behand-
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lungen und rehabilitative Angebote (Borde et al., 2003). Auch im européischen Vergleich
zeigen sich Hinweise, dass Migrantinnen und Migranten unter den unfreiwilligen Patien-
tinnen und Patienten in der Psychiatrie immer noch Uberreprasentiert sind, signifikant
kurzere Verweildauern in der Behandlung haben und diese seltener regular beenden als
einheimische Patientinnen und Patienten (Mulder et al., 2006). In einer Umfrage in 350
psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken (Schouler-Ocak M. et al., 2008) hatten 17%
der Patientinnen und Patienten eine Migrationsgeschichte.

Angaben Uber die Inanspruchnahme von Kindern und Jugendlichen mit Migrationsge-
schichte im stationaren und teilstationéren Bereich insgesamt liegen dem MGEPA nicht
Vor.

Im Rahmen der Ausschussarbeit wurde berichtet, dass es bei gefliichteten Kindern und
Jugendlichen mit hoher psychischer Belastung zunehmend zu Krisenvorstellungen und
Notaufnahmen in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken kommt. Die Ressourcen
der kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken fir akute Kriseninterventionen reichen oft
nicht aus, um der Komplexitat der Belastungen unter Einschluss von traumatischen Er-
lebnissen im Heimatland, Flucht- und Migrationserfahrung mit der gebotenen Kultursen-
sibilitdt, migrationspsychiatrischer und psychotraumatologischer Expertise hinreichend
Rechnung zu tragen.

5.2.6.3 Ambulante Angebote, Behandlung und psychosoziale Hilfen — Angebots-
struktur und Inanspruchnahme

Facharzteschaft und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Bei der niedergelassenen Facharzteschaft und der niedergelassenen Psychotherapeu-
tenschaft liegen nur begrenzt Informationen tber kultursensible Angebotsstrukturen vor.
So sind zum Teil bei den migrationsspezifischen Fachgesellschaften und Verbanden
Listen und bei den Kammern Informationen tGber muttersprachliche und fremdsprachli-
che Behandlerinnen und Behandler zu beziehen.

Mit der Verordnung zum Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz wurde 2015 die Arzte-
Zulassungsverordnung um den bedarfsunabhangigen Ermachtigungstatbestand der psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung von Empfangern laufender Leistun-
gen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes, die Folter, Vergewaltigung oder sons-
tige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, er-
ganzt. Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Arztinnen und Arzte mit abge-
schlossener Weiterbildung (personliche Erméchtigung) oder psychosoziale Einrichtun-
gen mit einer fachlich-medizinischen standigen arztlichen Leitung kdénnen eine Zulas-
sung beantragen.

In Kooperation mit der Psychotherapeutenkammer NRW werben die Kassenarztlichen
Vereinigungen intensiv fur die Beteiligung bislang nicht vertragsarztlich tatiger Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten an der Versorgung von Fliicht-
lingen. Bis Mitte Oktober 2016 wurden in Westfalen-Lippe zehn und in Nordrhein 13 Er-
machtigungen erteilt.

Psychosoziale Zentren

Die Psychosozialen Zentren fur Flichtlinge und Folteropfer (PSZ) bieten Psychotherapie,
psychosoziale Beratung, therapiebegleitende Sozialarbeit fur Flichtlinge, die durch Ver-
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folgung, Folter, Haft, Krieg und durch die Flucht traumatisiert sind oder die psychisch
erkrankt sind. Zudem bieten die PSZ Informationen, Fachberatung, Fortbildungen und
manche auch Supervision fur in der Fluchtlingsarbeit haupt- und ehrenamtlich Tatige an.

Das Ministerium fir Inneres und Kommunales NRW finanziert mit einem Festbetragszu-
schuss Uber das Landesprogramm ,Soziale Beratung flur Flichtlinge® mindestens 3,5
Vollzeitstellen pro Zentrum.

In jedem Regierungsbezirk gibt es mittlerweile mindestens ein PSZ. Zurzeit sind PSZ
vorhanden in Aachen, Bielefeld, Bochum, Bonn, Dortmund, Dusseldorf, Hagen, Kdln,
Ludenscheid, Moénchengladbach, Muinster, Paderborn, Siegen und im Kreis Wesel
(Dinslaken, Moers). Die Psychosozialen Zentren sind in NRW in einem Netzwerk
(http://www.psz-nrw.de) und auf Bundesebene in einer Bundesarbeitsgemeinschaft
(http://www.baff-zentren.org/) zusammengeschlossen. Die Anfragen an die PSZ uber-
steigen deren Kapazitaten.

Sozialpsychiatrische Dienste

Das Leistungsangebot der sozialpsychiatrischen Dienste (SpDi) ist im Abschnitt 6.2.2
beschrieben. Menschen mit Migrationsgeschichte mit einer psychischen Stérung oder
seelischen Behinderung gehdren zu der Zielgruppe der Angebote der SpDi’s.

Im Rahmen der von FOGS durchgefiihrten Befragung gaben rund zwei Drittel der be-
fragten Kreise und kreisfreien Stadte an, in mehreren Sprachen zu beraten (FOGS,
2016). Die Mehrzahl von ihnen gab an, auf Hilfen zuriickgreifen zu kbnnen.

Bei den funf kinder- und jugendpsychiatrischen Diensten lag der durchschnittliche Anteil
der Klientinnen und Klienten mit Migrationsgeschichte bei 23,5 %.

Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration

Im Rheinland fordert der LVR sechs Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration
(SPKoM) in Aachen, Bonn, Duisburg, Essen, Kéln und Solingen im Umfang einer Voll-
zeitstelle.

Die SPKoM unterstiitzen die interkulturelle Offnung gemeindepsychiatrischer Einrichtun-
gen in den ihnen zugewiesenen Regionen, die jeweils ca. 1,2 Mio. Einwohnerinnen und
Einwohner und zehn Sozialpsychiatrische Zentren (SPZ) umfassen. Sie setzen Impulse
zur interkulturellen Offnung gemeindepsychiatrischer Einrichtungen und organisieren
Schulungen zur interkulturellen Kompetenz. In enger Kooperation mit den SPZ entwi-
ckeln sie Informationsmaterialien, Newsletter, Fortbildungsangebote und Supervision,
Fachtage und Leitlinien. Sie fordern die Vernetzung der sozialpsychiatrischen Einrich-
tungen mit weiteren Beratungseinrichtungen und Migrantenorganisationen und unterstit-
zen Migrantinnen und Migranten bei der Griindung von Selbsthilfegruppen. Dartber hin-
aus bieten sie Erstberatung in Einzelfallen und Information Gber gemeindespsychiatri-
sche Angebote fir Migrantinnen und Migranten.

Selbsthilfe

Die Selbsthilfe von Migrantinnen und Migranten hat sich bisher nur in geringem Umfang
etablieren kénnen. Moglicherweise greift auch ein anderes kulturelles Hilfeverstandnis:
Man hilft sich entweder selbst bzw. innerhalb der Familie, oder man greift auf Expertin-
nen und Experten zurtick.


http://www.psz-nrw.de/
http://www.baff-zentren.org/
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War migrationsbezogene Selbsthilfe lange wenig im Blick, so engagieren sich in NRW
die vorrangig Selbsthilfe fordernden Institutionen aktuell verstarkt fir eine Verbesserung.
2013 und 2014 wurden einzelne Aktivitaten gefordert. So richteten sich bspw. Projekte in
einzelnen Regionen vorrangig an turkischsprachige Gruppen, im Kreis Gutersloh wurden
alle Menschen mit Migrationsgeschichte angesprochen (Gesetzliche Krankenkassen/-
verbande in NRW, 2015).

Soziale Teilhabe und Teilhabe an Bildung

Anspruch auf Leistungen zur Eingliederungshilfe nach dem SGB Xl haben nur Men-
schen mit einem gesicherten Aufenthaltsstatus. Im Rahmen des Férderprogramms ,So-
ziale Beratung von Flichtlingen in Nordrhein-Westfalen“ wird eine soziale Beratung
durch das Ministerium fur Inneres und Kommunales bereitgestellt. Psychosoziale Hilfen
mit dem Ziel der Stabilisierung kdnnen neben der Beratung Hilfen zur Tagesgestaltung
und Alltagsbewaltigung sein (Freizeitangebote, niedrigschwellige Kontaktangebote, Ver-
haltenstraining, etc.).

Die Psychosozialen Zentren halten solche Angebote in unterschiedlichem Umfang vor.
Auch bieten Trager der Gemeindepsychiatrie bzw. die Wohlfahrtspflege MaRnahmen an
tiber Projektfinanzierung (ESF, Land etc.) an. Ein landesweiter Uberblick tiber die Ange-
botssituation liegt nicht vor.

Ein Uberblick, wie hoch der Anteil der Migrantinnen und Migranten in Angeboten der
Eingliederungshilfe ist, liegt weder dem MGEPA noch dem MAIS vor. Im Kennzahlen-
vergleich der Uberdrtlichen Sozialhilfetrager sind hierzu keine Angaben angefihrt.

5.2.7 Menschen im Maliregelvollzug

Der Mal3regelvollzug dient der Behandlung von psychisch kranken und suchtkranken
Menschen, die aufgrund ihrer Erkrankung Straftaten begangen haben. Zur Vermeidung
neuer Straftaten und zum Schutz der Bevoélkerung sowie der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter und der Mitpatientinnen und Mitpatienten missen die notwendige psychiatrische
Behandlung der den Straftaten zugrunde liegenden Erkrankung sowie die Rehabilitation
und Wiedereingliederung unter entsprechend gesicherten Bedingungen stattfinden. Der
Gesetzgeber spricht von ,Maliregeln der Besserung und Sicherung®. Zu diesen Malire-
geln gehoéren die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus nach § 63 Straf-
gesetzbuch (StGB) sowie die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB.
Die nachfolgenden Ausfihrungen beziehen sich ausschliel3lich auf den Mal3regelvollzug
nach § 63 StGB.

Der Mal3regelvollzug ist eine staatliche Aufgabe des Landes. Gesetzliche Regelungen
zur Durchfuhrung sind im Malregelvollzugsgesetz NRW normiert. Zustandig sind das
Gesundheitsministerium, als Landesoberbehoérde die oder der Landesbeauftragte fir den
Malregelvollzug sowie die Direktorin bzw. der Direktor des jeweiligen Landschaftsver-
bandes als untere staatliche Maldregelvollzugsbehdrde. Zusatzlich wurden zwei Trager
fur den Betrieb der Mal3regelvollzugseinrichtungen in Duisburg und Minster-Amelsburen
beliehen.

Patientinnen und Patienten des Maliregelvollzugs werden in NRW in
14 Maldregelvollzugseinrichtungen sowie 23 allgemeinpsychiatrischen Kliniken und Ein-
richtungen behandelt. Aktuell (Stichtag 1.1.2017) gibt es in NRW knapp 2.000 Patientin-
nen und Patienten im Mal3regelvollzug nach § 63 StGB, von denen etwa 80 % stationar
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untergebracht sind. Die Zahl der Untergebrachten ist Uber einen sehr langen Zeitraum
kontinuierlich angestiegen. Neben den Patientinnen und Patienten, die sich noch im
Malregelvollzug befinden, werden in NRW Uber 500 ehemalige Patientinnen und Patien-
ten im Rahmen der Nachsorge durch den Mal3regelvollzug betreut.

Bei ca. 50% der Betroffenen liegt als Hauptdiagnose eine Stdérung aus dem schizophre-
nen Formenkreis vor. Der Anteil dieser Patientinnen und Patienten hat sich in den ver-
gangenen 10 Jahren erhoht. Weitere wesentliche Diagnosegruppen sind Personlich-
keitsstorungen sowie hirnorganische Stdrungen und Lernschwierigkeiten. Doppel- und
Mehrfachdiagnosen sind dabei weit verbreitet. Rund 30% der Betroffenen sind wegen
Kdrperverletzungen untergebracht. Weitere mal3gebliche Deliktgruppen sind Sexualstraf-
taten und Totungsdelikte.

Rund 75% der Malregelvollzugspatientinnen und -patienten (8 63 StGB) wurden vor
einer Unterbringung im Mal3regelvollzug in einer Klinik der Allgemeinpsychiatrie stationér
behandelt (Daten: LWL, Stichtag: 01.11.2016). Aus wissenschaftlichen Untersuchungen
von schizophrenen Mal3regelvollzugspatientinnen und -patienten ist bekannt, dass das
Unterbringungsdelikt in fast 30% der Féalle in einem Zeitraum von bis zu 3 Monaten nach
einer Entlassung aus einer psychiatrischen Klinik stattfindet (Piontek et al., 2013).

Schnittstellen wahrend des Mal3regelvollzugs

Der Uberwiegende Teil der Patientinnen und Patienten ist stationar in einer der 14 Mal3-
regelvollzugseinrichtungen untergebracht. Daneben lassen der Behandlungsstand und
die geringe Geféahrlichkeit bei rund 10% der Betroffenen eine Behandlung in der Allge-
meinpsychiatrie zu. Von dieser Mdglichkeit wird in groBerem Umfang im Landesteil
Westfalen-Lippe Gebrauch gemacht. Dort sind die Patientinnen und Patienten des Mal3-
regelvollzugs entweder in spezialisierten Stationen oder gemeinsam mit denen der All-
gemeinpsychiatrien des Landschaftsverbandes untergebracht. Daneben gibt es kleinere
Kontingente und einzelfallbezogene Ldsungen, in denen psychiatrische Kliniken oder
psychiatrische Abteilungen von Krankenhausern fur die Behandlung von forensischen
Patientinnen und Patienten im Rahmen einer Beleihung mit hoheitlichen Befugnissen
ausgestattet werden.

Ein erheblicher zeitlicher Anteil der Mal3regelvollzugsunterbringung entfallt auf die Vor-
bereitung der Entlassung. In diesem Rahmen wird unter Kostentragerschaft des Landes
das Setting erprobt, das den Betroffenen nach der Entlassung ein Leben ohne erneute
Delikte ermdglichen soll. Dabei wird in der Regel zunachst aul3erhalb der Klinik weiter
behandelt, um psychische und emotionale Stabilitat sowie lebenspraktische und soziale
Fahigkeiten in einem neuen sozialen Umfeld weiter zu entwickeln. Entsprechend des
Bedarfs und des Grades der Selbststandigkeit kann diese Behandlung aufRerhalb der
Klinik in einer Wohnung im Rahmen des ambulant ,Betreuten Wohnens®, in einer Wohn-
gemeinschaft, in einem Wohnheim oder in einer stationaren medizinischen Rehabilitati-
onseinrichtung erfolgen. Wahrend der sogenannten Beurlaubung werden die Patientin-
nen und Patienten unter schrittweise weniger kontrollierten Bedingungen in enger Zu-
sammenarbeit zwischen den Bezugstherapeuten der abgebenden Station bzw. dem
Team der Forensischen Ambulanz und den Leistungsanbietern der Gemeindepsychiatrie
betreut. Aus den dafir erforderlichen Angeboten ergeben sich Schnittstellen mit den
psychiatrischen Hilfesystemen.
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Schnittstellen nach der Entlassung

Forensische Ambulanzen sorgen fir die notwendige Transparenz bei der Uberleitung
und den erforderlichen Wissenstransfer von den Kliniken zu den nachsorgenden Leis-
tungsanbietern im Sinne eines qualifizierenden Dienstes. Daruber hinaus haben die Fo-
rensischen Ambulanzen — im Rahmen ihrer Uberwiegend aufsuchend-nachgehenden
Arbeitsweise — sicherzustellen, dass auch nach der Entlassung eine stéandig wiederkeh-
rende Risikoeinschatzung vorgenommen wird. Friherkennung und ein gesichertes Kri-
senmanagement sind wesentliche Merkmale einer qualifizierten Nachsorge durch die
Forensischen Ambulanzen.

Die Anforderungen an Angebote fir ehemalige Patientinnen und Patienten des Mal3re-
gelvollzugs werden durch die zu erwartende Zunahme von Entlassungen aufgrund einer
Unverhaltnismafigkeit der Unterbringungsdauer weiter steigen. Meist handelt es sich
hier um diejenigen, bei denen die Klinik aufgrund ihrer Legalprognose keine weitgehen-
den Vollzugslockerungen gewédhren konnte. Daher kann es Falle geben, in denen der
Entlassung keine ausreichende Vorbereitung auf das Leben aul3erhalb des Maliregel-
vollzugs vorausgehen kann. Hier ist eine besonders enge Kooperation mit der Gemein-
depsychiatrie erforderlich.

5.3 Strukturen und Ausrichtung der Hilfen

5.3.1 Integrierte Hilfeplanung

Bisher gibt es nur begrenzt im SGB IX Zustandigkeiten- und Strukturregelungen fir das
Zusammenwirken der verschiedenen Malinahmen, die zugunsten einer Person gleich-
zeitig und nacheinander ergriffen werden. Zudem haben die bereits vorhandenen Rege-
lungen noch nicht ausreichend Wirkung entfaltet. Mit dem Bundesteilhabegesetz sind ab
2017 neue Regelungen fur verbindliche Kooperation und Verfahren vorgegeben.

Fir den Bereich Behandlung sind Vorgaben zur Behandlungsplanung im Patienten-
rechtegesetz, in Behandlungsleitlinien bzw. G-BA-Richtlinien und den Vorgaben zum
Entlassmanagement und Versorgungsmanagement verankert. Es besteht Weiterentwick-
lungsbedarf in Bezug auf die konkrete Ausgestaltung.

Im Bereich von Arbeit und Beschaftigung auf3erhalb der Teilhabe am Arbeitsleben sind
keine dezidierten Vorgaben im SGB Il und im SGB Il verankert. Hier sind die Empfeh-
lungen und Geschéftsanweisungen der BA richtungsweisend - so auch im 4-Phasen
Modell. Orientierung bieten die Veroffentlichungen des Instituts fur Arbeitsmarktfor-
schung und weitere Projekte im Rahmen der Arbeitsmarkt- und Sozialforschung.

Im Bereich Pflege sind Vorgaben durch die neuen Begutachtungsinstrumentes des Pfle-
gestrukturgesetzes Il (PSG Il) sowie der Starkung der Pflegeberatung und den Pflege-
stutzpunkten gegeben.

5.3.1.1 Bestandsaufnahme

Durch die Konzeption des personenzentrierten Ansatzes (Kruckenberg et al., 1998) in
der psychiatrischen Versorgung wurden die Anforderungen an Hilfeplanung insbesonde-
re bei komplexem Hilfebedarf konkretisiert. In der Folge wurde die Umsetzung dieser
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Anforderungen in Implementationsprojekten auf Bundesebene und in NRW in Projektre-
gionen erprobt*®®.

Die FOGS-Studie beinhaltet eine Bestandsaufnahme fir NRW.

Integrierte Hilfeplanung durch die Eingliederungshilfetrager

In NRW sind die beiden uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sachlich zustandig. Fur alle
in 8 2 Abs. 1 AV-SGB Xll NRW aufgefiihrten Leistungen und damit weitgehend fir die
relevanten Leistungen der Eingliederungshilfe fur Menschen mit seelischen Beeintréchti-
gungen. Die Zustandigkeit beinhaltet dabei gem. § 2 Abs. 2 AV-SGB XII NRW auch die
Planungsverantwortung und die Ermittlung des Bedarfs.

Sowohl der LVR und LWL setzen im Bereich der Eingliederungshilfe individuelle Hilfe-
planverfahren um. Beide Landschaftsverbande binden dabei im gesamten Verfahren
soweit moglich auch andere Leistungstrager ein.

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Der LWL setzt in 21 zu seinem Zustandigkeitsbereich gehérenden Kommunen das Hilfe-
plan- bzw. Clearingverfahren als Standardverfahren fir Menschen mit Behinderungen
um, das aus folgenden Verfahrenselementen besteht:

= Beratung der antragstellenden Personen (durch Leistungstrager und -anbieter)

= Erhebung des individuellen Hilfebedarfs durch den Leistungsanbieter mittels eines
vom LWL entwickelten Hilfeplaninstruments (drei Bogen)

= einschliellich einer obligatorisch durchzufihrenden Hilfeplankonferenz (Clearing).

Nach Abschluss der sozialhilferechtlichen Prifungen fuhrt der LWL die Bedarfsermittlung
und -feststellung durch und bewilligt die wohnbezogenen Leistungen nach 88§ 53 ff SGB
XIl. Die Hilfeplankonferenz bzw. das Clearing wird i. d. R. vom Hilfeplaner oder der Hilfe-
planerin des LWL geleitet. Desweiteren ist die Hilfeplankonferenz (zumindest) mit je ei-
ner Vertreterin/Vertreters des Sozial- oder Gesundheitsamtes der zustandigen kreis-
freien Stadt / des Landkreises, eines ambulanten und eines stationdren Leistungserbrin-
gers besetzt.

Landschaftsverband Rheinland

Auch der LVR hat ein Planungs-Verfahren entwickelt, um den individuellen Hilfebedarf
zu ermitteln. Dabei wird der Hilfe- und Unterstitzungsbedarf im gemeinsamen Gespréach
erarbeitet und im Hilfeplan beschrieben. Als Gesprachsgrundlage und Planungsbogen
wird gegenwartig der ICF-orientierte Individuelle Hilfeplan (IHP 3.1) eingesetzt. Der Hil-
feplan bildet alle Bedarfe ab und ist die Grundlage fir einen Antrag auf Wohnunterstt-
zung beim LVR. Auf der Basis des ausgeflllten Hilfeplanbogens bewilligt der LVR ggf.
nach Beratung in der oOrtlichen Hilfeplankonferenz und nach den vorgeschriebenen sozi-
alhilferechtlichen Prufungen ein maximal bedarfsdeckendes zuldssiges Budget fir Un-
terstltzungsleistungen.

Die Hilfeplankonferenz der jeweiligen Stadt oder des jeweiligen Kreises setzt sich aus
Personen von folgenden Tragern und Anbietern zusammen (LVR, 2015):

% Abschlussbericht ,Implementation PzA in NRW APK 2008
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= Vertretungen des LVR, des ortlichen Tragers der Sozialhilfe, des Gesundheitsamtes,
= Vertretungen ambulanter und stationarer Leistungsanbieter

= Vertretung von SPZ bzw. KoKoBe bzw. Suchtberatung.

Integrierte Hilfeplanung durch weitere Leistungstrager

Die weiteren Leistungstrager schreiben in der Regel keine integrierte Hilfeplanung vor.
Seitens der Krankenkassen wird davon ausgegangen, dass die Leistungserbringer eine
Behandlungsplanung durchfuihren. Erst durch die differenzierteren Vorgaben durch das
Versorgungsstarkungsgesetz zum Versorgungsmanagement wird zukinftig der Fokus
auch auf den Schnittstellen zu den anderen Versorgungsbereichen liegen missen. Ein-
zige Ausnahme im Behandlungsbereich ist die ambulante Soziotherapie, hier schreibt
die Richtlinie einen soziotherapeutischen Betreuungsplan vor.

Seitens der Trager der Arbeitsférderung werden den Fallmanagern dezidierte Verfahren
zur Planung vorgegeben, diese betreffen jedoch nur die eigenen Leistungen. Gleiches
gilt fir die Rentenversicherung.

Nur im Bereich der Pflege bestehen fur die Pflegeberatung und die Pflegestitzpunkte
Vorgaben zur integrierten Versorgungsplanung. Dem MGEPA liegen zur Anwendung bei
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen keine Informationen zum Umfang vor.

Bewertung - Evaluation und Fachdiskurs

Die FOGS-Studie beinhaltet eine Befragung, wie die Kommunen die Hilfeplanverfahren
einschatzen. Die Mehrzahl der antwortenden Kommunen misst den Hilfeplankonferen-
zen (HPK) fur die einzelfallbezogene Steuerung der Eingliederungshilfe-Leistungen ei-
nen hohen Stellenwert zu, u. a. auch deshalb, weil es mdglich ist, gemeinsam mit den
Betroffenen eine Hilfeplanung zu erarbeiten. (FOGS, 2016).

Zudem wird berichtet, dass sowohl in westfalischen als auch in rheinischen Kommunen
neben den HPK sog. ,Clearing-Gruppen® oder ,Runde Tische® bestehen, in denen be-
sondere Falle (sog. ,Systemsprenger® wie z. B. ,Verwahrfalle®, die langere Klinikaufent-
halte aufweisen, und die in geschlossenen Einrichtungen untergebracht werden sollen,
jungere chronisch psychisch kranke Menschen mit herausforderndem Verhalten) eror-
tert. In diesen Fallkonferenzen arbeiten vergleichbare Akteure wie in der HPK sowie
Fachkréfte der (zustandigen) psychiatrischen Kliniken/Abteilungen mit.

Beméangelt wurde auch in der Ausschussarbeit zur Erarbeitung der Landespsychiatrie-
planung, dass nicht alle Leistungstrager in die Hilfeplanung durchgangig einbezogen
sind, insbesondere nicht in die Hilfeplankonferenz. Dabei wurden vor allem die Kranken-
kassen als Leistungstrager, aber auch die Leistungserbringer im Bereich Behandlung
genannt. Als Schwierigkeit seitens der Krankenkassen wurde die grof3e Zahl beteiligter
Krankenkassen angefuhrt und dass die HPKs fir jede einzelne Krankenkasse bei nur
wenigen Fallen mit hohem Aufwand verbunden sind. Gleiches gilt so auch fir die nieder-
gelassene Arzteschaft in Bezug auf den Aufwand, der nicht vergitet wird.

5.3.2 Regionale und Uberregionale Steuerung

Die regionale und Uberrregionale Steuerung war ein weiterer Evaluationsschwerpunkt
der FOGS-Studie.
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5.3.2.1 Regionale Steuerung

Kommunale Psychiatriekoordination und Psychiatrieplane

In NRW sind in insgesamt 36 Kreisen und kreisfreien Stadten Psychiatriekoordinatorin-
nen und Psychiatriekoordinatoren (Umfang von 0,1 bis 1,0 Stelle) tatig. Deren koordina-
tive und vernetzende Aufgaben beziehen sich oftmals sowohl auf Angebote von Men-
schen mit psychischen Stérungen als auch auf Hilfen fir suchtkranke Personen. Organi-
satorisch liegt die Psychiatrie- und Suchtkoordination Uberwiegend im Gesundheitsamt.
Der Psychiatrie- bzw. Suchtkoordination kommt eine wichtige Rolle fir Planung, Steue-
rung und Vernetzung ortlicher Hilfesysteme zu, gleichwohl werden Ressourcenprobleme
auf Grund der Vielzahl von administrativen Tatigkeiten gesehen. (FOGS, 2016).

Fur 15 kommunale Gebietskérperschaften (schriftliche Befragung) konnten von FOGS
Psychiatrieplane bzw. -berichte erfasst werden. Auffallend ist, dass die Psychiatriepléane
oftmals alter als zehn Jahre sind, die neusten (zwei) Psychiatrieplane stammen aus dem
Jahr 2009. Kein Psychiatrieplan enthélt explizite Hinweise auf Planungshorizonte, in de-
nen vereinbarte Handlungsvorschlage umgesetzt werden sollen. Im Vergleich dazu sind
die Psychiatrieberichte haufiger aktueller; so wurden vier Berichte in den letzten vier Jah-
ren erstellt.

Kommunale Gesundheitskonferenzen

In der Datenrecherche konnten von den insgesamt 53 Kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen 47 recherchiert werden. Die KGK sind vorrangig auf die Mitwirkung an der kom-
munalen Gesundheitsberichterstattung (z. B. Erstellung von ,Basisberichten“) und auf
eine Verbesserung der lokalen gesundheitlichen Versorgung der Blrgerinnen und Bur-
ger ausgerichtet. Im Vergleich zu dieser Funktion hat Planung, Weiterentwicklung und
Vernetzung der psychiatrischen und psychosozialen Versorgungsangebote — trotz des
Bestehens z. T. darauf ausgerichteter Arbeitsgruppen bzw. Arbeitskreise — gegenwartig
eine eher nachrangige Bedeutung (FOGS 2016).

In den KGK sind neben Vertreterinnen und Vertretern der Politik und der Leistungstrager
Leitungskrafte aus Diensten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sowie
Selbsthilfevertretende reprasentiert. Die KGK stellen — im Vergleich zu anderen Gremien
— am ehesten ,Entscheidergremien® dar; von ihnen gehen — allerdings zwischen den
Kommunen sehr unterschiedlich ausgepragt — wichtige Impulse fir die Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung aus (FOGS, 2016).

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

Fur 32 Kommunen konnten Angaben zu Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG)
erfasst werden. In den PSAG, die i. d. R. schon seit vielen Jahren bestehen, wirken vor-
rangig Gesundheitsdmter, SpDi, psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen sowie ambu-
lante und stationare Wohneinrichtungen fir psychisch kranke und seelisch behinderte
Personen, WfbM, Beratungsstellen und i. d. R. Psychiatrieerfahrene und Angehérige mit.
Aufgaben der PSAG sind die Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialen
Versorgungsangebote, die Psychiatrieplanung sowie die fallbezogene Zusammenarbeit.
Darlber hinaus dienen die PSAG vor allem dem Informations- und Erfahrungsaustausch,
der Verbesserung der einzelfallbezogenen Zusammenarbeit, der Vorstellung neuer An-
gebote sowie der Diskussion psychiatrierelevanter Themen. Eine i. e. S. Steuerungs-
und Koordinationsfunktion wurde Ihnen nicht zugemessen. Die Verbindlichkeit der in den
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PSAG getroffenen Vereinbarungen wurde von einigen Befragten als (sehr) begrenzt ein-
geschatzt (FOGS, 2016).

Gemeindepsychiatrische Verbinde

In der schriftlichen Befragung konnten 13 Gemeindepsychiatrische Verbiinde ermittelt
werden. Misst man die GPV an den Qualitatsstandards der BAG GPV e.V.*, so zeigt
sich, dass deren Arbeit i. d. R. auf einer schriftlichen Grundlage (Geschéaftsordnungen,
Kooperationsvereinbarungen bzw. -vertrage) basiert, dass die fur die jeweiligen Regio-
nen oder Kreise und kreisfreien Stadte relevanten Leistungsanbieter in ihnen reprasen-
tiert sind und dass ihr Aufgabenspektrum von der einzelfallbezogenen Steuerung (u. a.
Strukturierung von Aufnahme, Uber- und Abgabe gemeinsamer Klientinnen und Klien-
ten) Uber die Vereinheitlichung von Dokumentation und Qualitatssicherung bis zur Wei-
terentwicklung psychiatrischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen reicht.

Aus den Gesprachen der Tiefenerhebung geht hervor, dass sich die GPV erwartungs-
gemal vor allem als Leistungserbringer-Verbinde verstehen, aber auch Psychiatrie-
Erfahrene und Angehdrige eine wichtige Rolle spielen. Die GPV stellen aus Sicht der
Interviewten — auch im Vergleich zur PSAG und anderen Planungs- und Vernetzungs-
gremien — die zentrale Koordinations- und Vernetzungsinstanz fur die psychiatrische und
psychosoziale Versorgung in ihrer Kommune sowohl auf der Fall- als auch Angebots-
ebene dar. Entwicklungsbedarfe werden — je nach Ausgangssituation — insbesondere im
Hinblick auf die Implementierung leistungsanbietertibergreifender Krisendienste und in
der Einrichtung unabhangiger Beschwerdestellen gesehen.

In den Kommunen, die gegenwartig Uber keinen Gemeindepsychiatrischen Verbund ver-
fugen, scheiterten die Versuche, ebenfalls einen GPV zu konstituieren, vornehmlich an
der kritischen Haltung bzw. der Konkurrenz der Leistungsanbieter. Gleichwohl zielen
weiterhin die Anstrengungen darauf, mittelfristig Gemeindepsychiatrische Verbiinde auf-
zubauen (FOGS, 2016).

Regionale Planungskonferenzen und weitere Gremien

Die im Rahmen von Datenrecherche und Breitenerhebung im Rheinland und in Westfa-
len-Lippe erfassten 29 Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen
spielen bisher — wie aus den vertiefenden Interviews hervorgeht — fur die Steuerung,
Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Angebote in den jeweiligen
Regionen bzw. Kreisen und kreisfreien Stadten keine grof3e Rolle. Sie dienen vielmehr
der Darstellung und Diskussion der Fallzahl- und Angebotsentwicklung vorrangig von
Wohnhilfen, die im Rahmen der Eingliederungshilfe gewahrt werden (FOGS, 2016).

Bewertung

Nach der FOGS-Studie und in der Ausschussdiskussion ergaben sich keine Hinweise
auf Gremien, in denen sich Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Leistungstrager
allein zu einem Steuerungsverbund (z. B. Regionale Arbeitsgemeinschaften gem. § 94
SGB X) zusammengeschlossen hatten. Insgesamt zeigen die verschiedenen Erhebun-
gen, dass die jeweils in den Kommunen arbeitenden Planungs- und Vernetzungsgremien
nur eine begrenzte Steuerungsfunktion hinsichtlich der (Weiter-)Entwicklung psychiatri-

37 www.bag-gpv.de
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scher und psychosozialer Versorgungsstrukturen wahrnehmen. Der Planungsaspekt tritt
deutlich hinter dem Vernetzungsaspekt zurlick. Einzelne Gremien dienen vorrangig dem
Erfahrungs- und Informationsaustausch, der einzelfallbezogenen Koordination und Ko-
operation der Leistungsanbieter sowie der Verstarkung der Netzwerkbildung zwischen
den verschiedenen Akteuren (FOGS, 2016).

5.3.2.2 Uberregionale Steuerung und Planung

Wesentliche Akteurinnen und Akteure im Land sind die zustandigen Landesministerien,
Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenhausgesellschaft NRW, Arzte-
und Psychotherapeutenkammern, Rentenversicherung, Tréger der Arbeitsférderung,
Jugendbhilfe, Eingliederungshilfe sowie Fach- und Wohlfahrtsverbande und Selbsthilfe.

Uberregionale Steuerung und Planung auf Landesebene setzt das Bewusstsein und die
Bereitschaft auf Landesebene voraus, in vorab geplanten, jeweils sachgerecht besetzten
Zusammenkinften leistungstragerubergreifende, innovative, interdisziplinare Problem-
stellungen konsens- und ldsungsorientiert aufzugreifen und Lésungswege zur erarbeiten.

Die rechtlichen Grundlagen sind verankert im OGDG NRW, KHGG NRW, Inklusionsstar-
kungsgesetz, SGB V, SGB X, BTHG-SGB IX.

Aktuell arbeiten in NRW folgende Uberregionale Steuerungsgremien:
» Landesgesundheitskonferenz

Die Landesgesundheitskonferenz berat gesundheitspolitische Fragen von grundsatzli-
cher Bedeutung mit dem Ziel der Koordinierung und gibt bei Bedarf Empfehlungen. Die
Umsetzung erfolgt unter Selbstverpflichtung der Beteiligten.

= | andeskrankenhausausschuss

Der Landeskrankenhausausschuss erarbeitet insbesondere die Empfehlungen, die zur
Neuaufstellung, Fortschreibung und Umsetzung der Rahmenvorgaben fiir die Kranken-
hausversorgung notwendig sind.

= Landesgremium nach § 90a SGB V

Das gemeinsame Landesgremium gibt Empfehlungen zu sektortbergreifenden Versor-
gungsfragen.

= |nklusionsbeirat

Der Beirat beréat die Landesregierung bei der Umsetzung des Inklusionsstarkungsgeset-
zes und gestaltet den sich aus Artikel 33 Absatz 3 der UN-BRK ergebenden Uberprii-
fungsprozess.

Im Rahmen der Novellierung des PsychKG NRW wurde ein Landesfachbeirat Psychiat-
rie verankert. Dieser soll zur Beratung der Landesregierung ab 2017 eingerichtet wer-
den. Fur den Bereich der Suchtkrankenversorgung besteht ein Landesfachbeirat Sucht.

5.3.3 Partizipation

Auf Landesebene ist die Selbsthilfe in der Landesgesundheitskonferenz tber die LAG
Selbsthilfe und im Landesfachbeirat Sucht Uber den Selbsthilfefachausschuss Sucht
NRW vertreten. In dem zukinftigen Landesfachbeirat Psychiatrie wird die Selbsthilfe
vertreten sein (8§ 31 PsychKG).
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Zur Partizipation von Menschen mit psychischen Erkrankungen auf der regionalen Ebe-
ne lagen bisher dem Land keine Daten vor. Im Rahmen der FOGS-Studie wurden die
Kommunen befragt.

Ergebnisse der FOGS-Befragung Kommunen (Kreise und kreisfreie Stadte)

Die Partizipation Betroffener und Angehdriger bei der Weiterentwicklung der Versorgung
der Hilfen fur psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen stellt sich in den ant-
wortenden Kommunen (n = 39) unterschiedlich dar: Rund die Halfte der Antwortenden
(n = 20) stufte eine entsprechende Partizipation in der Kommune bzw. in den Gremien
als (fast) nicht vorhanden ein.

In vier Kommunen wurden die Partizipation als gut bewertet und vereinzelt die Gremien
benannt, in denen Betroffene und/oder Angehdrige unmittelbar einbezogen werden.

In anderen Kommunen wurde hinsichtlich der Beteiligung Betroffener angegeben, dass
Betroffene in fast allen Gremien beteiligt sind und dass die Selbsthilfe-Kontaktstelle re-
gelmafig in die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen einbezogen wird sowie
Vertreterinnen und Vertreter der Angehérigengruppen, soweit vorhanden, eingeladen
werden. Zudem haben in einigen Kommunen die Trager der sozialpsychiatrischen Ver-
sorgung Patientenbeirate gegriindet. Diese werden an den Planungen beteiligt, die Mit-
wirkung wird als gut eingestuft.

Ein Projekt der LAG Selbsthilfe mit dem Thema ,Politische Partizipation von Menschen
mit Behinderung in Kommunen starken!* zeigt, dass bislang 20% der Kommunen der in
NRW im Behindertengleichstellungsgesetz formulierten Verpflichtung nachgekommen
sind, eine Satzung zu erarbeiten, die den Belangen von Menschen mit Behinderungen
auf ortlicher Ebene Rechnung tragt. Die Recherchen zu vorhandenen Strukturen der In-
teressenvertretungen in ganz NRW zeigten aul3erdem, dass es in 47 % der Kommunen
eine Behindertenvertretung gibt.

5.3.4 Selbstbestimmung und Zwang

5.3.4.1 Daten zu Unterbringungen und freiheitseinschrdnkenden Malinahmen

Unterbringungen nach dem PsychKG NRW und nach § 1906 BGB
Unterbringungen nach dem PsychKG NRW

Im Jahr 2014 wurden in NRW nach PsychKG 23.684 Personen gerichtlich untergebracht.
Damit ist die Gesamtzahl im Vergleich zu 2013 etwa gleich (23.777) geblieben.®® Der
Anteil der Frauen lag in den letzten zehn Jahren zwischen 43 und 46% (2014: 43,9%).
Personen ab 60 Jahren machten 2014 einen Anteil von etwa 28% aus. Unterbringungen
fanden zum groReren Teil auRerhalb der reguldren Dienstzeiten der kommunalen Be-
horden statt.*

Bei etwa der Halfte der Unterbringungen nach PsychKG wurde das arztliche Zeugnis
2014 durch Arztinnen und Arzte psychiatrischer Krankenhausabteilungen ausgestellt; bei
knapp 15% von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhausabteilungen. Je etwa 10%

8 Darstellung der Geschafte des Amtsgerichts, NRW, Geschéftsjahre 2013 und 2014
%9 | zG-Datenabfrage bei Kommunen, unveréffentlicht
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stammten von niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie von weiteren Arztgruppen
(Rettungswesen, Polizei). Knapp 6% der arztlichen Zeugnisse wurden von Arztinnen und
Arzten der Sozialpsychiatrischen Dienste ausgestellt und 2% von niedergelassenen Ner-
venarztinnen und -arzten.

Im Jahr 2014 wurden 10.543 Personen nach 8§ 1906 BGB untergebracht. Ein leichter
Rickgang zu 2013 ist zu verzeichnen.*

Freiheitseinschrdnkende MalRnahmen (einschlie3lich Zwangsbehandlung) nach dem
PsychKG

Auf der Grundlage eines Erlasses des MGEPA dokumentieren die Kliniken seit 2014
freiheitseinschrdnkende Malinahmen einschliel3lich Zwangsbehandlung im Rahmen der
Unterbringung nach dem PsychKG. Die Dokumentation wird ausgewertet, und der Auf-
sichtsbehdrde ist jahrlich Bericht zu erstatten.

Im Jahr 2014 wurden insgesamt 1.855 Zwangsbehandlungen gemeldet. Diese Zahl be-
inhaltet auch die Mehrfachbehandlungen derselben Patientinnen und Patienten. Der An-
teil der Manner bei Zwangsbehandlungen lag bei 58%. Insgesamt wurden 11.732 Fixie-
rungen angeordnet. Die Dauer der Fixierungen betrug im Grof3teil der Falle 1-24 Stun-
den. Auch hiervon sind Manner mit 62% starker betroffen als Frauen. Ferner wurden
3.258 Isolierungen angeordnet. In 44 Kliniken (60% der Kliniken, die Daten riickgemeldet
haben) fand keine Isolierung nach dem PsychKG statt. Der Anteil der Manner bei Isolie-
rungen lag bei 59% (Meldedaten an das MGEPA, unveréffentlicht).

Unterbringungsahnliche Mal3hahmen und Zwangsbehandlung nach dem Betreu-
ungsrecht

Betreuungsrechtlich wurden 10.744 unterbringungsahnliche Malinahmen (Fixierungen,
Bettgitter etc.) 2014 angeordnet bzw. genehmigt. Zwangsbehandlungen wurden in 1.758
Fallen genehmigt (Meldedaten Justizministerium NRW, unveréffentlicht).

Unterbringungen bei Kindern und Jugendlichen nach §1631b BGB

In NRW wurden 2014 durch die Amtsgerichte 2.683 Verfahren mit dem Verfahrensge-
genstand ,Unterbringung nach § 1631b BGB“ erledigt. Im Jahr 2015 waren es 3.058 Ver-
fahren.

5.3.4.2 Offene Unterbringungsformen

Weit Uberwiegend werden psychiatrische Krankenh&user in NRW mit einer Aufteilung in
,offene” und ,geschlossene” Stationen betrieben. Es liegen aber auch langjahrige Erfah-
rungen mit einer Versorgungspsychiatrie vor, die auf geschlossene Stationen verzichtet.

Gestlitzt werden die Veranderungsprozesse in Richtung offene Stationen durch klinische
Erfahrungen und erste Studienergebnisse. Bereits langere Praxiserfahrungen bestehen
in NRW in den Kliniken in Herne und Hamm. Aber auch andere Kliniken in NRW verfi-
gen Uber Erfahrungen in Bezug auf offenere Formen der Unterbringung. Dem Land lie-
gen jedoch keine validen Informationen tUber das Ausmald der Umsetzung von offenen
Unterbringungsformen vor. In dem vom Land gefdrderte Projekt ,ZWARED* wird aktuell
eine Klinikbefragung durchgefihrt.

40 Darstellung der Geschafte des Amtsgerichts, Geschaftsjahre 2013 und 2014
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Einer Untersuchung der Einflussfaktoren auf eine Unterbringung nach PsychKG in NRW
durch das LWL-Forschungsinstitut im Auftrag des Landes (Juckel und HauR3leiter, 2015)
ergab, dass das Vorhandensein geschlossener Stationen keinen signifikanten Einfluss
auf die Rate der Unterbringungen hatte, die Aktivitat des jeweiligen SpDi hingegen
schon. Jedoch war die Rate von Fixierungen und Zwangsmedikationen in einer sich ex-
plizit als offene Psychiatrie verstehenden Klinik deutlich geringer.

Bewertung

In der aktuellen Diskussion beziehen sich die Vertreterinnen und Vertreter der offenen
Psychiatrie u.a. auf die DGPPN-Stellungnahme zur Selbstbestimmung, aber auch auf die
Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission der BAK, und erachten eine veranderte
Grundhaltung gegentber Zwang in der Psychiatrie als wirkungsvoll. Zum Schutz der Pa-
tientenrechte ist es demnach unter anderem notwendig, dass sich Konzepte der offenen
Taren von Akutstationen auch in der Flache durchsetzen (DGPPN, 2014; ZEKO, 2013).

Die Arbeitsgruppe im Rahmen der Erarbeitung des Landespsychiatrieplans hat die Da-
tenlage zu den Auswirkungen einer offenen Psychiatrie als heterogen eingestuft: teilwei-
se Ruckgang, teilweise Zunahme von Entweichungen im offenen Setting, Ressourcen-
verlust durch Offnen und SchlieBen der Tir steht dem Ressourcenverlust durch ,Uber-
wachen® der Tur und der Verunsicherung nach schweren Zwischenféllen gegeniber.
Gleichwohl wurden die Studienergebnisse und die Praxiserfahrungen in der jingeren
Vergangenheit positiv in Richtung einer offeneren Unterbringung bewertet. Es wurde
weiterer Forschungsbedarf gesehen.

Die Landesregierung und das Parlament haben sich im Rahmen der Novellierung des
PsychKG dafir ausgesprochen, Unterbringungen so weitgehend wie mdglich offen zu
gestalten.

5.3.5 Beschwerdewesen

Die Etablierung von Beschwerdemadglichkeiten fur Menschen mit psychischen Stérungen
und Angehdrige stellt ein menschenrechtliches Anliegen im Kontext der UN-BRK dar und
ist Qualitatsmerkmal fur das Hilfesystem (FOGS, 2016). In manchen Bereichen sind Be-
schwerdemaoglichkeiten (deshalb) gesetzlich verankert (Kliniken, ambulante Medizin).
Menschen mit psychischen Stérungen bendtigen in Konfliktféllen Unterstitzung bei der
Wahrung und Durchsetzung ihrer Rechte, weil sie aufgrund ihrer Erkrankung z. T. weni-
ger durchsetzungsfahig sind. Aufgrund der Abhangigkeit vom Behandlungssystem ist die
Unabhangigkeit einer Beschwerdestelle besonders bedeutsam (Uebele, 2009).

Bestandsaufnahme — Ergebnisse der FOGS-Studie

Patientinnen und Patienten haben eine Vielzahl von Beschwerdemaoglichkeiten: Petiti-
onsausschuss (Bund/Land), Patienten- und Behindertenbeauftragte (Bund/Land), Be-
zirksregierung, Kassenarztliche Vereinigung, Arzte- und Psychotherapeutenkammer,
Beschwerdestellen in Kliniken und Kommunen, die Beratung im Rahmen der UPD u.v.m.
Doch ist unklar, wie tGber Ansprechpersonen, Zugangswege und Handlungsmaoglichkei-
ten informiert wird. Zudem Uberfordert die Frage, wann wer und wo zustandig ist, viele
Betroffene und Angehorige (FOGS, 2016). Im Rahmen der Recherchen fur die FOGS-
Studie konnten zu vielen Beschwerdemaglichkeiten im ambulanten oder stationaren Be-
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reich kaum ndhere Angaben zu Umfang und Art der Inanspruchnahme ermittelt werden.
Es bleibt vielfach offen, ob und wie Beschwerden dokumentiert und ausgewertet werden.

Die Beschwerdemdglichkeiten im stationdren Bereich sind im Krankenhausgestaltungs-
gesetz geregelt. Die Berichte der Besuchskommissionen zeigen, dass eine systemati-
sche Verankerung im Qualitdtsmanagementsystem nicht tberall erfolgt ist.

Das Beschwerdewesen auf3erhalb psychiatrischer Kliniken stellt sich in den Kommunen
heterogen dar. 24 Kreise und kreisfreie Stadte berichten in der Befragung, dass eine
Anlaufstelle fiir Beschwerden von Menschen mit psychischen Stérungen bzw. flr deren
Angehorige aul3erhalb von psychiatrischen Kliniken vorhanden ist, 23 Antwortende ver-
neinen das. Zu den zentralen Aufgaben dieser Anlaufstellen zéhlen insbesondere die
Annahme von Beschwerden sowie die Beratung der Nachfragenden. Angaben zu Off-
nungszeiten bzw. Sprechzeiten beziehen sich haufiger auf Hinweise zur telefonischen
Erreichbarkeit, meistens wahrend der Ublichen Dienst- oder Arbeitszeiten (8 bis 17 Uhr).

Trager der Anlaufstellen fir Beschwerden sind die PSAG (n=7), der GPV (n=4), kommu-
nale Stellen oder Gremien (n=3); Geschéftsstelle Psychiatriekoordination oder SPZ, An-
bieter der Eingliederungshilfe oder Unabhangige Patientenberatung Deutschland
(FOGS, 2016).

Eine eigenstandige Finanzierung der Beschwerdestelle ist i. d. R. nicht gegeben. Neben
dem Hinweis, dass die Arbeit ehrenamtlich ausgefihrt wird, berichten sechs Kommunen
von Unterstiitzungen der Arbeit, z. B. durch eine (anteilige) Ubernahme von Sachkosten,
die Zur-Verfiigung-Stellung von Raumen oder die Ubernahme von Fahrt- oder Telefon-
kosten sowie — seltener — die Gewéahrung von Aufwandsentschadigungen oder eine nicht
naher beschriebene ,teilweise Mitfinanzierung“ durch die Kommune (ebd.).

5.4 Ausgestaltung Pravention und Inklusion

5.4.1 Pravention und Gesundheitsférderung

Primarpravention und Gesundheitsforderung sind eher als eine Einheit denn als vonei-
nander abgrenzbare Felder zu sehen. Praventive Ziele kbnnen durch die Senkung von
Belastungen erreicht werden. Zugleich ist die Vermehrung von gesundheitlichen Res-
sourcen der betroffenen Individuen bzw. der Zielgruppen anzustreben. Dieser Aspekt der
Ressourcenstarkung wird der Gesundheitsférderung zugeordnet.

5.4.1.1 Leistungen der GKV

Die gesetzliche Verpflichtung der Krankenkassen, Leistungen zur priméren Pravention
und Gesundheitsforderung zu erbringen, und das dafur vorzusehende Ausgabevolumen
sind im 8 20 SGB V verankert. Die Krankenkassen sollen im Jahr 2015 fur jeden ihrer
Versicherten einen Betrag in Hohe von 3,17 Euro und ab 2016 einen Betrag in HOhe von
7,00 Euro zur Verfugung stellen. Ab dem Jahr 2016 sollen von dem veranschlagten Ge-
samtbetrag mindestens 2 Euro jeweils fur Leistungen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten und betriebliche Gesundheitsférderung verwendet werden.

Datenlage 2015

Seitens der Krankenkassen wurden 2015 317 Millionen € fur Pravention ausgegeben,
davon 32 Millionen fir Setting-Ansatze. Mit 4,49 € pro Versichertem investierten die
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Krankenkassen deutlich mehr als den gesetzlich vorgesehenen Betrag von 3,17 €. Die
Settingansatze betrafen Uberwiegend Schulen und Kindertagesstatten. Bei der Halfte
aller MalRBnahmen, unabhéngig von Setting und Alter, betrafen die inhaltlichen Ausrich-
tungen die Bereiche ,Starkung psychischer Ressourcen® und ,Stressreduktion und Ent-
spannung®. Bei den individuellen Ansatzen war ein Viertel der Kursteilnahmen (ca.
400.000) den Inhalten ,Stressbewaltigung und Entspannung® zuzuordnen.

Angebote der individuellen verhaltensbezogenen Prévention werden Uberwiegend von
Frauen nachgefragt. Bei den Aktivitaten der Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten ist die Geschlechterverteilung nahezu ausgeglichen.

Die Krankenkassen haben 2015 fur Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
76 Mio. € ausgegeben und damit 1.302.383 Beschaftigte in 10.922 Betrieben erreicht.
Die Halfte verhaltensbezogener Interventionen war inhaltlich auf Stressbewaéltigung und
Ressourcenstarkung ausgerichtet.

5.4.2 Inklusion und Anti-Stigma-Arbeit

Inklusion beschreibt die Zugehorigkeit und Gleichwertigkeit eines Individuums, ohne
dass dabei ,Normalitat“ vorausgesetzt wird. Normal sind vielmehr die Vielfalt und das
Vorhandensein von Unterschieden. Die einzelne Person darf nicht mehr gezwungen
werden, nicht erreichbare Normen zu erfullen. Vielmehr ist es die Gesellschaft, die Struk-
turen schafft, in denen sich Personen mit Besonderheiten einbringen und auf die ihnen
eigene Art wertvolle Leistungen erbringen und sich als Teil des Ganzen erleben kdnnen.
Dies setzt voraus, Freirdume fur individuelle Lebensformen zu ermdglichen und Akzep-
tanz den anderen gegeniber sowie gegenseitige Ricksichtnahme alltaglich zu leben.

Exklusion beschreibt Prozesse des nachhaltigen Ausschlusses Einzelner oder ganzer
Gruppen von sozialer, 6konomischer und beruflicher Teilhabe an der Gesellschaft. Ex-
klusion und Ausgrenzung kann vielfaltig auswirken. So sind Exklusionsprozesse vom
Arbeitsmarkt, 6konomischer (Armut, Wohnungslosigkeit) und institutioneller Art (Zu-
gangsbarrieren), durch soziale Isolierung sowie durch kulturelle und raumliche Gege-
benheiten (sozialraumliche Segregation) vorzufinden.

5.4.2.1 Exklusion und Ausgrenzung — Datenlage und Handlungsbedarf

Menschen mit psychischen Stdérungen sind tberproportional von Exklusion vom Arbeits-
markt betroffen und beziehen tberdurchschnittlich haufig Erwerbsminderungsrenten und
Grundsicherungsleistungen.

Die soziale Exklusion ist zu beachten. Die Landesgesundheitskonferenz hat 2012 in ihrer
EntschlielRung auf die durch fehlende Ressourcen und Armut gekennzeichnete Lebens-
situation von Menschen mit Beeintrachtigungen hingewiesen. Der Armutsbericht der
Bundesregierung und der Aktionsplan ,Armut und soziale Ausgrenzung in NRW* belegen
den Zusammenhang von Armut und seelischer Gesundheit.

Auch im Bereich der Kindertagesstatten und des Schulwesen ist die Inklusion von Kin-
dern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen ein wichtiges Aufgabenfeld (Umgang
mit Situation durch Schulung des Personals, Eskalation durch Fehlverhalten des Perso-
nals, frihzeitig Offentlichkeitsarbeit durch geschultes Personal).
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Die Teilhabeberichterstattung in Bezug auf Menschen mit Behinderungen erfasst die
unterschiedlichen Beeintrdchtigungen nicht. Die Datenlage fir Menschen mit psychi-
schen Stérungen ist in Bezug auf eine 6konomische Exklusion (Armut) oder eine raumli-
che Exklusion (Mobilitat und Ghettoisierung) sehr begrenzt, da die Wohn- und Lebenssi-
tuation der Betroffenen bisher nicht statistisch erfasst wird — zum Teil aus Datenschutz-
grunden und zum Teil aus Grinden des fehlenden Auftrags.

Fehlende Mobilitat kann zu einer rdumlichen Ausgrenzung beitragen. Ein Sozialticket
ermdglicht einen Beitrag zur Teilhabe an einem durch Mobilitat bestimmten Leben.

Als Folge der Wohnungsknappheit steigen die Preise fur Vermietungen. Von den Woh-
nungsmarktengpassen sind einkommensarmere Haushalte besonders betroffen. Solche
Haushalte haben in manchen Stadten Probleme, bezahlbaren Wohnraum zu finden.

5.4.2.2 Bestandsaufnahme: Einstellungen, Lebenslagen, Anti-Stigma- und Inklu-
sionsprojekte

NRW-Gesundheitssurvey 2015

Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) fuhrt seit 2003 jahrlich
reprasentative, telefonische Befragungen der erwachsenen deutschsprachigen Bevolke-
rung mit Festnetzanschluss und Wohnsitz in NRW durch. Die Ergebnisse flie3en in die
Landesgesundheitsberichterstattung ein. Die Befragung im Jahr 2015 befasste sich mit
Wissen, Einstellungen und Einschétzungen der Bevolkerung zu psychischen Erkrankun-
gen und der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Wissen uber psychische Erkrankungen

Den Teilnehmenden wurde wéahrend des Interviews ein Fallbeispiel zu einem von vier
psychischen Krankheitsbildern (Angststérung, Depression, Demenz und Schizophrenie)
vorgestellt. Die Art der Erkrankung wurde dabei im Fallbeispiel nicht explizit genannt.

Im Vergleich zeigte sich, dass die (Alzheimer-)Demenz mit einer Erkennungsquote von
90% am leichtesten identifizierbar war, gefolgt von der Depression (65%). 44% der Be-
fragten erkannten das Krankheitsbild einer Angststérung in dem entsprechenden Fallbei-
spiel und 16% eine Schizophrenie.

Jede und jeder Zweite kannte eine Person, die an einer Demenz (49%) oder an einer
Depression (50%) erkrankt ist. Etwa jede und jeder Dritte kannte jemanden, der unter
einer Angststorung (37%) oder einer Schizophrenie (34%) leidet. Zu den Ursachen flr
eine Angststorung, Depression oder Schizophrenie gehéren laut Meinungen der Befrag-
ten hauptsachlich eine unglickliche oder schwierige Kindheit, belastende Lebensum-
stande oder auch Stresssituationen. Hingegen spielen bei der Entstehung einer Demenz
laut Angaben der Befragten Faktoren wie Alter, Gene oder korperliche Erkrankungen
eine wesentliche Rolle. 67% sind der Uberzeugung, dass das Auftreten einer Angststo-
rung durch vorbeugendes Handeln beeinflusst werden kann. Bei einer Depression oder
Schizophrenie war etwa jede und jeder Zweite der Meinung, praventives Handels beein-
flusse die Entstehung der Krankheit. In Bezug auf Demenzerkrankungen waren es 45%.
(LZG.NRW, 2016).
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Einstellungen gegenuber Menschen mit psychischen Erkrankungen

In Bezug auf ihre Einstellungen gegenuber Menschen mit psychischen Erkrankungen
gab die deutliche Mehrheit der Befragten an, dass sie, in Bezug auf die Personen im
Fallbeispiel, das Bedirfnis verspiren zu helfen sowie Mitleid und Sympathie fur die er-
krankten Personen empfinden. Angst und Verargerung waren nur jeweils bei etwa 10%
der Befragten Geflihle, die durch die beschriebene Person aus dem Beispiel bei ihnen
hervorgerufen wurden. Im Vignettenvergleich zeigt sich, dass Menschen, die an einer
Schizophrenie erkrankt sind, bei den Teilnehmenden etwas haufiger Unbehagen und
Verunsicherung auslosen als Personen mit anderen psychischen Erkrankungen.

Anti-Stigma-Arbeit

In der fur die Erstellung des Landespsychiatrieplans durchgefiihrten Bestandsaufnahme
von Initiativen in den Bereichen Inklusion und Anti-Stigma konnten insgesamt 41 Projek-
te zur Entstigmatisierung und 42 Projekte zur Inklusion identifiziert werden.

Bei den Projekten zur Destigmatisierung von Personen mit psychischen Stérungen wur-
den insbesondere Informationsveranstaltungen, Diskussionsrunden, schriftliches Infor-
mationsmaterial, Vortrdge und Kulturangebote durchgeftihrt und angeboten. In den meis-
ten Fallen sollten diese MaRnahmen die allgemeine Offentlichkeit, Schiilerinnen und
Schilern, Studierenden und Auszubildenden ansprechen. Vor allem wurde die Aufkla-
rung und Verbreitung von Wissen sowie der Abbau von Stigma anvisiert.

Bezogen auf die Inklusion wurden ebenfalls vor allem MafRnahmen wie Informationsver-
anstaltungen und schriftliches Informationsmaterial herangezogen. Es kamen auch hau-
fig kulturschaffende Gruppen und internetbasierte MaRnahmen zum Einsatz.

Zugang zu Sport-, Freizeit- und Kulturangeboten, Begegnungen von Menschen mit und
ohne Erkrankungen sowie die Beteiligung am offentlichen und politischen Leben sollten
mithilfe der Projekte erreicht werden. Dabei richteten sie sich insbesondere an die allge-
meine Offentlichkeit und an Betroffene. Die Projekte zur Inklusion wurden weitaus haufi-
ger evaluiert als die Projekte zur Destigmatisierung und positive Ergebnisse konnten
aufgezeigt werden. Hierbei sind vor allem die Eingliederung in die Arbeitswelt sowie die
Starkung des Selbstbewusstseins und der sozialen Kompetenz der Betroffenen zu nen-
nen. Viele der Projekte sind langfristig angelegt worden (MGEPA, 2017).
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