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Vorwort

Psychische Erkrankungen sind in der Bevélkerung weit verbreitet. Im Laufe eines Jahres
wird fast jeder dritte Deutsche von einer psychischen Erkrankung betroffen. Psychische Er-
krankungen unterscheiden sich allerdings in Ausgestaltung, Schweregrad und Verlauf ganz
erheblich. Doch allein die schweren, mit Realitatsverlust einhergehenden psychotischen Sté-
rungen betreffen in Remscheid jedes Jahr etwa 2000 Menschen.

Trotz der hohen Zahlen unterliegen Erkrankungen der Psyche einem Tabu. Psychisch kran-
ken Menschen haftet das Stigma des ,Verrlickten® an, das Berlihrungséangste auslést. Auch
wenn wir alle betroffen sein kénnen, wird doch ungern Uber die Problematik gesprochen und
die notwendige Auseinandersetzung unterbleibt.

Der vorliegende Bericht Uber Allgemeinpsychiatrie ist der 5. Teilbericht der Remscheider
Gesundheitsberichte zur psychiatrischen Versorgung in unserer Stadt. Er wurde von einer
multiprofessionellen Arbeitsgruppe im Auftrag der Gesundheitskonferenz fiir Remscheid er-
arbeitet. Er berticksichtigt sowohl statistisches Datenmaterial als auch das Fachwissen der
beteiligten Experten vor Ort. Die AG Allgemeinpsychiatrie entwickelte aus der Beschreibung
der Situation psychisch kranker Menschen in Remscheid heraus Empfehlungen zur
Verbesserung des Versorgungssystems in unserer Stadt. Besondere Bedeutung wurde
dabei auf die Offentlichkeitsarbeit gelegt. In der Gesundheitskonferenz am 4. Juni 2008
wurden diese Handlungsempfehlungen beschlossen.

Far ihre Arbeit mdchte ich den Expertinnen und Experten der Arbeitsgruppe meinen herzli-
chen Dank aussprechen.

@Qqﬂ Q«@« Lo~

Burkhard Mast-Weisz
Beigeordneter fir Bildung, Jugend, Soziales, Gesundheit und Sport
Vorsitzender der Gesundheitskonferenz flir Remscheid






An der Arbeitsgruppe Allgemeinpsychiatrie und der Erstellung des vorliegenden Berichts
beteiligten sich folgende Institutionen:

Ambulanter Fachpflegedienst vom Brocke

Arztekammer Nordrhein — Kreisstelle Remscheid

Augusta-Hardt-Heim, Wohnheim flr psychisch Kranke

Betreuungsstelle des Sozialdienstes Katholischer Frauen

Evangelische Stiftung Tannenhof

Fachdienst Gesundheitswesen der Stadt Remscheid

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein — Kreisstelle Remscheid

Lesota-Werk Remscheid

Pro SIN, ambulantes betreutes Wohnen

Psychotherapeuten in der Kassenarztlichen Vereinigung

Seele in Not e.V. , Selbsthilfeverein

Sozialpsychiatrisches Zentrum Remscheid

Trialog Remscheid

Vertreter der Fraktionen von CDU, FDP und W.I.R im Rat der Stadt Remscheid
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1 Einleitung

1.1 Auftrag und Arbeitsweise

Der vorliegende Bericht erflllt einen Auftrag der Gesundheitskonferenz fir Remscheid vom
Juni 2005. Es ist der funfte und letzte Teil der Remscheider Gesundheitsberichte Uber das
psychiatrische Versorgungssystem'. Ziel der Gesundheitsberichterstattung im allgemeinen
wie auch dieser Reihe ist die zusammenfassende Darstellung und Bewertung der Versor-
gungssituation in einer Kommune als Grundlage fiir die Planung. Erstmals wird in diesem
Bericht der Genderaspekt berticksichtigt, d.h. die Betroffenheit von Mannern und Frauen wird
geschlechterdifferenziert dargestellt.

1.2 Adressaten

Der Bericht richtet sich zum einen an die Fachdéffentlichkeit, um die Diskussion der verschie-
denen Wege der Weiterentwicklung, die nicht zuletzt durch die unterschiedliche Rollenwahr-
nehmung von Versorgern (Anbietern) und Kostentragern gepragt ist, auf eine breite Basis zu
stellen.

Er will aber zum anderen auch die Burgerinnen und Blrger — und nicht zuletzt die Kommu-
nalpolitik - informieren Gber immer noch tabuisierte, wenn nicht stigmatisierte Erkrankungen,
deren Auswirkungen fir die Gesellschaft zunehmend Bedeutung erlangt.

1.3 Personenkreis der Arbeitsgruppe Allgemeinpsychiatrie

Die Gesundheitskonferenz berief eine Expertengruppe aus Vertreterinnen und Vertretern der
in Remscheid tatigen Dienste und Einrichtungen, die mit psychisch kranken Menschen so-
wohl im ambulanten wie im stationéren Bereich arbeiten. In 16 Sitzungen beschrieb die Ar-
beitsgruppe die Versorgungslage in Remscheid und leitete daraus Handlungsempfehlungen
ab. Grundlage der Arbeit waren Vortrage von Experten Uber einzelne Versorgungssegmente,
Einzelgesprache und Datenrecherchen.

Sprecher der Arbeitsgruppe ist Dr. Jorg Hilger, Leiter des Klinikbereichs Psychiatrie 2 (Rem-
scheid) in der Evangelischen Stiftung Tannenhof, die Geschéaftsflihrung liegt beim Gesund-
heitsamt. AuBerdem ist das Gesundheitsamt mit fachérztlicher Kompetenz vertreten. Damit
kommt die untere Gesundheitsbehdrde sowohl ihrer Aufgabe der Koordination der psychiat-
rischen Versorgung (§ 23 OGDG) als auch der der Gesundheitsberichterstattung fir die
kommunalen Entscheidungstrager (§ 21 OGDG) nach.

1.4  Genderaspekte in der Gesundheitsberichterstattung

,aender-Mainstreaming bedeutet, bei allen gesellschaftlichen Vorhaben die unterschiedli-
chen Lebenssituationen und Interessen von Frauen und Mannern von vornherein und regel-
maBig zu berlicksichtigen, da es keine geschlechtsneutrale Wirklichkeit gibt.” 2

So definiert das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in einer Bro-
schire die sozialwissenschaftliche Methode, die die sozialen Geschlechterrollen - und zwar
die weiblichen wie die mannlichen - in die Berichterstattung und die Versorgung einbezieht.

1
vgl. Anhang
2 Gender Mainstreaming — Was ist das? hg. vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Stand Novem-
ber 2003,
s. auch: http://www.bmfsfj.de/Kategorien/Publikationen/Publikationen,did=5376.html
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Fiur diesen Ansatz gibt es eine gesetzliche Grundlage im OGDG?® - und viele gute Argumen-
te: Denn Manner und Frauen sind gleichberechtigt, sie sind gleich viel wert — aber sie sind
eben nicht gleich. Sie sind biologisch verschieden und sie sind unterschiedlich, was ihren
Anteil an und ihre Position in der Gesellschaft betrifft. Das kann man auch an der unter-
schiedlichen Betroffenheit von Mannern und Frauen an bestimmten Krankheitsbildern oder
an den andersartigen Symptomen z. B. bei Herzinfarkt zeigen und nicht zuletzt an den ganz
verschiedenen Bildern von Gesundheit, die eng mit den Geschlechtsrollen verknupft sind.
Ziel einer geschlechtersensiblen Gesundheitsberichterstattung ist es, diese Tatbestédnde
transparent zu machen, und zwar ,von vornherein und regelméaBig®, also immer die Frage mit
zu bedenken, ob Manner und Frauen von der diskutierten Thematik unterschiedlich betroffen
sind und nicht nur dann, wenn das auf der Hand liegt.

8 § 21 OGDG fordert, dass in der Gesundheitsberichterstattung ,...soziale und geschlechtsspezifische Gegebenheiten grund-
satzlich einzubeziehen...” sind.
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2 Psychiatrische Versorgungsstrukturen

2.1 Prinzipien gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen

Das Versorgungskonzept der Stadt Remscheid flrr psychisch Kranke orientiert sich an fol-
genden Leitlinien, an denen sich zum einen die Qualitat der Versorgung messen lasst und
die zum anderen geeignet sind, eine Prioritdtenbildung bei den Handlungsempfehlungen zu
begriinden.

Die Versorgung chronisch psychisch Kranker muss gemeindenah und bedarfsgerecht erfol-
gen. Zunachst muss geprift werden, ob ein Versorgungsangebot in der Kommune Uberhaupt
vorhanden ist. DarUber hinaus ist wichtig, ob es fur die Betroffenen auch erreichbar und da-
mit nutzbar ist. Dabei kommt zum Tragen, ob Angebote bekannt sind, wann und zu welchen
Bedingungen sie genutzt werden kdnnen, etc..

Ein weiterer Aspekt ist die Prioritat der Behandlung von Schwerstgestérten, die in der Praxis
gerade wegen der Schwere ihrer Erkrankung schlechter versorgt sind, denn Dienste und
Einrichtungen tendieren dazu, sich eher der weniger Gestérten anzunehmen.

Ein dritter Gesichtspunkt ist die Einbeziehung der Kranken in die Behandlung im Sinne einer
Forderung ihrer Fahigkeiten. So betrachtet ist der Vorrang ambulanter Hilfen vor stationéaren
Behandlungen vor allem eine Starkung der Betroffenen und nicht so sehr eine kostenspa-
rende Hilfeform, wenngleich der effiziente Mitteleinsatz ein Gebot nicht nur in krisengeschit-
telten Zeiten ist.

Die Versorgung muss sich an gemeinsamen Qualitdtsstandards orientieren. Gerade in einer
Kommune mit verschiedenen Anbietern fir die unterschiedlichen Hilfebereiche kommt die-
sem Gesichtspunkt eine groBe Bedeutung zu .

Ein differenziertes Angebot bietet zwar viele Chancen fir die Betroffenen, birgt aber auch die
Gefahren der Unubersichtlichkeit und der fehlenden Abstimmung. Im Sinne eines effizienten
Arbeiten ist eine Koordination der Angebote nétig. Es ist anzustreben, dass die Behand-
lung/Betreuung méglichst kontinuierlich durch dieselbe Person erfolgt.

Als Trialog wird die (selbstverstandliche) Einbeziehung von Nutzern und Angehérigen in den
Hilfeprozess bezeichnet. Das beginnt bei Aufklarung und Préavention und bezieht sich eben-
so auf Information, Mitspracherecht und Entscheidungsméglichkeiten im konkreten Fall.

2.2  Entwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen

FOr das Verstandnis der Prinzipien der psychiatrischen Versorgung ist die Kenntnis der
Entwicklung der Psychiatrie seit 1975 hilfreich. Denn die seitdem in Deutschland zu konsta-
tierende Entwicklung spiegelt sich auch im Aufbau und in Veranderung der Dienste und Insti-
tutionen in Remscheid wider.

Noch in den 60er und frihen 70er Jahren war die psychiatrische Versorgung gepragt von
schlecht ausgestatteten und abseits gelegenen Kliniken (Anstalten) einerseits und wenigen
niedergelassenen Facharzten andererseits. Ein kommunales ambulantes und komplementa-
res Hilfsangebot, wie aufsuchende Dienste, Wohn-, Freizeit- und Arbeitsangebote, fehlte
praktisch vollstandig.
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In der Psychiatrie-Enquéte wurden 1975 deshalb erstmals Prinzipien fir eine adaquate psy-
chiatrische Versorgung aufgestellt:

e bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller, auch der schwer und chronisch
psychisch Kranken und Behinderten

e gemeindenahe Versorgung im Lebensumfeld

e Koordination und Kooperation aller Versorgungsdienste

e (sozialrechtliche) Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken.

In Remscheid spiegeln sich die eingeleiteten Reformbestrebungen z.B. in der Ubernahme
der Versorgungsverpflichtung fir alle Remscheider Blrger durch die Evangelische Stiftung
Tannenhof im Jahr 1978 oder die Eréffnung der Tagesklinik fir psychisch Kranke im Jahr
1979 wieder.

Die konzeptionelle Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgungsstrukturen erfolgte 1988
mit dem Bericht der Expertenkommission. Die wesentliche Neuerung dieses Berichtes war
es, den Blick weg von den Institutionen und Anbietern auf die psychisch Erkrankten und ihre
Bedrfnisse selbst zu richten. Dazu wurden folgende Bereiche formuliert:

Behandlung / Pflege

Wohnen

Kontaktstiftung / Tagesstruktur / Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
Arbeit

Wesentliche Entwicklungen in Remscheid in diesem Zeitrahmen waren die Tannenhof-
interne Aufgliederung in Sektoren (d.h. die Zuordnung von Stationen zu Versorgungsberei-
chen: Remscheid, Wuppertal-West, Wuppertal-Ost) ab 1990 und die Etablierung des Sozial-
psychiatrischen Zentrums (SPZ) Remscheid 1992 mit Betreutem Wohnen, Psychosozialem
Dienst und Tagesstatte.

Neuere Entwicklungen (z.B. Bestandsaufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie in den
letzten 25 Jahren, 2003) bertcksichtigen zudem:

e die gleichberechtigte Einbeziehung von Betroffenen (Patienten) und Angehdrigen
(Trialog)

e geschlechtsspezifische Differenzierungen (Gender)

e die Hinterfragung von diagnostischen und therapeutischem Handeln in Hinblick auf
Standards und Kosten (Qualitatssicherung)

Beispielhaft fir aktuelle Entwicklungen in Remscheid sollen genannt werden: die zunehmen-
de Niederlassung von psychologischen Psychotherapeuten (ab 1998), die Etablierung der
Selbsthilfegruppe ,Seele in Not e.V.” 2001 und die Grindung des gemeindepsychiatrischen
Wohnverbundes (GPWYV) im Jahr 20083.
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2.3  Aktuelle Anforderungen an ein optimales psychiatrisches Versorgungssystem

Mit den Empfehlungen der Aktion Psychisch Kranke®* liegen inzwischen konkret ausformu-
lierte Anforderungen an ein optimales psychiatrisches Versorgungssystem vor. Die Aktion
Psychisch Kranke schlagt dazu die Grindung von Gemeindepsychiatrischen Leistungserb-
ringerverbiinden (GPLV) vor. Die Zielsetzung soll im Folgenden dargestellt werden:

1 Der GPLV st ein verbindlicher Zusammenschluss der wesentlichen
Leistungserbringer einer definierten Versorgungsregion.
2 Die Kommune ist im Rahmen ihrer Pflichtaufgaben zur Daseinsvorsorge im GPLV
vertreten.
3 Der GPLV dient (mindestens) folgenden Zwecken:
3.1 der Sicherstellung von bedarfsgerechter Behandlung und Hilfen fir Menschen

mit schweren akuten und langandauernden psychischen Erkrankungen in dem

und aus dem Versorgungsgebiet in den folgenden Leistungsbereichen:

sozialpsychiatrische Hilfen zur Selbstversorgung / Wohnen
sozialpsychiatrische Hilfen zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung
sozialpsychiatrische Hilfen im Bereich Arbeit, Ausbildung und Beschéafti-
gung

sozialpsychiatrische Grundversorgung

spezielle Therapieverfahren

3.2 sozialpsychiatrische Leistungen zur Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
im Sinne einer regionalen Versorgungsverpflichtung,

3.3 der Sicherstellung der Koordination sozialpsychiatrischer und anderer
erforderlicher Leistungen im Einzelfall und im Zusammenwirken der Instituti-
onen, insbesondere Sicherstellung von personenzentrierten
einrichtungsUtbergreifenden integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsprogrammen (Komplexleistungen),

3.4 der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung durch Weiterentwicklung des Leis-
tungsspektrums, Differenzierung der Hilfen in Anpassung an den Bedarf und
Optimierung der Nutzen der Ressourcen,

3.5 der Beteiligung an der regionalen Steuerung psychiatrischer Hilfen durch ver-
bindlichen und kontinuierlichen Austausch mit

3.5.1 der kommunalen Gesundheits- und Sozialverwaltung

3.5.2 den Leistungstragern

3.5.3 den organisierten Psychiatrieerfahrenen

3.54 den organisierten Angehérigen psychisch Kranker

3.55 weiteren Leistungserbringern, die nicht Mitglieder im GPLV sind.

— otk

W w
o
.

Die Empfehlungen der Aktion Psychisch Kranke beruhen auf den Erfahrungen der Reform-
bewegungen der Psychiatrie seit der Psychiatrie-Enquéte und zeigen einen Weg der
Verwirklichung eines differenzierten psychiatrischen Versorgungssystems in der Kommune
zu gestalten und zu entwickeln.

In Remscheid sind fir den Bereich der Hilfen im Bereich Wohnen (Allgemeinpsychiatrie und
Sucht) Kooperationsvereinbarungen zwischen Anbietern und Kommune abgeschlossen wor-
den, die sich an den ,Anforderungen® orientieren. Der Gemeindepsychiatrische Wohnver-
bund (GPWYV) in Remscheid diskutiert derzeit eine Erweiterung zum Gemeindepsychiatri-
schen Verbund.

* aus: Anforderungen an die Mitglieder der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrische Versorgung — BAG GPV
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3 Psychiatrische Erkrankungen: Symptomatik, Verlauf und Haufigkeiten

3.1 Krankheitsbilder

Im Folgenden werden verschiedene psychiatrische Krankheitsgruppen beschrieben. Deren
Einteilung orientiert sich an der weltweit gultigen Fassung der Klassifikation fur Erkrankun-
gen (ICD-10) der WHO. Wir haben uns dabei in der Ausfiihrlichkeit auf die wichtigsten Grup-
pen beschrankt, ohne hiermit eine Wertung hinsichtlich der Wertschatzung im individuellen
Erkrankungsfall vorzunehmen. Da jedoch Schweregrad und H&ufigkeit von sozioékonomi-
scher Bedeutung ist, werden die entsprechend bedeutungsvolleren Krankheitsgruppen aus-
fOhrlicher erwahnt. Anmerkungen zur Haufigkeit der Erkrankungen werden zusammenge-
fasst in 3.2 behandelt.

3.1.1 Organische psychische Stérungen (ICD-10 F0)

Hierunter sind psychische Erkrankungen mit organischer Ursache zu verstehen wie die ver-
schiedenen Formen einer Demenzerkrankung (z.B. Demenz vom Alzheimer-Typ; vaskulare
Demenz; frontotemporale Demenz oder Demenz im Zusammenhang mit der Parkinsoner-
krankung; Chorea Huntington; AIDS etc.). Weiterhin kann es auf organischer Grundlage
auch zu affektiven, wahnhaften oder halluzinativen Krankheitsbildern kommen. Auch Persoén-
lichkeits- und Verhaltensstérungen als Auswirkung anderer Erkrankungen des Gehirns wie
Schéadel-Hirn-Traumata, entztindlichen Gehirnerkrankungen (Enzephalitis etc.) fallen hierun-
ter.

Die hirnorganischen Stérungen wurden schwerpunktmaBig im Bericht gerontopsychiatrische
Versorgung behandelt.®

3.1.2 Suchterkrankungen (ICD-10 F1)

Diese Stérungen wurden schwerpunktmaBig in den beiden Berichten zur Suchtkrankenver-
sorgung behandelt.®

3.1.3 Schizophrenien und andere psychotische Stérungen (ICD-10 F2)

Diese Erkrankungen sind gepragt durch Stérungen des Denkens, der Sprache und des Ver-
haltens. Hierbei treten hdufig Symptome wie Wahnerleben, Halluzinationen oder sog. Ich-
Stérungen auf (Stérungen der Ich-Umwelt-Grenze bzw. des personalen Einheitserlebens.
Weiterhin typisch sind Stérungen des formalen Denkvorgangs (z. B. Gedankenbriche, As-
soziationslockerung) sowie sog. ,Negativ-Symptome* wie Apathie, Sprachverarmung, usw.).
Der Verlauf von schizophrenen Psychosen kann unterschiedlich sein: wellenférmig mit Hei-
lung (in 35 — 40 %), wellenférmig mit Entwicklung leichterer und chronischer Zustande (in 20
—25 %), gefolgt von anderen chronischen Verlaufen.

Eine genetische Pradisposition, neurobiologische Funktionsstérungen sowie hirnmorphologi-
sche Veranderungen sind nachgewiesen. Jedoch unterliegt die Erkrankung einem multifakto-
riellen Geschehen, zu dem ebenso einschneidende Lebensereignisse (Life-events), Faktoren
emotionaler belastender Beziehungen in Familie und spaterem sozialen Umfeld gehéren.

® vgl. Anhang
® vgl. Anhang
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3.1.4 Affektive Stérungen (ICD-10 F3)

Hierunter werden verschiedene Formen der Depression, Manie und bipolaren Stérungen
(manisch-depressiv) zusammengefasst.

Depression ist oft gekennzeichnet durch Interessensverlust und Freudlosigkeit, erhéhte Er-
mudbarkeit, Energielosigkeit, bedrlickte Stimmung. Ferner sind haufig verminderte Konzent-
ration und Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schuldge-
fihle, negative und pessimistische Zukunftshaltung, Schlafstérung und verminderter Appetit
damit vergesellschaftet. Es besteht grundsatzlich eine erhdhtes Suizidrisiko.

Manien fallen eher durch erhdhte Irritierbarkeit, Rede- und Handlungsdrang, Euphorie,
Ideenflucht und gehobene oder auch reizbare Stimmungslage auf.

Kommt es sowohl zu depressiven als auch zu manischen Episoden spricht man von einer
bipolaren Erkrankung.

3.1.5 Angststorungen (ICD-10 F40 - 41)

Angststérungen gehdren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen in der Bevdlkerung.
Sie treten haufig in Zusammenhang mit depressiven Erkrankungen und Suchterkrankungen,
aber auch anderen psychischen Stérungen auf. Innerhalb dieser Krankheitsgruppe werden
phobische Stérungen, bei denen einem umgrenzten Angsterleben (z. B. Angst vor engen
Raumen, vor Hbhe, etc.) eine besondere Beachtung gegeben wird, von anderen Angststo-
rungen wie z. B. generalisierter Angst (vermehrte Sorgen und Beflirchtungen; der Inhalt der
Angst ist fir den Betroffenen nicht fassbar) oder Panikattacken unterschieden. Entschei-
dend fir den Schweregrad und somit Beeintrachtigung sind Ausldser, Intensitat, Dauer und
Angemessenheit der Angstreaktion.

3.1.6 Posttraumatische Belastungsstérungen (ICD-10 F43)

Traumatische Erfahrungen sind haufig, jedoch nicht mit der Erkrankung der posttraumati-
schen Belastungsstérung gleichzusetzen. Etwa ein Drittel der Menschen, die ein Trauma
erleiden, entwickelt belangvolle psychische Probleme bzw. ist davon betroffen. Traumatische
Ereignisse werden dann haufig in sich aufdrangenden Erinnerungen (Gedanken, Bilder etc.)
mit entsprechenden Geflihlen und Vorstellungen wieder erlebt. Hiermit ist oft verbunden eine
Veranderung des allgemeinen Geflhlserlebens als auch Vermeidens bestimmter Situatio-
nen, die einen Bezug zu dem Trauma haben kdnnen. Schlaf-, Konzentrationsstérungen,
Reizbarkeit und UberméaBige Schreckreaktion kdénnen hinzutreten. In Abgrenzung solcher
Beschwerden zu Akuttraumata muss die Symptomatik jedoch ausreichend lange vorliegen.

3.1.7 Somatoforme Stérungen (ICD-10 F45)

Als somatoforme Stérungen werden kérperliche Beschwerden bezeichnet, die sich nicht oder
nicht hinreichend auf eine organische Erkrankung zurtckfihren lassen. Dabei stehen neben
Allgemeinsymptomen wie Midigkeit und Erschépfung, Schmerzsyndrome an vorderster Stel-
le, gefolgt von Herz-Kreislauf-Beschwerden, Magen-Darm-Beschwerden, sexuellen und
pseudoneurologischen Symptomen.

3.1.8 Personlichkeitsstéorungen (ICD-10 F6)
Persénlichkeitsstérungen zeichnen sich durch Uberdauernde Erlebens- und Verhaltensmus-
ter in den Bereichen Kognition, Affektivitat, Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen

und Impulskontrolle aus. Die klinische Relevanz dieser Stérungsbilder ist sehr unterschied-
lich. Flr das psychiatrische Versorgungssystem ist insbesondere die emotional instabile
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Persdnlichkeitsstérung vom Borderline-Typ von Bedeutung, da es im Rahmen dieser St6-
rung haufig zu selbstverletzenden Verhaltensweisen, Suizidalitat, Depression u.4. kommen
kann.

Haufig sind sie mit anderen psychiatrischen Erkrankungen wie Angststérungen oder depres-
siven Stérungen gekoppelt, was deren Schwere und Dauer negativ beeinflusst.

3.1.9 andere psychische Stérungen

Keine weitere Erklarung finden an dieser Stelle Anpassungs-, Zwang- und dissoziative St6-
rungen. Ebenso wie Ess-, Schlaf- und Sexualstérungen oder die Aufmerksamkeits- / Hyper-
aktivitatsstérung des Erwachsenenalters, die zwar alle im psychiatrischen Alltag einzeln oder
im Zusammenhang mit den obigen Erkrankungen auftreten, jedoch auf Grund ihrer Haufig-
keit oder Relevanz fir die psychiatrische Versorgung nicht im Hauptfokus der Versorgungs-
planung stehen. Dies bedeutet jedoch wiederum nicht, dass sie in der Angebotspalette unbe-
ricksichtigt bleiben.

3.2  Haufigkeit psychischer Stérungen

3.2.1 Haufigkeit von psychischen Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung

Die im Folgenden dargestellten Zahlen beziehen sich auf die deutsche Bevoélkerung im Alter
zwischen 18 und 65 Jahren. Sie fuBen auf dem Bundesgesundheitssurvey von 1998, einer
reprasentativen Untersuchung zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung in Deutschland,
die in einem gesonderten Teil auf psychische Stérungen eingeht.” Spezifische Daten iiber
die Remscheider Bevdlkerung stehen nicht zur Verfligung, mit Ausnahme der Krankenhaus-
daten der Evangelischen Stiftung Tannenhof. Eine Umrechnung der Bundeszahlen auf
Remscheider Verhaltnisse sind hier nicht erfolgt.

Haufigkeit von psychischen Erkrankungen (Wittchen et al. 2003)

Gesamt-

bevblkerung | Frauen Mé&nner
Wahrscheinlichkeit einer
Erkrankung in gesamter | 42,6 % 48,9 % 36,8 %
Lebenszeit
Wahrscheinlichkeit 31,1 % 37,0 % 25,3 %
pro Jahr

Psychische Erkrankungen sind héufige Stérungen. Nach Wittchen® sind 42 % der Bevélke-
rung einmal in ihrem Leben von einer psychischen Stérung betroffen. Wittchen definiert da-
bei psychische Stérung als Vorliegen einer Erkrankung nach ICD-10 . Bei fast jeder zweiten
Frau wird in ihrem Leben eine psychische Erkrankung (48,9 % Lebenszeitpravalenz) diag-
nostiziert, wahrend ,nur“ gut jeder dritte (36 %) Mann in seinem Leben eine psychiatrische
Diagnose erhélt. Die Wahrscheinlichkeit pro Jahr psychisch zu erkranken, liegt bei tGber 37 %
bzw. 31 %.

7 www.rki.de > Gesundheitsberichterstattung und Epidemiologie > Datenerhebungen > Gesundheitssurveys ,Im Rahmen
dieses Projekts, das vom Robert Koch-Institut im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrt wurde, konnten
7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren zu gesundheitsrelevanten Themen befragt und einer medizinischen Untersu-
chung unterzogen werden. Die Datenerhebungen einschlieBlich der Nachfassaktionen waren im Marz 1999 abgeschlossen.”
http://www.thieme.de/fz/gesu/pdf/s216-s222.pdf

8 H.-U. Wittchen, F. Jacobi, Die Versorgungssituation psychischer Storungen in Deutschland. Eine klinisch-epidemiologische
Abschatzung anhand des Bundesgesundheitssurveys, in: Bundesgesundheitsblatt 2001, 10, S. 993ff

16



Die Ursachen fur die unterschiedliche Haufigkeit in der Erkrankungswahrscheinlichkeit von
Ménnern und Frauen miissen differenziert beleuchtet werden.® Zum einen scheinen be-
stimmte Diagnosen bei Frauen schneller gestellt zu werden, zum anderen scheint es bei
Frauen eine erhéhte Bereitschaft zu geben, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. A-
ber die vorhandenen echten Geschlechtsunterschiede sind ,zum Teil biologisch, zum Teil
psychosozial und kulturell, meistens aber interaktionell und multifaktoriell zu erklaren.“'
Auch im Gender-Datenreport'' der Bundesregierung vom November 2005 werden die kom-
plexeren Anforderung an die weibliche Geschlechterrolle als ein Erklarungsansatz genannt.'

Die haufigsten psychischen Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung (nach Bundesge-
sundheitssurvey, 1998) sind Angsterkrankungen, depressive Stdérungen und Somatisie-
rungsstérungen (psychische Stérungen mit kérperlicher Symptomatik), die mit jeweils ca. 10
— 15 % den gr6éBten Teil der psychischen Erkrankungen ausmachen. Suchterkrankungen
folgen mit deutlich geringerer Haufigkeit (4 — 5 %), psychotische Stérungen sind nochmals
deutlich seltener (2 — 3 %). Hirnorganische Erkrankungen wurden nicht erfasst, man kann
nach anderen Studien hier von einer Erkrankungswahrscheinlichkeit von 1 - 2 % ausgehen.

Haufigkeit psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung
Bundesgesundheitssurvey 1998
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° vgl. A. Riecher-Rossler, A. Rohde (Hg), Psychische Erkrankungen bei Frauen: fir eine geschlechtersensible Psychiatrie und
Psychotherapie, Basel — Freiburg 2001

1% ebd., Vorwort, S. VIII

11 Waltraud CorneliBen (Hg), 1. Datenreport zur Gleichstellung von Frauen und Mannern in der Bundesrepublik Deutschland,
S. 495 ff

12 Merbach, M., Singer, S., Brahler, E. Psychische Stérungen bei M&nnern und Frauen in: K. Hurrelmann, P. Kolip (Hrsg.)
Geschlecht, Gesundheit und Krankheit, Géttingen 2002
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3.2.2 Haufigkeit von psychischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis

Im Auftrag der WHO wurden in einer internationalen Studie Allgemeinarzte Uber den Anteil
psychischer Krankheiten in der primararztlichen Versorgung befragt'®, denn der erste An-
sprechpartner fur die Erkrankten ist ihr Hausarzt. Die Erfassung von psychischen Stérungen
in der Hausarztpraxis erfolgte in dieser Studie nach einem gréberen Raster, hirnorganische
und psychotische Stérungen wurden nicht erfasst. Die Verteilung der Erkrankungen in der
Arztpraxis entspricht ziemlich gut der Haufigkeit der Erkrankung in der Allgemeinbevolke-
rung. Lediglich im Bereich der Somatisierungsstérungen zeigen sich deutliche Abweichun-
gen, die mit einer unterschiedlichen Diagnostik bzw. Zuordnung zu tun haben durften.

FoO
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F2

F3

F3

F 4

F 4

Haufigkeit psychischer Stérungen in Hausarztpraxen
Ustiin et al. 1995
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'3 Ustlin TB, Sartorius N, eds.: Mental illness in general health care. An international study. Chichester, New York: John Wiley

1995: 347-360.

6

18

12 - Monatspravalenz (%)

10




3.2.3 Haufigkeit von psychischen Erkrankungen in der Evangelischen Stiftung
Tannenhof

Die Zahlen fir die stationaren Behandlungen (Daten der Evangelischen Stiftung Tannenhof
fir das Jahr 2007) weichen von den vorangegangenen Daten deutlich ab. Die haufigsten
Diagnosen nach den Suchterkrankungen, die in diesem Bericht nicht behandelt werden, sind
schizophrene Stérungen und affektive Erkrankungen, z.B. Depressionen. Mit deutlichem Ab-
stand folgen Demenzerkrankungen und Zwangsstérungen. Die Erklarung liegt im oft deutlich
schwereren Krankheitsverlauf dieser Stérungen. Angsterkrankungen, die sich in deutlich ge-
ringerer Zahl in der Klinik finden, bedurfen demgegenlber nicht so haufig einer stationaren
Behandlung.

Hauptdiagnosen Remscheider Biirger in der Evangelischen
Stiftung Tannenhof, 2007, Entlassungen
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3.3 Einweisung nach PsychKG im Stadtgebiet Remscheid

In jedem Bundesland gibt es ein Gesetz, das die Unterbringung von psychisch Kranken er-
maoglicht, die eine Gefahr fir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung darstellen, weil sie sich
selbst oder bedeutende Rechtsgiiter anderer in erheblichem MaBe gegenwartig gefahrden
Vorgesehene MaBnahmen sind vorsorgende Hilfen zur Vermeidung einer Unterbringung und
rechtzeitige arztliche Behandlung einer Stérung oder beginnenden Krankheit, nachsorgende
Hilfe nach Abschluss stationdrer Behandlung in Gestalt individueller Beratung und Betreu-
ung, Auflagen und Weisungen des Gesundheitsamtes. MaBnahmen zur Gefahrenabwehr
sind ZwangsmafBnahmen, die nicht der Heilung von psychischer Krankheit oder Sucht, son-
dern allein zur Abwendung einer Gefahr fir Leib oder Leben des Untergebrachten oder sei-
ner Umgebung dienen. Die Unterbringung wird von den Ordnungsbehérden beantragt, wobei
das arztliche Gutachten durch Klinikarzte, niedergelassene (Fach)arzte oder Arzte des Ge-
sundheitsamtes ausgestellt wird. Die zustdndigen Amtsgerichte melden in Zusammenarbeit
mit den o&rtlichen Ordnungsbehdérden und den Gesundheitsdmtern den jeweiligen
Justizministerien der Lander die Falltbersichten tber die Unterbringung nach dem PsychKG.
Diese Daten werden vom Landesinstitut fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst so ver-
offentlicht, dass ein kommunaler Vergleich méglich ist.'

Remscheid hat diesen Zahlen zufolge seit Jahren die hdchste Unterbringungsquote in NRW.
Im Jahre 2006 lag sie bei 3,11 Féllen auf 1000 Einwohner im Vergleich zu einem Landes-
durctleschnitt von 1,35 Fallen auf 1000 Einwohner. Dieser Sachverhalt bedarf der Erlaute-
rung .

Gezahlt werden vom Ordnungsamt alle Einweisungs-Félle, die in den Stadtgrenzen Rem-
scheids vorkommen. Dabei wird nicht differenziert, ob es sich um Remscheider Blrger han-
delt. Durch den Versorgungsauftrag der Evangelischen Stiftung Tannenhof flir Remscheid
und das dreimal so groBe Wuppertal sind von den Einweisungen auch Wuppertaler betrof-
fen, die innerhalb des Krankenhauses auf Initiative der Klinikarzte von den Ordnungsbehdr-
den gemaB PsychKG untergebracht werden. Rechnet man diese heraus, sinkt die Quote auf
einen Wert unwesentlich héher als der Landesdurchschnitt.

Grundsatzlich ist zu fragen, ob eine hohe Unterbringungsquote automatisch einen Riick-
schluss auf die mangelnde Qualitat des Versorgungssystems zuldsst. Haufig wird die Theo-
rie vertreten, dass eine niedrige Zahl von Einweisungen auf ein gutes ambulantes Versor-
gungssystem hinweist, das Krisen im Vorfeld auffangt. So wurde als Erklarung flr die niedri-
geren Wuppertaler Zahlen die Existenz eines Krisendienstes herangezogen. Allerdings ist
der Anteil von Krisenféllen bei Einweisungen von Remscheidern nach PsychKG nach Aus-
wertung des Gesundheitsamtes gar nicht sehr hoch. Auch bei einem Blick auf die Diagnosen
der eingewiesenen Menschen ergibt sich ein sehr differenziertes Bild, so dass man nicht von
einer Vernachlassigung durch aufsuchende Dienste sprechen kann. Die héheren Einwei-
sungszahlen kénnen namlich auch die gute Versorgung psychisch kranker Menschen un-
terstreichen, die in notwendige stationare Behandlung Gberwiesen werden.

Einen Ruickschluss auf das gesamte stationédre Versorgungssystem erlauben die Einweisun-
gen nach PsychKG nicht. Denn ihr Anteil an den in der Ev. Stiftung Tannenhof behandelten
Patientinnen und Patienten liegt nur bei 13 %. Die weitaus gr6Bere Zahl kommen ohne
Zwangsmittel zur Behandlung.

"“PsychKG: Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen fir psychisch Kranke, s. auch:
http://www.lexsoft.de/lexisnexis/justizportal_nrw.cgi
http://www.loegd.nrw.de/gesundheitberichterstattung/gesundheitsindikatoren/kommunale_gesundheitsindikatoren/frameset.ht
ml

'® Daten fir Remscheid im Anhang
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3.4  Chronifizierung psychischer Erkrankungen

Die unter 3.1. beschriebenen Krankheitsbilder sind sehr heterogen und lassen keinen unmit-
telbaren Rickschluss auf die Auswirkungen fir die Betroffenen zu. Es gibt durchaus Krank-
heitsverlaufe, die zu einer vollstandigen Heilung flhren, aber eben auch schwere Ausfor-
mungen, die dauerhafte Einschrankungen nach sich ziehen. Die Weltgesundheitsorganisati-
on WHO hat mit der ICF'’ eine lander- und fachiibergreifende einheitliche Sprache zur Be-
schreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beein-
trachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person aufgestellt.

Bei dem Personenkreis der chronisch psychisch kranken Menschen sind folgende Fahigkei-
ten zeitweise oder andauernd wesentlich eingeschranki:

Beeintrachtigungen der Kdrperfunktionen und -strukturen (Antrieb, Bewusstsein, Aufmerk-
samkeit, Wahrnehmung, Emotion, Kognition, usw.)

Beeintrachtigung der Teilhabe und der Aktivitdten (hausliches Leben, interpersonelle Interak-
tionen und Beziehungen, Gemeinschaftsleben, usw.)

Beeintrachtigung durch Umweltfaktoren (nattrliche Umwelt, Unterstitzung und Beziehungen,
Dienste und Systeme).

Diese Beeintrachtigungen des gesamten seelischen Befindens kénnen nicht nur zu Berufs-
und Erwerbsunféhigkeit, sondern Uberdies zu einem Rickzug aus dem Gemeinschaftsleben
fihren. Eine so umfassende Einschrankung kann genau wie bei somatischen Erkrankungen
zu einer Behinderung werden. Nach § 2 SGB IX sind Menschen ,behindert, wenn ihre koér-
perliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und
daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist. Sie sind von Behinde-
rung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.“'®

7 |CF — Internationale Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, 2001,
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm
'® Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch (1X), Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
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4 Ambulante Versorgung

Unstrittig ist die Forderung, psychisch kranke Menschen in ihrem gewachsenen Umfeld zu
versorgen, vorrangig also nicht in abgelegenen Fachkliniken, sondern so, dass ihre gesell-
schaftliche Teilhabe weiter gewahrleistet ist. Darum wird zun&chst die ambulante Versorgung
in Remscheid mit ihren vielen Facetten beschrieben. Denn es geht bei der ambulanten Ver-
sorgung nicht nur um Therapie und Medikation, sondern genauso um weitere begleitende
MaBnahmen.

41  Arztliche Behandlung

Die ambulante arztliche Behandlung psychisch Kranker erfolgt derzeit in Remscheid durch
12 niedergelassene Facharzte', von denen ein Kollege allerdings nur neurologische Falle
behandelt, einer Uberwiegend auf diesem Feld tatig ist und eine Arztin nur psychotherapeu-
tisch arbeitet. Uber Fallzahlen kénnen von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung keine
Angaben gemacht werden, und auch die Krankenkassen kdénnen keine Daten Uber die
ambulanten Behandlungen in psychiatrischen Facharztpraxen bzw. bei psychiatrischen
Diagnosen zur Verflgung stellen.

Selbstverstandlich suchen Erkrankte zunachst oft ihren Hausarzt auf. Ist aber eine psychiat-
rische Diagnose festgestellt, sollte die Behandlung bei Facharzten den Vorzug haben. Dar-
uber hinaus verschreiben Hauséarzte die teuren Psychopharmaka wegen der Budgetierung
nur ungern, was zu einer zusatzlichen Frequentierung der Fachérzte fihrt. Diese Situation
hat Wartezeiten bei den Psychiatern zur Folge, die fur Betroffene und Angehdrige nur
schwer nachvollziehbar sind, besonders in akuten Situationen. Gelegentlich biindelt sich die
Problemlage in diesen Fallen dramatisch. Psychisch kranke Menschen nehmen ihre Sym-
ptome oftmals nicht als Krankheit wahr und lehnen arztliche Behandlung zunachst ab. Sind
sie dann bereit, die fir sie angstbesetzte Schwelle zu tUberwinden, sind Wartezeiten ein we-
nig hilfreiches Signal.

So schildert die Selbsthilfeinitiative ,Seele in Not e.V.” Félle, in denen akut Betroffene nicht
zeitnah Termine bekommen, und auch das Sozialpsychiatrische Zentrum (SPZ) berichtet von
fir seine Klienten schwierigen Wartezeiten auf den Beginn einer Behandlung. Der stationdre
Versorger, die Evangelische Stiftung Tannenhof, konstatiert aus seiner Sicht einen Eng-
pass, der sich auf die Versorgung mit budgetbelastenden Medikamenten und die Notfallver-
sorgung erstreckt, flr die die Institutsambulanz nicht ausreichend einspringen kann. AuBer-
dem wird ein Mangel bei der ambulanten Weiterbehandlung von Patientinnen und Patienten
nach ihrer Entlassung festgestellt. Das ist besonders gravierend fiir Menschen, die stationar
aufgenommen wurden und vorher nie in psychiatrischer Behandlung waren. Aber auch
chronisch psychisch Kranke geraten ohne eine sichergestellte ambulante Weiterbehandlung
schneller in den Mechanismus einer Drehtlr-Psychiatrie.

Es steht also die Frage im Raum, ob in Remscheid genug psychiatrische Fachérzte nieder-
gelassen sind. Es wird von den Fachleuten der Arbeitsgruppe nicht ausgeschlossen, dass
die zumindest knappe Versorgung mit Fachéarzten zur Verschlimmerung von Erkrankungen
fhrt.

4.2 Psychotherapeutische Behandlung

Mit der Verabschiedung des Psychotherapeutengesetzes 1998 wurden die psychologischen
Psychotherapeuten und die nicht-arztlichen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
in die kassenéarztliche Versorgung integriert.

In Remscheid sind derzeit 39 psychologische Psychotherapeutinnen fir Erwachsene und
auBerdem 6 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen niedergelassen. Von den 39

'9 Stand: Friihjahr 2008
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Erwachsenentherapeuten bieten 32 Verhaltenstherapie und 7 tiefenpsychologische und psy-
choanalytische Therapie an. Aktuell sind in Remscheid noch 15 Praxissitze offen, die aller-
dings im Rahmen des Psychotherapeutengesetzes zunachst tber 10 Jahre fir arztliche Psy-
chotherapeuten reserviert wurden.

Die Psychotherapeuten haben einen Versorgungsauftrag fir die Remscheider Bevdlkerung.
In ihren Praxen behandeln sie das gesamte Spektrum der ambulant behandelbaren psychi-
schen Stérungsbilder. Eine generelle Spezialisierung von Therapeuten auf einzelne Sto6-
rungsbilder gibt es nicht. Zudem ist es auch fir die Bewaltigung der therapeutischen Arbeit
wichtig, eine gemischte Klientel zu haben, also unterschiedliche Stérungen zu behandeln.
Sollte ein Patient einmal zu einem Behandler kommen, der sich mit einem bestimmten St6-
rungsbild nicht vertraut genug fihlt, wird dieser im Erstgesprach mit dem Patienten bespre-
chen, wie er einen passenden Behandler finden kann.

Psychotherapeutische Behandlung ist mit 50 Minuten pro Therapiegesprach mit einem Pati-
enten erheblich zeitaufwéandiger und zudem langerfristig angelegt als die meisten &rztlichen
Interventionen. Eine voll ausgelastete Einzelpraxis ist in der Lage, 35 Patientinnen und Pati-
enten pro Woche zu behandeln. Dies ergibt rechnerisch eine Zahl von ca. 1400 Patienten im
Bereich Erwachsenentherapie, die von allen Therapeuten zusammen gleichzeitig behandelt
werden kénnen.

Die bestehenden Praxen sind durchgéngig voll ausgelastet. Haufig kommt es zu Wartezei-
ten, die je nach terminlicher Flexibilitdt des Patienten und Therapeutenwunsch u. U. 3 - 4
Monate betragen kénnen. In Krisenféllen sind die Therapeuten bemlht, mdglichst schnell
eine psychologische Erstversorgung anzubieten. Grundsétzlich freigehaltene Therapiepléatze
fir Krisenfalle sind nicht vorgesehen, die Therapeuten sind gehalten, alle Therapieplatze
durchgéangig zu vergeben.

Die Patienten melden sich per Telefon und geraten meist an einen Anrufbeantworter, da
Therapiegespréache nicht unterbrochen werden und es keine Sprechstundenhilfen gibt. Wenn
die Patienten ihre Rufnummer hinterlassen, nehmen die Therapeuten Ricksprache. Ubli-
cherweise gibt es zudem telefonische Sprechzeiten. Versuchsweise angebotene offene
Sprechstunden wurden bisher wenig angenommen.

Die Psychotherapeuten tauschen sich bei ihren Treffen regelmaBig darlber aus, wer einen
freien Therapieplatz hat. So kénnen die Patientlnnen an Kolleglnnen mit freien Kapazitaten
weiter verwiesen werden. AuBerdem kdnnen sich Patientinnen auch an die Geschéftsstelle
der Kassenarztlichen Vereinigung wenden, die ebenfalls tber freie Platze informiert wird.

Der Zugang zu einer Psychotherapie steht jedem Krankenversicherten offen. Im Rahmen
von bis zu 6 Vorgesprachen erfolgt zwischen Therapeut und Patient eine Kléarung, ob eine
Weiterbehandlung sinnvoll und notwendig ist. Die konkrete Indikation und Prognose zur Psy-
chotherapie wird also immer zwischen Therapeut und Patient erarbeitet und kann nicht von
auBen Uber die beiden Beteiligten hinweg erfolgen. Der arztliche Konsiliarbericht informiert
den Psychotherapeuten Uber den somatischen Befund des Patienten.

Aktuell werden von einzelnen Kolleglnnen Gber das normale Therapieangebot hinaus spe-
zielle Angebote, wie z. B. eine Gruppe fur adipése Frauen, erarbeitet. Solche Angebote wer-
den dann Uber einen Verteiler auch den interessierten Institutionen bekannt gegeben.

4.3 Diskussion der bestehenden ambulanten Versorgungssituation

Die bestehende ambulante Versorgungssituation wird je nach Perspektive unterschiedlich
beurteilt. Meist scheint es hierbei weniger um grundsétzliche Kritik an der fachlichen Arbeit
der jeweiligen Berufsgruppen oder Institutionen zu gehen, sondern letztlich um die zur Ver-
flgung stehenden allzu knappen finanziellen Ressourcen und damit letztlich Behandlungs-
madglichkeiten.

So ware eine mdglichst baldige Klarung von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigungen
wunschenswert, was die noch offenen Praxissitze fur ambulante Psychotherapie betrifft, um
die noch mdglichen Niederlassungen auch zu verwirklichen und dabei gezielt auf Ange-
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botsengpésse zu achten, die aktuell besonders im Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie liegen.

Ein von Patientenseite haufig beklagtes Manko sind die langen Wartezeiten bei der Neuauf-
nahme bzw. Terminvergabe bei einem Psychiater oder Psychotherapeuten. Beide Gruppie-
rungen haben keinen Notdienst, der akute Falle sofort versorgen kdénnte. Die Betroffenen
nehmen die hohen Hirden subjektiv als unzumutbar wahr, denn mehrere Versuche der Kon-
taktaufnahme sind fUr psychisch Kranke oft eine groBe Belastung, dass die Gefahr besteht,
dass sie ganz ohne Behandlung bleiben.

Fir den Bereich der Psychotherapie ist hier allerdings zu bedenken, dass bei manchen Pati-
enten mit akuten oder chronifizierten psychiatrischen Stérungen und seelischen Behinderun-
gen keine positive Prognose flr ambulante psychotherapeutische Behandlung besteht und
andere Hilfsangebote — speziell niederschwelligere - angemessener sind. Gleichzeitig knup-
fen besonders manche psychisch schwer kranke Patienten an eine ’richtige’ Psychotherapie
manchmal leider unrealistische Hoffnungen auf eine grundséatzliche Heilung ihrer Erkrankung
und reagieren bei einer Ablehnung der Psychotherapie wegen fehlender ausreichender
Prognose stark enttduscht. Hier ware es sicherlich hilfreich, besonders die niederschwellige-
ren Angebote als unter Umstanden tatsachlich ’bessere und hilfreichere Alternative’ deutlich
zu machen.

Auch in der Uberleitung von der Kilinik in die ambulante Weiterbehandlung werden Schwie-
rigkeiten konstatiert. Sowohl psychologische Psychotherapeuten als auch Fachéarzte sind
sehr stark ausgelastet, so dass eine unmittelbare Anschlussbehandlung nach dem Kilinikauf-
enthalt nur schwer zu gewahrleisten ist. Dies verscharft sich durch den Budget-Druck, unter
dem die stationare Behandlung zunehmend steht. Der Patient wird tendenziell weniger stabil
entlassen, braucht umso schneller eine ambulante Anbindung, die durch bereits voll ausge-
lastete Praxen nur schwer zu realisieren ist. Die bestehende Vernetzung zwischen Kilinik
und ambulanter Praxis sollte deutlich weiterentwickelt werden.

Ein immer wieder geauBerter Wunsch an die Psychotherapeuten ist es, mehr Uber Behand-
lungsschwerpunkte zu erfahren. Hier ware winschenswert, das in weiten Bereichen der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein bereits installierte Zentrale Informationssystem fir
Psychotherapie "ZIP" auch auf Remscheid und das gesamte Bergische Land auszuweiten.
Dort wird Uber freie Behandlungsplatze und eventuelle Spezialisierungen Informiert.

Die Ursachen sind vielschichtig und zum Teil nicht vor Ort zu l6sen. Insgesamt I&sst sich
feststellen, dass die Pravalenz psychischer Erkrankungen in der Bevdlkerung zumindest fur
den Bereich depressiver Erkrankungen und Suchterkrankungen steigt, was nicht losgeldst
von den gesellschaftlichen und 6konomischen Veranderungen zu sehen ist. Sozial bedingte
individuelle Notlagen wie z. B. Arbeitslosigkeit fihren verstarkt zu psychischen Krisen und
mindern gleichzeitig die Heilungsressourcen der Betroffenen. Das informell unterstitzende
System wie z. B. die Familie ist den gesellschaftlichen Veranderungen unterworfen und fe-
dert Krisen nicht mehr im gleichen MaBe ab.

Das Gesundheitssystem steht insgesamt unter einem starken Verteilungsdruck. Der Versuch
der Kosteneindammung fuhrt zur Verknappung von Méglichkeiten in der Behandlung:

e Die Kilinik muss unter dem 6konomischen Druck der Kostentrager ihre Therapiezeiten
verkirzen und kann manchen Patienten nicht vollig austherapieren, was nur zu einer
Teilbesserung und vielleicht sogar Chronifizierung beitragen kann.

e Durch die Budgetierung verschreiben Hausarzte die teuren Medikamente fir psychisch
Kranke nicht mehr, sondern verweisen auf den Facharzt, mit der Folge der Verknap-
pung der Kapazitaten dort.

e Es gibt zwar mehr psychologische Psychotherapeuten, aber sie sind — auch bedingt
durch die oben geschilderten gesellschaftlichen Probleme — ausgelastet.

e Im Lauf der letzten Jahre, parallel zum Aufbau der psychologischen Psychotherapie im
Rahmen der Krankenversorgung, sind bestehende Beratungsstellen als Reaktion auf
teilweise massive Streichungen von Zuschissen in groBem Stil dazu Ubergegangen,
vorher angebotene psychotherapeutische Versorgung ihrer Klienten immer weiter ein-
zustellen, so dass sich die vermeintlich zugenommene Versorgung durch die neuen
Psychotherapiepraxen zumindest relativiert haben durfte.
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e Die psychiatrische Krankenpflege wird auf 4 Monate befristet und bestimmte Krank-
heitsbilder werden ausgenommen.

In der AG Allgemeinpsychiatrie wurden diese Sachverhalte kontrovers diskutiert und fanden
Niederschlag in folgender Handlungsempfehlung:

Es wird eine zeitlich befristete Arbeitgruppe aus Fachleuten der stationaren und der ambu-
lanten Versorgung (Ev. Stiftung Tannenhof / Kassenarztliche Vereinigung / Arztekammer /
Gesundheitsamt) gebildet, die ein Verfahren zur Verbesserung in der Zusammenarbeit der
ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung und der zlgigen An-
schlussbehandlung erarbeitet.

4.4  Psychiatrische Institutsambulanz

Laut SGB V kénnen psychiatrische Krankenhauser auch ambulante Behandlungen durchftih-
ren. Dieses Angebot richtet sich an die Krankenversicherten, die es wegen der ,Art, Schwere
oder Dauer ihrer Erkrankung*® benétigen. Die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) ge-
wahrleistet damit die ambulante psychiatrische Behandlung bei Vorliegen schwerer Krank-
heitsbilder.

Als multiprofessionell besetztes Team (Facharzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pflegekrafte,
medizinische Fachangestellte) betreut die Ambulanz der Evangelischen Stiftung Tannenhof
ca. 1300 Félle pro Quartal. Dies sind vor allem zuvor stationar aufgenommene Patienten, die
hier weiterbehandelt werden.

Die PIA stellt die Patienten-Compliance bei der medikamentdsen Therapie sicher und un-
terstltzt die Behandlung durch ihre nicht-arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie bie-
tet neben &rztlicher auch psychologische Diagnostik, Psychotherapie (tiefenpsychologisch
fundierte und Verhaltenstherapie) und Beratung an. Innerhalb der Ambulanz kann der Bedarf
nach Psychotherapie (2007 wurden 78 PT durchgeflhrt) nicht gedeckt werden. Darum wére
es winschenswert, wenn sich die Psychotherapien hin zu den niedergelassenen Therapeu-
ten verlagerten. Die Ambulanz kénnte sich dann stéarker im Bereich Psychoedukation und
Kompetenztraining einbringen.

Neben der Weiterbehandlung der ehemals stationdr aufgenommenen Patientinnen ist die
Ambulanz erste Anlaufstelle zur Krankheitserkennung und zielgerichteten Behandlung ins-
besondere bei Suchtpatienten, chronischen Schizophrenien, ausgepréagten Verhaltenssto-
rungen verschiedener Atiologie, sowie suizidgefahrdeten Patienten. Die Statistik Uber Diag-
nosen®' und Medikamentenverordnungen® unterstreicht eindrucksvoll, dass in der Instituts-
ambulanz die komplizierteren Falle behandelt werden.

Die Psychiatrische Institutsambulanz der Evangelischen Stiftung Tannenhof ist pauschal
finanziert auf der Grundlage eines Vertrages mit der gesetzlichen Krankenversicherung, der
derzeit noch kein Medikamentenbudget vorsieht, so dass auch neuere — und damit teurere —
Medikamente zum Einsatz kommen kénnen. Die Pauschalfinanzierung erfordert eine klare
Arbeitsstruktur, um fachérztliche Kontakte mindestens alle vier Wochen zu gewahrleisten.
Erstkontakt und Zuordnung erfolgen tiber den Oberarzt.

Die Tendenz geht hin zu eher kirzeren, dafir aber regelmaBigen Arzt-Patienten-Kontakten.
Dartber hinaus nimmt die Institutsambulanz an einem Modell der Integrierten Versorgung fur
Depressionserkrankte mit der Technikerkrankenkasse teil. Im Rahmen dieser MaBnahme
sind Arztkontakte alle zwei Wochen vorgesehen.

Die PIA ist unterteilt in diagnosebezogene Untergruppen (z. B. Gerontopsychiatrie, Doppel-
diagnosen), unterhalt eine Gedachtnissprechstunde und beschéaftigt sich mit gezielten
Angeboten fir Migranten.

2 gozialgesetzbuch (SGB) V, § 118
#'s. Anhang
2 5. Anhang
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Sie unterstltzt aufsuchend Patientinnen und Patienten, die sich im Bereich Integration der
Ev. Stiftung Tannenhof (mit insgesamt 150 Patienten) befinden, Altenheime (Katharinenstift,
Haus Abendfrieden, Haus Clarenbach) und macht Hausbesuche Uber die Sozialarbeiterin
und die Krankenschwester bei 40 - 50 Patienten.

4.5 Psychiatrische Krankenpflege

Ziel der psychiatrischen Krankenpflege® ist die fachlich fundierte pflegerische Versorgung
psychisch kranker Menschen in ihrem vertrauten hauslichen Umfeld, mdglichst unter Einbe-
ziehung der Angehdérigen. Psychiatrische Erkrankungen gehen immer mit einer Beziehungs-
stérung einher. Dies bewirkt, dass viele psychisch erkrankte Menschen in groBer Isolation
leben und nicht mehr in der Lage sind, fur sie lebensnotwendige Kontakte zu knipfen. Des-
halb kommt in der psychiatrischen Pflege dem Beziehungsprozess als notwendige Basis und
als Methode der psychiatrischen Pflege eine besondere Bedeutung zu. Die ambulante psy-
chiatrische Pflege kann wiederkehrende Klinikaufenthalte, die von den Betroffenen und dem
sozialen Umfeld haufig als stigmatisierend empfunden werden, vermeiden. Die ambulante
Pflege soll mit ihren flexiblen, aufsuchenden Angeboten Behandlungsabbriichen vorbeugen.
Auch der fir die Patienten sehr belastende Wechsel von psychiatrischen Diensten je nach
Behandlungsbedarf soll durch das integrierte Angebot der ambulanten psychiatrischen Pfle-
ge vermieden werden. Im Mittelpunkt steht dabei der gelungene professionelle Kontakt. Die
Planung der psychiatrischen PflegemaBnahmen orientiert sich an den Ressourcen und Prob-
lemen des Patienten, d.h. es wird eine jeweils individuelle Pflege, die durchdacht, geplant
und ausgewertet wird, durchgefihrt.

Gesetzliche Grundlage ist der § 37 des SGB V24 sowie die Richtlinien des gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92, Ziffer 27a25. Dort wird seit Juli 2005 bundesweit geregelt,
in welchen Fallen psychiatrische Pflege von den Krankenkassen zu tragen ist. Im Unter-
schied zur bis dahin gultigen Regelung in Nordrhein-Westfalen ist die psychiatrische Pflege
jetzt auf 4 Monate befristet. Fir bestimmte Personengruppen, insbesondere Borderline-
Erkrankte, ist keine psychiatrische Krankenpflege mehr verordnungsféhig. Fur die sich ab-
zeichnenden Probleme haben sich praktikable Lésungsmdglichkeiten durch Ambulant Be-
treutes Wohnen ergeben.

4.6 Sozialpsychiatrischer Dienst

Der sozialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes der Stadt Remscheid ist ein kosten-
freies, aus Steuermitteln finanziertes Angebot flr alle Birger, das aufsuchend und multipro-
fessionell arbeitet. Seine gesetzliche Grundlage findet sich im PsychKG NW?. |hm obliegt
besonders die Betreuung der schwer chronisch psychisch Kranken, denen es schwer fallt,
Hilfen fur sich einzufordern.

Der SpDi des Gesundheitsamtes Remscheid ist besetzt mit einem Arzt fir Psychiatrie und
zwei Diplom-Sozialarbeitern mit Zusatzausbildung Sozialtherapie bzw. Gemeindepsychiatrie.
Bei der Arbeit des SpDis stehen nicht allein medizinische Vorstellungen und Handlungsmus-
ter im Vordergrund, auch wenn sich die Rahmenbedingungen der Arbeit am Krankheitsbeg-
riff ausrichten. Sozialarbeiterische Sichtweisen riicken gleichwertig in Planung und Hand-
lung mit ein.

Der SpDi hat Grundsétze fir seine Arbeit entwickelt, um die Klientel zu erreichen und ange-
messen versorgen zu kénnen:

% Die Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege (BAPP) biindelt die Interessen der Fachpflege, s. auch
http://www.bapp.info/bapp.htm

2 http://bundesrecht.juris.de/sgb_5/ _37.html

% hitp://www.g-ba.de/downloads/36-232-11/RL-Haeusliche-2006-12-19.pdf

% Gesetz tber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei Psychischen Krankheiten NW
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e Das Angebot ist kostenfrei und damit niedrigschwellig. Eine begriindete Vermutung tUber
eine psychische Erkrankung reicht aus, um das Angebot wahrnehmen zu kénnen. Es
gibt keine Antragsstellung und kein kompliziertes Aufnahmeprocedere.

e Die aufsuchende Arbeit bildet einen Schwerpunkt, da die Eigenmotivation und - damit
zusammenhangend - die Mobilitat der Klientlnnen vor allem zu Beginn stark einge-
schrankt ist. Im Idealfall kbnnten dann bei wachsendem Interesse des Klienten am Kon-
takt spatere Gesprache in der Beratungsstelle gefihrt werden.

e FEine Psychiatrisierung der Klienten soll vermieden werden. Eigenhilfe und nicht-
psychiatrische Hilfen haben Vorrang.

e Das Nutzen andere Angebote des psychiatrischen Systems soll im Vordergrund stehen
und geférdert werden.

e Um innerhalb eines Versorgungssystems adaquate und eine abgestimmte Hilfe leisten
zu kénnen, ist Kooperation mit anderen Anbietern notwendig.

Die Aufgaben des sozialpsychiatrischen Dienstes umfassen u. a.:

e Beratung seelisch Behinderter, psychisch Kranker, Abhangigkeitskranker, ihrer Angeho-
rigen und ihres Umfeldes

Im Sozialpsychiatrischen Dienst kann sich o. g. Personenkreis unabhéngig von einer Betreu-
ung durch den SpDi oder andere Stellen Uber psychische Erkrankungen, andere Stérungen
und Hilfsmoglichkeiten informieren. Ziel dieser Beratung ist zum einen die Problemdefinition
(einschlieBlich Diagnostik), zum anderen das Aufzeigen von Hilfsmdglichkeiten. Dabei kann
es sich um einmalige oder aber auch um mehrere Kontakte handeln. Grundsatzlich ist die
Beratung jedoch individuell zeitlich begrenzt. Auf Wunsch ist die Beratung anonym. In der
Regel liegen weitere Schritte nach der Beratung in der Verantwortung des Klienten; nur bei
Vorliegen einer akuten oder mittelfristig gefahrdenden Situation wird der SpDi von sich aus
tatig.

e Begleitung / Betreuung

Unter Begleitung / Betreuung werden die Hilfen verstanden, die Gber die beschriebene Bera-
tung hinausgehen. Das heiB3t, dass die Betroffenen in der Regel nicht in der Lage sind, weite-
ren niederschwelligen Angeboten nachzukommen, mit einem Kontakt zum SpDi jedoch ein-
verstanden sind. Die Begleitung / Betreuung dient der Sicherung notwendiger sozialer Rah-
menbedingungen (z. B. Sicherung des Wohnraumes, materielle Absicherung, Gesundheits-
firsorge, Organisation des Alltags, etc. ) Zum anderen soll wahrend der Begleitung / Betreu-
ung auch immer darauf hingearbeitet werden, dass die Klienten in die Lage versetzt werden
andere hoherschwellige Hilfsangebote anzunehmen. Die Begleitung / Betreuung ist im Ge-
gensatz zu der Beratung grundsatzlich zeitlich unbegrenzt, wird auf ihre Notwendigkeit im
Rahmen von Fallbesprechungen aber regelmaBig tUberprift.

e Krisenintervention
Krise bedeutet die Gefahrdung des seelischen und psycho-sozialen Gleichgewichtes eines
Individuums durch innere und/oder duBere Belastung. Als Risikofaktoren fir die Entwicklung
von Krisen gelten vor allem lebensgeschichtliche Belastungen, seelische Erkrankungen und
soziale Belastungen. Krisen auBern sich in erster Linie durch den Zusammenbruch der Ubli-
chen Bewaltigungsstrategien und durch Stérungen im Denken, Erleben und Verhalten. Im
ungunstigen Fall entwickelt sich dadurch bedingt eine Fremd- bzw. Eigengefédhrdung. Fur
viele Menschen in Krisen besteht die Gefahr der Chronifizierung, der Entwicklung einer psy-
chischen Stérung oder der Suchtentstehung, bis hin zur Selbsttétung.

Im Rahmen der Krisenintervention klart der SpDi auch u. U. in mehreren Kontakten ob und
inwieweit eine eigen- bzw. fremdgefahrdende Situation vorliegt, und er leitet geeignete MaB-
nahmen ein, die den Betroffenen bzw. sein Umfeld schitzen. Dabei kann es sich auch um
MaBnahmen handeln, die gegen den Willen des Betroffenen eingeleitet werden (Zwangsun-
terbringung nach dem PsychKG; Anregung einer Betreuung nach dem BGB).

Krisen haben in der Behandlung Vorrang vor den anderen Aufgaben des SpDi.
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4.7 Ambulante Ergotherapie

Fir bestimmte Krankheitsbilder wie Depressionen, Angststérungen und bestimmte Persén-
lichkeitsstérungen (z. B. Borderline) ist ambulante Ergotherapie ein sinnvoller Teil der Be-
handlung. Ziel ist das Training von Belastbarkeit im Arbeitsbereich und die Entwicklung einer
Perspektive fur die Betroffenen. Erfahrung in der Behandlung psychisch Kranker ist Voraus-
setzung fur einen Erfolg der Ergotherapie, d.h. die ergotherapeutische Praxis muss sich in
ihrem Angebot auf die Patientinnen ausrichten. Dazu gehéren individuelle Diagnostik, Ziel-
orientierung und angemessene SchulungsmaBnahmen. Dialektisch-Behaviorale Therapie
(DBT) kann erganzend eingesetzt werden. Ergotherapie wird als Einzel- und Gruppenthera-
pie mit individuell unterschiedlicher Frequenz angeboten. Die Ergebnisse sind gut bis hin zur
Vermittlung in den 1. Arbeitsmarkt.

Grundsatzlich kann der behandelnde Facharzt 4 x 10 Verordnungen fir ambulante Ergothe-
rapie ausschreiben, allerdings zu Lasten des Heilmittelbudgets. Wenn nach 3-monatiger
Pause die Weiterfihrung der Ergotherapie eine Integrationsperspektive eréffnet, kann es zu
weiteren Verordnungen kommen.

In Remscheid gibt es keine ergotherapeutische Praxis, die auf die spezifischen Bedurfnisse
psychisch Kranker eingerichtet ware. Remscheider Patienten besuchen 2 Praxen in Wupper-
tal auf. Das Angebot in Tragerschaft der Bergischen Diakonie Aprath bietet Beschéftigung
im gewerblichen Bereich, die Praxis Schulz orientiert sich auf den nicht-gewerblichen Be-
reich. Ein gravierendes Problem sind die Fahrtkosten, die das Angebot hochschwellig ma-
chen. Bei einer Lésung dieses Problems wirden sicher mehr Patientlnnen (geschatzt: 30 —
40 Remscheider zurzeit in ergotherapeutischer Behandlung in Wuppertal) davon Gebrauch
machen, was aber fir die Uberweisenden Arzte Budget-Uberschreitungen nach sich ziehen
darfte.

Im Rahmen der Integrierten Versorgung Depression mit der Technikerkrankenkasse wird
eine Aufnahme ambulanter Ergotherapie als Modul angestrebt. Eine Ausweitung auf andere
Diagnosegruppen und Krankenkassen sollte Ziel der weiteren Entwicklung sein.

Fir die Klienten des Ambulanten Betreuten Wohnens gibt es seit ca. einem Jahr die Még-
lichkeit von ambulanten tagesstrukturierenden MaBnahmen (Leistungstyp 24) bei stationaren
Tragern, die kreativtherapeutisch, aber auch arbeitstherapeutisch sein kénnen. Derzeit gibt
es eine Gruppe von 10 - 12 Patientinnen im Otto-Ohl-Haus fiir 2 Stunden taglich. Dort wer-
den sowohl hauswirtschaftliche als auch Montagetatigkeiten angeboten und auch die Grup-
penfahigkeit trainiert. Der Vorteil der Montagearbeiten sind die 1 € — 1,50 € Therapiegeld, die
durch die Einnahmen erwirtschaftet werden kénnen. Die Teilnehmenden kommen meist aus
dem Kreis der BeWo-Betreuten der Evangelischen Stiftung Tannenhof; hier kbnnen Fahrkos-
ten Gbernommen werden.

Es hat sich gezeigt, dass die Einbeziehung von ambulanter Ergotherapie in die Behandlung
vor allem fur die Integration in Arbeit erfolgreich ist. In Remscheid stehen einer gréBeren
Inanspruchnahme zwei Hirden im Wege, die Fahrkosten und die Grenzen des Heilmittel-
budgets. Es wird darum eine L6sung durch folgende Handlungsempfehlung angeregt:

Die Geschéftsstelle der Gesundheitskonferenz fihrt eine Befragung zum Bedarf nach Ergo-
therapie flr psychisch Kranke bei den stationaren und ambulanten Faché&rzten durch, um
eine solidere Grundlage fur die Planung zu haben. Die AG Allgemeinpsychiatrie wird darauf
aufbauend mit allen Beteiligten Lésungsmaéglichkeiten erarbeiten.
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5 Stationare Versorgung

5.1 Stationdre Behandlung

Den stationaren Pflichtversorgungsauftrag fiir die Staddte Remscheid und Wuppertal nimmt
die Evangelische Stiftung Tannenhof wahr. Sie wurde 1896 durch den Provinzialausschuss
fir Innere Mission im Rheinland, das heutige Diakonische Werk, gegriindet. Damals be-
schloss man, eine Evangelische Heil- und Pflegeanstalt fir Geisteskranke, die gleichzeitig
wheilbare psychisch Kranke” aufnimmt, mit allen Mitteln zu férdern.

Heute ist die Klinik ein Fachkrankenhaus fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Neurologie mit 644 stationdren Behandlungsplatzen.

Die psychiatrische Behandlung in der Evangelischen Stiftung Tannenhof erfolgt sowohl sek-
torisiert (nach der Herkunft der Behandelten) als auch spezialisiert (nach verschiedenen Be-
handlungsformen).

So verfligt die Klinik u. a. Gber Fachstationen fir Psychosomatik, fir depressiv Erkrankte, flr
Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen, fir Suchtkranke, fir Psychotraumatologie
und Langzeit-Rehabilitation sowie das Zentrum fir Arbeitsdiagnostik und berufliche Integrati-
on (ZABI). Die Abkilrzungen der Stationen beziehen sich auf die Namen der Hauser auf
dem Klinikgelande.

- Gliederung der
zz2~ psychiatrischen Klinikbereiche der
Ev. Stiftung Tannenhof
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klinik H ambulanz
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Prof. Dr. K. Windgassen station fachstation

Psychiatrie 2 Steil3 || IKH3 WSH3A | WSH3B
Leitender Arzt: geschlossene 7 offene R :)ff?ne il gesEhI?ssene
Dr. J. Hilger Aufnahmest. || Aufnahmest.

Psychiatrie 3 Steil1 || JKH1 JKH4 || GHH1 || GHH2 A2
Leitender Arzt: ges!chllossene 1 ‘oﬁ?.ne M -~ Eofff:ne 1 ; ‘offfene 1 offene 1 ; ‘offfene
PD Dr. N. Michael Memory —Cl.
L
EYCEIStECht steil2 || JKHS5 MC PTR Wiz
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Dr. H.-H. Enders-Comberg CUIAENTEE Psych ik D‘:-:-_';a,ogm:n?,',. matologie Tagesklinik

D Allgemeinpsychiatrie D Gerontopsychiatrie . Suchtmedizin

Den Prinzipien der gemeindenahen Versorgung entsprechend ist die Klinik seit 1979 fir die
Bereiche Remscheid, Wuppertal-Ost und Wuppertal-West sektorisiert, d. h. die Klinikberei-
che werden fir die Blrgerinnen und Birger getrennt, so dass sich auch die Kosten fiir eine
Kommune darstellen lassen. Eine lupenreine Einordnung nach Herkunft Iasst sich allerdings
nicht vornehmen. Vor allem im Langzeitbereich gibt es Bewohnerlnnen, die urspringlich
nicht aus Remscheid kamen, jetzt aber durch ihren langjahrigen Aufenthalt in der Klinik
Remscheider Birger geworden sind. Mit dieser Einschrankung beziehen sich die nachfol-
genden Zahlen auf Remscheider Patientinnen und Patienten.
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Fallzahlen Remscheider Biirger in der Ev. Stiftung
Tannenhof, 2007, Entlassungen

1375

B gesamt BManner B Frauen

Im Jahr 2007 wurden 1375 Patientinnen und Patienten stationdr behandelt. Es ist zu beach-
ten, dass in der Statistik die Entlassungen gezahlt werden, nicht die Personen. Es ist durch-
aus moglich, dass eine Person mehrfach aufgenommen und damit mehrfach gezahit wurde.
Bei der vorhandenen Bettenkapazitat ergibt sich eine Uberbelegung von 110 — 115%. Die
Kostenerstattung erfolgt aber nicht nach der tatsachlich erfolgten Behandlungsdauer, son-
dern nach dem Bettenschllssel, so dass bei Uberbelegung nur ein Teil der Kosten erstattet
wird.

Der mehrdimensionale Behandlungsansatz in der Evangelischen Stiftung Tannenhof umfasst
allgemein-kdérperliche, neurologische, medikamentése, psychotherapeutische, ergo-, physio-,
bewegungs- und soziotherapeutische sowie kreativitatsférdernde und kérpertherapeutische
MaBnahmen. Psychotherapeutisch besteht ein stérungsspezifischer Ansatz, bei dem den
Bedirfnissen des einzelnen Patienten entsprechend kognitiv-behaviorale (verhaltensthera-
peutisch), tiefenpsychologisch fundierte und systemische Techniken angewandt werden.

In der Evangelischen Stiftung Tannenhof sind derzeit etwa 50 Arztinnen, 15 Psychologinnen
und 350 Pflegedienst-Mitarbeiterlnnen sowie Arbeits-, Ergo-, Musik- und Bewegungsthera-
peuten beschaftigt.

5.2 Wohnheime

5.2.1 Augusta-Hardt-Heim

Das Augusta-Hardt-Heim ist eine Komplexeinrichtung fir psychisch kranke Menschen. Sie
bietet ambulante und stationare Hilfen in den Bereichen Wohnen und Tagesstruktur an.

Das Heim halt Wohnheimplatze fir 64 chronisch psychisch kranke Frauen und Méanner im
Stadtteil Lennep vor; Trager der Augusta-Hardt-Heim gGmbH sind die Evangelische Kir-
chengemeinde Lennep und die Evangelische Stiftung Tannenhof.

In acht Hausgruppen an drei Standorten, sechs AuBenwohngruppen und zwei Trainings-
wohnungen finden Menschen, die nicht mehr stationdrer Behandlung bedirfen, aber auf-
grund ihrer psychischen Problematik nicht alleine wohnen kdnnen, ein - falls notwendig -
dauerhaftes Zuhause.

Den Bewohnerlnnen wird Hilfestellung und individuelle Unterstiitzung in allen Lebensberei-
chen angeboten, unter Berilicksichtigung der unterschiedlichen Bedurfnisse und Fahigkeiten.
Ziel der Arbeit ist es, den Lebensalltag besser zu bewéltigen, die personliche Entwicklung zu
férdern und gréBtmdogliche Selbstéandigkeit zu erreichen. Dies kann sowohl zu einer sinnvol-
len Lebensperspektive innerhalb des schitzenden Rahmens des Augusta-Hardt-Heimes
fihren als auch zur Vorbereitung auf ein eigensténdiges Wohnen.
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Far die notwendige Betreuung rund um die Uhr sorgt ein aus verschiedenen Berufsgruppen
zusammengesetztes Team, das u. a. aus Krankenpflegekraften, Sozialpddagoglnnen,
Hauswirtschaftspersonal und Ergotherapeutinnen besteht. Lebenspraktisches Training, Ein-
zel- und Gruppengesprache, Freizeitgestaltung, hauswirtschaftliche Anleitung, Arztbesuche
und Behdrdengange sind wichtige Bestandteile der Tagesstruktur der Bewohnerlnnen.

Zu den Angeboten zahlen ebenso die stundenweisen Tatigkeiten in der dem Haus angeglie-
derten Ergotherapie und Arbeitstherapie. Hier werden durch den gezielten Einsatz
handwerklicher Techniken und Materialien die Aktionsfahigkeit der Bewohnerlnnen erhalten
oder erweitert. Kreativitat wird geférdert, wichtige Grundfahigkeiten wie Konzentration und
Ausdauer werden trainiert.

Ambulant Betreutes Wohnen wird in erster Linie im Sinne der Betreuungskontinuitat Men-
schen angeboten, die nicht mehr der stationaren Versorgung unseres Hauses bedurfen.

Im Bau befindet sich ein Haus mit 10 Apartments und einer Gemeinschaftswohnung zur Er-
ganzung des Angebotes im Ambulant Betreuten Wohnen. Fir den Sommer diesen Jahres ist
der Bezug geplant.

5.2.2 Der Bereich Integration der Evangelischen Stiftung Tannenhof

In der Evangelischen Stiftung Tannenhof wird mit dem Bereich Integration ein spezialisiertes
Wohn- und Betreuungsangebot fiir ca. 180 chronisch psychisch kranke und behinderte Men-
schen zur Verfligung gestellt.

Ziel ist die Unterstitzung und Férderung erwachsener psychisch behinderter Menschen in
den grundlegenden Lebensbereichen ,Wohnen, Arbeit, Freizeit, soziale Beziehungen.“ Die
Leistungen orientieren sich dabei an dem individuellen Hilfebedarf der Betroffenen. Auf Ver-
anderungen im Hilfebedarf wird so flexibel wie méglich reagiert, hierbei wird auch eine
gréBtmdgliche personelle Kontinuitdt im Betreuungsverlauf angestrebt. Das Angebot des
Bereichs Integration richtet sich also speziell an Menschen, die aufgrund ihrer psychiatri-
schen Erkrankung (Psychose, schizoaffektive Psychose, schwere Persénlichkeitsstérung,
usw.) stark beeintrachtigt bzw. behindert sind. Teilweise sind sie schon sehr lange erkrankt
und haben gescheiterte z. T. mehrfache Versuche in komplementaren Wohneinrichtungen
hinter sich. Weiterhin gibt es fir Menschen mit sog. Doppeldiagnose (d.h. neben einer
Suchtproblematik bestehen weitere psychiatrische Erkrankungen wie Psychose usw.) ein
spezielles Hilfeangebot.

Grundsatzlich sollen die angesprochenen Menschen beféhigt werden, am gesellschaftlichen
Leben, soweit eben mdglich, teilzunehmen. Dabei geht es in der Hauptsache darum, sich an
den gewlnschten und angestrebten Lebensformen zu orientieren und diese in Zusammen-
arbeit mit verschiedenen Berufsgruppen zu verwirklichen.

Derzeit umfasst der Bereich Integration folgende Wohnbereiche:

finf Wohnbereiche innerhalb des Gelandes der Evangelischen Stiftung Tannenhof (Haus A1,
Wilhelm-Sauer-Haus 1, 2A, 2B und 4) mit insgesamt 110 Platzen,

zwei Wohnbereiche, in denen 48 Bewohnerlnnen in insgesamt 12 Wohngruppen zu jeweils
vier Personen leben (Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Hildegard-von-Bilow-Haus mit dem Otto-
Ohl-Haus),

e ein Wohnbereich, in dem 26 Bewohner in insgesamt 6 Wohngruppen leben (AuBen-
trainingswohngruppen). Hierbei handelt es sich um ein Mehrfamilienhaus und drei Ein-
familienhduser auBerhalb des Klinikgelandes,

e und den Bereich Ambulant Betreutes Wohnen, durch den Klienten betreut werden, die
:nbeiggnen Wohnungen im Versorgungsgebiet der Evangelischen Stiftung Tannenhof

eben’.

# vgl. Kapitel 5.1
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Diese verschiedenen Wohnformen unterscheiden sich in ihren Milieus und Unterstitzungs-
maoglichkeiten fir die einzelnen Bewohner. Es reicht vom geschltzten Rahmen mit sehr dich-
ter Betreuung Uber kleinere Wohngruppen mit Einzelzimmern bis hin zu dezentralen Wohn-
angeboten (auBerhalb des Klinikgelandes) mit weniger Betreuung. Die Betreuung und die
Rahmenbedingungen in den Wohnbereichen richten sich nach dem individuellen Bedarf und
nach dem, was dem Einzelnen dienlich ist. Alle Gruppen sind gemischtgeschlechtlich belegt.
Die individuelle Gestaltung der Zimmer durch die Bewohnerinnen und Bewohner wird im
Rahmen der Mdglichkeiten geférdert. Eigenstéandige abgeschlossene Wohnungen sind in
den Abteilungen Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Hildegard-von-Bllow-Haus mit dem Otto-Ohl-
Haus und den AuBentrainingswohngruppen gegeben.

Far jeden einzelnen Bewohner wird ein individueller Hilfeplan aufgestellt, so dass gezielt Un-
terstitzung gegeben und beispielsweise Tatigkeiten, die in einem Haushalt anfallen (z. B.
Einkaufen, Zubereiten von Mahlzeiten, Ordnung halten, Waschepflege usw.) konkret gelibt
und erlernt werden kénnen. Die Programme der einzelnen Wohnbereiche sehen eine Viel-
zahl von Aktivitaten vor, die die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft férdern. Wohnbe-
reichsUbergreifend besteht ein differenziertes Angebot tagestrukturierender MaBnahmen.

Die Mitarbeiterteams setzen sich zusammen aus (Psychiatriefach-)Gesundheits- und Kran-

kenpflegerinnen, Krankenpflegehelferinnen, Pflegehelferinnen, Facharztinnen fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychologlnnen, Sozialpadagoglnnen und Ergotherapeutinnen.
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6 Komplementare Hilfen

Komplementéare Hilfen bezeichnen professionelle ambulante und stationéare Unterstiitzungs-
maBnahmen in den Funktionsbereichen Wohnen, Freizeit und Arbeit. Sie erganzen einer-
seits die ambulanten und stationdren Angebote der medizinischen und psychotherapeuti-
schen Behandlung, andererseits stehen sie in Verbindung zu nichtprofessionellen Hilfesys-
temen (z. B. Selbsthilfe) und den Einrichtungen der allgemeinen Gesundheits- bzw. der So-
zialversorgung. Angebote und Hilfen in den Bereichen Wohnen, Freizeit und Arbeit kbnnen je
nach Problemstellung oder Schweregrad bei jeder psychischen Stérung Bedeutung erlan-
gen. Besondere Bedeutung kommt den komplementaren Hilfen allerdings bei schweren psy-
chischen Stérungen bzw. bei psychischen Behinderungen zu. Letztere sind definiert Gber
eine langer als 6 Monate andauernde Stérung der Teilhabe an der Gesellschaft, die sich als
Stérung in den Bereichen Wohnen, soziale Teilhabe und Teilhabe an Arbeit bestimmen lasst.
Die Feststellung einer Behinderung begrindet dann auch Leistungsanspriiche beim zustan-
digen Sozialleistungstrager. Es sei allerdings betont, dass bei leichten und mittelschweren
psychischen Erkrankungen die Gestaltung von Wohnen, Freizeit und Arbeit ,normale Le-
bensvollziige darstellen. Ggf. notwendige Hilfen erfolgen ganz Uberwiegend entweder im
Rahmen von familidren oder freundschaftlichen Unterstitzungssystemen oder durch allge-
meine Beratung. Selbst bei schweren psychischen Erkrankungen oder Behinderungen sind
komplementére Hilfen nur in einem Teil der Félle oder nur voribergehend notwendig.

6.1 Wohnhilfen

Seit der Psychiatriereform in den 70er Jahren hat sich ein ausdifferenziertes und flexibles
System an Wohnhilfen etabliert. Einen besonderen Schub erhielt die Entwicklung 2003 mit
der Ubernahme der (Kosten)verantwortung flr das Ambulant Betreute Wohnen durch den
Landschaftsverband Rheinland. Es lassen sich langfristige stationare Behandlung, die inzwi-
schen selten geworden ist, therapeutische Wohnheime, Ubergangswohnheime, AuBen-
wohngruppen, Wohngemeinschaften und Ambulant Betreutes Wohnen unterscheiden®® So
lasst sich quasi eine Kette von Versorgungsformen verschiedener Betreuungsintensitat dar-
stellen. In der Praxis werden bei psychischen Behinderungen nicht alle, aber meistens doch
zwei oder drei dieser Unterstitzungsformen genutzt. Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal,
das insbesondere in den letzten Jahren Bedeutung erlangt hat, ist die Unterscheidung nach
fachlichem Hintergrund der Anbieter. Alle Anbieter sind den fachlichen Standards moderner
psychiatrischer Versorgung verpflichtet, haben aber oft ein spezielles Profil, das sich ergibt
durch die Anbindung an die Klinik, den fachlichen Hintergrund eines psychiatrischen Pflege-
dienstes, die Erfahrung auf dem Gebiet geistig Behinderter, Erfahrungen auf dem Gebiet der
Selbsthilfe oder einer anthroposophischen Tradition. Die Vielfalt und die Wahlmdglichkeiten
kommen den Betroffenen, Uber den fachlichen Austausch der Anbieter aber auch dem ge-
samten System der Wohnhilfen in Remscheid zugute.

Seit 2003 hat das Ambulant Betreute Wohnen besondere Bedeutung erlangt, weshalb hier
gesondert darauf eingegangen werden soll. Ambulant Betreutes Wohnen soll dem psychisch
behinderten volljahrigen Menschen ermdglichen, ein weitestgehend eigenstédndiges und
normales Leben auBerhalb klinischer und stationarer Einrichtungen zu fuhren. Es erfolgt als
aufsuchende Hilfe in der eigenen Wohnung des Betroffenen. Wahrend vor 2003 die Finan-
zierung durch den LVR und die Kommune erfolgte, was in Remscheid zu einer Beschran-
kung auf 40 unterstitzte Personen fuhrte, liegt seitdem die alleinige Verantwortung beim
LVR. Verfolgt wird damit ein doppeltes Ziel: Die gemeinsame Verantwortung fir stationére
und ambulante Hilfen soll den ambulanten Bereich starken, Ubergénge in die ambulante
Versorgung erleichtern oder eine stationare Versorgung gar nicht erst notwendig machen.

% vgl. auch Kapitel 5.2
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Damit einher gehen soll eine Starkung der Rechte des Betroffenen durch formalisierte Orien-
tierung an seinen Wiinschen und Bedirfnissen (personenbezogene Hilfen).

Die gesetzliche Grundlage der Leistungen des Ambulant Betreuten Wohnens ist der § 53
SGB XII. Voraussetzung zur Leistungsgewédhrung ist das Vorliegen einer Behinderung im
Sinne des § 2 SGB IX. Seit Mitte 2008 wird das Vorliegen der Behinderung auf der Grundla-
ge von vorliegenden Unterlagen und Stellungnahmen der behandelnden Arzte durch den
LVR, ggf. durch Einschaltung externer Gutachter, tberprift. Die notwendigen Hilfen werden
mit dem Betroffenen im Rahmen einer Hilfeplanung besprochen und festgelegt. Uber die
Bewilligung entscheidet dann die Hilfeplankonferenz. In Remscheid nehmen an der Hilfe-
plankonferenz neben dem LVR das Gesundheitsamt, das Sozialpsychiatrische Zentrum so-
wie Vertreter stationarer und ambulanter Leistungsanbieter statt. Die Eingliederungshilfen
werden nach dem Subsidiaritatsprinzip vergeben, d. h. es ist zunachst der Leistungsnehmer
kostenpflichtig, der Uberértliche Sozialhilfetrager wird erst herangezogen, wenn die Betroffe-
nen nicht zahlen kénnen. In den Féllen, in denen Betroffene Uber Einkommen oder Vermo-
gen verfugen, kommt es haufig zur Ablehnung der unbedingt notwendigen Hilfen.

In Remscheid haben sich 2003 wesentliche Anbieter von Wohnhilfen zum Gemeindepsychi-
atrischen Wohnverbund zusammengeschlossen. Ziel ist es unter Beriicksichtigung der ge-
meindepsychiatrischer Prinzipien angemessene und ausreichende Wohnhilfen anzubieten.
Die Entwicklung der Hilfen soll in fachlicher und organisatorischer Hinsicht beobachtet und
begleitet werden.?

Entwicklung der Wohnangebote fiir psychisch Kranke
(inkl. Suchtkranke) in Remscheid
2003-2007

200
150
100

50

Langzeit- Wohnheim ambulante Wohngruppe BeWo allein
Rehabilitation

|B2003 W2004 M2005 02006 E2007 |

Seit 2003 verzeichnet Remscheid, wie im Ubrigen auch alle anderen Kommunen in NRW,
einen deutlichen Anstieg an BeWo-Platzen®® Im Jahr 2003 gab es 40 Platze mit festem
Stundenkontingent, die von einem einzigen Leistungserbringer, dem Sozialpsychiatrischen
Zentrum (SPZ), angeboten wurden. Im Jahr 2007 waren es bereits 112 Betroffene, die dann
mit flexiblen, dem persénlichen Bedarf angepassten Zeitkontingenten von insgesamt 7 An-
bietern®! betreut wurden. Der Anstieg korrespondiert nur zu einem kleineren Teil mit einem
Abbau stationdrer Betreuungsplatze, die ab 2004 weitgehend konstant blieben. Vielmehr
profitieren zunehmend Menschen, die zuvor diese Hilfe nicht erhalten hatten, von der Aus-
weitung des Angebotes.

Dieser Umstand wie auch die gestiegene Zahl der Anbieter legen es nahe, sich mit Stan-
dards fur bestimmte Stérungsbilder und Qualitatskriterien der geleisteten Hilfen auseinander
zu setzen. Die AG Allgemeinpsychiatrie empfiehlt:

2 ygl. Kooperationsvereinbarung des GPWV im Anhang
% ygl. Dokumentation Wohnhilfen im Anhang
% vgl. Liste der Anbieter im Anhang
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Der Gemeindepsychiatrische Wohnverbund entwickelt unter Beteiligung der Selbsthilfe Qua-
litatsstandards fur das Ambulant Betreute Wohnen.

Der Gemeindepsychiatrische Wohnverbund analysiert unter Einbeziehung des Landschafts-
verbandes und der Anbieter die Selbstzahlerproblematik im Betreuten Wohnen.

6.2 Tagesstrukturierende Hilfen

Unter tagesstrukturierenden Hilfen werden professionelle Angebote verstanden, die die Be-
troffenen unterstitzen, ihren Alltag bzw. ihre Freizeit zu gestalten. Die Abgrenzung erfolgt
dabei einerseits zu Arbeitsangeboten, da sich gezeigt hat, dass berufliche Rehabilitations-
maBnahmen fur einen Teil der Betroffenen (oder zu einem bestimmten Zeitpunkt) eine Uber-
forderung darstellen. Andererseits erfolgt die Abgrenzung zu Angeboten der Selbst- oder
Laienhilfe, die oft zu wenig strukturiert bzw. nicht auf Férderung der Kompetenzen ausgerich-
tet sind.

Die Konzeptionalisierung der tagesstrukturierenden Angebote ist dabei noch nicht so weit
fortgeschritten wie in anderen Bereichen der komplementaren Hilfen. Allgemeine Zielsetzun-
gen sind Stabilisierung, kommunikative Stitzung und Hilfen zur Bewéltigung von Vereinsa-
mung und von Verwahrlosung bedrohten Alltags. Ein gesetzlicher Anspruch und damit auch
die Grundlage einer Finanzierung besteht fir Menschen mit einer (psychischen) Behinde-
rung durch den § 53 SGB XII.

Ausgehend von den Feststellungen der Expertenkommission von 1988 werden drei Forde-
rungen an Tagesstrukturierung gestellt:
e Tagesstrukturierung soll nicht isoliert, sondern als Teil eines Gesamtkonzepts angebo-
ten werden.
e Angebote sollen an einem festen Ort (als Anlaufstelle) stattfinden.
e Professionelle und ehrenamtlich-blrgerschaftliche Angebote sollen miteinander ver-
zahnt werden.

Auf der Grundlage dieser Empfehlung bietet das Sozialpsychiatrische Zentrum SPZ in Rem-
scheid fur die beschriebene Klientel im Rahmen einer Tagesstatte fir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen 15 Platze an, die vom Landschaftsverband finanziert werden. Da die
Teilnahme der Menschen am dortigen Programm oft Gber mehrere Jahre andauert, entste-
hen immer wieder lange Wartelisten, so dass langst nicht alle Frauen und Manner teilneh-
men kénnen, flr die es sinnvoll wéare. Eine zusatzliche Schwierigkeit bei der Teilnahme am
Tagesstattenprogramm besteht bei einer Einschrankung der Mobilitdt und starken Antriebs-
stérungen, da keine Mdglichkeit eines Fahrdienstes (Mobilitatsassistenz) besteht.

Im Rahmen des Ausbaus ambulanter Unterstitzung und im Hinblick auf das Ziel, auch Men-
schen, die bislang auf stationare Hilfen angewiesen waren, selbststdéndiges Wohnen zu er-
moglichen, férdert der LVR gegenwartig den Ausbau tagesstrukturierender Angebote. Ab
Oktober 2008 werden dazu zusatzliche Mittel zur Verfligung gestellt, Gber deren Verfligung
im Rahmen der Hilfeplankonferenz entschieden wird. Die zusatzlichen Mdglichkeiten sind
sehr zu begriBen, die genaue fachliche Ausgestaltung und insbesondere das Problem, in-
wiefern die schwerer Beeintrachtigten tatséchlich profitieren, wird zu beobachten sein. Der
LVR hat dieses Programm zunéachst fir ein Jahr befristet.

In der Praxis stellt sich zusatzlich oft auch das Problem, dass Menschen mit psychischen
Stérungen unterhalb der Schwelle einer Behinderung Méglichkeiten der Begegnung, Frei-
zeitgestaltung und sinnvoller Tétigkeit bedurfen. Die Fachleute der Arbeitsgruppe Allgemein-
psychiatrie weisen darauf hin, dass sich die gesellschaftlichen Bedingungen seit den 80-er
Jahren verandert haben. So haben sich Familienstrukturen und Anforderungen des Berufs-
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lebens verandert. Konzeptionelle Fragen und Mdglichkeiten der Finanzierung sind hier noch
weitgehend ungeklart.

6.3 Arbeit

Die Ausfuhrungen dieses Kapitels fuBen auf dem ,Kdlner Instrumentarium®, das entwickelt
wurde, um das System der beruflichen Integration psychisch kranker und behinderter Men-
schen ,in einer Region zu beschreiben und zu erkennen, welche Angebote vorhanden und
gut zugéanglich sind und welche noch entwickelt werden missen’ %2

Im Mittelpunkt der beruflichen Integrationsarbeit steht die individuelle Lebenszielplanung der
Betroffenen, die nach einer psychischen Erkrankung oft ganz neu erfolgen muss.

Es schlieBen sich idealtypisch 3 Stufen des Vorgehens an:

Vorbereitung auf die berufliche Rehabilitation

Berufliche Rehabilitation

Integration in Arbeit

6.3.1 Vorbereitung auf eine berufliche Rehabilitation / Belastungserprobung

Hier geht es darum herauszufinden, was fir die psychisch kranken Menschen Uberhaupt
maoglich ist. Eine einheitliche Zustandigkeit und gesetzliche Regelung fir die Kostenuber-
nahme gibt es nicht. Kostentrager kénnen z. B. die Krankenkassen sein (im stationdren Be-
reich oder in ambulanten Praxen fir Arbeitstherapie) oder der Uberértliche Sozialhilfetrager
in Tagesstéatten (sofern nicht aufgrund der Einkommensverhaltnisse Selbstzahlung erforder-
lich ist). Es kann sich um eine MaBnahme der medizinischen Rehabilitation (vgl. § 26 Abs. 2
Nr. 7 SGB IX) handeln. Die Belastungserprobung dient dann vor allem der Feststellung der
psychischen Belastbarkeit flr eine spatere berufliche BildungsmaBnahme oder Arbeitstatig-
keit. Sie kann aber auch Analysen zu den intellektuellen Fahigkeiten des behinderten Men-
schen und Analysen hinsichtlich der Einsatzméglichkeiten und Einschrankungen am Arbeits-
platz umfassen. Mit der Belastungserprobung wird zum Abschluss einer medizinischen Re-
habilitation eine Beziehung hergestellt zwischen der Arbeitsbelastung (Arbeitsanforderun-
gen) und der Fahigkeit des einzelnen Menschen, diese korperlich und seelisch zu bewalti-
gen. Es gibt folglich Uberschneidungen mit der Abklarung der beruflichen Eignung (Eig-
nungsfeststellungsmaBnahme) und der Arbeitserprobung. Die Belastungserprobung ist typi-
scherweise eine Vorstufe zur beruflichen Rehabilitation. Sie kann aber auch Hinweise zur
(stufenweisen) Wiedereingliederung am bisherigen Arbeitsplatz liefern. Leistungsverpflichtet
sind Unfall- bzw. Rentenversicherungstrager (§ 27 Abs. 1 Nr. 7 SGB VIl und § 15 Abs. 1
SGB VI) und (siehe oben) Krankenkassen (§ 42 SGB V).

In Remscheid ist die Belastungserprobung fur stationar/teilstationar behandelte Patientinnen
im ZABI méglich. Allerdings kénnen nicht alle Patientinnen im Zuge mdglichst kurzer und
kostenglnstiger Verweildauer davon profitieren, denn das Instrumentarium ist zeitintensiv
und kann dadurch nicht immer zum Einsatz kommen. Ambulante Erprobung bietet das So-
zialpsychiatrische Zentrum in der Tagesstatte an.

Das LESOTA-Werk bietet (nach individueller Absprache) im Rahmen unverbindlicher Hospi-
tationen und Praktika die Mdglichkeit der Belastungserprobung, allerdings ohne Refinanzie-
rung, denn es gibt keinen Kostentrager fir eine Hospitation oder ein Praktikum. Sie erfolgt
bei den psychisch erkrankten und behinderten Menschen, die voraussichtlich fir eine berufli-
che RehabilitationsmaBnahme (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) in Frage kommen.
Derzeit gibt es finanziert von der ARGE Remscheid im SPZ und im ZABI ambulante 6-
monatige ErprobungsmaBnahmen fir ALG-II-Empféngerlnnen mit psychischen Problemen,
denen der allgemeine Arbeitsmarkt grundsétzlich nicht auf Grund einer wesentlichen psychi-
schen Behinderung verschlossen bleibt. Das erdffnet Férderméglichkeiten fur einen Perso-

% KolIner Instrumentarium, Schritte und Wege in die berufliche Integration psychisch Kranker und Behinderter, http://www.btz-
koeln.de/content/e82/index_ger.html
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nenkreis, der derzeit nur mit Hilfestellung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelbar
scheint. Es wird angeregt, die Ergebnisse der MaBBnahme auch unter psychiatrischen Aspek-
ten zu evaluieren und nicht nur unter vermittlungsrelevanten Faktoren zu Uberprufen.

6.3.2 RehabilitationsmaBnahmen

Die RehabilitationsmaBnahmen (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) werden u.a. im
Berufsbildungsbereich des LESOTA-Werks und in Beruflichen Trainingszentren durchge-
fOhrt. Im LESOTA-Werk dauern BerufsbildungsmaBnahmen in der Regel 2 Jahre und 3 Mo-
nate. Die ersten 3 Monate gelten dabei als Eingangsverfahren, um zu Gberprifen, ob die
Werkstatt fir behinderte Menschen (WfbM) der richtige Ort der Férderung ist.

Im Berufsbildungsbereich von LESOTA werden berufsférdernde bzw. arbeitsférdernde Bil-
dungsmaBnahmen durchgeflihrt. Diese haben das Ziel, den Teilnehmer in die Lage zu ver-
setzen, am Ende der beruflichen BildungsmaBnahme eine klare, fundierte und realisierbare
Aussage Uber die eigene berufliche Zukunft zu treffen. Das erfordert, dass sich jeder Teil-
nehmer zumindest ansatzweise als selbstverantwortliche, eigenstéandige und aktiv handelnde
Person sieht und die Verantwortung fur die eigene Lebensfihrung nicht an das Hilfesystem
oder andere soziale Systeme delegiert. Im Laufe der beruflichen BildungsmaBnahme sollen
die Teilnehmer durch gezielte Erfahrungen auf der sozialen, kognitiven, emotionalen und der
Handlungsebene zur zunehmenden Ubernahme von Verantwortung ermutigt werden. Ein
weiterer Faktor ist die Auseinandersetzung mit den realen Forderungen der Arbeitswelt hin-
sichtlich der Fahigkeit, bestimmte Leistungen zu erbringen und sich in einer Gruppe ange-
messen zu verhalten. Bei der beruflichen BildungsmaBnahme hat eine konsequente Ausrich-
tung der Eingliederungsbemihungen auf die vorhandenen Ressourcen des Teilnehmers
zentrale Bedeutung. Es soll mit jedem MaBnahmeteilnehmer eine berufliche Perspektive
entwickelt werden, die sowohl den individuellen Fahigkeiten des Einzelnen als auch den tat-
sachlich realisierbaren Mdglichkeiten vor Ort (bei LESOTA, auf dem allg. Arbeitsmarkt, ande-
re berufl. RehabilitationsmaBnahmen etc.) entspricht. Nach den derzeitigen gesetzlichen
Grundlagen besteht ein Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben flir behinder-
te Menschen, die wegen Art und Schwere der Beeintrachtigung nicht, noch nicht oder noch
nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein kdnnen. Das LESOTA-Werk schafft
die Voraussetzungen, dass psychisch behinderte Menschen - unabhangig von der Ursache,
Art oder Schwere der Behinderung - individuell durch geeignete arbeitsférdernde Bildungs-
maBnahmen die angemessenen Forderziele mit der Moglichkeit darauf aufbauender Berufs-
forderungsmaBnahmen anderer Anbieter in Absprache mit dem Trager der Sozialleistungen
erreichen kénnen. Die angebotenen MaBnahmen zur beruflichen und persénlichkeitsbilden-
den Foérderung berlcksichtigen die unterschiedlichen Arten psychischer Behinderung. In ei-
ner Fachausschusssitzung wird lber die Gewahrung der berufsférdernden BildungsmaB-
nahmen entschieden. Der Fachausschuss setzt sich aus Vertretern der Kostentrager (Bun-
desagentur fir Arbeit, Landschaftsverband Rheinland, bei Bedarf Deutsche Rentenversiche-
rung Rheinland bzw. Deutsche Rentenversicherung Bund) und Vertretern der Werkstatt (So-
zialer Dienst) zusammen. Entscheidungen werden in einem Fachausschussprotokoll fest-
gehalten. Besondere Bedeutung kommt in einer Fachausschusssitzung regelmaBig der Fra-
ge nach dem Vorliegen einer ,wesentlichen psychischen Behinderung“ bei den zu bespre-
chenden Menschen zu. Der Landschaftsverband Rheinland Gbernimmt im Rahmen seiner
Zustandigkeit fur den Arbeitsbereich der WfbM (Dauerarbeitsplatze fur psychisch erkrankte
und behinderte Menschen) nur die Kosten der Eingliederungshilfe bei Menschen mit einer
wesentlichen psychischen Behinderung. Der allgemeine Arbeitsmarkt muss dem psychisch
behinderten Menschen grundsatzlich verschlossen sein, um in der Werkstatt fir psychisch
behinderte Menschen geférdert werden zu kénnen.
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6.3.3 Integration in Arbeit

Die Integration in Arbeit nach erfolgter beruflicher RehabilitationsmaBnahme wird je nach
den Bedurfnissen des Einzelfalls durch den Integrationsfachdienst im SPZ, die bisherige Re-
ha-MaBnahme, den Betrieb und den behandelnden Arzt abgesichert. Sehr wichtig ist fir die
Betroffenen auch der Arzt als Ansprechpartner. Da sich die Eingliederung in den reguléren
Arbeitsmarkt wegen der anhaltenden Probleme fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
oder Behinderungen sehr schwierig gestaltet, sollte nach ortsnahen Arbeitsméglichkeiten
jenseits der Rehabilitation gesucht und die vorhandenen Angebote sinnvoll genutzt werden.
Fir die psychisch behinderten Menschen, die den Berufsbildungsbereich der Werkstatt flr
psychisch behinderte Menschen LESOTA-Werk durchlaufen haben und denen auch nach
Abschluss der BerufsbildungsmaBnahme der allgemeine Arbeitsmarkt verschlossen bleibt,
bietet sich ein Dauerarbeitsplatz im Arbeitsbereich des LESOTA-Werks an. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben im Arbeitsbereich der WfbM kénnen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe fr behinderte Menschen bewilligt werden, wenn zuvor oder auch zu einem frihe-
ren Zeitpunkt bereits Leistungen vorrangiger Kostentrager im Berufsbildungsbereich erbracht
wurden und eine Vermittlung in weiterfiihrende berufliche Lehrgange, Ausbildung, Umschu-
lung, Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf Grund der psychischen Beein-
trachtigung derzeit nicht in Betracht kommt. Viele Mitarbeiter, die in den Arbeitsbereich des
LESOTA-Werks aufgenommen werden méchten, nehmen bis zur Aufnahme in den Arbeits-
bereich noch an den FérdermaBnahmen im Berufsbildungsbereich der Werkstatt teil. Daher
ist der Kontakt zu Mitarbeitern bereits vorhanden, und der Wechsel in den Arbeitsbereich
kann vorher mit den Betreffenden geplant und vorbereitet werden.

Neben den bestehenden Angeboten wird ein zuséatzliches Angebot von Tagesstrukturierung,
Beschéaftigung, Arbeit und Rehabilitation fur sinnvoll gehalten, dies insbesondere fiir die zu-
nehmende Zahl der Betroffenen, die weniger als 3 Stunden arbeitsfahig sind, unter das SGB
Xll fallen und nicht in die Werkstatt fir psychisch behinderte Menschen gehen kénnen oder
wollen. Hier sind Angebote zu aktivierenden Leistungen denkbar. Gerade wo stationare An-
gebote zurtickgefahren werden, sollte es Kompensation im ambulanten Bereich geben, nicht
zuletzt zur Verhinderung von Krankheitsfolgen.

Handlungsempfehlung:

Die Stadt Remscheid priift die Schaffung ortsnaher Arbeits- und Zuverdienstmdglichkeiten
flr psychisch kranke Menschen, die weniger als 3 Stunden arbeitsféhig sind oder die nicht in
die Werkstatt flr psychisch behinderte Menschen gehen kénnen oder wollen. Die Finanzie-
rung kann durch Leistungen nach dem SGB XIl, Eingliederungshilfen oder Auftrage aus der
Industrie fur den Niedriglohnsektor erfolgen. Als mdgliche Anbieter sind hier Arbeit Rem-
scheid, das Zentrum fir Arbeitsdiagnostik und berufliche Integration in der Evangelischen
Stiftung Tannenhof, das Sozialpsychiatrische Zentrum und das Lesota-Werk anzusprechen.
Die AG Allgemeinpsychiatrie begleitet die Umsetzung.
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7 Koordination und Steuerung

Nach § 3 des Gesetzes (iber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) arbeitet ,der Of-
fentliche Gesundheitsdienst mit den anderen an der gesundheitlichen Versorgung Beteiligten
... zusammen. Er wirkt auf eine bedarfsgerechte gegenseitige Information und Koordination
ihrer gesundheitlichen MaBnahmen und Leistungen hin.*

Diese Koordinationsaufgabe nimmt die untere Gesundheitsbehdrde, also das Gesundheits-
amt in verschiedenen Bereichen, ausdricklich auch in der ,psychiatrischen und Suchtkran-
kenversorgung“® wahr.

In den gesetzlichen Grundlagen, in der Finanzierung und der fachlichen Weiterentwicklung
der psychiatrischen Versorgung (z.B. in der antidepressiven Medikation) hat es in den letzten
Jahren zum Teil gravierende Veranderungen gegeben. So wurde die psychotherapeutische
Behandlung im SGB V verankert genau wie Soziotherapie und ambulante Rehabilitation.
Durch die Integrierte Versorgung wurden andere Modelle der Versorgung psychisch Kranker
maoglich. Die schon lange sich abzeichnende Tendenz, den einzelnen erkrankten Menschen
ins Zentrum des Handelns zu stellen und nicht die versorgende Institution, gipfelt im persén-
lichen Budget flr psychiatrische Hilfen, Gber das die betroffenen Menschen verflgen.

In der Finanzierung hat sich — nicht nur unter dem Sparzwang - vieles geandert, angefangen
von der Budgetierung der Arztpraxen und der Einfihrung der Praxisgebtihr, der Tendenz zur
kirzeren Behandlungsdauer auch bei psychischen Erkrankungen bis hin zum Abbau der
Langzeitbereiche und der Ubernahme der Verantwortlichkeit fir Betreutes Wohnen durch
den Landschaftsverband.

Der Koordinationsbedarf angesichts der Komplexitat des sich standig weiter entwickelnden
Systems ist in der Tat vorhanden und durchaus vielschichtig. Hier geht es zum einen um die
kommunale Steuerung im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit, aber auch um das persdnliche
Case-Management fir den einzelnen Betroffenen. Genauso wichtig ist, dass mdéglichst alle
Beteiligten sich an der Steuerung aktiv beteiligen, um Konflikte zu vermindern und gemein-
same Interessen zu bundeln.

Nutzer:
Hilfeempfanger /

< T >

Anbieter:
Leistungstrager Dienste / Einrichtungen /

Berufsgruppen

Das Schaubild auf der gegentiberliegenden Seite verdeutlicht die Zusammenarbeit der ein-
zelnen Beteiligten in Remscheid, jeweils fir Suchtkranke und fir psychisch Kranke. Der Aus-
tausch ist durch die 1. Ebene gewahrleistet. Die 2. Ebene stellt die Hilfeplankonferenzen un-
ter Vorsitz des Landschaftsverbandes dar, die konkrete Einzelfallhilfen diskutieren und ent-
scheiden. Der 3. Ebene sind die beiden Facharbeitsgruppen der kommunalen Gesundheits-
konferenz bzw. die Regionalkonferenz des Landschaftsverbandes zugeordnet. Auf allen
Ebenen kdnnen sich Nutzer, Anbieter, Kostentrager und Politiker einbringen, aktuelle Ten-
denzen diskutieren und Veranderungen anstoBen. Die beiden Arbeitsgruppen der Gesund-
heitskonferenz aktualisieren die jeweilige Bestandsaufnahme ihres Fachgebietes, begleiten
die Umsetzung der Handlungsempfehlungen und sprechen ggf. neue aus.

Kommune
Land

8§23 OGDG
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(Allgemein- und Geronto-

Regionalkonferenz
(Wohnen)

psychiatrie)

A
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Eine besondere Rolle nimmt die AG Allgemeinpsychiatrie auch fiir die Offentlichkeitsarbeit
wahr. Das Thema Offentlichkeitsarbeit bei psychischen Erkrankungen ist noch sensibler als
Uberhaupt im Gesundheitsbereich. Die Schamgrenze der Betroffenen sind ein Wall, die Ta-
bus der Gesellschaft ein anderer. Psychisch Kranke brauchen oft sehr lange, um ihre Krank-
heit als solche anzuerkennen und anzunehmen. Nicht betroffene Mitmenschen wollen sich
mit dem Thema nicht auseinandersetzen, wie die Erfahrungen in Remscheid mit der Filmwo-
che zu psychischen Erkrankungen 2006 zeigen.

Offentlichkeitsarbeit wird bei der groBen Auslastung der beteiligten Einrichtungen und Ein-
zelpersonen nicht im Sinne von Werbung verstanden. Im Vordergrund steht die Information
(z. B. Uber Krankheitsbilder ) mit dem Ziel, Vorurteile abzubauen und durch gezielte Aufkla-
rung auch Entlastung aus der Bevélkerung im Sinne der Burgerhilfe zu bekommen. Voraus-
setzung dafur ist die Mdglichkeit des Nachempfindens der Situation eines psychisch erkrank-
ten Menschen. Denn Teilhabe an der Gesellschaft kann nur gelingen, wenn Einrichtungen
auBerhalb des psychosozialen Hilfesystems (Sportvereine, Betriebe, Freizeiteinrichtungen)
sich 6ffnen. Daflir zu werben soll ein Ziel von Offentlichkeitsarbeit sein. Hier kommt selbst-
verstandlich der Selbsthilfe eine groBe Bedeutung zu.

Die Methoden kénnen dabei sehr vielfaltig sein, von Vortragen tber Begegnungsméglichkei-
ten bis hin zur Nutzung der Kunst als Trager der Informationsbotschaft. Eine trialogische
Vorgehensweise (Betroffene, Angehérige und Fachleute) hat sich bewahrt.

Handlungsempfehlung:

Die Stadt Remscheid unterstitzt die foentlichkeitsarbeit zum Thema psychische Erkrankun-
gen mit dem Ziel der Information der Offentlichkeit im Sinne einer Entstigmatisierung. Offent-
lichkeitsarbeit ist eine Aufgabe der AG Allgemeinpsychiatrie. Die koordinierenden Tatigkeiten
werden von der Geschéftsstelle der Gesundheitskonferenz unter aktiver Mitwirkung der
Fachleute und der Selbsthilfe wahrgenommen.
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8 Angehorige und Psychiatrieerfahrene

Im Sinne der in Kapitel 2 erwahnten Einbeziehung von Betroffenen und ihren Angehdérigen in
den Hilfeprozess ist die Bedeutung der Selbsthilfe hervorzuheben. Wahrend vor den Refor-
men der psychiatrischen Versorgung die Betroffenen selbst kaum als Subjekt der eigenen
Behandlung zur Kenntnis genommen wurden, &nderte die von Mitgliedern aller Parteien des
Bundestages und psychiatrischen Fachleuten 1971 gegrindeten ,Aktion Psychisch Kranke®
(APK) den Fokus. Der Verein versteht sich als Lobby der schwer psychisch Kranken, die ihre
Interessen allein nicht vertreten kénnen. Er bezieht regelmaBig auch Betroffene in Projekten
und Kommissionen mit ein.

Im ,Bundesverband Psychiatrieerfahrener e.V.“ (BPE) sind seit 1991 psychisch Kranke zu-
sammengeschlossen mit dem Ziel, sich als ,Fachleute in eigener Sache* einzubringen und
Hilfen subjektorientiert zu organisieren.

8.1  Selbsthilfeeinrichtung ,,Seele in Not e.V.*”

Seit 2001 gibt es in Remscheid die Selbsthilfeeinrichtung ,Seele in Not e.V.“. Sie wurde von
Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen gegriindet und verfolgt das Ziel, die Stigmati-
sierung psychisch kranker Menschen abzubauen, Angehdérige zu stiitzen, Betroffene zu star-
ken durch Informationen Gber ihre Erkrankungen und Krisen durch stédndige Ansprechbarkeit
zu vermeiden.
Zu diesem Zweck gibt es in den Rdumen von ,Seele in Not e.V.*

e Beratungs- und Erstgesprachsangebote
Im Vordergrund bei einem Erstkontakt steht sehr haufig die soziale Situation des oder viel-
mehr der Betroffenen, denn es wenden sich mehr Frauen als Manner (Altersgruppe 30 — 60
Jahre) an ,Seele in Not“. Ziel ist hier eine Klarung der Situation, um daraus die richtige Un-
terstitzung ableiten zu kénnen (Begleitung zum Arzt, Selbsthilfegruppe, Unterstitzung bei
Behdrdengéangen, etc.). Wenn Hilfswege aufgezeigt werden, bittet ,Seele in Not e.V." immer
um Rickmeldung, ob die Betroffenen auch angekommen sind.

¢ Angebote fir Selbsthilfegruppen zu verschiedenen Krankheitsbildern
In den verschiedenen Selbsthilfegruppen tauschen sich Betroffene aus, geben und erhalten
als ,Experten in eigener Sache“ Informationen Uber Krankheitsbilder, Verlaufe, Erfahrungen
mit Behandlungen. Ziel ist die Starkung der Erkrankten, aber auch die Férderung der Krank-
heitseinsicht.

e (Café MokkaSIN
das ,Café MokkaSIN“ bietet eine niedrigschwellige Begegnung von Betroffenen mit anderen
Besuchern des Cafés an, denn es handelt sich um ein 6ffentliches Café, das von ,Seele in
Not e.V.“ betrieben wird. Es gibt die Méglichkeit des Austauschs und Kontakts und des kos-
tenglnstigen Konsums von Speisen und Getréanken. Ehrenamtliche Helfer arbeiten aus bir-
gerschaftlichem Engagement genau wie stabile Betroffene, die auf diese Weise ihre Belast-
barkeit testen und ihr Selbstwertgefiihl starken. In den Monaten Méarz bis Oktober 6ffnet das
Café auch ein StraBencafé vor dem Haus Hindenburgstr. 10.
Café MokkaSIN veranstaltet jahreszeitengebundene Feste, gemeinsame Ausflige und
Fachvortrage zu allen Themen rund um die Erkrankung und die (daraus resultierenden) so-
zialen Probleme.
Die Aktivitaten werden durch den Vereinsbeitrag der Mitglieder von 10 € im Monat und durch
Spenden finanziert. Von den Krankenkassen erhélt ,Seele in Not e.V.” Selbsthilfeférderung
als freiwillige Leistung der Kassen in geringem Umfang.
Eine Organisation im Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen Deutschlands (BPE) ist fir
einen Verein nicht mdglich, sondern nur far Einzelpersonen. Die 1. Vorsitzende Frau Erd-
meier ist Mitglied im BPE.

42



8.2  Trialog

Seit 2003 gibt es in Remscheid das Gesprachsforum ,Trialog“. Der Name leitet sich aus der
Arbeitsweise ab. Die drei Gruppen Psychiatrie-Betroffene, Angehérige und Professionelle
treffen sich zum Erfahrungsaustausch. Die Teilnehmenden schildern sich gegenseitig ihre
subjektive Sicht psychischer Erkrankungen. Dabei werden die Betroffenen als Experten in
eigener Sache ernst genommen. Dieser Erfahrungsaustausch ist gut geeignet, allen Beteilig-
ten eine umfassendere Sicht der Dinge zu vermitteln.

Das Gesprachsforum ,Trialog” ist als Eigeninitiative aus dem ,Forum Psychiatrie” hervorge-
gangen, welches sich vor einigen Jahren im sozialpsychiatrischen Zentrum traf.

Das Gesprachsforum ,Trialog“ trifft sich regelmaBig alle 6 Wochen in der ,Denkerschmette”
Remscheid. Betroffene nehmen in stabilen Phasen teil. Die Treffen werden moderiert, so
dass fur eine Strukturierung gesorgt ist. Im Vorfeld werden alle Interessierten um telefoni-
sche Anmeldung gebeten. Die Teilnahme ist kostenlos.

Neben dem Austausch von Erfahrungen befasst sich der Trialog Remscheid auch mit neuen
Entwicklungen in der Psychiatrie, mit dem Ziel, ggf. auf neuen Gebieten aktiv zu werden:

e _Experienced Involvement - Psychiatrie-Erfahrene als Peerberater und Genesungs-
helfer”
Unter diesem Titel lauft zur Zeit ein Ausbildungs-Projekt in den Universitaten Hamburg
und Bremen. Das Projekt wird im Rahmen des EU Projektes ,Leonardo da Vinci“ ge-
férdert. Der ,Trialog Remscheid” hat Kontakt zu den Projektleitern aufgenommen und
klart die Moglichkeiten fur &hnliche Projekte in Remscheid.

e Kwartiermaken®
Dies ist ein niederlandisches Projekt, welches eine bessere soziale Integration von
psychisch Kranken ermdglichen méchte. Ein Teilbereich ist z. B. der Aufbau von
Freundschaftsdiensten zwischen Betroffenen und ehrenamtlich tatigen Burgern durch
einen Koordinator, um gemeinsam Freizeit zu verbringen (Buddy-Projekt).
Der niederlandische Ansatz reicht bis zum ,Multilog“, d. h. einem Austausch zwischen
den Psychiatrie-Betroffenen und allen Gruppen, mit denen sie in ihrer Arbeit oder privat
zu tun haben (Angehdérige, Freunde, Nachbarn, Vereine, Geschaftsleute, etc.).
Der ,Trialog Remscheid” begriiBt die Intensivierung der Kontakte und Gesprache zwi-
schen Psychiatrie-Betroffenen und engagierten Birgern auBerhalb der fachlichen
Betreuung und méchte diese Entwicklung in Remscheid verstarken. Im Stadtteil Ha-
senberg gibt es erste Gesprache in diese Richtung.
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9 Handlungsempfehlungen

Ziel der folgenden Empfehlungen ist die Verbesserung des psychiatrischen Versorgungssys-
tems. Alle Handlungsempfehlungen betreffen ausschlieBlich 6rtliche Zustandigkeiten und
sind in kommunaler Verantwortung umzusetzen.

Die Akteure sind in den einzelnen Empfehlungen genannt; Uber die Umsetzung wird nach
Ablauf eines Jahres der Gesundheitskonferenz Bericht erstattet.

In ihrer Sitzung am 4. Juni 2008 hat die Gesundheitskonferenz folgende MaBnahmen emp-
fohlen:

Handlungsempfehlung zu Kapitel 4.1 Ambulante Behandlung

Es wird eine zeitlich befristete Arbeitgruppe aus Fachleuten der stationaren und der ambu-
lanten Versorgung (Ev. Stiftung Tannenhof / Kassenarztliche Vereinigung / Arztekammer /
Gesundheitsamt) gebildet, die ein Verfahren zur Verbesserung in der Zusammenarbeit der
ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung und der zlgigen An-
schlussbehandlung erarbeitet.

Handlungsempfehlung zu Kapitel 4.6 Ergotherapie

Die Geschéftsstelle der Gesundheitskonferenz fihrt eine Befragung zum Bedarf nach Ergo-
therapie flr psychisch Kranke bei den stationaren und ambulanten Faché&rzten durch, um
eine solidere Grundlage fur die Planung zu haben. Die AG Allgemeinpsychiatrie wird darauf
aufbauend mit allen Beteiligten Lésungsmaéglichkeiten erarbeiten.

Handlungsempfehlung zu Kapitel 6.1 Ambulant Betreutes Wohnen

Der Gemeindepsychiatrische Wohnverbund entwickelt unter Beteiligung der Selbsthilfe Qua-
litatsstandards fur das Ambulant Betreute Wohnen.

Der Gemeindepsychiatrischen Wohnverbund analysiert die Selbstzahlerproblematik unter
Einbeziehung des Landschaftsverbandes und der Anbieter.

Handlungsempfehlung zu Kapitel 6.3  Arbeit

Die Stadt Remscheid prift die Schaffung ortsnaher Arbeits- und Zuverdienstmdglichkeiten
flr psychisch kranke Menschen, die weniger als 3 Stunden arbeitsfahig sind oder die nicht in
die Werkstatt flr psychisch behinderte Menschen gehen kénnen oder wollen. Die Finanzie-
rung kann durch Leistungen nach dem SGB XlI, Eingliederungshilfen oder Auftrage aus der
Industrie fir den Niedriglohnsektor erfolgen. Als mdgliche Anbieter sind hier Arbeit Rem-
scheid, das Zentrum fur Arbeitsdiagnostik und berufliche Integration in der Ev. Stiftung Tan-
nenhof, das Sozialpsychiatrische Zentrum und das Lesota-Werk anzusprechen. Die AG All-
gemeinpsychiatrie begleitet die Umsetzung.
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Handlungsempfehlung zu Kapitel 7 Offentlichkeitsarbeit

Die Stadt Remscheid unterstitzt die foentlichkeitsarbeit zum Thema psychische Erkrankun-
gen mit dem Ziel der Information der Offentlichkeit im Sinne einer Entstigmatisierung. Offent-
lichkeitsarbeit ist eine Aufgabe der AG Allgemeinpsychiatrie. Die koordinierenden Tatigkeiten
werden von der Geschéftsstelle der Gesundheitskonferenz unter aktiver Mitwirkung der
Fachleute und der Selbsthilfe wahrgenommen.
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10.2 Gesundheitsberichte zur psychiatrischen Versorgung in Remscheid
(zu beziehen Uber die Geschéaftsstelle der Gesundheitskonferenz)

Teil I, Kinder- und Jugendpsychiatrie (1997)
Teil Il, Gerontopsychiatrie (1998)

Teil Ill, Suchthilfe — Alkohol (2000)

Teil IV, Suchthilfe — illegale Drogen (2005)
Teil V, Allgemeinpsychiatrie (2008)
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10.3 Daten

Wohnangebote fir psychisch kranke Menschen in Remscheid 2003 - 2007,
erhoben vom gemeindepsychiatrischen Wohnverbund (GPWV)

Langzeit- |[Wohnheim| ambulante |BeWo in Wohnge-| BeWo |gesamt
Rehabilitation Wohngruppe meinschaft allein

2003 170 135 31 40 376

2004 112 133 63 70 378

2005 97 144 63 3 95 402

2006 100 144 59 8 123 434

2007 101 135 69 3 165 473
Einweisungen nach PsychKG in Remscheid 2000 - 2007,

Daten des Gesundheitsamtes bzw. Ordnungsamtes

20000 2001] 2002 2003] 2004 2005 2006/ 2007

|gesamt 341 355 371 374 373 356 357 381
Remscheider Biirger 171 184 198 195 184 188 195 207
Einwohner RS 122909 122070] 121836 120900 120033| 119200 118005 117274
Einweisungen / 1000
EW 1,39 1,51 1,63 1,61 1,53 1,58 1,65 1,77

PsychKG Einweisungen Remscheid 2000 - 2007
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Einweisungen nach PsychKG pro 1000 EW, 2000 - 2007

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

10.4 Anbieter von Ambulant Betreutem Wohnen fiir psychisch Kranke in Remscheid

Anbieter Ansprechpartner | Telefon E-mail

Augusta-Harat- Herr Heckmann | 93311-0 awg-ahh@telebel.de
Heim 12

BHV Frau 0202-270490

Lingenfelder

BeWo Bergisch
Land

Frau Steinhoff

02191-200832

bewo-
bergischland@web.de

BWD-Betreutes
Wohnen Dirhager

Herr DUrhager

0172-2520871

Herr Heimann

Die Wohn-Helfer Herr Kuhrau 2098995 die-wohn-helfer@web.de
Evangelische Stif- | Herr Helmert 12-1862 w.helmert@stiftung-
tung Tannenhof Frau Wallesch 12-0 tannenhof.de

Forderverein
BeWo e.V.

Herr Kern

0212-3826334

bewo.ev@
amx.de

Hof Sondern

Frau Schissler

0202-26121-0

info@hof-sondern.de

Hillo 0. Wupportal | Frau e |0202/28057:0 | R BRLE
Kollegium e.V. g::itljockermann 5897336 ?se(t@rigmg?unrﬁgv.de
Peter vom Brocke VHoenr: Brocke 420082 i?;?n%f'%%izf_lgge_peter-
pro sin e.V. porr Sdmeler | 5894852 pro-sin-ev@t-online.de
SPZ Remscheid Herr Meier 93341-16 info@spz-remscheid.de
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10.5 Kontaktadressen Selbsthilfe

Café Elling

Gruppe fur Angehdrige von psychisch kranken Menschen im Sozialpsychiatrischen Zentrum
Remscheid

Hindenburgstr.6a—10 a

42853 Remscheid

Tel.: 93341-43

E-mail: elling@spz-remscheid.de

Angehoérigengruppe Schizophrenie

in der Evangelischen Stiftung Tannenhof
Herr Martin Splittgerber

Remscheider Str. 76

42897 Remscheid

Tel.: 12-1190

Seele in Not e.V.
Selbsthilfeeinrichtung

Frau Monika Erdmeier

Hindenburg Str. 10

42853 Remscheid

Tel.: 291990

E-Mail: seele-in-not-ev@t-online.de

Trialog Remscheid

Gesprachsforum fiir Psychiatrie-Betroffene, Angehdrige und Professionelle
Frau Irmela Boden

Tel.: 663445
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10.6 Kooperationsvereinbarung des Gemeindepsychiatrischen Wohnverbundes

zwischen

der Augusta-Hardt-Heim gGmbH, Remscheid, vertreten durch Bernd Steinhoff, Geschaftsflhrer;
der Evangelischen Stiftung Tannenhof, Remscheid, vertreten durch Prof. Dr. Klaus Windgassen,
Arztlicher Direktor;

dem Sozialpsychiatrischen Zentrum Remscheid gGmbH, vertreten durch Willi Végeli, Geschéfts-
fihrer und

der Stadt Remscheid, vertreten durch Burkhard Mast-Weisz, Beigeordneter.

Praambel

Der Gemeindepsychiatrische Wohnverbund (GWYV) ist ein Zusammenschluss der an der Versorgung
psychisch kranker/behinderter Menschen beteiligten Institutionen des Funktionsbereiches Wohnen.
Griindungsmitglieder sind die Augusta-Hardt-Heim gGmbH, die Evangelische Stiftung Tannenhof, die
Sozialpsychiatrische Zentrum Remscheid gGmbH und die Stadt Remscheid. Der Wohnverbund ist fiir
alle psychisch kranken/behinderten oder von psychischer Behinderung bedrohten Menschen, die in
Remscheid wohnen, gewohnt haben und dort wieder integriert werden wollen, zusténdig.

Die Kooperatlonspartner fUhlen sich gemeindepsychiatrischen Wertvorstellungen verpflichtet:
gemeindenahe Versorgung — jedem psychisch kranken/behinderten, oder von psychischer
Behinderung bedrohten Remscheider Birger oder ehemaligen Remscheider Biirger, der dort
wieder integriert werden will, soll ein ihm angemessenes Wohnangebot gemacht werden kén-
nen (Versorgungsverpflichtung).

Normalitét der Versorgung — Hilfe zur Selbsthilfe, ambulante vor stationare Versorgung, Re-
habilitation vor Pflege

Trialog — Einbeziehung von Betroffenen und Angehérigen in konkrete MaBnahmen und die
Versorgungsplanung

Qualitat der Versorgung — Qualitatskontrolle und effizienter Ressourceneinsatz

1. Abschnitt: Ziele, Organisation und Koordination
§ 1 Ziele des Wohnverbundes
Die Kooperationspartner vereinbaren folgende Ziele des Verbundes:

Einflhrung einer trédgeribergreifend einheitlichen Hilfeplanung, die sich an den Standards des
.Individuellen Hilfeplanverfahrens des Landschaftsverbandes Rheinland” orientiert
Einrichtung und regelméaBige Durchfiihrung von Hilfeplankonferenzen

Aufbau eines auf Remscheid bezogenen und einer bedarfsgerechten Weiterentwicklung der
Versorgung psychisch kranker/behinderten Menschen verpflichteten ,Monitorings® durch ent-
sprechende Datenerhebung

Entwicklung von Konzepten zur bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Versorgung psy-
chisch kranker/behinderter Menschen in Remscheid, insbesondere fir den Lebensbereich
Wohnen

Weiterentwicklung zum Gemeindepsychiatrischen Verbund

§ 2 Organisation und Koordination des Wohnverbundes

(1) Gremien des gemeindepsychiatrischen Wohnverbundes sind:
Kooperationsversammlung
Hilfeplankonferenz

(2) Die Koordination des GWYV erfolgt durch die Stadt Remscheid:
Entgegennahme des Hilfebedarfs und des Hilfeplans zur Hilfeplankonferenz
Organisation und Durchfiihrung der Hilfeplankonferenz
Dokumentation der fallbezogenen Ergebnisse
Sicherstellung der Fortschreibung (Wiedervorlage)
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Aufbau eines "Monitorings" durch entsprechende Datenerhebung

Einladung zu Kooperationsversammlungen
2. Abschnitt: Rechte der Betroffenen
§ 3 Wahrung der Rechte der Betroffenen
(1) Der Betroffene ist umfassend Uber den Ablauf der geplanten Hilfe zu informieren.
(2) Dem Betroffenen ist schriftlich mitzuteilen, zu welchem Zweck der Hilfeplan erstellt werden soll und
an wen die Daten weitergegeben werden sollen. Fiir die Weitergabe der Daten und die Erérterung des
Hilfeplans in der Hilfeplankonferenz ist eine Entbindung von der Schweigepflicht und eine Einwilligung
in die Datenweitergabe einzuholen. Wenn keine Einwilligung des Betroffenen zur namentlichen Vor-
stellung in der Hilfeplankonferenz vorliegt, ist der Hilfeplan anonym zu schildern.
(3) Der Hilfeplan wird in Abstimmung mit dem Betroffenen erstellt und fortgeschrieben.
(4) Betroffene haben das Recht, sich an die Hilfeplankonferenz zu wenden, an der sie betreffenden
Hilfeplankonferenz teilzunehmen und ihren Hilfebedarf zu vertreten. Sie kénnen sich aber auch durch
ihren gesetzlichen Betreuer oder eine schriftlich bevollméchtigte Vertrauensperson vertreten lassen

oder den sie betreuenden Dienst damit beauftragen.

(5) Die Mitglieder der Hilfeplankonferenz werden zur Verschwiegenheit schriftlich verpflichtet.

3. Abschnitt: Kooperationsversammlung
§ 4 Mitglieder
Die Kooperationsversammlung besteht aus jeweils zwei namentlich zu benennenden Vertretern der
Kooperationspartner. Selbsthilfegruppen und —organisationen von Psychiatrieerfahrenen und Angehé-
rige von Psychiatrieerfahrenen kdnnen durch namentlich zu benennende Vertreter beratend teilneh-
men.
§ 5 Inhalte
Inhalte der Kooperationsversammlung sind in der Regel:
Diskussion und Weiterentwicklung von Qualitatsstandards in der Versorgung
Diskussion und Entwicklung von Kooperations- und Koordinationsmodalitaten (Vernetzung)
Identifizierung von Versorgungsliicken und/oder Uberversorgung
Initiierung von bedarfsgerechten Versorgungskonzepten
PrGfung von Antrdgen zum Beitritt (Mitarbeit) zur Kooperationsvereinbarung

§ 6 Sitzungen der Kooperationsversammliung

(1) Die Kooperationsversammlung tritt jahrlich oder auf Wunsch eines Kooperationspartners zusam-
men. Der Kooperationspartner hat den Grund fiir sein Begehren anzugeben.

(2) Die Koordination erfolgt durch die Stadt Remscheid.

(3) Spatestens 4 Wochen nach Inkrafttreten des Vertrags sind der Stadt Remscheid als Koordinator
schriftlich die jeweiligen Mitglieder der Kooperationsversammlung zu benennen. Die Benennung er-
folgt bis auf Widerruf.

(4) Der Koordinator hat alle Beteiligten einzuladen.

(5) Zwischen der Absendung der Einladung und dem Termin der Sitzung sollen 3 Wochen liegen.
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(6) Die Sitzungen bestehen aus einem inhaltlich-fachlichen Teil, zu dem Dritte hinzugezogen werden
kénnen, und einem internen Teil, der nicht 6ffentlich ist.

§ 7 Beschliisse

(1) Jeder Kooperationspartner kann sein Stimmrecht nur einheitlich austiben.

(2) Beschlussfahigkeit ist gegeben, wenn jeder Kooperationspartner mit mindestens einer namentlich
benannten Person vertreten ist. Dies ist grundsétzlich der Fall, wenn das Mitglied an der Sitzung teil-
nimmt. Sollte eine Teilnahme nicht mdglich sein, hat jeder Kooperationspartner das Recht, die Aus-
Ubung dieses Rechtes auf einen anderen Kooperationspartner zu Gbertragen. Daf(r ist es erforderlich,
dass fir die jeweilige Sitzung eine schriftliche Vollmacht erteilt wird und diese dem Koordinator vorge-
legt wird.

(3) Ein Beschlussvorschlag gilt als angenommen, wenn keine Gegenstimme abgegeben wird.

(4) Die Kooperationsversammlung erstellt eine Liste der zu beteiligenden Selbsthilfe-/Angehérigen-
Gruppen.

4. Abschnitt: Hilfeplankonferenzen

§8 Aufgaben und Ziele

Die Hilfeplankonferenz ist fir alle psychisch kranken/behinderten oder von psychischer Behinderung
bedrohten Menschen, die in Remscheid wohnen, gewohnt haben und dort wieder integriert werden
wollen, zustandig. An die Hilfeplankonferenz kann sich der psychisch kranke/behinderte Mensch oder
eine von ihm beauftragte Person bzw. die Einrichtungen und Dienste, mit denen der Hilfesuchende in
Kontakt steht, wenden.

§9 Geschaftsordnung

Die Geschéftsordnung der Hilfeplankonferenz basiert auf der mit dem LVR abgeschlossenen Verein-
barung. Die Durchfiihrung und Organisation liegt beim LVR.

Die Standards der Hilfeplanvorstellungen werden ggf. den &rtlichen Gegebenheiten und dem Stand
der Qualitatsentwicklung angepasst.

5. Abschnitt: Inkrafttreten und Laufzeit

§ 10 Inkrafttreten und Laufzeit

Die Vereinbarung tritt am 01.01.2004 in Kraft und endet am 31.12.2007. Uber eine Verlangerung wird

jeweils in den Kooperationsvereinbarungen entschieden.

Remscheid, den

Stadt Remscheid Evangelische Stiftung Tannenhof
Burkhard Mast-Weisz Prof. Dr. Klaus Windgassen
Beigeordneter Arztlicher Direktor
Augusta-Hardt-Heim gGmbH SPZ Remscheid gGmbH

Bernd Steinhoff Willi Vogeli

Geschaftsfihrer Geschaftsfihrer
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