Gemeindepsychiatrie
auf dem Prifstand

VERSORGUNGSREGION
KREIS MAYEN-KOBLENZ,
STADT KOBLENZ

Peter Kappenstein - Biro fijr Sozialplanung Trier



IMPRESSUM

im Auftrag von

Kreisverwaltung Mayen-Koblenz
Bahnhofstrafe g
56068 Koblenz

Stadt Koblenz
Willi-Hérter-Platz 1
D - 56068 Koblenz

Erstellung des Berichtes durch

Biro fiir Sozialplanung Trier
Liebfrauenstraf3e 8
54290 Trier



INHALT

VOTWOI ottt a e st st e e e ettt eene e s eaem e e et st st s st et eee e s 3
2. BINFURIUNG oottt en e e ne st ene e e e s 5
2. Die Organisations- und Leistungsstruktur des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) . 6
3. Der Trialog - Leitidee und Planungsinstrument . .......ooeee oo veeeeeeeeooe s, ettt e aeeane 15
4 Ergebnisse des Trialogs - Status quo und Entwicklungspotential des GPV ....e.e.eooeeeeeeeoeooooeooeo 21
5. Empfehlungen zur Entwicklung des GPV.........c.veceeeceieciecseiseeeseeeseeeveseessssessssesss et ses e 37
6. Protokolle der Arbeitsgruppen - Zusammenfassung...........c......... ................................................. 45
Veﬁvendete LERIALUN et et e e e e et e et st e 53



VORWORT

Die bundesweite grundiegende und umfassende Reform der psychiatrischen Versorgung fihrte zwischen
2001 und 2011 auch im Kreis Mayen-Koblenz und in der Stadt Kablenz zu nachhaltigen fachlichen und
strukturellen Entwicklungen. Merkmale dieser Verinderung waren die Ausbildung eines mehrdimensio-
' nalen Verstindnisses psychischer Stérungen und entsprechende multiprofessionelle Behandlungsan-
sétze, die Abkehr von der Institutionszentrierung, der Wechsel von der Angebots- zur Bedarfsorientie-
rung. Zum Motor der bedarfsgerechten, gemeindenahen und koordinierten psychiatrischen Versorgung
wurde der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV), den Stadt und Kreis im Jahr 2003 grundeten.

Der Psychiatriebeirat beschloss im September 2011, die Ergebnisse der bisherigen regionalen Strukturre-
form im Trialog von Fachkréften, Betroffenen und Angehérigen auf den Prisfstand zu stellen. Im ersten
Halbjahr 2012 unterzogen die Akteure des GPV die Struktur und die Arbeitsweise des Verbundes einer
grindlichen Analyse. Die Bilanz dieses Trialogs fillt positiv aus. Die beiden Kommunen haben seit 2001
trotz zunehmendem Kostendruck - insbesondere mit Blick auf die staatlich finanzierten sozialen Siche-
rungssysteme - gemeinsam mit den Leistungserbringern den Paradigmenwechsel von der institutions-
zur personenzentrierten Hilfe vollzogen. Das war méglich, weil die Dienste und Einrichtungen in der Re-
gion sich gut vernetzten und den Anspriichen der Reform strukturell und fachlich entsprachen. Die Ana-
lyse macht allerdings auch deutlich, wo der GPV kinftig seine Reformfihigkeit unter Beweis stellen kann.
Eine zentrale Frage lautet beispielsweise, wie er der politisch gewollten Primisse , ambulant vor statio-
ndr* nachhaltig gerecht werden kann. Einerseits ist das Angebot ambulanter und teilstationérer Hilfen in
der Region deutlich gréRer, differenzierter und flexibler als im Griindungsjahr des GPV, andererseits hat
sich die stationdre Platzkapazitit seit 2001 nur unwesentlich reduziert.

Der Trialog zur Versorgungsstruktur wird weitergefiihrt werden. Dafir sprechen u. a. die erfahrungsge-
stOtzten und detaillierten Ergebnisse der vier trialogisch besetzten Arbeitsgruppen mit ihren Kernthemen
«Vernetzung und Teilhabe, Schnittstellen®, , Arbeit und Beschiftigung®, ,Wohnen und Leben im Sozial-
raurm® sowie ,Prévention, frUhe Intervention, information®.



Der vorliegende Bericht dokumentiert einerseits diesen Trialog und greift dariiber hinaus die Ergebnisse
unterschiedlicher sozialraumbezogener Betrachtungen auf, von denen insbesondere der Abschlussbe-
richt der Besuchskommission der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbinde (BAG
GPV) zu nennen ist. Er integriert die Ergebnisse der kanstruktiven und zielorientierten Zusammenarbeit
der Partner im hiesigen GPV im Rahmen der Steverungsgruppe und der regionalen Psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft (PSAG).

Das Ziel, psychisch erkrankten Menschen in der Verbundregion jede mégliche Hilfe zukommen zu lassen,
ist so aktuell wie in der Griindungsphase des GPV.

Wir danken allen, die zu diesem zweiten Psychiatriebericht beigetragen haben. Wir sind sicher, dass wir
zur Umsetzung der Reformschritte auf thre Unterstitzung bauen kénnen.

—_—
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Marie-Theres Hammes- Rosenstein Bernhard Mauel

Birgermeisterin Erster Kreisbeigeordneter



1. EINFUHRUNG

Der vorliegende Bericht unterscheidet sich mehrfach von der im Jahr 2000 vorgelegten Ausarbeitung:

Sein Schwerpunkt liegt nicht auf einer Erhebung und Interpretation von Daten zu den Leistungen
der verschiedenen Dienste, Einrichtungen und Kostentrager in der Verbundregion. Der zeit- und
kostenaufwéndige Umfang der frisheren Planung und — wichtiger — die seitdem erfolgte Umset-
zung der Psychiatriereform in der Versorgungsregion legen eine verinderte Planung nahe.

Die Bestandsaufnahme der Lebens-, Wohn- und Arbeitssituation psychisch beeintrichtigter

Menschen und insbesondere die an sie gerichteten Versorgungsangebote des GPV sind das Er-

gebnis einer diskursiven Einschdtzung durch die Trias Psychiatrieerfahrener, Angehériger und
professionell Tatiger.

Die , Architektur" des GPV ist Gegenstand kritischer Fragen. Wird die aktuelle Struktur dem Ziel
gerecht, ,psychisch kranken Menschen, gerade auch den chronisch Kranken, ein seibststéndiges,
selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben zu erméglichen und ihre Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben soweit und solange wie méglich zu gewihrleisten.*?*

Der Trialog dient dazv, Uber die Ziele kiinftiger psychiatrischer Versorgung Einvernehmen herzu-
stellen, um sie so bediirfnis- und bedarfsgerecht wie eben méglich umsetzen zu kénnen.

In den Trialog soliten politisch Verantwortliche einbezogen werden - durch systematische Infor-
mation iber die Ergebnisse der Arbeitsgruppen und durch die Teilnahme an Sitzungen der Ar-
beitsgruppen mit kommunaler, psychiatriepolitischer Relevanz.

Trotz der beschriebenen strukturellen Unterschiede zwischen den beiden Dokumenten hat der vorlie-
gende Bericht das Ziel, eine Riickbetrachtung auf die vormals definierten Ziele und die Veranderungen in
der Versorgungsregion seit der Psychiatrieplanung des Jahres 2000 2u ermbglichen.

Die Fortschreibung des Psychiatrieberichtes und ihr zentrales Instrument, der Trialog, ist der Leitidee der
Gemeindepsychiatrie verpflichtet, die soziale Teilhabe und Inklusion psychisch beeintrachtigter Men-
schen Realitat werden zu lassen.

* Schneider/Kappenstein, Gemeinsame Psychiatrieplanung des Landkreises Mayen-Koblenz und der kreisfreien
Stadt Koblenz; Teil ll Bedarfe, Ziele, MaRnahmen, Koblenz 2000, S. 21

5



2. DIE ORGANISATIONS- UND LEISTUNGSSTRUKTUR DES
GEMEINDEPSYCHIATRISCHEN VERBUNDES (GPV) -

2.1 Organisation

DerLandkreis Mayen-Koblenz und die Stadt Koblenz bilden mit 316.686 Einwohnerfinnen {2010) eine be-
vélkerungsreiche Region, die das Ziel hat, fir ihre Birgerinnen und Birger eine wohnortnahe und umfas-
sende psychiatrische Versorgung sicherzustellen. Schon 1998 bildeten Stadt und Kreis einen gemeinsa-
men Psychiatriebeirat. 2001 richteten die beiden Gebietskérperschaften eine gemeinsame Koordinie-
rungsstelle ein. Im November 2002 unterzeichneten Stadt und Kreis eine Versorgungsvereinbarung. 2003
folgte der Beschluss zu einem GPV nach § 7 des Landesgesetzes fiir psychisch kranke Personen (PsychKG
- Rheinland Pfalz vom 17. November 1995). 2003 wurde auch die Teilhabeplanung als Bedarfserhebungs-
und Leistungsplanungsinstrument eingefiihrt. in einer ersten «Hilfeplankonferenz" fanden die Mitglieder
des GPV zusammen und erarbeiteten die einzelnen Schritte zur Umsetzung des GPV. In der Folge schufen
Tréger — soweit nicht schon vorhanden — die institutionellen Voraussetzungen fir eine gemeindepsychi-
atrische Betreuung, die bedarfsgerechte und wohnortn.'_ahe Hilfen fir die Bereiche ,Wohnen", ,Arbeit*
und ,Tagesstrukturierung" anbieten. Folgerichtig schlossen sich auch die bis dahin jeweils in Stadt und
Kreis bestehenden Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG) im Jahr 2003 zU einer gemeinsamen
PSAG zusammen. :

GPV IM UBERBLICK

Kernpunkte der Vereinbarung zur komplementar-ambulanten Versorgung sind:

- die Versorgungsverpflichtung fiir alle Klientfinnen aus der Versorgungsregion
- die personenzentrierte Hilfen fiir die Klientfinnen

- die konstruktive Zusammenarbeit aller Beteiligten

— derVorrang ambulanter Hilfen vor stationiren Hilfen

- die stetige Uberprijfung der vorhandenen Kapazititen.

Neben den beiden Kommunen zéhlen derzeit folgende Leistungsanbieter zum GPV:

- die Barmherzigen Brider Saffig

- die Bethesda St. Martin gemeinniitzige GmbH

- die case project GmbH, Einrichtung Wanderath

- das Heinrich-Haus Neuwied mit den ,Offenen Hilfen*
-~ die Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach.

Erwdhnenswert ist, dass einige Leistungsanbieter seit der ersten Berichterstattung strukturelle Anderun-
gen vornahmen: Die Angebote des Vereins ,Betreutes Wohnen in Koblenz e.V.* sind mittlerweile in die
Unternehmensstruktur der Barmherzigen Briider Saffig integriert. Die psychiatrischen Dienste der Stif-
tung Bethesda St. Martin sind in der Bethesda St. Martin gemeinnitzige GmbH organisiert.



Die strukturbildenden und —gestaltenden Elemente des GPV sind

~ die Koordinierungsstelle fir Psychiatrie

- der Psychiatriebeirat '

~ die Steuerungsgruppe :

- die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft als Zusammenschiuss von Einrichtungen, Diensten, Bera-
tungsstellen und Einzelpersonen, die in der Versorgungsregion tatig sind. ‘

Dabei wirkt der GPV auf Grundlage der Versorgungsvereinbarung zwischen Stadt und Kreis mit folgen-
den Instrumenten

— dem individuellen Teilhabeplan und
- der Teilhabekonferenz (siehe S. g).

DIE KOORDINIERUNGSSTELLE FUR PSYCHIATRIE

Die Koordinierungsstelle iibernimmt fiir den Landkreis Mayen-Koblenz und die Stadt Koblenz die Vernet-
zung und Koordinierung der Hilfen fir psychisch kranke Menschen in der Region. Ihr Einsatz erfolgt im
Einvernehmen mit den Kommunen und Leistungsanbietern auf drei Ebenen — der regionalen Steuerung
des GPV, der funktionalen Organisation der Dienste.und Einrichtungen und der Leistungserbringung (Ar-
beitsebene). Das setzt die Mitwirkung in den o. g. Gremien voraus,

Zur Psychiatriekoordination gehort die Ubernahme der Geschaftsfilhrung und der Sprecherfunktion im
GPV und ~ damit verbunden - seine Offentlichkeitsarbeit. ' :

PSYCHIATRIEBEIRAT

Aufgabe des Psychiatriebeirates ist es, Stadt und Kreis in grundsétzlichen Fragen der Planung und Koor-
dination der &rtlichen Versorgung sowie bei der Erstellung von Psychiatrieberichten zu beraten. Er kann
zu einzelnen Themenschwerpunkten Arbeitsgruppen bilden.

Die Biirgermeisterin der Stadt Koblenz und der Erste Kreisbeigeordnete des Landkreises Mayen-Koblenz
ibernehmen im jahrlichen Wechsel den Vorsitz im Psychiatriebeirat. Das Gremium umfasst derzeit 30
Personen. Die Mitglieder gehdren Diensten und Einrichtungen, kommunalen Organen und Amtern an.
Auch Vertreter/innen der Krankenversicherung, Arbeitsagentur, Arzte, Betroffene und Angehérige sowie
Vertreterfinnen der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft gehbren dazu, Die Geschiftsfiihrung liegt bei
der Psychiatriekoordination.

Der Beirat wird regelmiRig iiber die bestehenden Kapazitdten der Leistungsanbieter, Gber Planungsab-
sichten und neue Angebote informiert. Besondere Bedarfe werden diskutiert und ihre Umsetzung beglei-
tet. Die multiprofessionelle Zusammensetzung des Beirates soll gewdhrleisten, dass alle an der gemein-
depsychiatrischen Versorgung Beteiligten ihre Vorstellungen, Wilnsche und Erfahrungen einbringen kén-
nen.



STEUERUNGSGRUPPE

Die Steuerungsgruppe beschiftigt sich mit der Weiterentwicklung der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung und der Lésung besonderer Probleme. Bei der Steuerungsgruppe angesiedelt ist auch die Organi-
sation der Mitgliedschaft in der ,Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbinde (BAG
GPV)" und der damit verbundenen regelmifigen Rezertifizierung. Unter Leitung der Psychiatriekoordi-
nation treffen sich in der Steverungsgruppe drei- bis viermal jahriich die durch ein oder zwei Personen
vertretenen konstitutiven Mitglieder des GPV.

PSYCHOSOZIALE ARBEITSGEMEINSCHAFT

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG) ist ein Zusammenschluss von Einrichtungen, Diensten,
Beratungsstellen und Einzelpersonen, die in der psychiatrischen Versorgungstandschaft oder allgemein
in der Behindertenhilfe tatig sind. Mit der gemeinsamen Versorgungsregion im Jahr 2003 schlossen sich
die bis dahin getrennt arbeitenden Arbeitsgemeinschaften fiir die Stadt und den Kreis zu einer gemein-
samen Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft zusammen.

Die PSAG versteht sich als Forum zum gegenseitigen Austausch von Informationen iber die regionalen
Hilfsangebote. Sie diskutiert auftretende Probleme in der tiglichen Arbeit und in der psychosozialen Ver-
sorgung und erarbeitet Losungsvorschlige. Sie weist beispielsweise auf Bedarfsliicken in der Versorgung
hin. Sie arbeitet dem Psychiatriebeirat fachlich zu und sucht den Austausch mit der Kommunalpolitik.
Ihre Offentlichkeitsarbeit will Schwellen und Angste gegeniber psychiéch Kranken und behinderten Men-
schen abbauven.

Die PSAG ist offen fir alle in Beratung, Therapie und psychosozialer Versorgung Mitwirkenden in der Ver-
sorgungsregion Mayen-Koblenz / Koblenz. Sie umfasst derzeit rund 8o Mitglieder bzw. Interessierte. Die
Mitarbeit im Gremium ist freiwillig, alle Mitglieder sind gleichberechtigt.

Die PSAG tagt in der Regel viermal jahrlich, bei Bedarf auch 6fter. Nach aufRen wird sie durch einen ge-
wahlten Sprecher vertreten. Die Geschaftsfihrung liegt bei der Psychiatriekoordination.

BESUCHSKOMMISSION

Befindet sich in einem Landkreis ein Krankenhaus, in dem psychisch kranke Personen gegen ihren Willen
oder im Zustand der Willenlosigkeit untergebracht werden kénnen, so soll nach § 29 des Landesgesetzes
fir psychisch kranke Personen (PsychKG) eine Besuchskommission berufen werden. Im Landkreis Ma-
yen-Koblenz sind die Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach und die Fachklinik der Barmherzigen Brider
Saffig dazu erméchtigt, geschlossene Unterbringungen nach dem PsychKG vorzunehmen.

Es ist Aufgabe der Besuchskommission zu priffen, ob die nach dem PsychKG bestehenden Rechte der
untergebrachten Personen gewahrt werden.

Das Gesetz sieht vor, dass mindestens einmal jahrlich eine Begehung durch die Besuchskommission er-
folgt. Die Kommission des Landkreises Mayen-Koblenz besucht in der Regel zweimal jéhrlich die Rhein-
Mosel-Fachklinik in Andernach, die den Pflichtversorgungsauftrag fir den Landkreis innehat. Der Besuch
der Fachklinik der Barmherzigen Brider Saffig erfolgt nur dann, wenn es tatsichlich Unterbringungen
nach dem PsychKG gegeben hat. Ungeachtet dessen gibt es dorthin aber regelmafiigen Kontakt,



Zudem besucht die Kommission in unregelmaRigen Abstinden die Fachklinik auch ohne gesetzlichen
Auftrag. Die Besuchskommission erstattet dem Kreistag jahrlich einen Bericht Gber die durchgefUhrten
Besuche. Die Geschiftsfithrung der Besuchskommission obliegt der Psychiatriekoordination,

Die Besuchskommission wird vom Kreistag fir die Daver von finf Jahren gewshit. Ihr gehdren Vertre-
terfinnen der Angehdrigen psychisch Kranker, Vertreterfinnen der psychiatrieerfahrenen Personen, Ver-
treterfinnen des Psychiatriebeirates, Vertreterfinnen der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach und Vertra-
ter/innen der Fachklinik der Barmherzigen Briider Saffig an.



2.2 Leistungen
LEISTUNGSBEREICHE IN DER VERSORGUNGSREGION

Die Versorgungsregion Mayen-Koblenz / Koblenz bietet differenzierte Dienstleistungen fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen. Dazu zihlen Angebote der Selbsthilfe, der ambulanten Versorgung, der

teilstationdren und stationdren Versorgung sowie die Angebote des dffentlichen Gesundheitsdienstes.

Selbsthilfe

Hilfe zur Selbsthilfe erfolgt durch Gruppen von Betroffenen und Angehdrigen. Eine Anlaufstelle im Ge-
sundheitsamt Koblenz und die Kontakt- und Informationsstellen vermitteln Informationen zu den Grup-

pen in der Region.

Ambulante Versorqung

Die ambulante Versorgung erfolgt durch Haus- und Fachérzte, Psychotherapeuten, die Psychiatrische In-
stitutsambulanz, die ambulante psychiatrische Pflege, Kontakt- und Informationsstellen sowie durch
Fachkréfte des Betreuten Wohnens und weitere offene Hilfen. Mehrere Beratungsstellen bieten psy-
chisch kranken Menschen und Angehérigen spezifischen Rat und Gespriche an.

Teilstationdire Versorgung

Die teilstationare Versorgung geschieht flachendeckend ~ je nach Leistungsbedarf der betroffenen Per-
son—in Tageskliniken, Tagesstatten und Werkstétten fiir behinderte Menschen und in unterschiedlichen
Formen tagesstrukturierender Angebote.

Stationdre Versorgung

Die stationare Krankenhausversorgung ibernehmen zwei psychiatrische Fachkiiniken.

Stationére Wohnformen werden von verschiedenen Trigern angeboten, die auch Gber AuRenwohngrup-
pen oder Trainingswohnungen verfiigen. Sie sollen den Ubergang in eine eigenstéindige Wohnform er-
leichtern.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Allgemeine Fragen zur Versorgungsstruktur beantwortet die Koordinierungsstelle fiir Psychiatrie, Der so-
zialpsychiatrische Dienst gewshrleistet die Versorgung psychisch Kranker im Rahmen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.

Die Krankenversicherung, die Rentenversicherung, die Agentur fir Arbeit bzw. die Job Center oder die
Trager der Sozialhilfe Gbernehmen Leistungen in den o.g. Teilbereichen je nach Lage im Einzelfall.
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DAS INSTRUMENT DER TEILHABEPLANUNG

Grundiage fiir eine am individuellen Bedarf orientierte Hilfegewshrung ist die Teilhabeplanung, die ge-
meinsam mit den Leistungsberechtigten vorgenommen wird. Sind verschiedene Leistungserbringer ge-
fragt, so stimmen sie ihre Leistungen ab, um die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben tats3chlich zu er-

mdoglichen.

fn der Vereinbarung ,Verfahren zur Umsetzung der Teilhabeplanung in Rheinland-Pfalz" zwischen dem
Land Rheinland-Pfalz, den Kommunalen Spitzenverbinden und den Trigern von Einrichtungen werden
die einzelnen Umsetzungsschritte und die personenzentrierte regional ausgerichtete Hilfeerbringung be-
schrieben.

Individueller Teilhabeplan

Das Land Rheinland-Pfalz, die Kommunen und die Liga der Spitzenverbénde der freien Wohlfahrtspflege
als Vertretung der Leistungserbringer haben unter Mitwirkung privater Dienste und Einrichtungen ein ei-
genes Instrument zur Teilhabeplanung entwickelt. Dieses instrument, der Individuelle Teilhabeplan (THP)
dient vor allem als Dokument, das die Realisierung des Teilhabeplans begleiten und berpriifen soll. Das
Instrument des THP, wird seit 2003 bei jenen Personen eingesetzt, denen Eingliederungshilfe fir behin-
derte Menschen zugesprochen wird.

Der THP erfasst die individuellen Ziele jedes Hilfesuchenden und den Unterstitzungsbedarf in allen Le-
bensbereichen. Der THP beansprucht, ein umfassendes Bild der Lebenslage des behinderten Menschen
zu entwerfen, auch um Leistungen méglichst passgenau anbieten zu kénnen.

Teilhabekonferenz fijr psychisch behinderte Menschen

Wichtigste Aufgabe der Konferenz ist es, Stellung zu Art, Inhalt, Ziel und Umfang von Hilfen fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen zu nehmen, die auf Eingliederungshilfe durch die beteiligten Kommu-
nen angewiesen sind.

Die Teilhabekonferenz fiir psychisch behinderte Menschen findet in der Regel alle sechs Wochen statt.
Sieist Kernstiick des GPVinder Versorgungsregion. in der Versorgungsvereinbarung heifit es: "Angebote
fir Menschen mit psychischen Erkrankungen oder Behinderungen sollen als vernetzbare Hilfen gestaltet
werden, um ein individuelles Konzept gegebenenfalls auch mit mehreren Trdgern [ Leistungsanbietern
sicherzustellen (klienten- statt institutsbezogener Ansatz)." Die Teilhabekonferenz ist erfolgreicher Aus-
druck der Vernetzung.

Stindige Mitglieder der Teilhabekonferenz sind:

- Die Psychiatriekoordinatorin (Leitung und Moderation)

- Einfe Vertreterfin der Mitglieder des GPV (5 Personen)

~ Ein/e Vertreterfin der Psychiatrischen Institutsambulanz der Rhein-Mosel-Fachklinik
— Einfe Facharzt/Fachérztin fir Psychiatrie des Gesundheitsamtes Koblenz

— Eine sozialarbeiterische Fachkraft
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- Sachbearbeiterfinnen der Eingliederungshilfeabteilung der Kreisverwaltung Mayen-Koblenz bzw. der
Stadtverwaltung Koblenz :

Dariber hinaus kénnen teilnehmen:

~ Die/der Klientfin

- Seinfe gesetzliche/r Batreuerfin

- Eine vom Klienten/der Klientin benannte Person seinesfihres Vertrauvens.

Diefder Klient/in entscheidet Uiber die eigene Teilnahme an der Konferenz. Siefer kann aufRerdem bestim-

men, dass ihrfsein Fall in der Konferenz anonym beraten wird,

Am Ende der Beratung gibt die Konferenz eine Empfehlung fir die geeigneten Hilfsmalinahmen an den
Kostentréger. Dariiber hinaus wird ein Termin vereinbart, zu dem die gewihrten Hilfen iiberpriift werden
und Gber eine Weiterbewilligung, gegebenenfalls in verénderter Form oder verindertem Umfang ent-

schieden wird.
<% Diefolgende Tabelle bietet eine Ubersicht Uber die differenzierten Leistungsangebote in der Ver-

sorgungsregion, bezogen auf das Portfolio der einzelnen Mitglieder des GPV.
% Die nachfolgende Grafik verortet diese Leistungsangebote regional in den Gebietskérperschaf-

ten.

iz



Leistungsangebote der Mitglieder im GPV

Beratung/Krisenintervention
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3. DER TRIALOG - LEITIDEE UND PLANUNGSINSTRU-
MENT

«Wahrend wir Profis vor 20 Jahren Fiirsprecher der Sprachlosen waren, besteht die wichtigste neue Vo-
raussetzung darin, dass erst die Angehérigen, dann auch die psychisch Kranken selbst auf kommunaler
und auf Bundesebene sich zu Selbsthilfeinitiativen zusammengeschlossen haben und selbst fir ihre inte-
ressen kdmpfen. Alles muss anders sein, seit die psychiatrische Diskussion somit auf drei grundsatzlich
gleichberechtigten Partnern, auf einem Trialog beruht. Eine solche trialogische Psychiatrie muss eine un-
gleich stérkere politische Glaubwiirdigkeit haben. Vorausgesetzt, wir Profis erliegen nicht der Versu-
chung, unsere Partner zu instrumentalisieren, sondern unsere Rolle neu zu definieren ..."*

Orientiert an dieser Leitidee starteten im Januar 2012 vier Arbeitsgruppen, um die Situation der gemein-
depsychiatrischen Versorgung in der Stadt Koblenz und im Kreis Mayen-Koblenz zu analysieren und — wo
nétig — Ziele, Strukturen und Prozesse der Versorgung zu optimieren. Die Chronologie des gesamten Pla-
nungsprozesses ldsst sich wie folgt zusammenfassen:

Chronologie des Trialogs
— Beratung iber die Fortfishrung einer Psychiatrieplanung im Psychiatriebeirat am 01.10.2009

- Information des Psychiatriebeirats am 13.09.2011 Uber die Durchfihrung der Psychiatrieplanung mit
dem Biro fir Sozialplanung Kappenstein, Trier

~ Auftrag zur Fortschreibung des Psychiatrieberichts laut Vertragsabschluss vom 24. 10. 2011
~ Avuftakt - Fachtagung am 06.12.2011 , Gemeindepsychiatrie auf dem Prisfstand®

—  Zeitlich befristeter Trialog in vier Arbeitsgruppen und 18 Sitzungen von Januar bis Juni 2012
- Prasentation erster Ergebnisse vor der Steuerungsgruppe am 27.06.2012

~ Abschiusstagung ,Gemeindepsychiatrie auf dem Priifstand® am 30.08.2012

— Prasentation der Ergebnisse vor dem Psychiatriebeirat am 18. 09.2012

- Berichtlegung

* Ddrner, K., Plog, U,, Teller, Ch., Wendt, F., irren ist rhenschlich, Lehrbuch der Psychiatrie, Psychotherapie, Neu-
ausgabe 26003, 4. korrigierte Auflage 2009, Bonn 200g, S, 45af,
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3.1 Auftakt — Fachtagung am 6. Dezember 2012

An der ganztdgigen Auftaktveranstaltung am 6. Dezember 2011 nehmen ca. 6o Personen teil. Sie sind
eingeladen, sich in einen Gesprachszyklus einzubringen, der Psychiatrieerfahrene, Angehdrige und Fach-
krifte in zeitlich begrenzten Arbeitsgruppen zusammenfijhren wird, um den aktuellen Stand der Gemein-
depsychiatrie in der Verbundregion zu analysieren und — wo nétig - Empfehlungen fir eine nachhaltige
Verbesserung zu erarbeiten. Die Tagung ist an zwei Zielen ausgerichtet. Sie soll zu einer ersten Bestands-
aufnahme der aktuellen Situation der Gemeindepsychiatrie aus der Sicht der Trialogpartner fishren und
in einem zweiten Schritt Ziele und MalBnahmen skizzieren, die perspektivisch der Verbesserung bzw.
Weiterentwicklung der Versorgungslage in der Versorgungsregion dienen kdnnen. .

Die Gruppendiskussionen fiihren zu Ergebnissen, die eine Summe aus Wissen, reflektierten Erfahrun-
gen, Alitagsbeobachtung und professioneller Diagnose darstellen. in Ausziigen und stichwortartig ldsst
sich das in den Gruppendiskussionen erhaltene , Material* fiir die Arbeitsgruppen, die mit Beginn des
Jahres 2012 thre Arbeit aufnehmen sollten, wie folgt darsteilen:

PROBLEMFELDER

Zu den am h&ufigsten genannten Problemfeldern zihlten:

- der mit den Hilfeprozessen und Leistungen verbundene Kostendruck
- der Mangel an personellen und finanziellen Ressourcen fir addquate Leistungen (Zeitmangel)

- die Komplexitdt der Hilfeprozesse und der damit verbundene Auvfwand an Verwaltungsvorgingen
(Birokratie)

— die geringen Chancen der Arbeitsmarktintegration Psychiatrieerfahrener

- neue Herausforderungen durch ein zunehmende Zahi erkrankter oder gefihrdeter junger Menschen
{Doppeldiagnosen)

- eine ansteigende Zahl alter Menschen mit gravierenden psychischen Belastungen
- einviéllig unzureichendes Wohnraumangebot
- die ungeniigende Vernetzung der unterschiedlichen Hilfestrukturen und Angebote

- Die Schnittstellenprobleme zwischen Gesundheits- und Sozialsystem.

STARKEN
Zu den Starken des GPV zihlen aus der Sicht der Teilnehmerfinnen:
- die Trégervielfalt

- die gute Vernetzung und Kooperation der verschiedenen Leistungsanbieter, aber auch die Zusam-
menarbeit mit den Kostentrégern

- die Vielfalt an Leistungen, ihr flexibler und abgestimmter Einsatz
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die gute Koordination der Leistungen fiir den einzelnen Klienten

die Realisierung der Personenzentrierung (,Der Klient steht im Mittelpunkt.*)

der Ausbau ambulanter Strukturen im Bereich des GPV

der systematische Einsatz des personlichen Budgets

das Angebot offener Wohnfor.men mit ambulanter Unterstitzung

eine vertravensvolle Zusammenarbeit zwischen den GPV Institutionen und Fachkriften

das funktionsfhige Instrument der Teithabekonferenz.

Eine wichtige Funktion der Analyse liegt darin, die Diskussion zur aktuellen Situation des GPV anzuregen,
den Wirkungsbereich des GPV und seine wichtigsten Themenfelder durch die Teilnehmerfinnen abste-
cken zu lassen und schlielich zu Themen zu gelangen, die —von allen akzeptiert —zum Gegenstand von
Arbeitsgruppen werden kénnen.

ERSTE LOSUNGSVORSCHLAGE

Als Lasungsvorschlige bieten die Diskussionsergebnisse stichwortartig ein breites Spektrum an (Aus-
zlige):

Die Vernetzung im GPV ist Uber Systemgrenzen hinweg auszubauen, z.B. zur Jugendhilfe, Suchtkran-
kenhiife, Familienhilfe, Bildungseinrichtungen (Schulen).

Die grundsatzlich stirkere Vernetzung der klinischen und komplementéren Psychiatrie ist anzustre-
ben.

Die Steuerungsgruppe sollte weitere Akteure des GPV aufnehmen.

Hilfreich wire eine Angleichung und einheitliche Struktur der Teilhabekonferenzen in Rheinfand-
Pfalz.

Die Feststellung und Anerkennung der strukturellen Schwichen des GPV bietet bereits Ansatze fir
Ldsungen.

Die Bereitschaft von Arbeitgebern zur Einstellung Psychiatrieerfahrener mijsste verstirkt geférdert
werden und dirfte sich nicht in Appellen erschépfen.

FUr dréngende Einzelfslle solite ein Umlaufverfahren entwickelt werden, das schnelle und klienten-
gerechte Lésungen méglich macht.

Die Leistungserbringerim GPV verpflichten sich auf das Ziel, noch besser als bisher passgenaue Hilfen
im Einzelfall anzubieten. )

Ein vorrangiges Ziel sollte die Zusammenarbeit mit allen Tragern der Behindertenhiife sein.
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3.2 BILDUNG VON ARBEITSGRUPPEN

Die Erfahrungsberichte, die Beschreibungen von Stirken und Schwéchen der Versorgung, Problemstel-
lungen und mégliche Lésungen werden im Plenum vier Kernthemen zugeordnet, zu deren Bearbeitung

sich je eine Arbeitsgruppe (AG) bildet:

- AG1,Vernetzung und Teilhabe; Schnittstellen®

- AG 2 ,Arbeit und Beschiftigung®

-  AG3,Wohnenund Lebenim S_oiialraum“

— AG 4 ,Prévention, frihe intervention; Information®.

Mit diesem Themensplitting sind gleichzeitig vier fundamentale Bedirfnisse bzw. Rechte und vier zent-
rale gemeindepsychiatrische Funktionen umrissen: :

1. Das Grundbedirfnis auf medizinisch-soziale Grundversorgung: Funktionsbereich Behandlung
und Rehabilitation;

2. Das Grundrecht auf eine angemessene Wohnung: Funktionsbereich Hilfen im Bereich Wohnen;

3. Das Grundbedirfnis nach sinnvoller Bestitigung, Entfaltung der Persnlichkeit, Teilnahme am
beruflichen Leben: Funktionsbereich Hilfen im Arbeitsleben;

4. Das Grundbediirfnis nach menschlichen Kontakten und Teilhabe an den Rechten: Funktionsbe-
reich Hilfen zur sozialen Teilhabe und Verwirklichung materieller Rechte.3

Riickblickend erreichte die Fachtagung dank der intensiven Arbeit in moderierten Gruppen das Ziel, die
Struktur des GPV zu analysieren, an Praxisbeispielen seine Funktionsfahigkeit zu errtern und mégliche

Problemlésungen zu formulieren.

DER ZEITLICH BEFRISTETE TRIALOG - JANUAR BIS JUNI 2012

Die Arbeitsgruppen mit durchschnittlich 10 Teilnehmerfinnen treffen sich in den Monaten Januar bis Juni
2012 2U insgesamt 18 moderierten Diskussionen, zu denen bei Bedarf Géste eingeladen werden, um Ex-
pertenmeinungen einzuholen und Fragestellungen zu vertiefen, beispielsweise zu Methoden der Sucht-
prévention in der Kinder- und Jugendhilfe. Die Arbeitstreffen folgen jeweils einer gemeinsam festgeleg-
ten Tagesordnung. Nicht wenige Teilnehmerfinnen erkldren sich bereit, durch Impulsreferate oder Erfah-
rungsberichte zu einer vertieften Analyse der Versorgungsrealitét beizutragen. Die Arbeitsergebnisse
werden durch die Moderation in Protokollen festgehalten und kénnen wihrend der o.g. Prozessphase
zusammen mit weiteren Texten auf der Internetseite der Kreisverwaltung Mayen-Koblenz iiber ein Pass-
wort eingesehen werden. Eine Zusammenfassung der Protokolle befindet sich in Kapitel 6 dieses Be-
richts.

3vgl. Peukert, R., Geborgen in der Einrichtung - verloren in der Gemeinde? , in: individuelle Behandlungs- und Reha-
planung, Gemeindepsychiatrie, 5. 3, unter: http:/jwww.ibrp-online.de/f (12.8.12).
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3.3 ABSCHLUSS DES TRIALOGS

Der Einladung zur Abschlusstagung am 30. August 2012 folgen annihernd so viele Teilnehmerfinnen (56)
wie zur Fachveranstaltung im Dezember 2011. Der Einladungstext nimmt bereits ein zentrales Fazit des
Trialogs ,Gemeindepsychiatrie auf dem Prisfstand® vorweg: ,Die Stadt Koblenz und der Kreis Mayen-
Koblenz haben zusammen mit den ibrigen Akteuren des GPV trotz zunehmender Finanznot aus der in-
stitutionszentrierten Versorgung von Psychiatriepatienten gemeindenahe Angebote fir Menschen mit
Behinderungen geschaffen. Der Paradigmenwechsel von der institutionszentrierten zur personen-
zentrierten Hilfe ist vollzogen. Dienste und Einrichtungen in der Verbundregion sind gut vernetzt und f&-
Hig, flexibel auf wechselnde Anforderungen zu reagieren. Die Tagung soll vor allem die Ergebnisse der
Arbeitsgruppen zu den Themen ,Arbeit®, ~Pravention®, ,Vernetzung" und ,Wohnen" in ihren vielen Fa-
cetten, geordnet nach Analyseergebnissen und Empfehlungen, prasentieren.

Frau Burgermeisterin Hammes-Rosenstein dankt in ihrer BegriiRung im Namen der beiden Gebietskor-
perschaften den Teilnehmerfinnen der vier AG fir die grindliche Analyse der Stirken und Schwichen des
GPV und fiir die Beitrige zur kinftigen Entwicklung der Versorgungsstrukturen im GPV.

Im Einzelnen wurden an der Tagung wertvolle Anregungen und praktikablen Vorschldge hervorgehoben,
an welchen Schnittstellen sich die aktuellen Versorgungsstrukturen optimieren lassen und weichen Bei-
trag sie selbst bzw. ihre Institution dazu leisten kénnen. Erwdhnt wurden besonders die konkreten Pro-
jektideen, die den GPV im Blick auf das Ziel der Inklusion belastbarer und effizienter machen kénnen. Der
GPV muss sich in den kommenden Jahren an den Leitbegriffen der Inklusion und der Sozialraumorientie-

rung ausrichten:

- Spatestens mit der Ratifizierung der UN-Konvention tiber die Rechte von Menschen mit Behinderung
durch den Deutschen Bundestag ist die Inklusion behinderter Menschen in das Gemeinwesen ein Top-
Thema. Der kanzeptionelle Anspruch, der mit der UN Konvention zur Inklusion rechtlich verbrieft ist,
muss mit der Praxis des GPV zusammengebracht werden. Dieser Anspruch bedeutet den Weg von der
gemeindenahen Psychiatrie hin zur Psychiatrie in der Gemeinde. '

- DieUmsetzung und sozialraumorientierte Weiterentwicklung ambulanter Hiifen fir und mit psychisch
erkrankten Menschen und ihren Angehérigen ist ein hoch aktuelles Thema - in der politischen, fach-
wissenschaftlichen Diskussion und unter Praktikern. Zwar haben sich die Mitsprache- und Teilhabe-
moglichkeiten in den letzten 10 Jahren im GPV deutlich verbessert. ,Wir konnten einen relativ hohen
Grad der Sozialintegration psychisch erkrankter Menschen erreichen. Zur Inklusion in die Gemeinde
braucht es aber mehr — es braucht die Gemeinde, wenn wir die Teilhabe psychisch erkrankter Men-
schen am Alltag zur Normalitdt machen wollen.” Das kann bedeuten, dass ~ wie Klaus Dérner es for-
muliert—der GPV weniger auf die Institutionalisierung und Professionalisierung des Helfens setzt, son-
dern als Steverungsinstrument den sogenannten ,Birger-Profi-Mix" ausbaut.
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FACHVORTRAG
#WAS IST SOZIALRAUMORIENTIERTE GEMEINDEPSYCHIATRIE?"

Professor Dr. Peukert kniipft in seinem Fachvortrag unmittelbar an die Ausfilhrungen von Frau Hammes-
Rosenstein an: ,Was ist Sozialraumorientierte Gemeindepsychiatrie?" - eine Frage, die auch in allen Ar-
beitsgruppen zur Sprache kam und dort zu unterschiedlichen Antworten gefiihrt hatte. Prof, Dr. Peukert
gelingt es, richtungweisende Impulse zu diesern zentralen Diskussionsstoff des Trialogs zu vermitteln.
Am Slogan ,Mit dem Fall ins Feld" erlutert er, was Sozialraumorientierung konkret bedeuten kann.

Sozialraumorientierung wird

- densozialen Raum mit seinen Milieus und Menschen als Ressource nutzen,

~ ihnfiir die Personen und Settings stirken, die mit Befastungen aus psychischen Erkrankungen umzu-
-gehen haben, etwa durch Selbsthilfefdrderung, Betriebs- und Schulprojekte,

~ diese Personen und Settings zum gemeinsamen Leben unter belasteten Bedingungen befshigen
(supported employment, Betreuung in Familien, Schulprojekte),

- ihn (weiter-)entwickeln, um die Inklusion vom sozialen Umfeld her zu beférdern (in der ICF: Kon-
textfaktor ,Umwelt™).

Konsequente Sozialraumorientierung wird ferner - unabhangig von Einzelfillen - zu Investitionen in den
Soziatraum fihren missen - in Form unterschiedlich denkbarer Spielarten von Sozialraumbudgets.

Sozialraum ist in der Folge dieses Verstindnisses

(1) ein Handlungsparadigma, das sich an die Lebenswelt psychisch kranker Burgerfinnen in einer rdumlich
und sozial fassbaren Gemeinde richtet,

{2) das Territorium, auf dem Betroffene leben, wohnen, arbeiten und auf dem folgerichtig Hilfen angebo-
ten werden (Steuerungsraumy),

(3) ein Raum, in dem die Kosten der Hilfen und ihre Finanzierung budgetierbar sind (Finanzierungspara-
digma}.s

Die Teilnehmerfinnen nutzen im Anschluss an den Vortrag die Gelegenheit, mit Professor Peukert ijber
die Chancen und Hindernisse der Sozialraumorientierung im GPV zu diskutieren.

Die Abschlussveranstaltung endet mit einem Ausblick auf die nachsten Schritte. Ein formal notwendiger
Schritt ist die Prasentation und Diskussion der Ergebnisse des Trialogs im Psychiatriebeirat und in der
Steuverungsgruppe. Ausihr sind Handlungsempfehlungen fiir die Gesundheits- bzw. Psychiatriepolitik des
Kreises und der Stadt zu erwarten. Die Fiille konkreter Ideen zur Sicherung bewahrter Strukturen einer-
seits und zur zukunftstrichtigen Ausgestaltung des GPV andererseits miissen gesichtet, gewichtet und
sofern méglich im Konsens der Akteure des GPV umgesetzt werden.

“Peukert, R,, ,Was ist Sozialraumorientierte Gem eindepsychiatrie?”, Vortrag anlasslich der Abschlussveranstaltung
«Gemeindepsychiatrie auf dem Prijfstand™ am 20.8.2012 in Koblenz, PowerPoint Folie g
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4 ERGEBNISSE DES TRIALOGS - STATUS QUO UND ENT-
WICKLUNGSPOTENTIAL DES GPV o

Zunichst sei nochmals betont, dass das Verstandnis von Gemeindepsychiatrie unter den Akteuren des
GPV des Kreises Mayen-Koblenz und der Stadt Koblenz jenen Grundsitzen entspricht, die sich im Laufe
der Psychiatriereform als konstitutiv erwiesen haben. Zu diesen Grundsitzen zahlen:

1. die kommunale Verantwortung. Sie ist eine der wesentlichen und nicht bezweifelten Bedin-
gungen von Gemeindepsychiatrie;

2. die Etablierung eines Verbundes, in dem alle Beteiligten gemeinsam die Versorgungsver-

pflichtung einldsen;

3. die Beachtung der Relevanz sozialer Prozesse bei der Diagnose und Behandlung psychischer
Erkrankungen;

4. die gleichberechtigte Beteiligung aller auf der Planungsebene und im Versorgungsalltag,

5. die Orientierung der Hilfeplanung an den Bediirfnissen Betroffener sowie die Einbeziehung
von Angehérigen und schlielich

6. die Orientierung am Alltag psychisch kranker Menschen.

Diese Einschitzung wird durch die Ergebnisse der Arbeitsgruppen untermauert, ferner durch Basisdoku-
mente des GPV und nicht zuletzt durch den Vergleich mit Strukturen, die in Nachbarkreisen oder anderen
Bundesldndern die Gemeindepsychiatrie prigen.

Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang das Ergebnis einer Visitation von Vertreterfin-
nen der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e.V. (BAG GPV) im Mérz 2013.
Die regelméfigen Besuche der Mitgliedsverbiinde durch die BAG GPV dienen , der kontinuierlichen Qua-
litétsverbesserung der Arbeit der BAG und ihrer Mitglieder. Sie geben dem besuchten Verbund kollegiale
Rickmeldung tiber die Qualitat der Zusammenarbeit im Verbund und Anregungen fir die Weiterarbeit™.6

Die Ergebnisse der Visitation der BAG GPV, dargelegtim Abschlussbericht vom Juli 2013, sind in zentralen
Punkten deckungsgleich mit den Ergebnissen des zwischen Januar und Mérz 2012 gefithrten Trialogs.?

Herausragendes Ergebnis der Analyse ist, dass sich die Notwendigkeit einer grundlegenden Reorganisa-
tion der regionalen Versorgung weder aus der Diskussion von Grundsatzfragen noch aus der Kritik an der
Versorgungsrealitdt ableiten lésst. Die jetzige Struktur des GPV hat sich bewihrt, vor allem auch deshalb,
weil sich-die tragenden Einrichtungen als lernende Organisationen verstehen, die bereits in der Vergan-
genheit auf verdnderte Rahmenbedingungen zukunftsorientiert reagiert haben.

Svgl. Pevkert, R, 2.2.0, 5.4
& Unversffentlichtes ,Ergebnisprotokoll zum Besuch des GPY Koblenz, Mayen-Koblenz am 13. Und 14. Mirz 2013",
S.1
7vgl. die Zusammenfassung auf S. 22f. des vorliegenden Berichtes
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Allerdings geben die Gruppendiskussionen doppelten Anlass, die Optimierung der Verbundstrukturen

anzugehen:

- Die Gruppendiskussionen bieten erfahrungsbasierte Hinweise auf notwendige Verbesserungen
im Versorgungsalltag. So mahnt die AG ,Vemetzung und Teilhabe / Schnittstellen® beispiels-
weise an, dass Psychiatrieerfahrene, deren individueller Teilhabeplan in der Konferenz zur Dis-
kussion steht, grundsitzlich schriftlich einzuladen sind und dass die Teilhabekonferenz eine
Grofe hat, die dem Austausch mit Betroffenen vertriglich ist und diesen nicht zusétzlich belas-
tet.

~  Die Struktur- und Steverungsprobleme im Gesundheitssystern und in den sozialen Sicherungs-
systemen machen die Behandlung und Versorgung von Menschen mit (schweren) psychischen
Erkrankungen tever und schwéchen ihre Effizienz. Die Diskussion dariiber, wie die Fragmentie-
rung in unterschiedliche Zustandigkeiten der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung, der So-
zialhilfe, der Kinder- und Jugendhilfe und der Arbeitsférderung zu iiberwinden ist, um insbeson-
dere Menschen mit chronisch verlaufenden Erkrankungen angemessen und ausreichend zu ver-
sorgen, wurde in allen Arbeitsgruppen gefihrt.

~ Die Protokolle spiegeln diese Diskussion wieder (,Schnittstellenproblematik®), allerdings ma-
chen sie auch deutlich, dass alternative Versorgungsmodelle im Rahmen der Gruppendiskussio-
nen nicht ausreichend zur Sprache kommen konnten. In der Versorgungsregion sollten deshaib
Reformansdtze diskutiert werden, wie beispielsweise

- die Disease-Management Programme, oder
die Integrierte Versorgung nach §140a ff. SGB V
- das Regionalbudget

- daskostentrégeriibergreifende Budget.

Mit diesen Modellen ist neben einer besseren, individuellen Versorgung psychisch kranker Menschen
auch die Erwartung positiver Effekte hinsichtlich der Kostenentwicklung verbunden.

22



4.1 Entwicklungsziele des GPV aus Sicht der Trialogpartner

Die folgenden Anregungen zur Entwicklung des GPV - als funf vorrangige Ziele formuliert — fassen zu-
nachst die Ergebnisse der Gruppendiskussionen als Zielperspektive zusammen. Sie werden anschlieRend
durch Hinweise auf die aktuelle Fachdiskussion und - falls vorhanden — durch Beispiele aus der Praxis der
Psychiatrie erganzt. '

DAS GEMEINDEPSYCHIATRISCHE PARADIGMA VITAL HALTEN UND STARKEN

Der GPV fiir die Versorgungsregion der Stadt und des Landkreises verfiigt iiber die zentralen Struktur-
merkmale und die Angebote, die konstitutiv fir einen funktionierenden GPV sind. Diese grundsitzlich
positive Einschatzung muss ergénzt werden durch eine kritische Analyse. Die Arbeitsgruppen durch-
leuchteten sowohl die ambulant-komplementiren, teilstationdren und stationiren Angebote wie die
Funktionsweisen der Verbundstruktur. Der thematischen Ausrichtung der Arbeitsgruppen entsprechend
lagen die Qualitét der Vernetzung (AG 1) die Handlungsfelder ,Arbeit" (AG 2) und ,Wohnen" (AG 3), und
«Pravention® (AG 4) im Blickfeld. Alle Uberlegungen waren getragen von der Intention, den GPV ins sei-
nen Grundstrukturen zu erhalten, aber an neue Herausforderungen anzupassen, Angebotsliicken zu
schlieRen und die Vernetzung zu optimieren.

Empfehlungen richten sich darauf,
- die Praxis der Teilhabekonferenz zu optimieren,

- Aufgaben und Arbeitsweise der gemeinsamen Servicestellen fir die Zielgruppe psychisch behinderter
Menschen in der &ffentlichen Wahrnehmung zu verbessern,

- Alternativen zum allgemeinen Arbeitsmarkt auszubauen,

- das Angebot des OPNV den Mobilititsanforderungen, die sich aus dem Grundsatz der Inklusion erge-
ben, anzupassen,

- die Kooperation von Krankenkassen, Rentenkassen, Kassenirztlichen Vereinigungen und Facharzten
unter Préventionsaspekten zu stirken,

Die vor mehr als einem Jahrzehnt grundgelegte Basis des GPV, seine in den Folgejahren um wichtige Ele-
mente ergédnzte Struktur und immer wieder vorgenommene Anpassungen an gesetzliche Vorgaben oder
neue Bedarfe haben dafiir gesorgt, dass der GPV funktionsfshig und vital ist.

Um die Flexibilitét und Reformfahigkeit zu erhalten, wird empfohlen, im Trialog und in Fachdiskussionen
der PSAG, im Psychiatriebeirat und in der Steuerungsgruppe entlang zentraler und aktueller Leitbegriffe
die kiinftige Entwicklung des GPV zu planen und zu gestalten.

Leitbegriff Inklusion - Einleitung eines Paradigmenwechsels

Eine differenzierte Auseinandersetzung mit dem Inklusionsbegriff geschah in den Arbeitsgruppen eher
selten. Inklusion hat derzeit offensichtlich noch nicht die Funktion eines Leitbegriffes wie der Begriff der
Integration, dem in der Gemeindepsychiatrie ein gemeinsames konkretes Verstindnis unterliegt, bei-
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spielsweise in der Arbeit der Integrationsfachdienste. In den Arbeitsgruppen ,Leben und Wohnen im So-
zialraum" (AG 3) und in ,Arbeit und Beschiftiqung" (AG 2) kam allerdings Inklusion als Leitbegriff zur

Sprache.

Der Inklusionsgedanke hat sich beispielsweise in folgenden Uberlegungen der AG ,Leben und Wohnen
im Sozialraum" manifestiert (Protokollauszug):

»FOr Trager stationdrer Einrichtungen stellen sich folgende Fragen: ,Wen habe ich aus welchen Grinden
aufgenommen?*, Warum musste eine stationire Unterbringung sein?’ ,Welche Voraussetzungen fiir eine
Alternative zum Wohnen im Stationire Wohnform wiren gegeben?™

~Wenn die Wohn- und Lebensbedingungen eines Dorfes oder sines Stadtquartiers eine notwendige the-
rapeutische Behandlung Betroffener méglich machen, dann kénnten bis zu 75% der Aufenthalte in einer
Einrichtung unterbieiben.”

«Inklusion im Sozialraum eines Stadtteils oder eines Dorfes setzt neben professionelten Versorgungs-
strukturen ein aktives Interesse der Bevélkerung fir integrative Prozesse und birgerschaftliches Engage-
ment voraus. Fehlen diese Bedingungen, ist ein institutionell geprigtes Leben und Wohnen zun3chst al-

ternativlos.®

Die Diskussion machte ~wenn auch nur ansatzweise ~ deutlich, dass das Leben in der eigenen Wohnung,
die Unterstiitzung im Alltag und im Umgang mit der psychischen Beeintrachtigung, zwar zu mehr Selb-
stindigkeit und Selbstbestimmung fishren kann. Vor Ort, in Stadtquartieren und in Dérfern, muss aber
das Normalitétsprinzip der Inklusion wahrgenommen und anerkannt werden. Seine Wirkung muss ijber
die der Integration hinausgehen,

Die Teilnehmerfinnen der AG , Arbeit und Beschiftigung™ diskutierten ferner die Frage, ob Erwerbsarbeit
im allgemeinen Arbeitsmarkt der Vorzugsweg der Inklusion ist und kamen zu folgendem Ergebnis:

»Chronisch psychisch kranke Menschen und Psychiatrieerfahrene haben es unter den beruflichen Anfor-
derungen einer Leistungsgesellschaft besonders schwer. Im Blick auf die Zielgruppe psychisch kranker
Menschen gilt nach wie vor, dass die Stigmatisierung durch eine psychische Behinderung die wesentliche
Barriere fir den Zugang zum Arbeitsmarkt darstellt."

Die Teilnehmerfinnen stimmen einerseits darin (iberein, dass eine Beschéftigung im allgemeinen Arbeits-
markt der entscheidende Weg zur Teilhabe fiir eine Mehrzahl der Menschen mit Behinderung und chro-
nischer Krankheit ware. Ein Ergebnis der Diskussion lautet aber auch, dass Teilhabe am Erwerbsleben
nicht ausschiieflich Gber aktuell vorzufindende Formen der Integration in das Arbeitsleben herstellbar ist
und dass im GPV anerkannte und finanziell eintrdgliche Formen der Beschiftigung fir Psychiatrieerfah-
rene wie fir behinderte Menschen insgesamt angeboten werden miissen.

Als Schlussfolgerungen fir Wegbeschreibungen zur inklusion kénnten gelten:

- Im kiinftigen Trialog muss die Relevanz des Begriffe_s #Inklusion™ fiir den GPV erdrtert werden. Die
Schattierungen seiner Bedeutung, die Méglichkeiten der praktischen Umsetzung im GPV, mijssen
nicht zuletzt auch unter ihren finanziellen Bedingungen diskutiert werden.
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- Inklusion braucht Professionalitit auf allen Ebenen und verlangt erhéhte Anforderungen an alle Fach-
kréfte. Es ist notwendig, in den kommenden Jahren einschligige Erfahrungen mit inklusiver Arbeit zu
sammeln. Dabei wird es hilfreich sein, von den Erfahrungen gelungener integrativer Prozesse an-

derswo zu lernen.

- Der Trialog zwischen den beteiligten Gruppén der Psychiatrieerfahrenen, der Angehérigen, der Pro-
fessionellen und der Biirger/finnen muss weitergefihrt werden.

- Ein wichtiges Ziel ist die Aktivierung des sozialen Umfelds fir die Psychiatrieerfahrenen, die in einer ej-
genen Wohnung leben und ambulant betreut werden. Deren Integration in das Gemeinwesen und die
Einbeziehung der bijrgerséhaftlichen Hilfe als Ergénzung zu der individuellen Betreuung kann Ausgren-
zung verhindern und Akzeptanz von Menschen mit verschiedenen Lebensentwiirfen fordem.

Fachdiskussion und Ausblick

Eine zusammenfassende Einschdtzung der Bedeutung der Gemeindepsychiatrie kommt zu dem Schluss,
»dass das gemeindepsychiatrische Paradigma nach wie vor,vital' und produktiv ist, dass es die Diskussion
um innovative Versorgungsformen weiter anregt und Impulse gibt, z.B. zur ,Fiillung’ gerﬁeindepsychiat-
rischer Hilfen mit spezifischen evidenzgestitzten Therapieinhalten oder zur Evidenz-Praxis-Liicke."®

«Die Gemeindepsychiatrie kann man als eine umfassende Strategie der .Rekommunalisierung’ psychi-
schen Leids verstehen, und insofern ist in ihr konsequent die Inklusionsperspektive aufgehoben. Die
,Community Care’-Programme, die bislang am konsequentesten die Inklusionsforderung aufgenommen
haben, bauen - oft ohne sich dessen bewusst zu sein —auf gemeindepsychiatrischen Prinzipien auf. inklu-
sion — Empowerment — Partizipation: Diese Leitwerte von Community Care entstammen der Gemeinde-

psychiatrie."*

Die kiinftige Diskussion im GPV solite sich zur , Vitalisierung" seiner Strukturen der cbengenannten Leit-
begriffe bedienen. Besondere Bedeutung kornmt dabei zweifellos dem Inklusionsgedanken zu, wie er in
der 2006 verabschiedeten Konvention der Vereinten Nationen (ber die »Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen® gru!ndgelegt ist. ,,Die Inklusionsperspektive enthilt die Chance, die Grundideen der Sozial-
und Gemeindepsychiatrie zu stérken und offensiv zu vertreten. Keupp rét den Akteuren der Gemeinde-
psychiatrie dazv, sich ,an der Diskussion um eine aktive Umsetzung der UN-Konvention (zu) beteiligen
und Qualitétskriterien fir thre Realisierung (zu) entwickeln.™=

Steinhart sieht in dieser UN-Konvention, zu deren Umsetzung sich die Bundesrepublik Deutschland ver-
pflichtet hat, weitreichende Folgen fir die psychiatrische Versorgung. .Akzeptiert man...Inklusion als
Auftrag insbesondere fiir das professionelle Hilfesystem, so werden viele aktuelle Angebhotsformen fir
Hilfen zur Teilhabe ebenso infrage gestellt wie psychiatrische Behandiungsleistungen, denn ein solcher

® Becker, Th., Hoffmann, H., Puschner, B. Weinmann, St. Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie,
Stuttgart 2008, 5. 149 '

? Keupp, H.,, Wie zukunftsfihig ist die Sozialpsychiatrie im globalen Netzwerkkapitalismus?, 5.7, unter:
http:llwww.so;ia[e-hilfe-marburg.deluploadsf1302688565-898948.pdf (15.11.12)

**Keupp, H., ebenda, 5.6 :

**Keupp, H,, ebenda, 5. 7
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Auftrag fOhrt Uber die bisherige Praxis der Integration hinaus.” Inklusion erfordert beispielsweise eine
deutlich andere Professionalitat. ,Mit einem Perspektivwechsel von der Betreuung und Bewahrung iiber
die Integration zur inklusiven Gesellschaft und mit einem Umsetzungskonzept im Lebensfeld und in den
Sozialrdumen statt in Institutionen jst gelebte Inklusion in der Praxis stets mit starker eigener Verdnde-
rung verbunden."3 Diese Veranderungen werden nach Steinhart von vielen zu leisten sein. ,Betroffen
sind gleichermalRen die Systeme der 6ffentlichen Verwaltungen, der Leistungstriiger, der Wohlfahrtsver-
bénde und der Leistungsanbieter — nicht zuletzt der psychiatrischen Kliniken und Abteﬂungen und letzt-
endlich jeder Einzelne, der in diesen Systemen mitarbeitet."

»Das Gemeinwesen muss bereit und dazu fdhig sein, alle Menschen, auch diejenigen, die vermeintlich
anders sind, anzunehmen und aufzunehmen." Eine entscheidende Voraussetzung fir diese Inklusions-
bedingung sieht Steinhart in der Stérkung der Zivilgesellschaft durch ein sogenanntes Befahigungskon-
zept, mit dem ,Erfahrungen aus der direkten Perspektive von Menschen mit Behinderung in den tiblichen
Beratungsprozessen der Blrgerschaft, wie beispielsweise im Parlament, in Ausschiissen, in Haushalts-
oder Bebavungsplénen zum Thema" werden.®

4.2 Die Diskussion um optimierte Versorgungsformen weiter-
fUhren

Das Konzept des GPV bietet die ,Blaupause fiir eine Vernetzung aller Leistungen®, wobei diese Vernet-
zung sowohl die Finanzierung wie die Erbringung komplexer Hilfen ,aus einer Hand™ meint, ,ohne Risse"
zwischen den einzelnen Zustdndigkeiten.??

In den Arbeitsgruppen wurde immer wieder deutlich, dass trotz der zufriedenstellenden Zusammenarbeit
inder Praxis der Dienste und der Fachkréfte die Trennung zwischen stationdremund ambulantem Bereich
einer Versorgungsverbesserung im Wege steht. Mit unterschiedlichen Modellen der Integrierten Versor-
gung {§ 140a - 140d, SGBV) und/oder trigeribergreifender Budgets werden andernorts Erfahrungen ge-
sammelt. Sie geben Hinweise, wie eine engere Verzahnung der Leistungen gelingen kann, bei gleichzei-
tiger Herausforderung unterschiedlicher Finanzierungsformen. Integrierte Versorgungskonzepte sind
méglich und werden in zunehmendem MaRRe umgesetzt. Ihre Chancen und Risiken sind vielfach beschrie-
ben,®

* Steinhart, ., Leitorientierung Inklusion, in: Blitter der Wohlfahrtspflege, Heft 1/2013, }g.159,5.14

3 Steinhart, )., Leitorientierung Inklusion, ebenda, 5. 14

 Steinhart, 1., Leitorientierung Inklusion, ebenda, 5. 14

*5 Steinhart, {,, Leitorientierung Inklusion, ebenda, 5. 15

18 Steinhart, I., Leitorientierung Inklusion, ebenda, §. 15

' Greve, N., in: Faulbaum-Decke, W, Zechert, Ch., Hrsg., Ambulant statt stationér, Psychiatrie-Verlag, Bonn 2010,
5.120

® beispielsweise von Armbruster, 1., Ratzke, K., Integrierte Versorgung nach den §§ 140ff.5GB V, Chancen und Risi-
ken neuer Versorgungskonzepte im Gesundheltswesen aus Sicht der Diakonie, in: Ambulant statt stationdr, Hrsg.
Faulbaum-Decke, W./Zechert, Ch., Psychiatrieverlag, Bonn 2010, 5. 144 ff.
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Fachdiskussion und Ausblick

Das Regionale Psychiatriebudget (RPB) — in mehreren Kreisen Schleswig-Holsteins gangig — gilt als ,in-
novatives System zur Finanzierung psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen im klinischen
Bereich".* Die Finanzierung hat folgendes Grundmuster: Die Kliniken erhaiten ein festgeschriebenes
Budget. Entscheidend fir die Realisierung des Budgets ist lediglich, dass eine bestimmte Zahl von Men-
schen behandelt wird, unabhangig von Art und Dauer der Behandlung. Die Zah! der zu behandelnden
Menschen richtet sich nach der Zahl der in einem bestimmten Jahr behandelten Menschen +/- 6% {soq.
Korridor).

Erfahrungen mit dem Regionalen Psychiatriebudget liegen in verschiedenen Versorgungsregionen seit
mehreren Jahren vor, beispielsweise in den Landkreisen Steinburg (seit 2003), Rendsburg-Eckernférde

{2006), Dithmarschen (2008), Herzogtum-Lauvenburg (2008), Nordhausen (2009}, Nordfriesland (zo0g).
20

Auf der Grundiage eines Regionalbudgets wurde beispielsweise die Versorgung psychisch Kranker im
Landkreis Herzogtum-Lauenburg (186.000 Einwohner) in Schieswig-Holstein mit 50 stationéren und 32
tagesklinischen Behandlungsplitzen gesichert - eine vergleichsweise niedrige Bettenmessziffervon o,27,
scheinbar ohne negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitét.* Neben deutlichen Einspareffekten
bei gleichbleibender Versorgungsqualitat ist das entscheidende Ziel des RPB, dass ,der Mensch mit sei-
nem Gesundheitsziel in den Vordergrund {riickt) und nicht der Fall mit seinen diversen Abfechnungsopti-
onen."*? '

Ein aktuelles Beispiel stellt das ,Rostocker Modell* dar, das die personenzentrierte Leistungserbringung
seit 2007 in einer Leistungs-, Prifungs- und Vergitungsvereinbarung zwischen Leistungstrigern und
Leistungserbringern regelt (§75 SGB Xl in Verbindung mit einem «Landesrahmenvertrag fiir Mecklen-
burg-Vorpommern*),

9 ynter: http:ﬂwww.thueringen.delimperia/mdlcontentltmsfgfabtei !ungGfreferatqslvortrag_dr._bettina_wil
ms_das_regionaIbudget_-_eine_neUe_form,_der_ﬂexibiIisierung_‘in_der_psychiatrische.pdf (12.10.22)
**wie Fullnote 12

*unter: http:ﬂwww.psychiatrie.delﬁleadminlredakteureldgspIArtikeI_Soziale_Psychiatrie
_a|s_PDFiMorgen__ist_heute_schon_gestern_-_w]e_die_Zeit_vergeht_M._Osinski_.pdf (13.12.2012)

2 ynter: http:!/www.sch!eswig-hoistein.delGesundheitIDEIServicelDOWnloads/ JahrbuchlGesundheit/jahr~
buchzooB_zoog__bIob=puincationFiIe.pdf (12.12.2012}

3 unter:http:waw.sozialpsychiatrie-mv.de}‘PDF!Dr.Liane__MeIzer_Rostocker_ModeIl.pps (5.12.2013)
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4.3 DIE ENTWICKLUNG INKLUSIVER SOZIALRAUME IN DEN STADTTEILEN UND
DORFERN FORDERN

In den Gruppendiskussionen wird immer wieder deutlich, wie sehr die Entwicklung eines positiven Le-
bensgefiihls psychisch kranker Menschen auf wertschdtzende soziale Kontakte zuriickgeht. Schon die
alltaglich erfahrbare soziale Einbindung in Familien, Freundschaft und Nachbarschaft in Stadtquartieren
oder Dorfgemeinden macht bzw. hilt gesund. Mit anderen Worten: Die Integration in funktionierende
soziale Netzwerke gilt den Teilnehmerfinnen als entscheidender Wirkfaktor der Salutogenese. Soweit
professionelle Hilfe notwendig ist, solite sich diese subsidiar einfiigen. Der Sozialraum ist eine bedeu-
tende Ressource der Inklusion. Seine Méglichkeiten sind nicht ausgeschépft. Das professionelle Leis-
tungsangebot im GPV sollte den Blick auf die Wirkung des sozialen Raumes scharfen. Das gilt in beson-
derem MafRe fiir die Lebensfelder ,Wohnen®, ,Arbeit und Beschéftigung®. Die salutogenen Funktionen
des Sozialraumesmissen entdeckt, stirker genutzt und weiter entwickelt werden, ,um die Inklusion vom
sozialen Umfeld her zu beférdern. 4

Fachdiskussion und Ausblick

Der personenzentrierte Ansatz als sozialpsychiatrisches Leitbild und der Grundsatz der Orientierung am
Sozialraum sind von derselben sozialphilosophischen Auffassung getragen, sie haben die gleiche konzep-
tionelle Wurzel:

«Im sozialrdumlichen Konzept gibt — scheinbar im Widerspruch zu seiner Bezeichnung — das Individuum
mit seinen Interessen und Ressourcen ,den Ton an'. Sozialraumorientierung stellt einen ,hochgradig per-
sonenbezogenen Ansatz" und andererseits einen ,sozialékologischen und auf die Verdnderung von Ver-
haltnissen zielenden Ansatz" dar.*s

Der personenzentrierte Ansatz fragt mit der gleichen Intention, welcher Hilfebedarf im konkreten Fall
eines psychisch kranken Menschen auszumachen ist und beriicksichtigt dabei ausdriicklich das Wohn-
und Lebensumfeld des Betroffenen. Er fordert nach seiner ,Neudefinition von ,bedarfsgerecht’ individu-
elle Hilfen, die folgenden Kriterien gentigen miissen. Sie sind individuell passgenau, flexibel (dem jeweils
aktuellen Bedarf entsprechend), integriert (alle Hilfebereiche umfassend), zeitnah, im Lebensfeld (Woh-
nung, Arbeitsplatz, Nachbarschaft), unter abgestimmten Zielen, im Verlauf koordiniert, in personeller
Kontinuitit, verldsslich® zu erbringen.*®

* Peuckert, R, Was ist Sozialraumorientierte Gemeindepsychiatrie?, in: Tagungsbericht ,Kooperation und Verant-
wortung in der Gemeindepsychiatrie®, Hrsg. Aktion Psychisch Kranke, Kassel 2008, S. 115, unter: http:/fwww.apk-
ev.de/publikationen/Band_35.pdf (23.6.2012)
5 Hinte, W.,, Das Fachkonzept Sczialraurnorientierung, in: Zeitschrift fir Soziale Arbeit, Bildung und Politik, Son-
dernummer 1/2012, 5.3
®Kriger, U., Pérksen, N., Der Zusammenhang zwischen personenzentrierten Hilfen fir den Einzelnen und der Steu-
erung von Prozessen und Ressourcen in der Region, in Tagungsbericht . Kooperation und Verantwortung in der Ge-
meindepsychiatrie®, Hrsg. Aktion Psychisch Kranke, Kassel 2008, S. 61, unter: http:/fwww.apk-ev.de/publikatio-
nen/Band_35.pdf (23.6.2012)
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In der Sozialraumorientierung geht es darum, ,unter tatiger Mitwirkung der betroffenen Menschen Le-
benswelten zu gestalten und Arrangements zu kreieren, die dazu beitragen, dass Menschen auch in pre-
kdren Lebenssituationen zurecht kommen™.”” Die Sozialraumorientierung als Fachkonzept der Sozialen
Arbeit ist ein probates Mittel ,mit der ,personenzentrierten Wende' die gemeinde- und sozialpsychiatri-
schen Grundhaltungen bei der Losung individueller, personenbezogener Probleme nicht aus dem Auge

v

zu verlieren. 8

Die Zusammenfithrung beider Konzepte in einer sozialraumorientierten Gemeindepsychiatrie hitte eine
Reihe weitreichender Konsequenzen. Eine Forderung Peukerts lautet beispielsweise: ,Anstatt der weite-
ren Individualisierung auf die Person bezogener Hilfen ist eine gezielte Einflussnahme auch auf den ali-
taglichen Raum zu erméglichen - z. B. tiber Veranderungen in den Finanzierungsregelungen: Splitten der
personenbezogenen Ressourcenallokation in einen Anteil fiir am Individuum zu erbringender und einen
Anteil im Umfeld zu erbringender Hilfen, "

Es wird eine der wichtigsten Aufgaben der fiir den GPV verantwortlichen Akteure sein, den persanen-
zentrierten Ansatz und die Sozialraumorientierung als Strukturelemente des GPV in ein schliissiges aktu-
elles Konzept zu fishren, das der Weiterentwickiung der Gemeindepsychiatrie im Versorgungsbereich der
Stadt und des Kreises dient. Diese Weiterentwicklung ist méglich und nétig. Dabei idsst sich an die Fest-
stellung Peukerts (2008) ankniipfen, dass ,im psychiatrischen Diskurs die Sozialraumorientierung lingst
wirksam ist." Peukert meint damit '

- »den Sozialraum als Orientierungsgrofte — die ,Aktivierung nicht-psychiatrischer Hilfen’ im Integrier-
ten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)

- das Sozialraumbudget - Regionales Psychiatrie-Budget
- die Tragerexklusivitst — Diskussion zu Gemeindepsychiatrischen Verbiinden (GPVs)
- das Steuerungsgremium - Hilfeplankonferenz und Steuerungsverbund.

Peukert greift diese Elemente fiir eine Weiterentwicklung auf und benennt entsprechend , drei Paradig-
meh, die fir die Gemeindepsychiatrie die Orientierung am Sozialraurn nicht nur empfehlen, sondern ge-
radezu erzwingen" - den ,Sozialraum als Handlungsparadigma: die Lebenswelt®, den ,Sozialraum als
Territorium: der Steuverungsraum® und den ,Sozialraum als Finanzierungsparadigma: das Sozialraum-
budget,"s '

Die Abschiusskonferenz und die Ausfihrungen des Vortrags von Prof. Peukert machten deutlich, wie viel
Stoff diese Paradigmen fir die kemmenden Diskussionen im GPV bieten. Peukert belisst es allerdings

*7Hinte, W., ebenda, S. 3

*#Peuckert, R, Was ist Sozialraumorientierte Gemeindepsychiatrie?, in: Tagungsbericht ,Kooperation und Verant-
wortung in der Gemeindepsychiatrie®, Hrsg. Aktion Psychisch Kranke, Kassel 2008, 5, 114, unter: http:fiwww.apk-
ev.de/publikationen!Band_35.pdf(23.6.2012)

3 Peuckert, R, ebenda, S. 125

32 Peukert, ebenda, 5. 216

3 Peuckert, R., ebenda, 5. 123
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nicht bei konzeptionellen Entwiirfen fir eine Weiterentwicklung der Gemeindepsychiatrie. Er nennt Bei-
spiele fir eine verdnderte Praxis:

»Dazu gehort die Aufwandsentschidigungen fir birgerschaftliches Engagement und die Entfaltung der
,anderen biirgerschaftlichen Hilfe’ im Sinne der Sorge fir andere. Psychiatrie-Erfahrene werden als Haus-
haltshilfen in kinderreichen Familien téitig und halten nicht linger die Tagesstitten- und PSKB-Kiichen in
Ordnung; sie betétigen sich als einfiihlsame Gespréchspartner fiir Senioren und andere Menschen, wie z.
B. im Projekt der Lebenshilfe, bei dem geistig behinderte Menschen als Altenpflegehelfer arbeiten; oder
im Rahmen der Ex-In-Projekte in denen Psychiatrie-Erfahrene als Begleiter und erfahrene Ausbilder qua-
lifiziert werden."3

3 Peukert, ebenda 5. 126
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4.4 Neue Wege der Inklusion durch Arbeit oder Beschéftigung
ebnen

Die Teilnehmerfinnen aller Arbeitsgruppen waren sich einig darin, dass Arbeit und Beschaftigung eine
besondere Integrationsfunktion zukommt. Das Wissen um deren Bedeutung ist breit und es ist nicht neu.
Arbeit bietet neben der Existenzsicherung Kommunikation, Qualifikation, Status, Kollegialitét, Perspek-
tiven und Normalitdt. Dieser ,Konigsweg fUr Integration und Inklusion® muss é]egen den Trend geringer
Beschaftigungsmdoglichkeiten im GPV sukzessive ausgebaut werden. Dazu sind Innovationen erforder-
lich, die im GPV diskutiert und umgesetzt werden missen.

Fachdiskussion und Ausblick

Die Landesregierung formuliert im 4. Bericht zur ,Lage behinderter Menschen und Umsetzung des Lan-
desgesetzes zur Herstellung gleichwertiger Lebenshedingungen fiir Menschen mit Behi}'tderungen inden
Jahren 2009 und 2010" als Ziel den Ausbau von Integrationsfirmen, Sie macht deutlich, dass dazu Integ-
rationsfirmen eine ausreichende Finanzierungsbasis bendtigen und rechnet dazu mit Unterstitzung der
Bundesagentur fir Arbeit bzw. der Job Center, die sie hier ,besonders gefordert" sieht.®

Eine Reihe rheinland-pfalzischer Kommunen haben dem Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
_Familie und Frauen Rheinland-Pfalz zufolge ,den Ansatz, mit Integrationsfirmen Arbeitsplatze fir Men-
schen mit Behinderungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu schaffen, aufgegriffen. Haufig wird auf
CAP-Markte hingewiesen.".3 Diese Lebensmittelmarkte verbinden mit gemeindeintegrierten Einzelhan-
delangeboten fir Lebensmittel die Beschaftigung behinderter Menschen (Beispiele in den Landkreisen
Kusel und Mainz-Bingen, der Stadt Zweibriicken und der Verbandsgemeinde Thaleischweiler-Frischen).

Bemerkenswert ist die Stellungnahme des Landesbehindertenbeirates. Er konstatiert, dass ,.in den ver-
gangenen Jahren eine Vielzahl van MaRnahmen und Ideen umgesetzt worden sind, die die Inklusion am
Arbeitsmarkt férdern™ und nennt als Beispiele ,die ,Unterstitzte Beschéftigung’, die ,Diagnose der Ar-
beitsmarktfzhigkeit’, das ,Budget fir Arbeit’ und die deutliche Erhdhung der Zahl von Integrationsbetrie-
ben." Ersieht allerdings auch einige hemmende Faktoren, ,die die Inklusion massiv schwéchen®. Zu ihnen
zdhit beispielsweise, dass die ,Eingliederungszuschiisse der Bundesagentur fir Arbeit an Arbeitgeber, die
behinderten Menschen beschéftigen wollen, sind, bezogen auf Hhe und Dauver, stark ricklaufig sind.
Aber auch die aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen der Integrationsfachdienste Vermittlung
{IFD-V} sind problematisch. Sie ,sorgen dafiir, dass das Angebot nicht mehr niedrigschwellig ist. Schwer-
behinderte Menschen werden nur noch 12 Monate durch die IFD-V unterstiitzt und sind dann auf sich
alleine gestellt."3s

3 Inklusives und barrierefreies Rheinland-Pfalz, 4. Bericht, Hrsg. Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Fa-
milie und Frauen Rheinland-Pfalz, Mainz 2011, 5. 60

3 Inklusives und barrierefreies Rheinland-Pfalz, 4. Bericht, ebenda, S. 64

35 Inklusives und barrierefreies Rheinland-Pfalz, 4. Bericht, ebenda 5. 66
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Eine Empfehlung des Landesbehindertenbeirates lautet, die vorhandenen Angebote und Strukturen der
Arbeitsmarktintegration kansequent zu vernetzen. ,Noch immer laufen zu viele vergleichbare Angebote
parallel. Das fiihrt in der Praxis dazv, dass arbeitslose Menschen dhnliche Maftnahmen mehrmals durch-
laufen,"38

Eine deutlich Verbesserung der Arbeitsintegration wird in der Fachdiskussion von der Weiterentwicklung
der Eingliederungshil-fe erwartet, mit der die personenzentrierte Organisation der Teilhabeleistungen
auch zur Integration in Arbeit gestarkt werden soll.¥ Der Sozialrechtler Schiitte macht darauf aufmerk-
sam, dass die ,Personenzentrierung’ als programmatische Ausrichtung der Eingliederungshilfe durch den
Blickauf die ,soziale Dimension des Behindertenrechts® erganzt werden muss. In einer auf Inklusion aus-
gerichteten Reformgesetzgebung ... milssen die Person und die Gesellschaft zugleich im Zielhorizont er-
scheinen. Davon ist bei einer ,Personenzentrierung’ einstweilen nicht die Rede."?® Insofern decken nach
Ansicht Schittes die Reformvorschlige der Arbeits- und Sozialministerkonferenz ,nur Teilaspekte einer
modernen ,inklusiven’ Rechtsauffassung ab."3

Fink empfiehlt zur Organisation der Teilhabe am Arbeitsleben im Sozialraum einige im GPV diskussions-
wirdige Alternativen zum klassischen Instrumentarium der Arbeitsmarktintegration. Dazu zihlen bei-
spielsweise die Einrichtung einer ,Regionalen Teilhabeplanung Arbeitsleben®, die als gemeinsamer Regi-
onalentwicklungsprozess organisiert wird und die zusténdige Agentur fiir Arbeit, den Tréger der Einglie-
derungshilfe, das Integrationsamt, die Kammern und Arbeitgebervertreter, die Anbieter von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben zusammenfiihrt. Nicht zuletzt zihlen behinderte Menschen selbst, ihre An-
gehérigen und Vertreterfinnen in den Kreis der regionalen Teilhabeplanung, die nicht in erster Linie eine
»Versorgungsplanung® mit Pltzen der Werkstétten fir behinderte Menschen oder Plétzen in Integrati-
onsfirmen ist. Es geht nicht darum, vorhandene regionale Gesprachsrunden bzw. Arbeitsgruppen zur In-
tegration in Arbeit zu vermehren. Die ,Regionale Teilhabeplanung Arbeitsleben* leitet einen systemati-
schen und langfristig angelegten Analyse-, Planungs- und Steuerungsprozess ein bzw. kniipft an bereits
vorhandene Prozesse im GPV an. Dessen zentrale Intention ist es, ,,sich an den Vorstellungen der Men-
schen mit Behinderung zu orientieren, die am Erwerbsleben teilnehmen wollen ... Aus dieser Sicht sollte
der Bedarf an Praktikumsplétzen, Plitzen fir eine unterstitzte Beschaftigung, Méglichkeiten der beruf-
lichen Qualifizierung und schiieRiich an Arbeitsplitzen fir behinderte Menschen ... benannt werden und
Grundiage fiir eine Vereinbarung bilden, wie die Ressourcen bedarfsgerecht organisiert werden®.4°

Inder Arbeitsgruppe , Arbeit und Beschiftigung™ (AG 2) kam angesichts der geringen integrationserfoige
Behinderter, insbesondere psychiatrieerfahrener Menschen in den allgemeinen Arbeitsmarkt, die Frage
auf, ob die ausschiieRliche Orientierung am ,Kénigsweg" der Integration, der daverhaften Beschéftigung
im sogenannten ersten Arbeitsmarkt, nicht den Blick auf Alternativen verstelle. Diese Frage wird in der

3 Inklusives und barrierefreies Rheinland-Pfalz, , 4. Bericht, ebenda, 5. 67

Vgl Fink, F., Hinz, Th., Inklusion in Behindertenhilfe und Psychiatrie, Freiburg 2013, 5. 82

38 Schijtte, W., Abschied von der Eingliederungshilfe’, Nachrichtendienst des Deutschen Vereins fir 6ffentliche und
private Filrsorge, Berlin 2012, Heft 12/2012, 5. 58

38 Schiitte, W., ebenda, 5. 84

“Fink, F., Hinz, Th., Inklusion in Behindertenhilfe und Psychiatrie, Freiburg 2011, 5. 100
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Fachdiskussion als zentrale Herausforderung thematisiert. So stellt Keupp beispielsweise fest: ,Das sozi-
alpsychiatrische Projekt hatte auf die normalitatsspendende Kraft der ,Erwerbsarbeit’ gesetzt. Nicht die
Integration Uber Arbeit ist das Prifkriterium der Sozialpsychiatrie, sondern die Chance, sich im eigenen
Handeln als selbstwirksam zu erleben. Die Arbeitswelt bedarf einer kritischen Durchleuchtung. 4* Es ge-
niigt nicht, ,den Fokus allein auf den ,ersten’, ,zweiten’ oder ,dritten* Arheitsmarkt zu beschrinken. Es
geht letztlich darum, gemeinsam mit den psychisch kranken Menschen individueile Formen sinnvoller
Tatigkeit aufzuspiren ...

“* Keupp, H. Wie zukunftsfihig ist die Sozialpsychiatrie im globalen Netzwerkkapitalismus?, S.5, unter
http:/fwww.soziale-hilfe-marburg.dejuploads/1302688565-898948.pdf (15.11.22)

“* Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz, Hilfe und Unterstitzung fir
psychisch kranke Menschen in Rheinland-Pfalz — Stand und Perspektiven, Mainz 2009, 5. 11
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4.5 Den Trialog fordern

Eine der konkreten Herausforderungen in den Arbeitsgruppen bestand darin, die Diskussion der komple-
xen Versorgungsstrukturen in Stadt und Kreis trialogisch 2u fithren. Das setzte die Prisenz der Trialog-
partner in jeder Arbeitsgruppe voraus. In diesem Punkt ist die Bianz des Trialogs nur méRig gut. Die ge-
ringe Teilnahme an den Arbeitsgruppen durch Betroffene selbst und durch Angehérige hat die Chance zu
trialogisch erarbeiteten Optionen einer Verbesserung der Strukturen, Prozesse und Angebote im GPV
deutlich gesenkt. Der Trialog als grundlegende Kommunikations- und Handlungskultur im GPV ist ent-
wickiungsfdhig.

Ziel der Moderation der Arbeitsgruppen war es, die Vorziige des Trialogs in den einzelnen Treffen konkret
erfahrbar zu machen. Psychiatrieerfahrene, Angehérige psychisch kranker Menschen und Fachkrifte der
psychiatrischen Handlungsfelder soliten in einen Austausch treten, der ihnen die Chance eréffnete, sich
unter den Bedingungen einer moderierten Gruppendiskussion zu begegnen und voneinander zu lernen.
Es ging darum, im Trialog einen Perspektivwechsel vorzunehmen und éinen offenen Diskurs fihren zu
kénnen.

In einem ersten Schritt waren die strukturellen Bedingungen der Versorgung in ihrer Wirkung auf die Le-
benswelt psychisch kranker Menschen zu erarbeiten und zu diskutieren. Diese dienten in einem niichsten
Schritt als Ausgangspunkt einer gemeinsamen Riickbesinnung auf die Strukturen. SchlieRlich war ge-
fragt, wie sich aus der je eigenen Sicht der Trialogpartner die Strukturen der Versorgung optimieren lie-
Sen. Diese fortschreitende Erdrterung schlug sich im Praxisbezug vieler Empfehlungen positiv nieder. Der
Trialog geschah auf Augenhdhe — jede Seite fand eine Diskussionsebene, auf der sie ,Experte in eigener
Sache" sein konnte. :

Fachdiskussion und Ausblick
Die trialogisch ausgerichtete Analyse des GPV zielt Uber den respektvollen Umgang der Psychiatriepart-
ner miteinander hinaus. Erinnert sei in diesem Zusammenhang an die ,Magdeburger Thesen zur Trialo-
gischen Psychiatrie™ von 2003. Die finfte These macht deutlich, welche Herausforderung ein konsequent
verfolgter Trialog darstellt:
.In allen Fragen

- der Planung und strukturellen Weiterentwicklung gemeindepsychiatrischer Angebote

- von Gesetzesnovellierungen fir den gesamten psychiatrischen Bereich

- der Aus-, Fort und Weiterbildung psychiatrisch Ttiger in allen Arbeitsfeldern

~  der psychiatrischen Forschung

—  der Entwicklung und Weiterentwicklung von Qualititsstandards fir eine trialogische Praxis

— der Weiterentwicklung des gesetzlich festgelegten Grundsatzes: "ambulant vor stationir" und
der Forderung Selbsthiife vor Fremdhilfe
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sind grundsitzlich Vertreterinnen und Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen und Angehérigen auf Bun-
des-, Landes- und kommunaler Ebene demokratisch zu beteiligen, "+

Peukert verweist auf den , Bielefelder PAP-Trialog" (Psychiatrie-Erfahrene — Angehérige - Professionelle)
- ein offenes ,Forum, in dem sich die drei Gruppen als psychiattiepolitische Interessenvertreterinnen be-
gegnen. Es geht also nicht um individuelle (Krankheits-)Geschichten, sondern um die Erdrterung aktuel-
ler Probleme der Psychiatrie vor Ort, um Interessenkonflikte und Beziehungﬁpﬂege, um gemeinsame Ak-
tivitaten und Initiativen. Der PAP-Trialog tagt viermal jhrlich und wird jeweils von einer Gruppe mit Ta-
gesordnung vorbereitet, moderiert und protokolliert ... Der PAP-Trialog hat sich in Bielefeld zum Kristal-
lisationspunkt fiir unterschiedliche Initiativen auf dem Weg vom Objekt zum Subjekt entwickelt. 4

Mit der Abschlusstagung im August 2012 und dem vorldufigen Ende des systematischen Trialogs in Ar-
beitsgruppen verbindet sich der Gedanke, diese Form des Trialogs weiter zu entwickeln. Es sind [ngst
nicht alle psychiatrischen Bereiche im GPV am Trialog beteiligt oder von dieser Idee durchdrungen. Die
PSAG sollte den Impuls fir einen systematischen Trialog aufnehmen., Sie kénnte beispielsweise den in-
stitutionellen Rahmen fir einen PAP-Trialog bieten,

Einen abschlieBenden Hinweis auf die Bedeutung des Trialogs gibt die Einladung zur 5. Fachtagung ,Psy-
chiatrie Regionale psychiatrische Hilfesysteme und Okonomie®, 2023 in Berlin. Das Thema der Tagung
»Partizipation von Patienten an der regionalen psychiatrischen Versorgung - Konsequenzen fiir Qualitit,
Okonomie, Arbeit und Sozialraum® wird mit einer Reihe von Fragen eingefGhrt, die auch fiir den GPV
Relevanz haben und beantwortet werden missen:

~Wie kann insbesondere bei der Ausgestaltung der regionalen psychiatrischen Versorgung die Beteili-
gung psychiatriebetroffener Menschen sichergestellt werden? Wie kann gewahrleistet werden, dass Be-
dirfnisse und Interessen der betroffenen Menschen direkter in die Entscheidungsfindung in Institutionen
und Gremien einflieRen? Kann durch die Beteiligung die Profitabilitat verbessert werden? Ein Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes fordert eine stéirkere Einbeziehung von Patienten in die Ausgestaltung von
Behandlungs- und Versorgungsprozessen, auf die das Management reagieren muss. Nur: Wie kann die
verstirkte Partizipation von Patienten konkret und rechtlich abgesichert realisiert werden? Wie kann die
Erfahrung und Kompetenz von Betroffenen genutzt werden?"+s

3 Magdeburger Thesen zur Trialogischen Psychiatrie, unter: http:/fwww.bpe-online.definfopoolftrialog/pb/mag-
deburg.htm (5.11.2012) .

* Wienberg, G., Vom Objekt zum Subjekt, in: Individuelle Behandlungs- und Rehaplanung, Gemeindepsychiatrie,
5. 4, unter: hitp:/fwww.ibrp-online.de/ (10.9.12)

* 5. Fachtagung ,Psychiatrie Regionale psychiatrische Hilfesysteme und Okonormie®, Einladung, unter:
http:/fwww.fachtagung-psychiatrie.orgfindex.phpjtagung-2013-test-sis, html (27.12.2012)
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Trialog — Motor und Signal fiir Entwicklung

tm Rahmen der Psychiatriereform wurden u.a. Selbstbestimmung und Teilhabe psychisch Kranker und
Behinderter in gesetzlich normierte Vorgaben transformiert und auch in der Versorgungsregion mit Er-
folg zurUmsetzung gebracht, wie beispielsweise die gemeinsame Koordinierungsstelle, die Versorgungs-
vereinbarung zum Aufbau des GPV, die Teilhabeplanung und die Teilhabekonferenz, die Eréffnung von
zwei Tagesstétten, die deutliche Steigerung der Plétze im ambulant betreuten Wohnen. 46

Diese Erfolge sind nicht zuletzt Ergebnis regelmiaRiger Gespriche, die auf der Systemebene, d.h. zu-
ndchst im Gemeinsamen Psychiatriebeirat und in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft seit vielen
Jahren stattfinden. Paraliel dazu hat sich im GPV eine Gesprichskultur entwickelt, die systematisch zu
Gespréchen zwischen Psychiatrieerfahrenen, Angehérigen und Psychiatriefachkréften fihrt. An diesem
Diskurs setzt die Fortschreibung der Psychiatrieplanung an, um ihn zur Analyse der Schwichen, Stirken
und Perspektiven des GPV zu nutzen.

Trialog meint in diesem Zusammenhang nicht eine therapeutische Methode, sondern eine ,Form der Be-
feiligungskultur“. Im Trialog gehen Psychiatrieerfahrene, Angehérige und in der Psychiatrie Titige als
~Experten in eigener Sache™ aufeinander 2y, um voneinander zu lernen. Dieser dem Prinzip nach offene
Diskurs solite als Maxime fiir jede weitere Gruppenarbeit gelten. 4

%® Kreisverwaltung Landkreis Mayen-Koblenz, Psychiatriekoardination, unter
http:/fwww.kvmyk.de/B%C3%BCrgerservice/Gesundheit/Psychiatriekoordination/ (29.07.2011}
“7Vgl.: Der Trialog, AWO TRIALOG gGmbH Sozialpsychiatrie, unter http:/fwww.awo-trialog.de/ (20.07.2031)
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5. EMPFEHLUNGEN ZUR ENTWICKLUNG DES GPV

Die in diesem Kapitel dargestellten Empfehlungen sind Vorschlige. Sie resultieren im Wesentlichen aus
den Diskussionen in den Arbeitsgruppen (siehe Ausfiihrungen unter Ziffer 6) und hierbei insbesondere
aus den ausgewdhlten Empfehlungen der Arbeitsgruppen.

Beide Kommunen kénnen sich nun in den zusténdigen Gremien Uber die konkrete Umsetzung der Emp-
fehlungen beraten,

Bei der Erstellung eines kommunalen Aktionsplans sollen die folgenden Empfehlungen beraten und be-
ridcksichtigt werden.

Weiterhin muss beriicksichtigt werden, dass sich alle Kommunen derzeit in einer schwierigen finanziellen
Lage befinden. So hat beispielsweise der Stadtrat dfer Stadt Koblenz in seiner Sitzung am 31.10.2013 fir
die Aufstellung des Haushaltsplanes 2014 und fiir die mittelfristigen Finanzplanungen einen Eckwertbe-
schluss verabschiedet. Hierin enthalten ist unter anderem die Etatisierung des Zuschussbetrags im Be-
reich der freiwilligen Leistungen maximal in Héhe der Haushaltsansstze 2013.

Grundsatzlich gilt auch fiir die Umsetzung von Planungsprozessen der allgemeine haushaltsrechtliche
Grundsatz von Wirtschaftlichkeit und Sparsambkeit.

(1) Das gemeindepsychiatrische Paradigma vital halten

Der Bericht zur gemeinsamen Psychiatrieplanung im Dezember 2000 formulierte als »grundsatzliche
Ziele*, dass ,psychisch kranken Menschen, gerade auch den chronisch kranken, ... ein selbststandiges,
selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben weitestgehend zu ermoglichen® sei und deren , Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben ... soweit und solange wie mdglich zu gewahrleisten® sei. Der Bericht
benenntferner ,Infrastrukturziele" und , Qualitative Ziele®. Zu letzteren gehdrtdie ,Normalisierung®, d.h.
»eine maglichst geringe Abweichung von ,normalen’, nicht-therapeutischen und nicht-institutionalisier-
ten Lebensverhéltnissen ..." Als wichtigstes Infrastrukturziel gilt , die Entwicklung einer Gemeindepsychi-
atrie, in dem der Landkreis Mayen-Koblenz und die Stadt Koblenz die Verantwortung fiir ihre psychisch
kranken Menschen Gbernehmen und die psychiatrischen Hilfen in einer gemeinsamen Versorgungsregion
zu einem Verbundsystem (Gemeindepsychiatrischer Verbund) zusammengefasst werden®.*® Dieses zent-
rale Planungsziel wurde innerhalb weniger Jahre umgesetzt. Die Umstrukturierung der psychiatrischen
Landschaft in Stadt und Kreis geschah ganz im Sinne der Psychiatriereform, die mit dem ,Bericht Ober
die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschiand® 1g73 ihren Anfang nahm und mit der 1975
veréffentlichten , Psychiatrie-Enquéte®, sowie dem ,Bericht der Expertenkommission der Bundesregie-
* rung zur Reform der Versergung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psycho-somatischen Be-

*® Psychiatriebericht Versorgungsregion Landkreis Mayen-Koblenz und Stadt Koblenz, Teil 2, Bedarfe, Ziele, Mafi-
nahmen, Koblenz, 2000, S. 2af,
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reich" 1988 fortgesetzt wurde. Diese Reform bedeutete einen ,Quantensprung fir die Qualitét psychiat-
rischer Behandlung und Versorgung. Die Lebensqualitét, besonders der so genannten chronisch Kranken
verbesserte sich erheblich."* Dies gilt sicher auch fiir den GPV des Landkreises Mayen-Koblenz und der
Stadt Koblenz.

Die vor mehr als einem Jahrzehnt grundgelegte Basis des GPV, seine in den Falgejahren um wichtige Ele-
mente ergédnzte Struktur und immer wieder vorgenommene Anpassungen an gesetzliche Vorgaben oder
neue Bedarfe haben dafiir gesorgt, dass der GPV funktionsfahig und vital ist. Dem Erhalt seiner Flexibilitét
und Reformfahigkeit gelten folgende Empfehlungen. Sie gehen zuriick auf die Ergebnisse des Trialogs,
ergdnzt durch Hinweise aus der aktuellen Fachdiskussion zur ambulanten und komplementiren psychi-
atrischen Versorgung.

(2) Inklusion als Denk- und Handlungsleitlinie verankern

Zur Weiterentwicklung der Gemeindepsychiatrie in Stadt und Kreis sollte , Inklusion*® als Leitbe-
griff kiinftige Versorgungskonzepte bestimmen. Als Denk- und Handlungsleitlinie ist sie in be-
sonderem Male geeignet, die kiinftige Entwicklung des GPV zu planen und zu gestalten. Als
gesetzliche Vorgabe zéhlt sie zum begrifflichen Rahmen, in dem Modifizierungen des GPV statt-
finden werden. ,Inklusion™ stellt einen verbindlichen Auftrag zur gesellschaftlichen Umgestal-
tung dar, dem sich der GPV im Trialog, in Fachdiskussionen der PSAG, im Psychiatriebeirat und
in der Steverungsgruppe stellen muss. Dérner konstatiert im Zusammenhang mit der Inklusions-
debatte einen ,zivilgesellschaftlichen Aufbruch in Richtung auf mehr Integrationsgesellschaft®,
zu dessen wichtigsten Vorziigen die ,Wiederentdeckung der kulturellen Bedeutung des Stadt-
teils, des Viertels, der Dorfgemeinschaft® zghlt.s '

(3) Kooperation in der Verbundregion starken

Eine verbesserte Kooperation von Krankenkassen, Rentenkassen, Kassenirztlichen Vereinigungen und
Fachdrzten ist unverzichtbar, wenn der GPV seiner Aufgabe zur Vernetzung von Leistungstragern und
Leistungserbringern im Sinne Betroffener nachkommen will.

Empfohlen werden etwa regelméBige und verbindliche Gespréiche zur Schnittstellenoptimierung zwi-
schen den Beraterfinnen in der Rehabilitation, der Arbeitsverwaltung, des Rententragers, der Kranken-
kassen und den Sozialverwaltungen. Notwendig ist zudem eine bessere Verbindung zu anderen Netzwer-
ken/Kreisen, beispielsweise zur Suchtberatung, der Schwangerenberatung, der Schuldnerberatung 0.4,

42 ,DenkanstélRe®, Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP), unter http:/{denkanstoesse.dgsp-ev.de/
(25.10.2013)
5° Dérner, K., ,Exklusionsstrategien der gemeindepsychiatrischen Tréger oder Paradigmenwechsel in der Gemein-

depsychiatrie® in: Inklusion férdern, Exklusion verhindern! Paradigmenwechsel in der Gemeindepsychiatrie, Doku-
mentation zur Impulstagung am 13.-14. Mai 2009 in Kassel 5. 5. Unter: http:/fiwww.psychiatrie.de/fileadmin/redak-
teure/dachverband/dateien/Doku_impulstagung_200g/lmpulstagung_Dachverband_z009_Klaus_Doerner.pdf
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Die Steuerungsgruppe des GPV wére das geeignete Gremium zur Realisierung und Ausgestaltung solcher

Kooperation.

(4) Die Diskussion um innovative Versorgungsformen weiter-
fuhren

Die Praxis des GPV zeichnet sich durch eine pragmatische Mischung aus ambulanter und stationérer Ver-
sorgung aus. Das versorgungspolitische Ziel, die Schnittstellenproblematik zwischen den Leistungssek-
toren ,ambulant® und ,stationdr" zu Uberwinden, ist aber durch die fallbezogene Zusammenarbeit der
Dienste und der Fachkréfte alleine nicht grundsétzlich einzul&sen,

Es wird empfohlen, im kritischen Blick auf die Vielfalt von Modellen der Integrierten Versorgung (IV) nach
§ 140a - d SGB V zu prifen, unter welchen Bedingungen Krankenkassen zu einer fir den GPY modellhaf-
ten IV und entsprechenden Vertrigen bereit wiren und ob IV-Vertrige im GPV einen Ausweq aus der
Zergliederung des Versorgungsgeschehens bieten kdnnen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e.V. (BAG GPV), deren Mitglied
der GPV ist, hat sich mit dem Thema ,Integrierte Versorgung" intensiv auseinander gesetzt und gilt
auch in dieser Frage als kompetenter Partner. Im Ergebnisprotokoll zur Visitation des GPY im Marz 2013
empfehlen die Vertreter/innen der BAG GPV ausdriicklich, das Thema , Integrierte Versorgung® im GPV
zu beraten und zur besseren Vernetzung zu nutzen.s

(5) Die Praxis der Teilhabekonferenz optimieren

Teilhabeplanung und Teilhabekonferenz im regionalen Verbund miissen daraufhin gepriift werden, ob
sie der Umsetzung des Inklusionsansatzes der UN-Behindertenrechtskonvention Geniige tun. Zwei kon-
krete Empfehlungen entstammen der Diskussion in den Arbeitsgruppen:

- Die Teilhabekonferenz sollte eine Gréfie haben, die dem Austausch mit Betroffenen vertriglichist und
ihn nicht belastet.

- ImVorfeld einer Teilhabekonferenz ist die Sachlage genau abzukldren. Betroffene, deren individueller
Teilhabeplan in der Konferenz zur Diskussion steht, sind grundsétzlich schriftlich einzuladen.

(6) Die Rolle der PSAG im Kontext des GPV weiterentwickeln

Die gemeinsame Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft PSAG der beiden Gebietskorperschaften sollte ihr
Selbstverstandnis Uberprifen. Die PSAG ,,... zeigt Bedarfsliicken auf, regt in politischer und gesellschaft-
licher Auseinandersetzung Verdnderungsnotwendigkeiten an und beteiligt sich am Gestaltungspro-
zess"s, Gilt die selbstgewdhlte Aufgabe weiterhin, die Interessen psychisch kranker Menschen gegen-
Uber der Offentlichkeit, der Politik und der Fachwelt zu artikulieren? Ein praktischer Zugang zur Refor-
mulierung ihrer Rolle kann darin bestehen, aktuelle Themen der psychiatrischen Versorgung aufzugreifen

5 Unverdffentlichtes , Ergebnisprotokoll zum Besuch des GPV Koblenz, Mayen-Koblenz am 13. Und 24. Mérz 2013",
5.10
5* Geschaftsordnung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, Punkt 1.2
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und zu diskutieren. Die PSAG kann Méangel in der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung aufde-
ckenund diskutieren. Die Frage, ob Integrierte Versorgungsmodelle die Umsetzung der Versorgungsziele
im GPV optimieren wirden, kénnte ebenso zum Gegenstand einer Diskussion werden wie eine stérkere
Gewichtung der Privention gegeniiber kurativen und rehabilitativen Behandlungsweisen.

Aufgrund ihrer Zusammensetzung bietet die PSAG eine gute Mdglichkeit, Vernetzungen Uber den ei-
gentlichen Bereich des GPV hinaus herzustellen und zu pflegen. Dies entspricht auch dem in der Ge-
schaftsordnung formulierten Anspruch: ,,Die PSAG strebt die Optimierung der Kooperation zwischen den
Leistungsanbietern an mit dem Ziel, die Kommunen bei der effektiven regionalen Vernetzung der Ange-
bote fachlich zu unterstitzen."s

Eine Belebung der Aktivitdten der PSAG kdnnte in jedem Fall zur strukturellen Weiterentwicklung der
Leistungsangebote im GPV beitragen. .

(7) Den Trialog starken

Der Trialog, die konsequente und gleichberechtigte Einbeziehung von Betroffenen und Angehérigen in
die Beratungs- und Entscheidungsstrukturen im GPV ist entwicklungsfahig. Langst nicht alle potentiellen
Teilnehmerfinnen sind beteiligt. Die PSAG sollte die Impulse zur Stérkung und Entwicklung des Trialogs
aus den Arbeitsgruppen aufnehmen. lhr Ziel sollte es sein, eine nachhaltige Kommunikationskultur tria-
logischen Denkens und Handelns auf allen Ebenen des GPV zu entwickeln. Die PSAG kénnte dazu bei-
spielsweise die Bedingungen fir einen Trialog nach dem Muster des Bielefelder PAP Trialogs priifen, in
dem es nicht um individuelle Krankheitsgeschichten, sondern um die aktuelle Situation des GPV, um tri-
alogische Initiativen, aber auch um iInteressenskonflikte geht.

(8) Die Entwicklung inklusiver Sozialrdume in Stadtteilen und
Dorfern fordern

Der GPV sollte es sich zur Aufgabe machen, die Bedeutung des Sozialraums fiir die soziale Einbindung
und Lebenszufriedenheit psychisch Kranker zu diskutieren, mégliche Unterstiitzungsfunktionen der so-
zialen Nahrdume im Versorgungsbereich des GPV zu prifen und in Ideen fir Modellprojekte zu konkreti-
sieren. Von kommunaler Seite wére in diesem Zusammenhang auch ein zielgruppeniibergreifendes So-
zialraumbudget.zu priifen, wie es Professor Peuckert in seinem Fachvortrag zur sozialraumorientierten
Gemeindepsychiatrie fiir den GPV ins Gesprach am 30.8.2012 brachte.

(9) Die Wohnraumversorgung deutlich forcieren

Ein zentrales Anliegen der Gemeindepsychiatrie muss die Versorgung mit Wohnraum fir Betroffene sein.
Eine eigene Wohnung und ein normales Wohnumfeld sind entscheidende Bedingungen fiir deren gesell-
schaftliche Inklusion. Der Appell der AG ,Wohnen und Leben im Sozialraum®, die Wohnraumversorgung
zu einer vorrangigen Aufgabe der beiden Kommunen zu machen, verdient jede Unterstijtzung. Stadt und

53 Geschiftsordnung, ebenda, Punkt 1.2
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Kreis missen sich der dabei der Unterstiitzung der Wohnungsunternehmen und privaten Wohnrauman-
bieter vergewissern. Das gilt bei allen Schwierigkeiten insbesondere fiir die soziale Integration von woh-

nungslosen Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen.

(10) Optimierte Versorgung in Modellen erproben

Fur die komplementére und ambulante Versorgung gilt das Prinzip, Hilfen méglichst gemeindenah und
bedarfsdeckend anzubieten um der Ausgrenzung psychisch kranker, abhéngigkeitserkrankter und behin-
derter Menschen entgegenzuwirken. Die Umsetzbarkeit des Prinzips und sein praktischer Nutzen sollten
an guten Beispielen einer wohnortnahen Versorgung demonstriert werden.

Denkbar sind beispielsweise
- ein Modell gemeinschaftlichen Wohnens, das generationenibergreifend oder integrativ im Sinne

gleichaltriger behinderter und nicht behinderter Menschen konzipiert werden kann.

- Ein Dorfladen als Modell fir den landlichen Bereich der Versorgungsregion, in dem einerseits Guter
des taglichen Bedarfs zu erhalten sind, der andererseits auch ein Ort der Information und des Aus-

tauschs, der Kommunikation ist.

- Die Etablierung des Modells ,Betreutes Wohnen in Gastfamilien® als Erganzung zu den bestehenden
Wohn- und Betreuungsangeboten im GPV.5

Zur fachlichen Diskussion und Umsetzung eines Modells solite im GPV eine Arbeitsgjruppe eingerichtet
werden.

(11) Einem verdnderten Versorgungsbedarf und neuen Ziei-

gruppen Rechnung tragen

Das psychiatrische und psychosoziale Hilfesystem des GPV steht neuen Zielgruppen gegeniiber — Men-
schen in Lebenskrisen, mit Belastungsreaktionen und Anpassungsstérungen unterschiedlicher Art. Auf
vier Zielgruppen sei besonders hingewiesen, lhrem Hilfebedarf muss verstérkt Rechnung getragen wer-
den,

- Anzustreben ist eine verbesserte frihe Erkennung, Behandlung und Betreuung junger Klienten, ins-
besondere mit Doppeldiagnosen (PsychosefAbhangigkeitserkrankungen).

- Der GPV sollte sich mit besonderer Intensitit den neuen Herausforderungen der demografischen Ent-
wicklung widmen. Hier muss es gelingen, ilter werdenden Menschen mit psychischen Stérungen
ebenfalls adiquate sozialrdumliche Angebote zu machen.

- Die Begleitung von psychisch kranken Eltern mit Kindern und die Unterstitzung von Kindern psy-
_ chisch kranker Eitern missen starker ins Blickfeld riicken. :

5+ vgl, Konrad, M., Becker,J,, Eisenhuth, R., Inklusion leben: Betreutes Wohnen in Familien fir Menschen mit Be-
hinderung, Lambertus 2012
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- Die Versorgung einer zunehmenden Zahl wohnungsloser Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
ist unter ethischen Aspekten und Praventionsgesichtspunkten unabdingbar und besonders dringend
geboten.

Um den Aufenthalt in einer Klinik, einem Heim oder einer anderen psychiatrischen Einrichtung zu ver-
meiden, solite psychisch kranken Menschen eine Betreuung durch dazu geeignete Familien angeboten
werden. Betreutes Wohnen in Familien bietet die Chance, im Kontext einer familizren Gemeinschaft zu
leben und Normalitét (zuriick) zu gewinnen.

(12) Die Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit der
Kinder- und Jugendhilfe vernetzen

Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffilligkeiten oder psychischen Stérungen bendtigen eine recht-
zeitige und umfassende Unterstitzung. Entscheidend fiir die Qualitit der Hilfe ist, dass die Hilfsangebote
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe aufeinander abgestimmt sind, um
frihzeitig eine wirksame Behandlung zu gewihrleisten. Zeitliche Verzdgerungen durch administrative
Hindernisse und mangelnde Abstimmung lassen sich vermeiden, wenn die Kooperation systematischer
als bisher erfolqt.

(13) Neue Wege der Inklusion durch Arbeit und Beschiftigung

ebnen

Das Lebensfeld , Arbeit, Beschiftigung und Ausbildung® bedarf never Akzente. Die bisherigen Ansitze,
Arbeitgeber und deren Verbande fiir die Belange psychisch beeintréchtigter Menschen zu sensibilisieren
und Vorurteile abzubauen, haben trotz gezielter und kontinuierlicher MaRnahmen im GPV nicht 2u einer
deutlich erhéhten Anzahl an Einstellungen gefiihrt.

Empfohlen wird zum einen, die leistungstrigerisbergreifende und regionale Vernetzung der Akteure aus
Bundesagentur fir Arbeit, job Centern, Sozialimtern, Rentenversicherung, Unfa-liversicherung, Leis-
tungserbringern und Berufsverbanden mit dem Ziel einer verbesserten personenzentrierten Fallsteve-
rung auszubauen. Zum anderen mijssen auch die vorhandenen Angebote und Strukturen der Arbeits-
marktintegration konsequenter als bisher vernetzt werden. Schlieflich soliten Alternativen zum klassi-
schen Instrumentarium der Arbeitsmarktintegration, beispielsweise Beschdftigungsprojekte (Integrati-
onsfirmen), gefordert werden. Dies gilt fiir Stadtquartiere und fur Dérfer. Die Beschéftigung psychisch
behinderter Menschen in Lebensbereichen, in denen ein steigender Bedarf besteht, beispielsweise in der
ambulanten Versorgung aiter Menschen, sollte modellhaft erprobt werden.

Der Bedarf an wohnortnahen Arbeits- und Beschéftigungsmaglichkeiten fir psychisch kranke Menschen
steht aul3er Frage. Er |3sst sich im Blick auf zwei Zielgruppen konkretisieren. (1) Eine nicht geringe Zahl
psychisch behinderter Menschen ist gewillt, einer Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
nachzugehen, sie ist aber (noch) nicht in der Lage, Arbeitsleistungen zu erbringen, die Gber drei Stunden
pro Tag hinausgehen. {2) Anderen Betroffenen ist es (noch) nicht maoglich, in einer Werkstatt fiir Behin-
derte Menschen Vollzeit zu arbeiten.
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Die Beschaftigungschancen dieser Zielgruppen lassen sich deutlich anheben, wenn Schnittstellen und
Ressourcen besser genutzt und Informationsbedarfe besser gedeckt werden. Diesem Ziel wiirde eine Be-
ratungsstelle dienen, die Betroffenen, Angehérigen, aber auch Institutionen iiber die Grenzen der einzel-
nen Sozialgesetzbicher hinweg Beratung, Vermittlung und Begleitung anbietet.

(14) OPNV als wichtiges Instrument der Daseinsvorsorge si-
chern

Der Alltagsvollzug der meisten Menschen ist chne Mobilitiit nicht vorstellbar. Mobilitit hat eine dienende
Funktion. Aus diesem Grund ist es wichtig, Mabilitit fir alle Bevdlkerungsgruppen gewahrleisten zu kén-
nen. Zu ihrer Sicherung nimmt der OPNV eine zentrale Rolle im Mobilitétssystem ein. Das bestehende
Angebdt des OPNV muss den Mobilitdtsanforderungen, die sich aus dem Grundsatz der Inklusion erge-
ben, gerecht werden und ist entsprechend anzupassen. Psychisch kranke Menschen misssen Beratungs-
und Servicestelien, ambulante und teilstationare Angebote, Kliniken und Arzte mit &ffentlichen Ver-
kehrsmitteln gut erreichen kénnen.

(15) Ein GPV Monitoring einfihren

Zu den systemischen Aufgaben des GPV zihlen die kontinuierliche Anpassung des Leistungsspektrums
an den aktuellen und absehbaren Hilfebedarf psychisch kranker Burger/innen, die Gewahrleistung der
Versorgungsqualitat (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt) und der Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen. Die dazu notwendigen Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse bedirfen einer
Steuerung, die ihrerseits angewiesen ist auf ein Monitaring, das dem komplexen Leistungsspektrum ge-
recht wird.

Empfohlen wird die Einfilhrung eines Monitorings, das empirisch hinreichende Aussagen iiber die Ist-Si-
tuation im GPV, Uber die Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz des Leistungsgeschehens in der Versor-
gungsregion méglich macht. Trotz der Méglichkeiten vernetzter elektronischer Datenverarbeitung ge-
schieht das fir die GPV Ebene derzeit nicht. Die Akteure des GPV — sofern sie Leistungserbringer und
Leistungstréger sind - arbeiten jeweils mit Einzelldsungen, aus denen sich kein Gesamtbild fir die Stadt
und den Kreis oder fiir die Verbundregion insgesamt erstellen lisst. Dies kann ein praktikables Monitoring
leisten, das in regelm&Bigen Abstinden empirisch gestiitzte Aussagen zu einer Uberversorgung oder zu
Versargungsdefiziten erméglicht.

(26) Empfehlungen an den GPV durch Vertreterfinnen der
~Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Ver-
bindee.V."

Die Empfehlungen der Vertreterfinnen des »Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Ver-
biinde e.V.", die im Mérz 2013 den GPV Koblenz/Mayen-Koblenz besuchten, entsprechen inhaltlich weit-
gehend den Ergebnissen des Trialogs. Sie richten den Blick dariiber hinaus auf Reformansitze, die wegen
ihrer Bedeutung an dieser Stelle skizziert werden sollen.
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Der Bericht empfiehlt u.a.
— eine ;trialogisch besetzte Umsetzungsbegleitgruppe fiir den Psychiatrieplan™

- ein deutlich verbessertes Angebot an kassenfinanzierten Leistungen, insbesondere der Ergothe-
rapie und der Soziotherapie

— eine bessere Abstimmung mit Suchthilfe und Wohnungslosenhilfe

~ die ,Analyse des Bedarfs fir ein Krisenangebot, z.B.(telefonischer) Krisendienst, Rickzugsraum,
Krisenbetten®

- die Analyse und Weiterentwicklung der Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund und
nicht zuletzt

— die,Uberpriffung des Angebots von geschlossenen Heimplatzen®.ss

— Der Bericht hebt die Bedeutung niederschwelliger Angebote herver und warnt: ,Kirzungen in
den offenen Angeboten stellen eine erhebliche Belastung fir alle anderen Angebote dar und sind
geeignet, Krisen von Menschen mit psychischen Erkrankungen, die keine Betreuung erhalten, zu
verscharfen."s

Der Versorgung mit Wohnraum misst die Besuchergruppe in ihrem Bericht besonderes Gewicht bei. Sie
hlt , Aktivititen des GPV erforderlich, um den Entscheidungstrégern im Kreis und in der Stadt die Trag-
weite des Problems und seine Auswirkungen auch auf die Finanzierung von Sozialleistungen deutlich zu

machen". 5

Der Bericht stelit fest, dass ,viele Klientinnen und Klienten an der Isolation in der Wohnsituation leiden,
der OPNV nicht ausreichend ausgebaut ist oder nicht genutzt werden kann, und somit die Erreichbarkeit
verschiedener Angebote sehr stark eingeschrénkt oder gar unméglich ist*.58

Die Expertfinnen der BAG GPV regen an, ,gemeinsam in den kommenden Jahren zu priifen, welche Pro-
jekte und Aktivitten entwickelt werden kénnen, um den Inklusionsgedanken zu stirken. Zwar werden
fir viele chronisch psychisch kranke Menschen Angebote benétigt, die sie offen, zwanglos und angstfrei
aufsuchen konnen. Gleichzeitig wire es schén, wenn in den Gemeinden und Dorfern Lebensrdume ent-
stiinden, in denen sie sich auch aufgehoben fihlen kdnnten. Wir haben dazu an manchen Angeboten gute
Ansétze dazu gesehen, die einer systematischeren Untersetzung oder einer gemeinsamen Strategie be-
dirften, um fangfristig wirksam zu werden® 59

55 Unveréffentlichtes , Ergebnisprotokoll zum Besuch des GPV Koblenz, Mayen-Koblenz am 13. Und 14, Mdrz 2013",
S.10f.

%3.2.0.5.8

53.3.0,5. 11

$93.2.0,, 5. 21

593.a.0.,5.11
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6. PROTOKOLLE DER ARBEITSGRUPPEN - ZUSAMMEN-
FASSUNG

Arbeitsgruppe ,Vernetzung und Teilhabe/Schnittstellen™ (AG 1)

Die Qualitdt der gemeindepsychiatrischen Versorgung ist in besonderer Weise von der Gite der Vernet-
zung aller im GPV tétigen Institutionen und Personen abhéngig. Nach Einschatzung der AG 1 haben sich
die institutionellen und personelien Strukturen der Kooperation im GPV als tragfahig, praktikabel und
effektiv erwiesen. Die Teilnehmerfinnen der AG sehen die Vernetzung in der Praxis der Teilhabekonfe-
renzen insgesamt gewshrleistet. Optimierungsbedarfim Sinne einer Weiterentwicklung des GPV besteht
allerdings. '

ZENTRALE THEMEN
Teilhabeplanung — Moglichkeiten

Die Teilhabekonferenz fir psychisch behinderte Menschen als gemeinsames Arbeitsgremium zur Ermitt-
lung und Koordinierung sowie zur Einschaltung der Leistungserbringer hat sich nach Ansicht der Teilneh-
merfinnen bewshrt. Die AG 1 beschiftigte sich mit den Mdglichkeiten, die Transparenz und Uberschau-
barkeit des Verfahrens v, a. aus dem Blickwinkel Betroffener zu verbessern,

Vernetzung und Schnittstellenoptimierung

Die psychiatrische Versorgung ist geprigt durch Systemhirden und Zugangsschwellen. Die Fragmentie-
rung der sozialrechtlichen, finanziellen und administrativen Rahmenbedingungen I3sst sich auf der Ebene
des GPV nicht aufheben. Den damit verbundenen Problemen begegnen die Akteure im GPV nach Ein-
schdtzung der AG 1 durch eine Kultur kolfegialer Unterstiitzung der Fachkréfte — unabhdngig von ihrer
Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe. Die professionelle gegenseitige Hilfe, mit denen sich die Fachkréfte
aus unterschiedlichen Institutionen (Klinik, Rententréger, Sozialhilfetrdger, Arbeitsagentur) bei der Fall-
bearbeitung gegenseitig und im Interesse ihrer Klientel unterstitzen, kann allerdings nur begrenzt iber
Strukturprableme hinweghelfen. Eine Weiterentwicklung des GPV mwuss dazu beitragen, Strukturprob-
leme zu lGsen.

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG) — der Zusammenschluss von Einrichtungen, Diensten,
Beratungsstellen und Einzelpersonen — versteht sich als Forum zum gegenseitigen Austausch von Infor-
mationen Uber die regionalen Hilfsangebate. Die schen frijher bestehenden Arbeitsgemeinschaften fir
den Landkreis Mayen-Koblenz und fiir die Stadt Koblenz bilden seit 2003 eine einzige Psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaft. Ihr Ziel, das ,Aufzeigen und Benennen von Bedarfsliicken™ und das ,Hineinwirken in
- die Politik" zur Verbesserung der Versorgungssituation, nimmt die PSAG derzeit aus verschiedenen Grin-
den nicht ausreichend wahr. Sie beschrinkt sich auf den Austausch von Informationen, wiihrend sie sich
friber durch psychiatriepolitische Diskussionen und eine hohe Kontinuitét auszeichnete. Die Optimie-
rung der Kooperation zwischen den Leistungsanbietern, um die Kommunen bei der effektiven regionalen
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Vernetzung der Angebote fachlich zu unterstitzen, erreicht die PSAG derzeit nicht. Die Vernetzung be-
steht in punktueller und nicht in nachhaltiger Kooperation.

AUSGEWAHLTE EMPFEHLUNGEN

- Teilhabeplanung und Teilhabekonferenz im regionalen Verbund miissen daraufhin geprift werden,
ob sie der Umsetzung des Inklusionsansatzes der UN-Behindertenrechtskonvention Geniige tun,

- Im Vorfeld einer Teithabekonferenz ist die Sachlage abzukliren, Betroffene, deren individueller Teil-
habeplan in der Konferenz zur Diskussion steht, sind grundsitzlich schriftlich einzuladen.

- Die Teilhabekonferenz sollte eine GrélRe haben, die dem Austausch mit Betroffenen vertraglich ist und
nicht belastet. :

- Die PSAG solite ihr Selbstverstindnis Oberpriifen. Ein praktischer Weg kann darin bestehen, aktuelle

Themen der psychiatrischen Versorgung aufzugreifen und zu diskutieren.
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Arbeitsgruppe ,Arbeit und Beschaftigung" (AG 2)

Die AG 2 sieht in einer Beschéftigung im allgemeinen Arbeitsmarkt den entscheidenden'Weg zur Teii-
habe, Erwerbsarbeit schafft ein geregeltes Einkommen und trigt zu sozialer Wertschitzung bei. Sie ist
sinnstiftend und wirkt insgesamt gesundheits- und teilhabeférdernd. Psychiatrieerfahrene berichten al-
lerdings, wie schwierig und langwierig der Wegq in die Normalitit der Arbeitswelt sein kann.

ZENTRALE THEMEN

Verfestigte Integrationsprobleme

Das komplexe und teure System der beruflichen Erst- und Wiedereingliederung Psychiatrieerfahrener
greift nur schwer auf einem Arbeitsmarkt, der hohe Qualifikationen, Belastbarkeit und Flexibilitit ver-
langt. Diese Feststellung gilt seit Jahren trotz groRer Bemihungen der Arbeitsagentur, der Jobcenter,
betreuender Einrichtungen und der Integrationsfachdienste.

Kernprobleme der Vermittlung
Es stellen sich zwei Kernprobleme in der Sicherung professioneller Qualitit der Hilfeprozesse heraus:

' Das .Zeitproblem™: Der administrative Aufwand fir Integrationsschritte ist grof3 und zieht sich oft sehr
lange hin. Das tragt nicht zur psychischen Stabilitét der Betroffenen bei.

Das ,Geldproblem": Durch beschrankte Budgets wird die Hilfe im Einzelfall zu einer Frage der kosten-
gunstigsten Allokation von finanziellen Leistungen und erst in zweiter Linie zu einer Frage der bestrmig-
lichen umfassenden Rehabilitation betroffener Personen.

Komplexitiit als Ursache fir Kaoperationsprobleme

Die Vernetzung der Institutionen und Fachkrafte ist nach Einschitzung der Teilnehmerfinnen komplex.
Ihre Intransparenz schwécht die Bemiihungen um die Integration Psychiatrieerfahrener in den Arbeits-
markt. Zu den am héufigsten genannten Problemen zéhlen die Klirung von Zustindigkeiten im Einzelfall
— und damit zusammenhingend - ungeléste Probleme der Kostentrigerschaft sowie eine mangelnde
Koordination, etwa zwischen Renten- und Krankenkassen und dem jobcenter.

Servicestellen — geringer Bekanntheitsgrad
Die Teilnehmerfinnen der Arbeitsgruppe unterstreichen einerseits die Bedeutung der Funktionen der ge-

meinsamen Servicestellen fiir die Zielgruppe psychisch behinderter Menschen, andererseits sehen sie ein
deutliches Defizit in der &ffentlichen Wahrnehmung. Die Servicestellen sind zu wenig bekannt und finden
zu wenig Resonanz bei Betroffenen. Welche konkreten Hilfsangebote bieten die in Koblenz angesiedel-
ten Servicestellen fiir psychisch kranke Menschen?

AUSGEWAHLTE EMPFEHLUNGEN

- Empfohlen werden zielfiihrende Gespriiche zur Schnittstellenoptimierung zwischen den Beraterfin-
nen in der Rehabilitation, der Arbeitsverwaltung, des Rententrigers, der Krankenkassen und den So-
zialverwaltungen.
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- Die Alternativen zum allgemeinen Arbeitsmarkt missen ausgebaut werden. Eine bewihrte Alterna-
tive stellen Integrationsbetriebe dar.

- InStadtquartieren und Dérfern sollten Méglichkeiten niedrigschwelliger Beschiftigung fir Betroffene
geschaffen werden. Zu priifen ist die Beschiftigung psychisch behinderter Menschen in Lebensberei-
chen, in denen ein steigender Bedarf besteht, beispielsweise in der ambulanten Versorgung alter Men- -
schen.
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Arbeitsgruppe ,Leben und Wohnen im Sozialraum" (AG 3)

Die AG unterstreicht den Grundsatz, dass die Lebens- und Wohnbedingungen psychisch behinderter
Menschen im Spektrum gesellschaftlicher Normalitét liegen sollten und nicht auRerhalb. Normalitat ist
dann vorhanden, wenn psychisch beeintréchtigte Menschen gleichberechtigt am Alltag einer Gemeinde
— Stadtteil oder Dorf—teilhaben und ihre Lebenswelt individuell gestalten kénnen. In diesem Zusammen-
hang bearbeitet die AG folgende Themen,

ZENTRALE THEMEN

Der soziale Nahraum — Ort hilfreicher Netzwerke _

Ziel der Beratung ist das Leben und Wohnen psychisch kranker Menschen in gemeindenahen Strukturen.
Maf3nahmen zur Inklusion richten sich sowohl auf den Verbleib im sozialen Nahraum wie auch auf die
Reintegration nach einem Klinikaufenthalt. Die AG ist sich darin einig, dass die sozialen Netzwerke (Fa-
milie, Schule, Peergroup, Vereine, Kirchengemeinde), die den Sozialraum prigen, zu gesundheitsfér-
derndem Verhalten wirksam beitragen.

Wohnungsmangel und soziale Vorbehalte

Generel! liegt ein Problem in der Tatsache, dass bezahlbare und angemessene Wohnungen in Stadt und
Kreis rar sind. Die Wohnungssuche psychisch kranker Menschen gestaltet sich oft zusitzlich schwierig,
weil es an Akzeptanz mangeit. Mietwohnungen sind hiufig nur dann zu erhalten, wenn fur den Betroffe-
nen eine [nstitution als Mieter eintritt. Normalitdt wiirde aber darin bestehen, dass Betroffene selbst als
Mieter mit allen Rechten und Pflichten auftreten.

Pflege- und Behinderteneinrichtungen - notwendige Ergéiinzung ambulanter Wohn-
formen

Ein wesentlicher Aspekt der Versorgung psychisch erkrankter Menschen liegt in der Tatsache, dass die
eingeforderte Normalitét nicht oder nur schwer ohne einen zeitweisen und méglichst kurzfristigen Auf-
enthalt in einer versorgenden Institution zu realisieren ist. Diese Feststellung relativiert nicht den Grund-
satz ,ambulant vor stationér™. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe sind sich darin einig, dass ambulante ader
teilstationdre Hilfen Vorrang haben, wenn sie ausreichend und erreichbar sind. Pflege- und Behinderten-
einrichtungen als Lebens- und Wohnorte bleiben aber als wichtiger Teil der Versorgung unverzichtbar.

Mangelnde Mobilitit

Aus Sicht der Teilnehmerfinnen zihlt zu den Qualitstsmerkmalen guter psychiatrischer Versorgung, dass
die Angebote zur Versorgung psychisch kranker Menschen méglichst wohnortnah liegen und mit &ffent-
lichen Verkehrsmitteln gut erreichbar sind. Das begrenzte Angebot des &ffentlichen Nahverkehrs macht
vor allem jenen Birgerfinnen zu schaffen, die aus unterschiedlichen Griinden auf individuelle Mobilitit
verzichten. Dazu gehort auch ein Teil der psychiatrieerfahrenen Menschen.
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Ausgewdhlte Empfehlungen

- An guten Beispielen sollten die Machbarkeit und der praktische Nutzen einer wohnortnahen Versor-
gung demonstriert werden. Denkbar wiren beispielsweise

o Ein Modell gemeinschaftlichen Wohnens, das generationeniibergreifend oder integrativ
im Sinne gleichaltriger behinderter und nicht behinderter Menschen konzipiert werden
kann. - '

o Ein Dorfladen als Modell fiir den |indlichen Bereich der Versorgungsregion, in dem einer-
seits Giiter des téglichen Bedarfs zu erhalten sind, der andererseits auch ein Ort der in-
formation und des Austauschs, der Kommunikation ist. Zur Umsetzung eines Modelis
sollte im GPV eine Arbeitsgruppe eingerichtet werden.

- Die Angebote zur Versorgung psychisch kranker Menschen sollten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
gut erreichbar sein. Das bestehende Angebot sollte den Mobilitétsanforderungen, die sich aus dem
Grundsatz der Inklusion ergeben, gerecht werden.

PROJEKTVORSCHLAG

Nachbarschaftsladen als Beitrag zur Inklusion

Um den Grundsatz des Lebens und Wohnens im Sozialraum zu kankretisieren, entwickeln die Teilneh-
merfinnen die Idee eines Dorfladens/ Nachbarschaftsladens, der zur RiickfUhrung Betroffener in das All-
tagsleben bzw. zu ihrem Verbleib im bisherigen Umfeld beitragen soll.
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Arbeitsgruppe "Prdvention, frihe Intervention, Information™
(AG 4)

Die Grundstrukturen der Versorgung im GPV sind nach Ansicht der AG ¢4 effektiv und belastbar. Das ist
nicht zuletzt den funktionierenden und von persénlichem Engagement getragenen Netzwerken im GPV
zu verdanken. '

ZENTRALE THEMEN

Zentrale Themen der AG sind:

Ortsgemeinde — Raum fiir Begegnung

Das Ziel der Inklusion seelisch erkrankter Menschen in gemeindenahe Strukturen ist Grundkonsens. Die
AG ist sich darin einig, dass sich iber die sozialen Netzwerke (Familie, Schule, Peergroup, Vereine, Kir-
chengemeinde) Information und Sensibilisierung zu gesundheitsforderndem Verhalten wirksam (face to
face) umsetzen lassen.

Zunahme psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter

Die Diskussion der AG ist gepragt von der Feststellung, dass sowohl die Diagnose wie die Hiufigkeit der
Komorbiditdt von Abhangigkeitserkrankungen und psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
markant zunehmen. Es ist dringend angezeigt, verbesserte Formen der friihen Erkennung, Behandlung
und Betreuung junger Klienten mit Doppeldiagnosen (Psychose/Abhéngigkeitserkrankung) zu entwi-
ckeln.

Optimierung der Netzwerkarbeit

Einig sind sich die Teilnehmer/innen darin, dass die Netzwerkarbeit optimiert werden muss. Die in den
letzten Jahren gewachsenen Schnittstellen von Jugendhilfe, Suchtkrankenhilfe und Psychiatrie bilden
neue und grofie Herausforderungen.

Ausgewahlte Empfehiungen

- Die haufig geforderte Kooperation von Krankenkassen, Rentenkassen, Kassenirztlichen Vereinigun-
gen, Fachdrzten mijsste unter Priventionsaspekten eingelést werden.

- Notwendig ist eine bessere Verbindung in andere NetzWerkeiKreise, beispielsweise zur Suchtbera-
tung - Glicksspielberatung, die Prévention und Intervention bei schidlichem und abhingigem Sucht-
mittelkonsum und/oder pathologischem Gliicksspie! (Spielsucht) anbietet.

- Die Unterstiitzung von Kindern psychisch kranker Eltarn muss stirker ins Blickfeld riicken.

- Anzustreben ist eine verbesserte frithe Erkennung, Behandlung und Betreuung junger Klienten mit
Doppeldiagnosen (Psychose/Abhangigkeitserkrankung).
- Suchtprévention sollte starker als bisher Gegenstand von Stadtteilarbeit sein. Im sozialen Nahraum

eines Stadtteils lassen sich Information und Sensibilisierung zu gesundheitsférderndem Verhalten
besser (face to face) umsetzen als durch groRR angelegte Kampagnen.
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