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1 Hintergrund des Versorgungsforschungsauftrags

Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGEPA) erstellt derzeit gemeinsam mit den dafiir relevanten Akteuren einen
Psychiatrieplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen. Der fiir Anfang 2017 vorgesehene
Psychiatrieplan soll die Hilfe- und Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen/Stérungen in Nordrhein-Westfalen systematisch darstellen und einen
Handlungsrahmen zu deren Verbesserung und Weiterentwicklung schaffen. Zudem soll
er Transparenz herstellen und Betroffenen Orientierung und Hilfestellung geben. Dazu
sind qualitativ gute und vernetzte psychiatrische, psychosomatische und psychotherapeu-
tische Angebote wichtig.

Als Unterstiitzung fir die Erstellung des Landespsychiatrieplans Nordrhein-Westfalen
wurde vom Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) im Sommer
2015 ein Versorgungsforschungsauftrag an FOGS — Gesellschaft fiir Forschung und Be-
ratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH (K&In) vergeben, der im Juli 2016 mit der
Vorlage des Berichts abgeschlossen wurde. Eine wesentliche Aufgabe der Untersuchung
bestand darin, eine umfassende Bestandsaufnahme und Bewertung der regionalen und
kommunalen Versorgungssituation von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankun-
gen in vier Handlungsfeldern vorzunehmen:

1.  Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen

2. Regionale Steuerung — Kooperation und Verbundstrukturen
3. Beschwerdewesen
4.

Selbsthilfestrukturen fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen.

Auftragsgeméil war der Forschungsauftrag auf die Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Storungen/Erkrankungen — ohne vorrangige Suchtprobleme ausgerichtet; dement-
sprechend war die Sucht- und Drogenhilfe nicht Gegenstand der Untersuchung.

Wie vereinbart, wurden alle Arbeitsschritte in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber
und dem zusténdigen Fachreferat des MGEPA durchgefiihrt.

2 Methodisches Vorgehen

FOGS setzte im Zeitraum von August 2015 bis April 2016 ein mehrschrittiges Vorgehen
zu den vier Handlungsfeldern um, das sowohl Datenrecherchen und Sekundiranalysen als
auch eigene quantitative und qualitative Erhebungen umfasste. Im Einzelnen wurden
durchgefiihrt:

21 Datenrecherchen und Sekundaranalysen

Im Rahmen von Recherche und Analyse vorliegender Datenbestdnde und Dokumente zu
den vier Handlungsfeldern wurde zum einen erfasst, welche gesetzlichen Grundlagen so-
wie gesundheits- und sozialpolitischen Rahmenbedingungen fiir jedes Handlungsfeld
maBgebend sind; zum anderen wurde genauer ermittelt, ob und welche struktur-, prozess-
und ergebnisbezogene Angaben zu den o. g. Handlungsfeldern vorliegen. FOGS erfasste
dabei zunéchst systematisch, welche Datenquellen und -halter fiir die einzelnen Hand-
lungsfelder bedeutsam sein konnten. Im néchsten Schritt wurden aus den je Handlungs-
feld vorgegebenen Untersuchungsdimensionen Suchbegriffe/Items abgeleitet, die die Ba-
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sis fiir vertiefte Datenrecherchen bildeten. Die Recherchestrategie wurde ebenso wie die
Datenquellen und Suchtbegriffe mit dem Auftraggeber abgestimmt.

Die Suche der fiir den Versorgungsforschungsauftrag relevanten Daten stiitzte sich vor al-
lem auf Internet- sowie Literaturrecherchen in Datenbanken und auf Webseiten, auch von
bundesweit agierenden Verbanden und Fachgesellschaften. Ein Schwerpunkt der Recher-
chen richtete sich auf die Internetauftritte der 53 nordrhein-westfdlischen Kommunen.
Zudem wurden Datenbestinde von fiir die Untersuchung relevanten Datenquellen- und
haltern erfragt und, sofern vorhanden, systematisch durchgesehen. Ergéinzend wurden sta-
tistische Daten, Représentativerhebungen sowie Angaben der landesweiten und kommu-
nalen Gesundheits- und Sozialberichterstattung, Ergebnisse relevanter Forschungs- und
Modellprojekte sowie ,,graue Literatur”, wie bspw. Praxisberichte, Konzepte, Jahresbe-
richte und Tagungsbénde erfasst und ausgewertet.

2.2 Breitenerhebung

Zigig nach Auftragserteilung wurde eine umfassende Breitenerhebung mit zwei Befra-
gungen durchgefiihrt: (1) eine umfassende Befragung zu allen vier Handlungsfeldern, die
sich an die Kommunen und hier vor allem an die fiir die Koordination der psychiatrischen
Versorgung zustindigen Stellen richtete, sowie (2) eine Befragung von Selbsthilfe-
Landesverbidnden mit einem thematischen Schwerpunkt in Handlungsfeld 4 — Selbsthilfe.

Die Befragung der nordrhein-westfilischen Kommunen wurde als schriftliche (teilstan-
dardisierte) Vollerhebung angelegt und in Design und Vorgehen eng mit dem Auftragge-
ber abgestimmt. Die insgesamt 114 quantitativen und qualitativen Fragen (mit {iber 1.000
Items) beziehen sich auf alle Handlungsfelder. Die schriftliche Befragung wurde online
durchgefiihrt. Uber insgesamt knapp zwei Monate beteiligten sich bis zum 4. Dezember
2015 insgesamt 50 de 53 Kommunen in NRW an der Erhebung. Der gute Riicklauf kann
als Hinweis auf das groBe Interesse der Kommunen an der Psychiatrieplanung des Landes
gewertet werden. Gleichwohl sind Datenqualitit und -umfang der Angaben sehr unter-
schiedlich, nicht alle Kommunen haben alle Fragen vollstindig beantwortet.

Als zweites Element der Breitenerhebung wurde eine Befragung der Selbsthilfe-Landes-
verbinde durchgefiihrt. Dazu wurden zunichst in Nordrhein-Westfalen titige Landesver-
bande recherchiert und dann gemeinsam mit dem Auftraggeber insgesamt 15 Adressaten
abgestimmt. Darunter befanden sich, neben den beiden Landesverbdnden der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehorigen psychisch Kranker, auch diagnosespezifische Gruppen
und Gruppen mit mdglichem Bezug/Uberschneidungen zu psychischen Stdrungen. Die
Befragung erfolgte in Papierform und wurde am 14. Oktober 2015 an die Verbédnde ver-
sandt. Nach Abschluss der schriftlichen Erhebung Anfang Dezember 2015 lagen insge-
samt fiinf auswertbare Fragebogen von Selbsthilfe-Landesverbdanden vor.

Die Auswertung der schriftlichen Befragungen erfolgt unter Wahrung des Datenschutzes
ausschlieBlich in anonymisierter Form, alle Ergebnisse werden ausschlieBlich gruppiert
vorgestellt.

2.3 Tiefenerhebung

Als letzter Erhebungsschritt wurde die Tiefenerhebung durchgefiihrt: Dabei fithrte FOGS
zum einen in sechs Kommunen mit ausgewahlten Akteuren aus Verwaltung, Anbietersei-
te und Betroffenenvertretungen (Gesundheits-/Sozialamt, Psychiatrie- und Suchtkoordi-
nation/Sozialplanung, Leistungsanbieter, Selbsthilfe-Kontaktstellen und Selbsthilfegrup-

Untersuchung zum LPP NRW — Kurzfassung Abschlussbericht, Juli 2016 2

FOGS
| o




pen) qualitativ ausgerichtete Fachgespriache durch. Kriterien fiir die Auswahl von gut
10 % aller Kommunen in NRW waren einerseits strukturelle Aspekte (groB-)stédtisch
(n=1+ 2) und léandlichen Kommunen (n = 3) sowie die Zugehdrigkeit zu den Landestei-
len Rheinland und Westfalen-Lippe. Andererseits wurden auf Basis von Datenanalyse
und Breitenerhebung inhaltliche Kriterien definiert, darunter bspw. Vorhandensein bzw.
Fehlen eines Krisendienstes, einer unabhingiger Beschwerdestelle sowie von GPV bzw.
PSAG). Zudem bot die Auswahl die Moglichkeit, zu verschiedenen Aspekten Modelle
guter Praxis zu besuchen.

In die Tiefenerhebung wurden die Stiadte K6ln, Monchengladbach und Miinster sowie der
Ennepe-Ruhr-Kreis und die Kreise Herford und Wesel einbezogen. Insgesamt wurden in
diesen sechs Kommunen 16 Fachkrifte von Kommunen, 14 Vertretungspersonen von
Leistungsanbieterseite und vier von Selbsthilfe-Kontaktstellen sowie sieben Psychiatrie-
Erfahrene und sechs Angehorige vertieft interviewt.

Neben den Gesprachen in den Kommunen wurde weitere Fachgespriche mit Akteuren
von Selbsthilfe- und Selbstvertretungsorganisationen, Beispielen guter Praxis, landesweit
relevanten Institutionen, Angeboten, Akteuren etc. gefiihrt, um je spezifische Aspekte in-
tensiver zu untersuchen. An den Fachgespriachen waren iiber 40 Personen, vor allem Psy-
chiatrie-Erfahrene und Angehdrige sowie Fachkrifte aus verschiedenen (Spezial-)Ange-
boten von Verbdnden und Leistungstréigern beteiligt. In den Gesprachen wurden die The-
men des Auftrags je spezifisch beleuchtet und bspw. die Partizipation Betroffener bzw.
Angehoriger an der Versorgung und der Versorgungsentwicklung, Stellenwert und Per-
spektive von Beschwerdemoglichkeiten in den Kommunen oder die Versorgung spezifi-
scher Gruppen thematisiert.

Die Gespriche erfolgten als Einzel- oder Gruppeninterview sowie als Fokusgruppenge-
sprache, weit liberwiegend vor Ort und personlich. Sdmtliche Gespridche wurden proto-
kolliert, die Auswertung erfolgte unter Wahrung des Datenschutzes.

3 Zusammenfassende Kernaussagen

Im Folgenden werden aus dem Abschlussbericht zum Versorgungsforschungsauftrag die
jeweiligen ,,Zusammenfassenden Kernaussagen® zu den vier Handlungsfeldern ungekiirzt
wiedergegeben.

3.1 Handlungsfeld 1: Ambulante Hilfen bei psychischen Kri-
sen

Kernelemente der ambulanten Krisenhilfe sind neben der schnellen Erreichbarkeit zur
Gewihrleistung von Soforthilfe ein niedrigschwelliger und zugehender Ansatz (Geh-
Struktur) und insgesamt Flexibilitdt bzgl. Ort, Zeit, Dauer und Setting. Die 2013 erschie-
nene S3-Leitlinie zu Psychosozialen Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
betont des Weiteren, dass die ,,M0glichkeit von mobiler Krisenintervention [...] 24 Stun-
den an 7 Tagen die Woche vorgehalten werden muss, um Patienten in Krisen in ihrem
Lebensumfeld iiber die Dauer der akuten Krankheitsphase zu behandeln“!.

1 DGPPN und & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 51, 53. Vgl. hierzu auch bspw. Schleuning, G. (2014). Soforthilfe bei
seelischen Krisen — psychiatrische Versorgung neu aufstellen! In: Aktion Psychisch Kranke, W. Peter & A. Heinz
(Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen. (S. 30-49). KoIn: Psychiatrie Verlag.
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Im Rahmen der Breitenerhebung und der vertiefenden Gespriache wurden die Kommunen
und die befragten Akteure um Einschitzungen zu Stirken, aber auch zu Entwicklungsbe-
darfen im Bereich ambulanter Hilfe bei psychischen Krisen gebeten. Immer wieder ge-
nannte positive Aspekte sind: gute trigeriibergreifende Zusammenarbeit (ambulante und
stationdre Hilfen unter Einschluss von Triagern der freien Wohlfahrtspflege), Nied-
rigschwelligkeit bzw. (schnelle) Erreichbarkeit der Angebote/Hilfen sowie Multiprofessi-
onalitit der Teams, fachliche Kompetenz und umfassende/langjdhrige Erfahrung. Als
wegweisend werden vor allem Modelle mit eigenstindigen Krisendiensten bewertet —
idealerweise trialogisch organisiert. Hilfreich sei zudem eine Behandlungsermichtigung
fiir den SpDi, die ggf. eine ad-hoc-Behandlung ermogliche. Als beispielhaft fiir die Re-
gelversorgung gelten auch Versorgungsmodelle, die im Rahmen der Integrierten Versor-
gung auf umfassende Angebote und Netzwerkstrukturen zuriickgreifen.

Nach Entwicklungsbedarfen im Bereich der Versorgung bei psychischen Krisen befragt,
wurde im Rahmen der Tiefenerhebung vor allem auf den Bedarf nach Angeboten aufler-
halb der iiblichen Sprechzeiten fokussiert. Dabei gab es jedoch durchaus unterschiedliche
Einschétzungen der Expertinnen und Experten hinsichtlich der rund um die Uhr Versor-
gung: Einerseits wurde die Meinung vertreten, dass ein 24-Stunden-Angebot fiir Krisen-
hilfe unabhingig vom tatsdchlichen Bedarf ein fester Bestandteil der kommunalen Da-
seinsfiirsorge sein miisse. Andererseits gab es Stimmen, die einschrinkend betonten, eine
Versorgung in den ,,Hauptnachfragestunden auBerhalb der reguldren Dienstzeiten (bspw.
bis zwei Uhr nachts) sei ausreichend. Weitere Entwicklungsbedarfe betreffen den (perso-
nellen) Ausbau des SpDi und die Gewdhrung von Behandlungserméchtigungen fiir den
SpDi, zumindest fiir bestimmte, andernorts nicht behandelbare Patientinnen und Patien-
ten. Angeregt wurde die Verbesserung der Kooperation untereinander, hierfiir wird u. a.
die Wiedereinrichtung einer Psychiatriekoordination gewiinscht oder der Ausbau der Stel-
lenkapazitit. Dabei wird z. T. lobend an das alte Modellprogramm des Landes erinnert.
Generell wird vielfach auf das Problem der Kosten verwiesen: Ohne mehr Ressourcen sei
ein umfassender und aufsuchender Krisendienst, insbesondere auflerhalb der iiblichen
Zeiten, nicht leistbar.2 Einzelne Voten galten einer besseren Offentlichkeitsarbeit, die den
Menschen am Ort mehr Transparenz bietet, welche Angebote wann und fiir wen bereit-
stehen.

In den Erhebungen wurde grundsétzlich die unzureichende Einbindung niedergelassener
psychiatrischer und psychotherapeutischer Praxen in (aufsuchende) Krisenhilfe problema-
tisiert. Gewiinscht wurde zumindest deren Mitwirkung an einem &rztlichen Hintergrund-
dienst und Kapazititen fiir kurzfristige Notfallsprechstunden. Stellvertretend fiir diese
Stimmen soll hier eine Stellungnahme wiedergegeben werden: ,,Es wire schon sehr viel
getan, wenn die Versorgungslage im Verantwortungsbereich der Kassenérztlichen Verei-
nigungen die tatsdchlichen Bedarfe in der Behandlung psychiatrisch schwerkranker Men-
schen decken wiirde: Zugang zu ambulant fachpsychiatrischer und psychotherapeutischer
Versorgung mit deutlich kiirzeren Wartezeiten einschlieBlich einer gewissen Kapazitit fiir
psychiatrische Notfille, die nicht vollstationdr behandlungspflichtig sind.*

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Recherchen sehen viele Befragte in NRW
dariiber hinaus Bedarf nach alternativen/innovativen und ggf. institutionsiibergreifenden
Konzepten/Versorgungsangeboten (Home Treatment, Krisenbetten auflerhalb der Klinik
etc.), von denen auch positive Auswirkungen auf Auftreten und Bewiltigung von Krisen
erwartet werden. Tatsdchlich gibt es in NRW derzeit im Bereich der ambulanten Versor-
gung bei psychischen Krisen — trotz einiger guter Beispiele (s. 0.) — eher wenig aufsu-

2 Hier sei auch auf entsprechende Stellungnahmen im Bericht des MGEPA an den Landtag iiber die Evaluierung von

Gesetzen und Verordnungen aus dem Geschéftsbereich des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW verwiesen.
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chende Ansitze oder alternative Riickzugsmdoglichkeiten. Die Angebote im Rahmen der
Integrierten Versorgung beinhalten zwar meist gute Kriseninterventionsmoglichkeiten,
jedoch nur fiir eingeschriebene Versicherte bzw. bei bestimmten Erkrankungen und nicht
im gesamten Land. Auch die griindlich recherchierte Ubersicht der DGPPN fiir die S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen bestatigt, dass
es in Deutschland insgesamt wenig multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teamba-
sierte Behandlung bzw. spezielle Angebote von Akutbehandlung im héuslichen Umfeld
(= Home Treatment auch durch so genannte ,,Crisis intervention teams, Crisis resolution
teams*) gibt.? Erstaunlicherweise verweisen die Ergebnisse der Tiefenerhebung darauf,
dass die vorhandenen alternativen Angebote nur begrenzt genutzt werden. Hier ist zu fra-
gen, ob wirklich so wenig Bedarf gegeben ist oder ob die Angebote nicht bekannt oder
nicht akzeptiert sind.

Insgesamt wird mit Blick auf das Handlungsfeld ambulante Krisenhilfe in NRW konsta-
tiert, dass die Hilfen iiberwiegend nur zu den iiblichen Sprechzeiten bereit stehen und
keine ambulante Rund-um-die-Uhr-Krisenhilfe gegeben ist. Hauptleistende sind die SpDi
und, soweit vorhanden, kinder- und jugendpsychiatrische Dienste, spezialisierte Krisen-
dienste sowie Rettungsdienste, Feuerwehr und Polizei. Niedergelassene Psychiaterinnen
und Psychiater sowie drztliche oder psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten sind an kurzfristigem Krisengeschehen kaum beteiligt, Peer-Konzepte oder Trialogi-
sche Ansitze sind die Ausnahme. Eine institutioneniibergreifende Gestaltung von Kom-
plexleistungen konnte am ehesten im Rahmen von IV-Modellen identifiziert werden, die
jedoch nur eingeschriebenen Versicherten bestimmter Krankenkassen zur Verfiigung ste-
hen und zudem i. d. R. das Vorliegen von bestimmten F-Diagnosen voraussetzen. Sofern
Krisendienste bestehen, werden sie fast ausschliefSlich kommunal finanziert, z. T. auch im
Rahmen von Eingliederungshilfe. Die Krankenkassen beteiligen sich nach den Erkennt-
nissen der Untersuchung in zwei Kommunen an Krisendiensten.

In der Tiefenerhebung wurde deutlich, dass derzeit insbesondere Personen, die nicht be-
reits ,,im System® sind, von den bestehenden Krisenangeboten weniger gut erreicht wer-
den und dass es vielerorts schwierig ist, fiir aggressiv-gewalttédtige Patienten und Patien-
tinnen eine addquate Einrichtung zu finden, die zur Aufnahme bereit ist. Allgemein ist
auch aufgrund nicht vergleichbarer Dokumentation die Datenlage im Bereich Krisenhilfe
schwierig und damit der landesweite Kenntnisstand begrenzt.

Im Rahmen der Gespréche wurde zudem vielfach betont, dass der Erwerb transkultureller
Kompetenzen in der Psychiatrie und eine kultursensible Hilfegestaltung (insbesondere
auch mit Blick auf Krisenhilfe) nach wie vor — und zukiinftig steigend — notwendig ist.
Derzeit werde der grundlegende Anspruch, dass Migrantinnen und Migranten in psychi-
schen Krisen bzw. mit psychischen Stérungen/Erkrankungen die gleiche Hilfe zukommt
wie anderen Menschen, nicht eingeldst. Beméngelt wurde, dass im Rahmen der LPP-
Erstellung keine Arbeitsgruppe zu transkultureller Arbeit eingerichtet wurde. Zudem wie-
sen viele Stimmen im Land auf die aktuell dringende Frage der psychiatrischen/psycho-
therapeutischen Versorgung von Fliichtlingen mit psychischen Stoérungen/Erkrankungen
hin.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Krisen ein vielfdltiges Geschehen darstellen und
von psychosozialen Krisen bis zu psychiatrischen Notfillen reichen konnen. Da die
Ubergiinge flieBend sind, sollten alle Menschen in seelischen Notlagen Hilfe bekommen
konnen. Alle Menschen bedeutet auch: nicht nur bestimmte Personengruppen, wie z. B.
eingeschriebene Versicherte in Modellen Integrierter Versorgung, Krankenhdusern schon

3 DGPPN & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 170.
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bekannte Patientinnen und Patienten oder die Klientel von Eingliederungshilfeangeboten.
Gute Krisenhilfe kann das System entlasten, sekundérpriventiv wirken und Zwangsein-
weisungen vermindern, die iiberwiegend Selbstgefahrdung/Suizidgefahr zum Anlass ha-
ben. Krisenhilfe kann hier suizidprdventiv wirken. Angesichts dessen, dass in Deutsch-
land mehr Menschen an einem Suizid sterben ,,als durch Verkehrsunfdllen, Mord, Tot-
schlag, Drogenkonsum und Aids zusammen‘4 sollte einer schnellen Krisenhilfe also hohe
Bedeutung zukommen.

Folgende Punkte konnen aus den verschiedenen Arbeitsschritten und Erhebungen (Daten-
recherche, Breitenerhebung sowie Tiefenerhebung) als Kernaussagen zusammengetragen
werden:

m  Die Ergebnisse der Recherchen verweisen auf die Bedeutung, die einer flichende-
ckenden Verfiigbarkeit von ambulanter Krisenhilfe zugemessen wird, diese ist am
besten jeden Tag rund um die Uhr verfligbar, mindestens jedoch bis Mitternacht.

m  Die Elemente von Krisenhilfe umfassen zumindest telefonische Erreichbarkeit und
Beratung. Mit Blick auf neuere Generationen und verdnderte Kommunikationsfor-
men erscheint es sinnvoll, Krisen-Kommunikation auch per SMS oder Internet zu
ermdglichen. Des Weiteren gehdrt ein mobiler aufsuchender Dienst dazu, der im Be-
darfsfall schnell aufsuchende Hilfe leisten kann. In bestimmten Fillen wird dafiir vo-
tiert, so lange nachgehende Versorgung sicherzustellen, bis die Menschen bei ande-
ren Hilfen angekommen sind.

m  Als wichtig wird erachtet, in allen Kommunen im Anschluss an Krisenintervention
eine systematische Nachsorge sicherzustellen, zu deren Aufgaben in jedem Fall ge-
horen sollte, aktiv zugehende Suizidnachsorge im Sinne der Sekundérpravention zu
gewihrleisten.

B Viele Befragte messen gemeinsamen Behandlungsvereinbarungen und Krisenpldnen
einen groBen Stellenwert zu — generell in der psychiatrischen Versorgung, aber ins-
besondere mit Blick auf Patientinnen und Patienten mit wiederholten Krisenepiso-
den. Dies erhdhe u. a. die Sicherheit und kdnne damit sekundérpréventiven Charakter
entfalten.

®  Eine Vielzahl der Befragten bewerten — in Ubereinstimmung mit der Fachdiskussion
— eine Tandemstruktur als sinnvoll fiir aufsuchende Krisenhilfe, am besten in ge-
mischtgeschlechtlichen Teams. Die Mitwirkenden sollten in Deeskalation und Kri-
senhilfe geschult sein, Menschen mit Migrationshintergrund sollte mehrsprachige
Unterstilitzung angeboten werden. Der Krisendienst sollte auf erfahrene (fach-)arzt-
liche Bereitschaftsdienste (auch durch niedergelassene Praxen)/leitende Notérztin-
nen/-drzte zuriickgreifen konnen.

m  Die ersten Erfahrungen in NRW bestétigen Studienergebnisse aus anderen Léndern:
Krisendienste profitieren vom Einsatz geschulter Psychiatrie-Erfahrener (EX-IN,
Peer-Beratung u. 4.), die Passgenauigkeit der Interventionen kann verbessert und
(manche) Klinikeinweisung vermieden werden. Zudem macht das Erleben von Be-
troffenen-Expertinnen und -Experten Mut, dass Krisen oder Krankheit iiberwunden
werden konnen.

m  Die Erfahrung der handelnden Personen (ob in Krisendiensten oder im Rettungs-
dienst) ist von hoher Bedeutung, deshalb bewihrt sich nach Einschéitzung von Ver-

Fiedler, G. (2015). Nationales Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland. Suizide in Deutschland 2013. Folien-
satz. Online unter: Attps.//suizidpraevention.wordpress.com/suizide-in-deutschland-2012/ (Abruf zuletzt am 28. April
2016). Die Daten zum Jahr 2013 weisen fiir Nordrhein-Westfalen mit 9,6 pro 100 Tsd. EW die niedrigste Suizidrate
unter den Bundesldndern in Deutschland aus.
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antwortlichen im Land sowohl bei der Organisation des Rettungs-/Notdienstwesens
als auch fiir spezielle Krisendienste ein stabiler Beschéftigtenstamm sowie laufende
Qualifikation, Deeskalationstrainings und die regelhafte — am besten trialogische —
Nachbereitung der Fille und Interventionen.

Verschiedene Krisendienste binden begrenzte Ressourcen und erschweren Patientin-
nen und Patienten das Auffinden der ,,richtigen* Hilfe. Deshalb erscheint es ratsam,
ein zentrales Angebot fiir Krisen vorzuhalten. Dort, wo verschiedene Akteure mit-
wirken, hilft eine fiir eine/n Region/Stadt/Landkreis/Sektor/Sozialraum gemeinsame
bzw. abgestimmte Organisation/Steuerung von Krisenhilfe bspw. durch eine Leitstel-
le. Fir Betroffene ist es hilfreich, wenn Krisenhilfe durchgehend unter einer Tele-
fonnummer und ggf. einer Mailadresse erreichbar ist.

Es wurde berichtet, dass bei geschétzt einem Drittel der Krankenhausverbringungen
im Rahmen von Krisenfillen die Patientinnen und Patienten die Klinik gleich am
nichsten Tag wieder verlassen. Viele Befragte in NRW vermuteten, dass in diesen
Féllen und in einer unbekannten Zahl dariiber hinaus alternative Riickzugsmoglich-
keiten, Peer-Ansétze o. 4. ausgereicht hétten. Deshalb wurde breit beflirwortet, derar-
tige Angebote verstdrkt aufzubauen und dabei eine pauschale Finanzierung anzustre-
ben, die unabhéngig von einer konkreten Auslastung zur Verfiigung steht.

Fiir Menschen ,,im System® konnen Krisen iiber niedrigschwellig-zugehende Hilfe-
formen mit rund-um-die-Uhr Notdienst oft schon im Vorfeld einer Zuspitzung abge-
federt werden, bspw. mit APP oder Home Treatment. Fiir schwierige Ubergangssitu-
ationen, Personen ohne Anbindung an eine Hilfe sowie ,,Hértefdlle” wurden flexible
Loésungen gewiinscht (Versorgungsverpflichtung, Zuweisungsvereinbarungen, nach
Umzug ggf. Verbringungsmoglichkeit im ,,Stammkrankenhaus* statt im regional nun
zustdndigen).

Zur Forderung der Fachkunde im Umgang mit Krisen (in auBerklinischen Settings)
wurde vorgeschlagen, im Rahmen der Facharztweiterbildungen Psychiatrie und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie grundsitzlich ein paar Monate im Offentlichen Gesund-
heitsdienst vorzusehen.

Sehr viele Stimmen regten an, dass psychosoziale Krisendienste im psychiatrischen
Notfall auf die Unterstiitzung fachkundiger/erfahrener Fachéirztinnen und -érzte zu-
riickgreifen konnen sollten, nach Moglichkeit auch aus dem Kreis der niedergelasse-
nen Fachpraxen. An dieser medizinischen Unterstiitzung sollten die Krankenkassen
sich zumindest beteiligen.

Befragte berichteten von guten Erfahrungen mit Deeskalationstrainings und regten
an, zur Pravention krisenhafter Zuspitzungen im Vorfeld flichendeckend und regel-
miBig Deeskalationstrainings fiir Betroffene und Angehorige anzubieten. Diese
Trainings sollten kostenlos sein und u. a. iiber Selbsthilfeorganisationen und sozial-
psychiatrische Dienste, Kliniken etc. organisiert werden.

Patientinnen und Patienten sowie Angehorige wollen und sollten wissen, dass und
welche Hilfen es im Krisenfall gibt. Sie wiinschen sich, dass die Informationen dazu
breit und auch weit aulerhalb des sozialpsychiatrischen Hilfesystems gestreut wer-
den. Dies wiirde vor allem Erstfdllen den Zugang erleichtern.

Ambulante psychosoziale/psychiatrische Krisenhilfe beriihrt unterschiedliche sozial-
rechtliche Zustandigkeiten (Pravention, Daseinsfiirsorge, Behandlung, Teilhabe, Kin-
der- und Jugendhilfe). Die Erfahrung im Land ist, dass dies vor allem eine gute Kri-
senhilfe verhindert. Befragte aus verschiedenen Kontexten wiinschten sich deshalb
eine gemeinschaftliche Verantwortung und Finanzierung unter Mitwirkung von
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Kommunen, Krankenversicherung und Eingliederungshilfe. Insbesondere die gesetz-
liche Krankenversicherung soll als Zustindige fiir Privention und Versorgung we-
sentlich an ambulanter Krisenhilfe beteiligt sein. Pauschale Forderungen scheinen
dem Gegenstand dabei angemessener als fallbezogene Abrechnungen, zumindest sei-
en Sockelfinanzierungen notwendig.

Die Erhebungsergebnisse verweisen auf die Bedeutung der Organisation von Ret-
tungs- und Notarztwesen. Da keine systematischen Kenntnisse zu den Regelungen in
den Kommunen in NRW bestehen, wire eine Erhebung/Bestandsaufnahme zu den
Modellen der ordnungsbehdrdlichen Organisation der Einleitung von Einweisungen
sowie der Organisation der entsprechenden rettungsdienstlichen und notérztlichen
Versorgung hilfreich. Die Untersuchung sollte sich auch den Zusammenhéngen von
Organisation und Einweisungsgeschehen widmen sowie Verlaufe betrachten.

Um den interkommunalen Austausch zu Modellen und Erfahrungen zu foérdern, wiin-
schen sich die Kommunen einen vom Land organisierten/koordinierten datengestiitz-
ten (s. 0.) Austausch. Hier konnen positive Beispiele identifiziert und gegenseitiges
Lernen gefordert werden. Dies gilt gleichermalien fiir Rettungswesen und Organisa-
tion der Unterbringungspraxis wie auch fiir Modelle psychosoziale Krisenhilfe.

Mit Blick auf die Klientel mit Migrationshintergrund wird vielfach Klarungsbedarf
gesehen: Wo kommen die Klientinnen und Klienten her? Wie ist ihre Sprachkompe-
tenz? Welche Probleme und Bedarfe bestehen? Welche mehrsprachigen Angebote
stehen bereit? Welche Dienste, Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeu-
ten beraten in welcher Sprache? Hier sollten Untersuchungen und eine regelhafte
Dokumentation herkunftsbezogener Aspekte in Klienten- und Tétigkeitsdokumenta-
tionen u. 4. zu einem systematischen Bild zur Situation im Land beitragen.

Des Weiteren wurde es als hilfreich erachtet, dass die (sozial-)psychiatrischen Diens-
te Verantwortung und Zusténdigkeit fiir kultursensible Entwicklung personell veror-
ten und bspw. eine oder Beauftragte/n fiir Migration benennen. Diese Stelle konnte
Klientel und Beschéftigte unterstiitzen und dazu beitragen, geeignete Strukturen zu
entwickeln. Ergénzend sollten niedrigschwellige und schnelle Hilfen und Angebote
fiir Fliichtlinge dazu beitragen, krisenhafte Entwicklungen und Verschlimmerung zu
vermeiden.

Nach Ergebnissen der Recherche® und der Gespriche in der Tiefenerhebung scheinen
fiir die Versorgung von Migrantinnen und Migranten in Krisen weniger spezielle
Dienste wichtig, als der schnelle Aufbau kompetenter Dolmetscher-/Sprachmitt-
lungsdienste und von zentralen Sprachmittlungspools. Um schneller eine psychothe-
rapeutische Behandlung von Fliichtlingen zu ermoglichen, sollten der Zugang zu Hil-
fen verbessert, Psychotherapie schneller genehmigt und die Hinzuziehung von Dol-
metscherdiensten finanziert werden. Eine Umsetzung des Vorschlags von BPTK und
Bundesirztekammer (BAK) zu einem Modellversuch, der zudem die Qualifizierung
von Therapeutinnen und Therapeuten vorsieht, wird im Land breit beflirwortet.

Mit Hinweis auf gute Erfahrungen in Skandinavien wurde auch ein zentraler psychi-
atrischer Telefon-Dolmetscherdienst vorgeschlagen, der in Krisenféllen kurzfristig

Brune, M., Eiroa-Orosa, F. J., Fischer-Ortman, J., Delijaj, B. & Haasen, C. (2011). Intermediated communication by
interpreters in psychotherapy with traumatized refugees. International Journal of Culture and Mental Health, 4, 2,
144-151; Frommberger, U., Angenendt, J. & Berger, M. (2014). Posttraumatische Belastungsstorung — eine diagnos-
tische und therapeutische Herausforderung. Deutsches Arzteblatt, 11, 5, 59-66.

Vgl. Bundespsychotherapeutenkammer & Bundesdrztekammer (2015). Vorschlag der Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) und der Bundesdrztekammer (BAK) zu den Eckpunkten eines Modellprojektes zur Verbesserung der
Versorgung psychisch kranker Fliichtlinge.
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erreichbar ist. Notwendig sei in jedem Fall, Dolmetschereinsitze angemessen zu ver-
gliten.

Mit Blick auf Menschen mit geistiger Behinderung in psychischen Krisen wurde in
der Tiefenerhebung zum einen ein besserer Zugang zu den Basisversorgungssyste-
men (Hausdrztinnen und Hausérzte, niedergelassene psychiatrische Versorgung,
SpDi) durch Sensibilisierung, Abbau von Beriihrungsidngsten, Motivation und Kom-
petenzaufbau (grundstidndige Ausbildung, Weiterbildungscurricula, Fortbildungen)
sowie durch kollegiale Beratung, Schulung und Supervision von Regelversorgung
und Behindertenhilfe durch (aufsuchende) Spezialdienste und die Entwicklung von
interdisziplindrer Arbeit und von Kooperationsstrukturen als wichtig erachtet.

Zum anderen wurde fiir dringende und komplexe Situationen ein Bedarf an ambulan-
ten und stationdren Spezialangeboten fiir kurzfristige Diagnostik und Behandlung
(bspw. als Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit Behinderungen [MZEB] mit
psychiatrisch-psychotherapeutischem Angebot, auch aufsuchend) gesehen.

Zur Pravention von krisenhaften Zuspitzungen kénnte nach den Ergebnissen von Re-
cherchen’ und Tiefenerhebung ein verbesserter Zugang zu addquater Psychotherapie
fiir Menschen mit geistigen Behinderungen, eine Anpassung der Psychotherapiericht-
linien und eine flexible Anpassung von Altersgrenzen beitragen. Fiir alle Angebote
gelte, dass die aufwendige Arbeit addquat finanziert werden miisse.

Nach den Untersuchungsergebnissen werden weithin landesweite Standards zum
Krisenbegriff und zur ambulanten Versorgung in Krisen als notwendig erachtet, die
gemeinsam von Land und Kommunen erarbeitet werden sollten.

Zudem machen die Untersuchungsergebnisse deutlich, dass weiterer Bedarf nach
landesweiten Standards fiir die Dokumentation von Krisen und Krisenhilfe sowie zu
Unterbringungen (und beides miteinander verkniipft) besteht. Ebenso sollte die Kli-
entel einheitlich beschrieben werden, genauso Tatigkeiten im Krisenfall (zu definie-
ren sind bspw. Alter, Migrationshintergrund, Uhrzeit, Anlédsse, Diagnosen/Erstmani-
festation, Hilfeart- und -umfang o. 4.). Die Kommunen wiinschen sich, iiber eine re-
gelmiBige Auswertung, die Krisenhilfen entsprechend der Zielgruppenbedarfe zu op-
timieren und dafiir u. a. in der landesweiten Betrachtung gute Beispiele zu identifi-
zieren und Lerngelegenheiten zu finden.

Moniert wird ein Mangel an objektiven Daten, als wichtig wurde deshalb erachtet,
die verschiedenen Formen von Krisenhilfe und Rettungswesen, des Einbezugs von
geschulten Betroffenen bzw. von Angehdrigen etc. zu evaluieren und durch partizi-
pative Forschung weiter zu untersuchten.

Die Befragungsergebnisse und die Recherchen verdeutlichen, dass bei der Weiterent-
wicklung des PsychKG des Landes die Notwendigkeit ambulanter Krisenhilfe unter Be-
riicksichtigung o. g. Aspekte festgeschrieben und darauf aufbauend zusammen mit allen
zustidndigen Akteuren addquate Finanzierungsmodelle entwickelt werden sollten.

7

Vegl. dazu bspw. Schreiben der DGSGB an den GBA vom 26. November 2015 ,,Vorschlige der DGSGB zur Uberar-
beitung der Psychotherapierichtlinien.
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3.2 Handlungsfeld 2: Regionale Steuerung, Kooperation und
Verbundstrukturen

Wie aus der Datenrecherche sowie der Breiten- und Tiefenerhebung hervorgeht, wurden
in Nordrhein-Westfalen im Verlauf der letzten 30 Jahre eine Vielzahl von Gremien und
Verfahren entwickelt, die sich auf eine (bessere) angebots- und einzelfallbezogene Steue-
rung, Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Hilfen beziehen.

Die rechtlichen Grundlagen dafiir ergeben sich zum einen aus einschldgigen Landesge-
setzen wie dem OGDG, PsychKG und GEPA NRW; zum anderen bietet das gegliederte
System bundesdeutscher Sozialgesetzgebung (u. a. SGB 1, I, V, IX, X, XI und XII) und
die UN-BRK rechtliche Ankniipfungspunkte, die jetzt und zukiinftig fiir die Weiterent-
wicklung von Steuerung, Planung und Netzwerkbildung regional/lokal genutzt werden
konnten. Allerdings besteht z. T. noch Unkenntnis bei Betroffenen und Leistungsanbie-
tern; z. T. ist — wie dargestellt — auf Seiten vor allem der Leistungstriger die sektor-, be-
reichs- und triageriibergreifende Perspektive noch zu wenig entwickelt. Zugleich stellen
eine Vielzahl gesetzlicher Regelungen zu den Aspekten der Planung, Steuerung und Ko-
ordination Soll bzw. Kann-Bestimmungen mit einem geringen Verbindlichkeitsgrad dar.

Ankniipfend an Datenrecherche sowie die Breiten- und Tiefenerhebung sollen nachfol-
gend wesentliche Ergebnisse zusammengefasst und mit Blick auf die Aufgabenstellung
des Versorgungsforschungsauftrags sowie bezogen auf das Handlungsfeld 2 vorgestellt
werden:

®  In Nordrhein-Westfalen sind in insgesamt 36 Kommunen Psychiatriekoordinatorin-
nen und Psychiatriekoordinatoren (mit Stellumfangen von 0,1 bis 1,0 Stelle) titig,
wobei sich deren koordinative und vernetzende Aufgaben oftmals sowohl auf Ange-
bote von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen als auch auf Hilfen fiir
suchtkranke Personen beziehen. Die organisatorische Verortung der Psychiatrie- und
Suchtkoordination erfolgt dabei iiberwiegend im Gesundheitsamt. Die Kombination
von Psychiatrie- und Suchtkoordination wird in den Befragungen iiberwiegend als
zielfiihrend bewertet. Mehrere Kommunen betonten in der schriftlichen Befragung
die groBe Bedeutung einer unabhingigen Koordination und bedauerten, dass in den
letzten Jahren insbesondere aus finanziellen Griinden die Stellen fiir Psychiatriekoor-
dination gestrichen bzw. Stellenanteile reduziert wurden. AuB8erdem haben die in der
Tiefenerhebung gefiihrten Gespriche gezeigt, dass die Psychiatriekoordinatorinnen
und -koordinatoren aufgrund der Vielzahl ihrer vor allem auch administrativen Ta-
tigkeiten inzwischen nur noch sehr begrenzt in der Lage sind, origindre planerische
und koordinative Aufgaben im Bereich psychiatrischer, psychosozialer und suchtbe-
zogener Hilfen wahrzunehmen. Gleichwohl wird der Psychiatrie- bzw. Sucht-
koordination (mit einer angemessenen personellen Ausstattung und zielfithrender or-
ganisatorischer Anbindung) nach wie vor eine wichtige Rolle fiir die Planung, Steue-
rung und Vernetzung lokaler/regionaler Hilfesysteme zugemessen.

m  Fiir 18 (Datenrecherche) bzw. 15 kommunale Gebietskorperschaften (schriftliche Be-
fragung) konnten von FOGS Psychiatriepldne bzw. -berichte erfasst werden. Auffal-
lend ist, dass vorrangig die Psychiatriepline oftmals élter als zehn Jahre sind, die
neuesten (zwei) Psychiatriepldne stammen aus dem Jahr 2009. Kein Psychiatrieplan
enthilt explizite Hinweise auf Planungshorizonte, in denen vereinbarte Handlungs-
vorschldge umgesetzt werden sollen. Im Vergleich dazu sind die Psychiatrieberichte
haufiger etwas aktueller; so wurden vier Berichte in den letzten vier Jahren erstellt.
Sowohl die Ergebnisse der schriftlichen Befragung als auch die qualitativen Befunde
der Tiefenerhebung weisen in der Summe darauf hin, dass aus kommunaler Sicht der
Erstellung neuer bzw. der Fortschreibung élterer Psychiatriepléne — aufgrund verén-
derter Rahmenbedingungen — nach wie vor eine gro3e Bedeutung fiir eine bedarfsge-
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rechte Weiterentwicklung psychiatrischer und psychosozialer Angebotsstrukturen
zukommt; zugleich wurde aber auch immer wieder betont, dass in vielen Kommunen
derzeit (aufgrund der jeweiligen Haushaltssituation) keine ausreichenden finanziellen
und personellen Ressourcen zur Umsetzung einer darauf ausgerichteten Gesund-
heitsberichterstattung zur Verfiigung stiinden. Auf Daten der SpDi kdnnte dabei nur
in begrenztem Ausmalf zuriickgegriffen werden. Mit Blick auf das Land (und den zu
erstellenden Psychiatrieplan) besteht aus Kommunensicht vor allem die Erwartung,
dass eine Art ,,Kerndaten- bzw. Indikatoren-Satz Psychiatrie” gemeinsam entwickelt
wird, der dann u. a. fiir eine kommunale Gesundheitsberichterstattung genutzt wer-
den konnte.

In der Datenrecherche konnten insgesamt 47 Kommunale Gesundheitskonferenzen
ermittelt werden, obgleich in der Breitenerhebung lediglich von 37 KGK berichtet
wurde. Die KGK sind vorrangig auf die Mitwirkung an der kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung (z. B. Erstellung von ,,Basisberichten*) und — wie vor allem
aus den Gespriachen der Tiefenerhebung hervorgeht — auf eine Verbesserung der lo-
kalen medizinischen und gesundheitlichen Versorgung der Biirgerinnen und Biirger
ausgerichtet. Im Vergleich zu dieser Funktion kommt der Planung, Weiterentwick-
lung und Vernetzung der i. e. S. psychiatrischen und psychosozialen Versorgungsan-
gebote — trotz des Bestehens z. T. darauf ausgerichteter Arbeitsgruppen bzw. Ar-
beitskreise — gegenwartig eine eher nachgeordnete Bedeutung zu.

An den Kommunalen Gesundheitskonferenzen wirken zwischen zwolf und 31 Mit-
glieder mit; durchschnittlich werden — wie die schriftliche Befragung zeigt — etwa 20
Akteure berufen. In den KGK sind neben Vertreterinnen und Vertretern der Politik
ganz iiberwiegend Leitungskrifte aus Diensten und Einrichtungen der Gesundheits-
forderung und -versorgung représentiert. Zugleich arbeiten Leistungstriager (vor al-
lem der gesetzlichen/privaten Krankenversicherung und der Renten- bzw. Pflegever-
sicherung) sowie Beschiftigte von Selbsthilfe-Kontaktstellen in den KGK mit. Die
KGK stellen — im Vergleich zu anderen Gremien — am ehesten ,,Entscheidergremien
dar; von ihnen gehen — allerdings zwischen den Kommunen z .T. sehr unterschied-
lich ausgepriagt — wichtige Impulse fiir die Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevdlkerung aus. Die Rolle der KGK héngt dabei entscheidend davon
ab, mit welcher Haltung und Zielsetzung sie von Politik und Verwaltung zu Verinde-
rungen bzw. Weiterentwicklung der verschiedenen Hilfesysteme genutzt wird.

Neben den KGK arbeiten in den Kommunen i. d. R. weitere (Vernetzungs-)Gremien,
die auf institutioneller und fallbezogener Ebene an Kooperations- und Koordinations-
prozessen beteiligt sind. Im Rahmen der Breitenerhebung konnten fiir 32 Kommunen
Angaben zu Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG) erfasst werden. In den
PSAG (die i. d. R. schon seit vielen Jahren bestehen) wirken vorrangig Gesundheits-
amter, SpDi, psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen sowie ambulante und stationé-
re Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen,
Wi{bM, Beratungsstellen und i. d. R. Psychiatrieerfahrene und Angehorige mit. Als
Aufgaben der PSAG wurden in der schriftlichen Befragung sowohl die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen und psychosozialen Versorgungsangebote als auch die
Psychiatrieplanung sowie die fallbezogene Zusammenarbeit genannt. Die im Rah-
men der Tiefenerhebung durchgefiihrten Gesprache akzentuieren dieses Bild hin-
sichtlich einiger wesentlicher Aspekte: Zunéachst wurde in den Interviews darauf hin-
gewiesen, dass in den PSAG vorwiegend Fachkrifte der Einrichtungen und Dienste
und i. d. R. keine ,,Entscheider (auf Abteilungs-, Fachbereichs- und Geschéftsfiih-
rungsebene) zusammenarbeiten. Dariiber hinaus dienen die PSAG aus Sicht der In-
terviewten vor allem dem Informations- und Erfahrungsaustausch, der Verbesserung
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der einzelfallbezogenen Zusammenarbeit, der Vorstellung neuer Angebote und Pro-
jekte sowie der Diskussion psychiatrierelevanter Themen. Eine i. e. S. Steuerungs-
und Koordinationsfunktion wurde den Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften in den
Interviews (und auch der schriftlichen Befragung) nicht zugemessen. Zudem wurde
die Verbindlichkeit der in den PSAG getroffenen Vereinbarungen von einigen Be-
fragten als (sehr) begrenzt eingeschitzt. SchlieBlich konnte beobachtet werden, dass
die Bedeutung der PSAG in den Kommunen, die iiber einen Gemeindepsychiatri-
schen Verbund verfiigen, aufgrund groBer inhaltlicher und z. T. personeller Uber-
schneidungen zwischen beiden Gremien eher abnimmt.

In der schriftlichen Befragung konnten 13 Gemeindepsychiatrische Verbiinde ermit-
telt werden. Misst man die GPV an den Qualitdtsstandards der BAG GPV e. V. so
zeigt sich, dass deren Arbeit i. d. R. auf einer schriftlichen Grundlage (Geschéftsord-
nungen, Kooperationsvereinbarungen bzw. -vertrige) basiert, dass die fiir die jewei-
ligen Regionen/Kommunen relevanten Leistungsanbieter in ihnen représentiert sind
und dass ihr Aufgabenspektrum von der einzelfallbezogenen Steuerung (u. a. Struk-
turierung von Aufnahme, Uber- und Abgabe gemeinsamer Klientinnen/Klienten)
tiber die Vereinheitlichung von Dokumentation und Qualitdtssicherung bis zur Wei-
terentwicklung psychiatrischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen reicht.
Aus den Gesprichen der Tiefenerhebung geht hervor, dass sich die GPV erwartungs-
gemil vor allem als Leistungserbringer-Verbiinde verstehen, hier aber konzeptge-
méf ganz liberwiegend auch Psychiatrieerfahrene und Angehorige eine wichtige Rol-
le spielen. Die GPV stellen aus Sicht der Interviewten (mit GPV) — auch im Ver-
gleich zur PSAG und anderen Planungs- und Vernetzungsgremien — die zentrale Ko-
ordinations- und Vernetzungsinstanz fiir die psychiatrische und psychosoziale Ver-
sorgung in ihrer Kommune sowohl auf der Fall- als auch Angebotsebene dar. Ent-
wicklungsbedarfe werden — je nach Ausgangssituation — insbesondere im Hinblick
auf die Implementierung leistungsanbieteriibergreifender Krisendienste und in der
Einrichtung unabhingiger Beschwerdestellen gesehen. In den vertieft befragten
Kommunen, die gegenwirtig iiber keinen Gemeindepsychiatrischen Verbund verfii-
gen, scheiterten die bisher unternommenen Versuche, ebenfalls einen GPV zu konsti-
tuieren, vornehmlich an der kritischen Haltung bzw. der (zunehmenden) Konkurrenz
der Leistungsanbieter untereinander. Gleichwohl zielen auch dort die von den zu-
standigen Stellen initiierten Anstrengungen darauf, mittelfristig Gemeindepsychiatri-
sche Verbunde aufzubauen.

Die im Rahmen von Datenrecherche und Breitenerhebung im Rheinland und in
Westfalen-Lippe erfassten 29 Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonfe-
renzen spielen bisher — wie aus den vertiefenden Interviews hervorgeht — fiir die
Steuerung, Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Angebote in
den jeweiligen Regionen bzw. Kommunen keine groBBe Rolle. Sie dienen vielmehr
der Darstellung und Diskussion der Fallzahl- und Angebotsentwicklung vorrangig
von Wohnhilfen, die im Rahmen der Eingliederungshilfe gewéhrt werden. Viele Ge-
sprachspartnerinnen und -partner kritisierten die geringe Verbindlichkeit der in Regi-
onalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen getroffenen Vereinbarun-
gen. Zugleich wiinschten sie sich, dass sich in Zukunft die Arbeit dieser Gremien
nicht nur mit Wohnhilfen, sondern auch mit dem Handlungsfeld Arbeit und Beschif-
tigung fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen beschiftigen sollte.

AuBer den genannten Planungs-, Koordinierungs- und Vernetzungsgremien bestehen
je nach Region und Kommune weitere Gremien wie z. B. Fachkonferenz ,,Psychiat-
rie* oder ,,SPZ-Verbiinde“, die — je nach lokaler Ausgangssituation — ebenfalls einen
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wichtigen Stellenwert fiir die (Weiter-)Entwicklung psychiatrischer und psychosozia-
ler Versorgungsstrukturen haben.

Weder aus der Breiten- noch aus der Tiefenerhebung ergaben sich Hinweise auf
Gremien, in denen sich Vertreterinnen/Vertreter verschiedener Leistungstriger zu ei-
nem Steuerungsverbund (z. B. Regionale Arbeitsgemeinschaften gem. § 94 SGB X)
zusammengeschlossen hétten.

Von den beiden Landschaftsverbdnden LVR und LWL wurden als Folge der Hoch-
zonung in Nordrhein-Westfalen Hilfeplanverfahren und -instrumente implementiert,
die auf Basis der vom Deutschen Verein entwickelten BewertungsmaBstibe eine in-
dividuelle Bedarfsermittlung und Hilfeplanung der Menschen mit Behinderungen
gewihrleisten sollen. Wie die verschiedenen Erhebungen gezeigt haben, tragen dabei
Hilfeplankonferenzen entscheidend dazu bei, anbieteriibergreifend personenzentrierte
Hilfen vor allem fiir Menschen mit komplexen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfen
abzustimmen. Gleichwohl wurde in verschiedenen Gesprichen der Tiefenerhebung
auf negative Folgen der ,,Hochzonung® fiir die fall- und angebotsbezogene Steuerung
hingewiesen, da sich Kommunen nicht in ausreichender Form in die Hilfeplanverfah-
ren einbezogen fithlen. Zudem wiirden die Hilfeplanprozesse noch zu wenig zu einer
(leistungstriager- und hilfeartiibergreifenden) Gesamtplanung i. S. des § 58 SGB XII
sowie zur Planung und bedarfsgerechten Weiterentwicklung der (kommunalen und
regionalen) psychiatrischer und psychosozialer Angebotsstrukturen genutzt.

Die Ergebnisse von Breiten- und Tiefenerhebung legen nahe, dass Psychiatrieerfah-
rene und Angehdrige psychisch Kranker in unterschiedlichem Ausmal an der fallbe-
zogenen Steuerung und Angebotsentwicklung beteiligt werden: Zwar ist Partizipati-
on an Entscheidungsprozessen, die zur (Weiter-)Entwicklung der Versorgungsstruk-
turen fiihren, eher selten. Doch stellen einige Kommunen schon heute in hohem Ma-
Be eine Partizipation Betroffenen und ihrer Angehorigen sicher, indem sie diese um-
fassend an den relevanten Koordinations- und Vernetzungsgremien und an individu-
ellen Hilfeplanungen beteiligen. Ein Teil der Kommunen ist gerade dabei, die Betei-
ligungsmoglichkeiten zu verbessern und stérker in den Gremien zu verankern. Auch
in den beiden Landschaftsverbdnden sind, i. d. R. im Kontext der Umsetzung der
UN-BRK, vermehrt Initiativen zu beobachten, die Partizipationsmdglichkeiten Be-
troffener zu verbessern.

Aus den von FOGS im Rahmen des Versorgungsforschungsauftrags durchgefiihrten Be-
fragungen lassen sich im Handlungsfeld 2 ,,Regionale Steuerung, Kooperation und Ver-
bundstrukturen eine Vielzahl von Einschitzungen, Hinweisen und Anregungen ableiten,
die fiir die Erstellung des Psychiatrieplans fiir das Land Nordrhein-Westfalen bedeutsam
sein konnten:

Insgesamt zeigen die verschiedenen Erhebungen, dass die jeweils in den Kommunen
arbeitenden Planungs- und Vernetzungsgremien nur eine begrenzte Steuerungsfunk-
tion hinsichtlich der (Weiter-)Entwicklung psychiatrischer und psychosozialer Ver-
sorgungsstrukturen wahrnehmen. Dabei tritt der Planungsaspekt deutlich hinter dem
Vernetzungsaspekt zuriick. Einzelne Gremien dienen vorrangig dem Erfahrungs- und
Informationsaustausch, der einzelfallbezogenen Koordination und Kooperation der
Leistungsanbieter sowie der Verstirkung der Netzwerkbildung zwischen den ver-
schiedenen Akteuren. Wie sowohl aus der schriftlichen Befragung als auch aus den
Interviews hervorgeht, kommt den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden (als Ver-
bilinde vorrangig der Leistungsanbieter) derzeit die relativ starkste Steuerungsfunkti-
on zu. Viele Interviewte regten an, dass in den einzelnen Kommunen die Anzahl und
inhaltliche Ausrichtung der verschiedenen Gremien tiberpriift und kiinftig verstérkt

Untersuchung zum LPP NRW — Kurzfassung Abschlussbericht, Juli 2016 13



Gemeindepsychiatrische Verbilinde aufgebaut werden sollten. Seitens des Landes
konnte dieser Prozess gefordert werden, indem dazu Know-How zur Verfiigung ge-
stellt und Fachforen fiir den kommunalen Austausch eingerichtet werden. Schlieflich
wurde vereinzelt vorgeschlagen, ggf. angebunden an die KGK (oder an den GPV) ei-
ne Arbeitsgemeinschaft der Leistungstrager i. S. von § 94 SGB X (und neu § 25 Re-
ferentenentwurf BTHG) zu konstituieren, die zur Uberwindung von Fehl- und Unter-
versorgung sowie Weiterentwicklung der Angebote im Bereich der Teilhabeleistun-
gen beitrigt.

Aus den verschiedenen Erhebungen geht weiter hervor, dass die Kommunen und das
Land eine inklusive Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialen An-
gebote gezielt fordern sollten. Dabei sollten Betroffene und Angehorige intensiv und
verbindlich beteiligt werden. Mittels der ,,Ladder of participation* kdnnte dabei die
Realisierung von Partizipation tiberpriift werden. Kommunen und Land sollten — so
die Auffassung von Interviewten — die Interessenvertretung Betroffener fordern, bar-
rierefreie Mitwirkungsmoglichkeiten ermdglichen und dazu angemessene Ressour-
cen zur Verfligung stellen (vgl. hierzu auch Kap. 0).

Insbesondere in den Gespriachen der Tiefenerhebung wurde vorgeschlagen, dass die
Kommunen — ankniipfend an die dargestellten rechtlichen Rahmenbedingungen — ih-
re Planungs- und Steuerungsaktivititen verstdrken und dafiir kiinftig angemessene
organisatorische und personelle Voraussetzungen schaffen sollten. Dies auch des-
halb, weil unterschiedliche Faktoren die kommunalen Steuerungsanstrengungen er-
schweren, darunter verschiedene leistungsrechtliche Zusténdigkeiten der einzelnen
Leistungstriger, z. T. erhebliche finanzielle Kiirzungen von Leistungen und damit
verbundene groflere Konkurrenz von Leistungsanbieter sowie historisch gewachsene
Tréagerstrukturen und -macht.

Steuerung braucht zudem — wie die Befragungen gezeigt haben — eine valide Daten-
grundlage in den Kommunen und im Land. In vielen Interviews wurde deshalb ange-
regt, analog zur Suchthilfe einen einheitlichen Datensatz zur psychosozialen/psychia-
trischen Versorgung zu entwickeln, der kommunal genutzt wird und in die GBE des
Landes einflie8t. Das Land konnte diese Entwicklung unterstiitzen, die Datenauswer-
tung landesweit iibernehmen und den Riickfluss der Daten in die Kommunen sicher-
stellen. Land und Kommunen sollten die Ergebnisse regelméflig gemeinsam beraten
und fiir die Ableitung von Konsequenzen nutzen, bspw. im Rahmen des geplanten
Fachbeirats Psychiatrie.

Zudem wurde in den Erhebungen angeregt, dass das Land auf eine regelhafte kom-
munale Psychiatrieplanung hinwirken und mit Rahmenvorgaben unterlegen sollte; in
den Planungsprozess sollten dabei alle relevanten Akteure inkl. Betroffene und An-
gehorige einbezogen werden.

Nach Ansicht von befragter Personen sollte kiinftig — ankniipfend an das neue BTHG
— die Teilhabe-/Hilfeplanung im Bereich der Eingliederungshilfe weiterentwickelt
und in beiden Landesteilen in vergleichbarer Form umgesetzt werden. Hilfeplanpro-
zesse sollten dabei stirker fiir eine (leistungstrdger- und hilfeartiibergreifenden) Ge-
samtplanung i. S. des § 58 SGB XII genutzt werden. Zudem sollte eine stérkere
strukturelle Verbindung zwischen Fall- und Systemebene (Sozialplanung/Angebots-
entwicklung) gewdhrleistet werden, um die psychiatrischen und psychosozialen An-
gebotsstrukturen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. Bestehende erfolgreich arbei-
tende trageriibergreifende Foren fiir Besprechung und Planung schwieriger Fallkons-
tellationen sollten dabei beibehalten und ggf. ausgebaut werden.

Untersuchung zum LPP NRW — Kurzfassung Abschlussbericht, Juli 2016 14



m  SchlieBlich wurde insbesondere in den Gesprachen mit den Psychiatriekoordinato-
rinnen und -koordinatoren die Erwartung formuliert, dass der Psychiatrieplan des
Landes NRW die Rahmenbedingungen fiir die Steuerung der psychiatrischen Ver-
sorgung genauer festlegt.

3.3 Handlungsfeld 3: Beschwerdewesen

Eine neutrale Anlaufstelle bzw. die Etablierung von Beschwerdemoglichkeiten fiir Men-
schen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen und Angehorige stellt ein menschen-
rechtliches Anliegen im Kontext der UN BRK dar und ist zudem Qualitétsmerkmal fiir
das Hilfesystem. In manchen Bereichen sind Beschwerdemoglichkeiten (deshalb) gesetz-
lich verankert (Kliniken, niedergelassene Medizin). Menschen mit psychischen Stérun-
gen/Erkrankungen benétigen in Konfliktfallen Unterstiitzung bei der Wahrung und
Durchsetzung ihrer Rechte, gerade weil sie aufgrund ihrer Erkrankung allein z. T. weni-
ger durchsetzungsfahig sind. Aufgrund der hohen Abhéngigkeit vom Behandlungssystem
ist die Unabhéngigkeit einer Beschwerdestelle besonders bedeutsam.®

Auch Kruckenberg® ordnet die Verwirklichung von Patientenrechten, darunter Beschwer-
demdglichkeiten, in die Umsetzung von Partizipation und Teilhabe und damit der UN-
Behindertenrechtskonvention ein und verweist in diesem Zusammenhang bspw. auf das
Positionspapier des Landesverbands Psychiatrieerfahrener »zwecks Anpassung an inter-
nationale Chartas und Konventionen sowie nationale Grund- und Patientenrechte«, in
dem (u. a.) unabhéngige niedrigschwellige Beschwerdestellen gefordert werden.

Die Untersuchungsergebnisse verweisen zum einen auf eine unzureichende Datenlage
zum Handlungsfeld Beschwerdewesen in NRW. Zum anderen gilt, dass Patientinnen und
Patienten zwar eine Vielzahl von Beschwerdemdglichkeiten haben: Petitionsausschuss
(Bund/Land), Patienten- und Behindertenbeauftragte (Bund/Land), Bezirksregierung,
Kassenirztliche Vereinigung, Arzte- und Psychotherapeutenkammer, Beschwerdestellen
in Kliniken und in den Kommunen, die UPD u. v. m. Doch ist unklar, wie dariiber und
iiber Ansprechpersonen, Zugangswege und Handlungsmoglichkeiten informiert wird. Zu-
dem iiberfordert die uniiberschaubare Anzahl potenziell Beschwerden entgegennehmen-
der Stellen und die Regularien, wann wer zustindig ist, viele Betroffene und Angehdrige.

Auch im Rahmen der Recherchen konnten zu vielen Beschwerdemdglichkeiten im ambu-
lanten oder stationidren Bereich kaum nihere Angaben zu Umfang und Art der Inan-
spruchnahme ermittelt werden. Es bleibt vielfach offen, ob bzw. wie Beschwerden doku-
mentiert und ausgewertet werden, ob eine Zusammenfassung von Beschwerden iiber die
verschiedenen Stellen hinweg erfolgt und was mit Beschwerden geschieht.

Am genauesten geregelt sind Beschwerdemoglichkeiten im stationdren Bereich, doch er-
lauben zumindest die untersuchten Berichte der Besuchskommissionen nur begrenzt Aus-
sagen zur Umsetzung, andere Daten dazu liegen bisher nicht vor. Die Auswertungen las-
sen annehmen, dass manche der besuchten Kliniken die Bedeutung von (unabhéngigen)
Beschwerdemoglichkeiten fiir ihre Patientinnen und Patienten eher niedrig gewichten und
dass eine systematische Verankerung im Qualitdtsmanagementsystem nicht iiberall er-
folgt.

Uebele, G. (2009). Unabhédngige Beschwerdestellen in der Psychiatrie — Praktizierter Trialog. Sozialpsychiatrische
Informationen, 39,3, S. 10 ff.

9 Kruckenberg P. (2013). Patientenrechte und Lénderinitiativen in Bremen, In: Aktion Psychisch Kranke, Wi, P. &
Heinz, A. (Hrsg.). Gleichberechtigt mittendrin — Partizipation und Teilhabe. Dokumentation der Tagung am 6./7.
November 2012 in Berlin. S. 209- 212. Koln: Psychiatrie-Verlag.
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Die Datenlage fiir das Beschwerdewesen auferhalb psychiatrischer Kliniken konnte
durch die schriftliche Befragung der Kommunen deutlich verbessert werden. Demnach
kann davon ausgegangen werden, dass etwa die Hilfte der Kommunen in NRW (auch)
auBerhalb von psychiatrischen Kliniken {iber eine Beschwerdestelle fiir Menschen mit
psychischen Stérungen/Erkrankungen bzw. Angehdrige verfligt. Zu den zentralen Aufga-
ben dieser Anlaufstellen zihlen insbesondere die Annahme von Beschwerden sowie die
Beratung der Nachfragenden.

Die bisher ermittelten quantitativen und qualitativen Daten verdeutlichen, dass die An-
laufstellen fiir Beschwerden in den Kommunen die Qualitdtskriterien nur teilweise erfiil-
len, die im Rahmen des DGSP-Modellprojekts zur Férderung unabhéngiger Beschwerde-
stellen erarbeitet wurden. Eine trialogische Besetzung kann lediglich fiir vier Kommunen
bestétigt werden. Beschwerdestellen bieten regelméfige Sprechzeiten an, allerdings nur
selten wochentlich.

Die im DGSP-Modellprogramm erarbeiteten Standards raten zu einer breiten Offentlich-
keitsarbeit iiber Plakate und/oder Aushédnge in allen Einrichtungen und Praxen sowie
durch Ankiindigung der Sprechstunden in der Lokalpresse. Uber Informationen in Ein-
richtungen wurde berichtet, jedoch nicht durchgingig. Zum Teil wird in der lokalen Pres-
se informiert, tiberwiegend allerdings per Internet.

SchlieBlich ist zu konstatieren, dass die Einflussmdglichkeiten der Beschwerdestellen
sich vor allem auf Einzelfallkldrungen konzentrieren. Vielfach ist eine Verbindung in re-
gionale Gremien bzw. zu planungsrelevanten Akteuren gegeben, was jedoch selten sys-
tematisch fiir die Weiterentwicklung der Versorgung genutzt wird.

Mindestens zehn Kommunen, die bisher keine eigenstindige Beschwerdestelle haben,
planen die Etablierung eines unabhéngigen Angebots in ihrer Kommune oder wiirden dies
zumindest als sinnvoll einstufen. Hilfreich wére hier eine gesetzliche Verankerung unab-
héngiger Beschwerdestellen als Pflichtaufgabe der Kommunen.

Auch im Rahmen der Tiefenerhebung wurde mit einer Vielzahl von Gesprichspartnerin-
nen und -partnern das Thema Beschwerdewesen vertieft. Dabei wurde es mit Blick auf
die zuvor vorgestellten Gegebenheiten in den Kommunen — mit und ohne Beschwerde-
stellen — weit liberwiegend als erstrebenswert erachtet, in jeder Kommune eine zentrale
unabhéngige Beschwerdestelle zu haben, die sich selbst um Beschwerden kiimmert oder
diese an die eigentlich zustdandigen Stellen weiterleitet und die Nutzenden im Kontakt mit
diesen Stellen unterstiitzt.

Mit Blick auf unabhingige Beschwerdemoéglichkeiten kdnnen aus den Recherchen und
Erhebungen folgende Kernaussagen zusammengefasst werden:

B  Im PsychKHG in Baden-Wiirttemberg ist ein Rechtsanspruch auf die Mdglichkeit
zur Beschwerde verankert und sind unabhéngige Beschwerdestellen als Standardaus-
stattung jeder Kommune festgeschrieben. Viele Befragte in NRW wiinschen sich
dhnliches auch im neuen Psychiatrieplan und/oder im PsychKG ihres Landes.

m  Damit verbunden sollten Standards fiir Ausstattung, Aufgaben, Zustindigkeitsberei-
che, Pflichten, Befugnisse und Dokumentation definiert werden. Dabei sollten so-
wohl die personliche und parteiliche/anwaltliche Unterstiitzung von sich beschwe-
renden Personen als Aufgabe definiert werden wie auch der Beitrag zur Qualitatssi-
cherung in der Kommune.

®m  Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, dass es fiir potenzielle Beschwerdefiihrer hilf-
reich ist, sich mit allen Arten von Beschwerden bzw. mit Beschwerden bzgl. ver-
schiedener Angebote an eine zentrale Stelle wenden zu konnen. Deshalb ist es wich-
tig, unabhéngige Beschwerdemoglichkeiten zentral und am ehesten kommunal veror-
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tet aufzubauen und dabei auch sicherzustellen, dass Beschwerden ggf. an die jeweils
zustindige Leistungstriger-bezogene Beschwerdestelle weitergeleitet werden und
dass bei Bedarf die Nutzenden im Kontakt mit diesen Stellen unterstiitzt werden.

®m  Generell wird betont, dass Beschwerdestellen hoch angesiedelt sein bzw. einen direk-
ten Zugang zu Verantwortungstragern haben sollten. Eine verantwortliche Mitwir-
kung von Psychiatriekoordination wird deshalb weithin befiirwortet.

B Beschwerdestellen sollten unabhingig von Triagerinteressen sein. Gute Erfahrungen
bestehen an einigen Orten mit der Mitwirkung ,.interessierter Biirgerinnen oder Biir-
ger”. Die meisten Stimmen beflirworten eine (mindestens) trialogische Besetzung,
z. T. wurde in der Tiefenerhebung aufgrund der groBen Bedeutung juristischer As-
pekte bspw. bei Unterbringungen, im Mafregelvollzug oder der Einrichtung von Be-
treuungen auch eine ,,quadrologische® Besetzung durch Einbezug juristischer Kom-
petenz empfohlen.

m  Hilfreich ist es, Beschwerdestellen mit Rechtsberatung zu verkniipfen, um bei Be-
schwerden wegen gravierender Vorkommnisse diesen wirkungsvoll abhelfen zu kon-
nen. Mit dadurch gesteigerten Erfolgsaussichten, Missstinden wirkungsvoll abzuhel-
fen, wurde in der Tiefenerhebung u. a. die Hoffnung verbunden, dass Menschen sich
dann 6fter beschweren.

m  Fiir Betroffene ist es wichtig, dass grundsétzlich die Moglichkeit von Peer Beratung
gegeben ist. Zumindest wollen Beschwerdefiihrende wihlen konnen, ob sie ihre Be-
schwerde ausschlieBlich an andere Betroffene richten (Peer Support).

m  Fiir die Mitwirkung von Betroffenen und Angehdrigen sollte eine angemessene Auf-
wandsentschadigung geleistet werden.

®  Eine Kombination aus Kontakt- und Beschwerdestelle erscheint vielen Befragten
sinnvoll.

m  Mit Blick auf die umfassende Zusténdigkeit und den Beitrag zur Qualitétssicherung
fiir die regionale Versorgung wurde in der Tiefenerhebung mehrfach eine Umlagefi-
nanzierung, zumindest eine Mitfinanzierung durch alle im Versorgungsgebiet im Be-
reich Psychiatrie titigen Institutionen angeregt. Im Rahmen von Zertifizierungssys-
temen konnte die Unterstiitzung externer Beschwerdestellen (anstatt interner Rege-
lungen) als Qualititssicherungselement anerkannt, ja gefordert, werden.

B Sowohl seitens kommunaler Akteure wie von Leistungsanbietern und Betroffenen
wurde eine (Anschub-)Finanzierung durch das Land angeregt, um in allen Kommu-
nen Beschwerdestellen zu implementieren bzw. noch zu definierende Standards um-
zusetzen.

B Betroffene Angehorige und weitere Personen miissen wissen, dass, wo und wie sie
sich — kostenlos — beschweren konnen. deshalb erscheint es notwendig, iiber das An-
gebot der unabhéngigen Beschwerdestelle breit zu informieren (z. B. {iber Webseiten
und Printmedien). Auch sollte in jeder Einrichtung, die Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen und ihre Angehorigen anbietet, umfassend iiber Beschwerdemoglichkeiten
informiert werden.

m  Recherchen und Befragungen verweisen darauf, dass der Austausch zwischen den
Beschwerdestellen im Land (und dariiber hinaus) wichtig fiir die Weiterentwicklung
ist. Gewiinscht wurde deshalb vielfach eine finanzielle Férderung und Unterstiitzung
dessen, ebenso wie von Qualitétssicherung nach innen durch Supervision o. 4.
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B Um Wirkung fiir die Weiterentwicklung des regionalen Systems entfalten zu kénnen,
wire es wichtig, Beschwerden systematisch zu erfassen und dariiber in den relevan-
ten Gremien zu berichten.

m  Die Untersuchungsergebnisse verweisen auf den Bedarf nach addquaten unabhingi-
gen Beschwerdemdglichkeiten in allen Kliniken und hier insbesondere in geschlos-
senen Bereichen und im MaBregelvollzug. Landesweite Standards fiir Zugang, Pra-
senz (im geschlossenen Bereich), Besetzung der Stellen und ein transparentes Be-
richtswesen wiren hilfreich fiir eine gute Praxis/Umsetzung.

®  Fiir den stationiren Bereich regten die Befragten an, dass die Besuchskommissionen
weiterhin stark auf die Umsetzung von unabhéngigen Beschwerdemdoglichkeiten ach-
ten und Informationen zur Umsetzung in den Kliniken zusammentragen sollten.

B In der Tiefenerhebung wurde der Wunsch deutlich, dass alle Beschwerden bzgl. psy-
chiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Beratung, Behandlung
und Betreuung, die an verschiedenen Stellen (Landesbeauftragte, Bezirksregierun-
gen, Heimaufsicht, KV, Psychotherapeutenkammer etc.) eingehen, von zentraler
Stelle (Land) jahrlich systematisch zusammengetragen sowie auf grundlegende Miss-
stinde gepriift werden und diesen nach Moglichkeit (und in Kooperation mit den je
zustindigen Stellen) abgeholfen wird.

Seitens vieler Akteure im Land wird die landesweite Etablierung von unabhéngigen Be-
schwerdestellen als wichtiges menschenrechtliches Instrument zur Umsetzung der UN
BRK betrachtet. Neben der Unterstiitzung Einzelner kann eine zentrale Beschwerdestelle
Qualitdtssicherungsaufgaben fiir das regionale Versorgungssystem wahrnehmen und zu
dessen Weiterentwicklung beitragen. Beides ist als gemeinsame Aufgabe aller Akteure
ohne groBle Kosten realisierbar. Schon aufgebaute Beschwerdestellen wiirden durch eine
gesetzliche Verankerung als Pflichtaufgabe im kommunalen Rahmen gestirkt und Kom-
munen, die noch nicht {iber eine Beschwerdestelle verfiigen, wiirden verpflichtet, eine
einzurichten.

3.4 Handlungsfeld 4: Partizipation und Selbsthilfe

Nordrhein-Westfalen verfiigt sowohl iiber ein flaichendeckendes Netz an lokalen Selbst-
hilfeunterstiitzungsangeboten in Form von Selbsthilfe-Kontaktstellen oder Selbsthilfebii-
ros als auch iber landesweite Strukturen in Form von Landesverbidnden, der Landesar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfe und der Koordination fiir die Selbsthilfe-Unterstiitzung in
Nordrhein-Westfalen (KOSKON). Die Selbsthilfe-Kontaktstellen werden durch die Er-
hohung der GKV-Férderung ab dem Jahr 2016 vermutlich deutlich ausgenbaut.

Selbstvertretungsorganisationen sind im Bereich psychischer Storungen/Erkrankungen
noch wenig verbreitet, hier zeigen sich vermutlich unterschiedliche Selbstverortungen
(Gesundheitsbereich und Behindertenhilfe) und Folgen der verteilten Zustdndigkeiten auf
Seite der Ministerien (vor allem Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter NRW [MGEPA] und Ministerium fiir Arbeit, Integration und Soziales NRW
[MAIS]). Manche Selbsthilfeorganisationen verfolgen iiber die Unterstiitzung und Bera-
tung Betroffener hinaus auch politische, menschenrechtliche und teilhabebezogene Ziel-
setzungen. Im Zuge der Umsetzung der UN-BRK wachsen in jlingster Zeit verschiedene
Initiativen zusammen, bspw. ist der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener Mitglied in
der im Dezember 2015 neu gegriindeten LIGA Selbstvertretung.
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Die Selbsthilfelandschaft im Bereich psychische Gesundheit ist in NRW durchaus vielsei-
tig, aber lokal auch sehr unterschiedlich verankert. So unterscheiden sich vor allem die
(Moglichkeiten der) Mitwirkung in Planungs- und Steuerungsprozessen. Interessenvertre-
tungen der Selbsthilfe, in denen auch Gruppen aus dem Bereich psychischer Erkrankung
mitwirken, sind generell rar. Im Hinblick auf Mitwirkungsmoglichkeiten bestehen weit-
hin Entwicklungsbedarfe — dies bestdtigen auch die Einschitzungen von Seiten der
Selbsthilfe ebenso wie von kommunalen Akteuren und befragten Anbietern. Neben unzu-
reichenden Mitwirkungsmoglichkeiten durch fehlenden Einbezug und Verankerung in
Gremien und Entscheidungsprocedere oder unzureichende Unterstiitzung/Assistenz etc.
gibt es jedoch auch mangelnde Mitwirkungsfihigkeiten, denn vielfach fehlen in der
Selbsthilfe engagierte/aktive Akteure.

Die geschitzt bis zu 15.000 Selbsthilfegruppen in NRW beschéftigen sich vorwiegend
mit Gesundheitsselbsthilfe und sind zu groen Teilen im Selbsthilfenetz des Paritdtischen
Wohlfahrtsverbandes organisiert (,,Wittener Kreis*). Der Anteil von Gruppen im Bereich
psychischer Gesundheit ist dabei nicht eindeutig ermittelbar und liegt bei schitzungswei-
se etwa 8 %. Es gibt Hinweise, dass sich eher Betroffene mit leichteren psychischen Sto-
rungen oder in Lebenskrisen in Selbsthilfegruppen zusammenfinden. Demgegeniiber sind
die psychisch Kranken, deren Angehdrigen sich in Selbsthilfegruppen engagieren, meist
Personen mit schwereren Storungen/Erkrankungen.

Zur Selbsthilfe liegen aufgrund struktureller Gegebenheiten auf der einen Seite und man-
gelnder Forschung auf der anderen Seite kaum empirische Daten vor. In ihrer S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen verweist auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in
einem eigenen Kapitel zur Selbsthilfe auf die Schwierigkeit der Untersuchung von
Selbsthilfeansétzen (und deren Wirksamkeit): ,,Obwohl der Nutzen von Selbsthilfe unum-
stritten ist, ist die Effektivitdt von Selbsthilfegruppen bisher nicht hinreichend belegt. Die
Breite der Anwendungsmdglichkeiten und uneinheitliche Operationalisierungen des Be-
griffes von Selbsthilfegruppen erschweren einen Uberblick iiber den gegenwiirtigen For-
schungsstand.“10

Die begrenzte Verfiigbarkeit und Qualitit bzw. Belastbarkeit von Sekundirdaten zu
Selbsthilfegruppen bestdtigt auch die hier vorgelegte Analyse: Zwar existieren fiir NRW
mehrere landesweite Datenquellen zu Selbsthilfe, doch sind die verfiigbaren Daten (u. a.
aufgrund mangelnder Aktualitidt) weder vollstindig noch belastbar und sie enthalten auch
keine iiber die Anzahl und den Schwerpunkt der Institutionen hinausgehenden weiterfiih-
renden Informationen zu den zu untersuchenden (Qualitéts-)Dimensionen. Dies liegt auch
daran, dass Dokumentation im Bereich Selbsthilfe kein Fordergegenstand ist. Auch die
im Rahmen der durchgefiihrten schriftlichen Befragungen erhobenen Primirdaten in Be-
zug auf Anzahl, Mitglieder und Ausstattung (Personal und Finanzen) von Selbsthilfe vor
Ort sind nur begrenzt aussagekriftig.

Dennoch kann zur Bestandsaufnahme festgehalten werden, dass Selbsthilfe sich grund-
sitzlich an Betroffene und Angehorige in unterschiedlichen Altersgruppen und Lebens-
phasen richtet. Wie schon andere Studien, Mitgliederuntersuchungen u. 4. verweisen je-
doch auch die Ergebnisse der hier vorgelegten Untersuchung darauf, dass viele Akteure
alter sind oder hochaltrig und dass Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen Pro-
bleme haben, jiingere Menschen fiir Beratung, Vorstands- oder Gremienarbeit zu gewin-
nen.

10 pGppN & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen. Berlin/Heidelberg: Springer, S. 154.
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Der Zugang zu Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros in NRW ist zwar vielfach barriere-
frei moglich (liberwiegend i. S. von rollstuhlgerecht), doch verfiigen lediglich 32 von 52
Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros iiber eine barrierefreie Internetseite. In den Grup-
pen wirken kaum Menschen mit Behinderungen mit, sich auf sie einzustellen erscheint
kompliziert, erfordert mehr oder andere Ressourcen und riihrt auch an Selbstverstédndnis-
fragen der Betroffenen.

Die Themenbereiche Gender und Migration finden in der Selbsthilfe zu psychischer Ge-
sundheit noch wenig strukturelle und konzeptionelle Verankerung. Gleichwohl gibt es in
Kommunen einzelne Selbsthilfegruppen, die sich an spezifische Zielgruppen (z. B. an
Frauen, an tiirkischsprachige Personen) richten. Grundsétzlich setzt sich die Gesundheits-
selbsthilfe zunehmend v. a. mit dem Thema Migration und kulturelle Vielfalt auseinan-
der, spezifische Forderungen durch die Krankenkassen unterstiitzen den Prozess.

In Bezug auf die Finanzierung kann mittels Daten der Krankenkassen sowie der Angaben
zu Landesmitteln (NAKOS) nur eine Annéherung an die Gesamtfoérderung erzielt werden.
Die nicht unerheblichen kommunalen Unterstiitzungen konnten im Rahmen der durchge-
fiihrten Untersuchung fast gar nicht ermittelt werden.

Zusammenfassend werden mit Blick auf Selbsthilfe, Selbstvertretung und Partizipation in
NRW einige Entwicklungsbedarfe konstatiert. Bezugnehmend auf die Magdeburger The-
sen als auch die Vorgaben der UN-BRK (Recht Partizipation) konnen aus der Daten-
recherche und den durchgefiihrten Erhebungen folgende Kernaussagen zusammengefasst
werden:

m  Die Ergebnisse von Recherchen und Erhebungen verweisen darauf, dass Selbsthilfe
Betroffener und von Angehdrigen zunehmend und verbindlich an relevanten Gremi-
en in Land und Kommunen beteiligt werden sollten. Wichtig erscheint den Befragten
bspw., dass Selbsthilfe (weiterhin bzw. verstirkt) verbindlich in Besuchskommissio-
nen, im geplanten Landesfachbeirat und im Inklusionsbeirat mitwirkt sowie in den
kommunalen Gremien, Regionalkonferenzen und Verbiinden. Um der Vielfalt psy-
chiatrischer Problemlagen und Auffassungen zu ,guter Versorgung® gerecht zu wer-
den, erscheint es hilfreich, deutlich mehr als einen Verband/eine Person zu beteiligen
— wie es bei den professionellen Institutionen geschieht. Die Beteiligungsmoglichkei-
ten von Selbsthilfe konnen auch dadurch verbessert werden, dass auf deren Rahmen-
bedingungen Riicksicht genommen wird und bspw. Sitzungen 6fter am Abend oder
am Wochenende geplant werden. Um zudem Menschen mit ausgeprigten Proble-
men, bspw. in Heimen Lebende oder Menschen mit (zusétzlichen) Behinderungen zu
erreichen, regten Befragte an, Beteiligung organisatorisch und durch Assistenz zu un-
terstiitzen.

B Vielfach wurde dafiir votiert, Selbstvertretung genauso wie Selbsthilfe gesetzlich zu
verankern. Entsprechende Kooperationen konnten helfen, diesbeziigliche Erfahrun-
gen aus dem Behinderten-/Inklusionsbereich stirker zu nutzen. Als hilfreich wird
auch eine bessere Vernetzung der Aktivitdten auf ministerieller Ebene erachtet (Ko-
operation MAIS und MGEPA).

® In der Tiefenerhebung wurde, wie auch beim Fachtag zum Landespsychiatrieplan am
25. Februar 2016 in Miilheim an der Ruhr gefordert, die Umsetzung von Partizipati-
on im Rahmen der Landespsychiatrieberichterstattung einem regelmiBigen Monito-
ring zu unterziehen, bspw. entlang der ,Jladder of participation®. Diese Aufgabe
konnte u. a. bei dem geplanten Fachbeirat Psychiatrie verortet werden. Die Basis des
landesweiten Monitorings sollten kommunale Evaluationen sein.

B In Breiten- und Tiefenerhebung wurde dafiir votiert, in allen Kommunen Trialogfo-
ren zu verankern und ihre Beitrdge fiir die Qualititssicherung der regionalen Versor-
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gung zu nutzen. Perspektivisch kdnnte der Trialog zu einem ,,Quadrolog™ weiterent-
wickelt werden, in dem Juristen wie Richterinnen und Richter (Vormundschaftsge-
richt/Unterbringung), Rechtsanwilte und gesetzliche Betreuer und Betreuerinnen
mitwirken. Thre Beteiligung wird mit Blick auf die wichtigen Themen Recht und
Zwang empfohlen. In den Gespridchen im Rahmen der Tiefenerhebung wurde die
z. T. geringe Beteiligung von Fachkréften an den Trialogforen problematisiert und
zum einen vorgeschlagen, die Beteiligung im Rahmen klinischer/pflegerischer Aus-
bildungen regelhaft vorzusehen und zum anderen Trigern empfohlen, entsprechende
Selbstverpflichtungen umzusetzen.

Rechte ohne Ressourcen sind ein grausamer Scherz!!: Einen breiten Raum im Rah-
men der Breiten- und vor allem der Tiefenerhebung (und des o. g. Fachtags) nahm
ein, dass Rechte und Wiinsche nach Mitwirkung, die Bedeutung von Partizipation im
Rahmen regionaler Qualitdtssicherung und die Aufgaben, die jlingst im neuen Refe-
rentenwurf zum Bundesteilhabegesetz der Selbsthilfe zugeordnet werden (z. B.
§§ 32, 39, 131 BTHG) immer weniger zur bisher fast ausschlieBlich ehrenamtlichen
Struktur von Selbsthilfe und Selbsthilfe-Beteiligung passen. Die professionellen wie
die betroffenen Fachleute im Land verwiesen darauf, dass Betroffene und ihre
Selbstvertretungsorganisationen Ressourcen brauchen, um die Rechte auf Beteili-
gung wahrzunehmen. Notwendig seien Basisfinanzierungen der Organisationen, ver-
lassliche und verbindliche Forderung von Personal fiir Geschéftsstellen, Buchhal-
tung, Forderung von Kommunikationstechnik u. 4. Als gutes Beispiel dafiir wurde
auf die Kompetenzzentren selbstbestimmt Leben verwiesen. Zudem sollte ehrenamt-
liches Engagement zumindest in Teilen in bezahlte Arbeit iiberfithrt werden — mit
den Worten eines Interviewpartners: ,,sonst ist ,Augenhdhe‘ Augenwischerei. Dar-
iiber hinaus sollte der Aufwand fiir Gremien-Mitarbeit adéquat entschidigt bzw. ho-
noriert werden.

Ehrenamtlich Aktive brauchen Know How fiir ihre Arbeit. Als hilfreich werden
bspw. SchulungsmaBnahmen fiir Selbsthilfe-Gruppenleitungen, supervisorische Be-
gleitung oder kollegialer Austausch erlebt, deshalb wurde angeregt, derartige Hilfen
regelhaft zum (moglichen) Gegenstand von Forderung zu machen. Ebenfalls als hilf-
reich werden Seminare u. d. zur personlichen Stirkung und zur Empowerment-
Forderung bewertet, wie bspw. die modellhaft entwickelten Angebote der ISL. Eine
Moglichkeit wurde darin gesehen, dass die Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW mit
der erweiterten Forderung ab 2016 entsprechende Angebote aufbauen.

Die Ergebnisse der Recherche zeigen, dass Peer-Arbeit Erreichbarkeit und Compli-
ance von Patientinnen und Patienten und den Behandlungserfolg verbessert sowie
Befinden und Ressourcen von Angehdrigen. Peer-to-Peer-Ansétze sollen deshalb — in
unterschiedlichen Kontexten — gefordert werden. Als wichtig wurde erachtet, dem
anerkannten Modell der EX-IN-Genesungsbegleitung zu mehr Geltung zu verhelfen.
Dazu sollten zum einen Formen gefunden werden, die Ausbildung finanziell zu un-
terstiitzen (verstirkte Anerkennung als berufliche Weiterbildung im Rahmen der Ar-
beitsforderung und Forderung im Rahmen von SGB I und SGB III, Gewéahrung von
Darlehen o. 4.). Zum anderen wurde angeregt, Genesungsbegleiterinnen und —beglei-
ter verstarkt in aufsuchende Teams in den Gemeinden und im Rahmen klinischer Be-
handlung einzusetzen. Perspektivisch solle eine Anerkennung als Beruf, auch im
Rahmen der Tarifwerke (etwa vgl. dem Suchtkrankenhelfer-Status) mit einer ange-
messenen Entlohnung angestrebt werden. Die Ergebnisse der aktuellen Modellvor-

11

Verkiirzt nach: Rappaport, J. (1981). In praise of paradox. A social policy of empowerment over prevention. Ameri-
can Journal of Community Psychology, 9, 1, 1-25, S. 13. Originaltext: ,,Having rights but no resources and no ser-
vices available is a cruel joke.”
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haben von LWL und LVR sollten landesweit kommuniziert und auf Konsequenzen
fiir die Versorgung beleuchtet werden. Die Erfahrungen mit dem Einsatz von Gene-
sungsbegleitung verweisen darauf, dass es wichtig ist, die Einsdtze regelhaft von Lei-
tung vorzubereiten und zu stiitzten, in Teamberatungen und Supervisionen zu reflek-
tieren und die Erfahrungen systematisch fiir Behandlungsverbesserungen zu nutzen.

EX-IN- und andere Peer-Ansétze sollten landesweit auch durch die Organisation re-
gelmiBiger Treffen der Beteiligten fiir einen gemeinsamen Erfahrungsaustausch und
zur Artikulation von Interessen unterstiitzt werden. Verbreitung und Praxis von Ge-
nesungsbegleitung und anderen Peer-Ansétzen in NRW sollten in ein paar Jahren
(erneut) evaluiert werden.

®  In Ubereinstimmung mit der S3-Praxisleitlinie Psychosoziale Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen verweisen auch die aktuellen Untersuchungsergebnis-
se darauf, dass Betroffene durch Behandelnde zeitnah nach Auftreten einer Stdrung
in allen Settings Ratgeber, Selbsthilfemanuale und andere Informationsmaterialien
bzw. Hinweise darauf erhalten sowie iiber Selbsthilfegruppen informiert und aktiv
zur Teilnahme ermuntert werden sollten. Angeregt wurde zudem, dass in den Klini-
ken regelméBig Sprechstunden von Selbsthilfegruppen Betroffener stattfinden.

B Angehorige sind oft die erste und eine wertvolle Unterstiitzung bei der Versorgung
psychisch kranker Menschen. Sie brauchen dafiir Wissen und Beratung tiber Erkran-
kung und Hilfen sowie Unterstiitzung. Auch ihnen helfen Informationen, Aufklé-
rungsmaterialien, darliber hinaus sind ihnen ein aktiver und wertschitzender Einbe-
zug durch die Behandlungspersonen sowie Beistand und vielfiltige und bedarfsbezo-
gene Entlastungsangebote wichtig, dazu gehort auch, dass Entlassungen erkrankter
Personen in familidre o. 4. Settings mit den Angehorigen vorbereitet werden. Ange-
horige wollen standardméBig durch professionelle Akteure (Behandlungs- und Hilfe-
angebote, Krankenkassen etc.) liber Selbsthilfeangebote informiert und zur Teilnah-
me motiviert werden. In den Kliniken wiinschen sie sich regelmiBig Sprechstunden
von Angehdrigen-Selbsthilfegruppen. Auch fiir Geschwister und Kinder von Be-
troffenen sind aufgrund ihrer spezifischen Belastung Unterstiitzungsangebote!2 wich-
tig. Hilfreich erscheint, Informationen iiber Selbsthilfeangebote in allen psychiatri-
schen Praxen, Diensten und Einrichtungen sowie in (lokalen) Zeitungen und Medien
zu verbreiten.

m  Die Erhebungen zeigten, dass junge Menschen und Personen mit Migrationshinter-
grund sowie Menschen mit Behinderungen durch Selbsthilfe kaum erreicht werden.
Auch deshalb wurden entsprechende FordermaBnahmen und Vorhaben wie bspw.
das erwihnte Projekt ,,Migration und Selbsthilfeaktivierung* von den Interviewper-
sonen ausdriicklich begriifit. Um fiir andere Zielgruppen zuginglicher zu sein, wurde
bspw. angeregt, dass Selbsthilfe sich durch entsprechende Ausstattung (Mehrspra-
chigkeit, leichte Sprache und Barrierefreiheit), addquate Konzepte und die Nutzung
unterschiedlicher (lebensweltorientierter) Kommunikationskandle (bspw. soziale
Netzwerke) und Settings zielgruppengerechter aufstellt.

B In der Tiefenerhebung wurde angeregt, landesweit iiber alle FordermafBnahmen
und -moglichkeiten zentral und online zu informieren und Antragsformulare ver-
schiedener Forderinstitutionen an einer Stelle zugénglich zu machen.

12 Vgl. bspw. Lenz, A. (2008). Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Grundlagen, Diagnostik und the-

rapeutische Mafsnahmen. Gottingen: Hogrefe. Auch in den Blick zu nehmen sind hier dltere Kinder von psychisch
Kranken, die erst im (hohen) Alter erkranken.
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B In den Recherchen wie auch in Breiten- und Tiefenerhebung fanden sich Hinweise
auf mangelnde (wissenschaftliche) Erkenntnisse zu Selbsthilfe. Um dem abzuhelfen
wurde gefordert, dass Selbsthilfe stirker Gegenstand von Forschung sein sollte. Da-
bei wollen und sollen Betroffene und Angehdrige und ihre Selbsthilfeorganisationen
bei der Generierung von Forschungsfragen und -designs, dem Forschungsprozess
und der Auswertung und Interpretation von Ergebnissen beteiligt werden.
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1 Einleitung und Auftrag

Das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen (MGEPA) erstellt derzeit gemeinsam mit den dafiir relevanten Akteuren einen
Psychiatrieplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen. Dieser soll die Hilfe- und Versor-
gungsstrukturen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen/Stérungen in NRW syste-
matisch darstellen und einen Handlungsrahmen zu deren Verbesserung und Weiterent-
wicklung schaffen. Zudem soll der Psychiatrieplan Transparenz herstellen und Betroffe-
nen Orientierung und Hilfestellung geben. Dazu sind qualitativ gute und vernetzte psy-
chiatrische, psychosomatische und psychotherapeutische Angebote wichtig.

Als ein wichtiger Baustein zur Erstellung des Landespsychiatrieplans Nordrhein-Westfa-
len wurde ein Versorgungsforschungsauftrag an FOGS — Gesellschaft fiir Forschung und
Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH, K&In vergeben. Die zentrale Aufgabe
besteht dabei entsprechend der Leistungsbeschreibung vom 19. Mai 2015 darin, eine Be-
standsaufnahme und Bewertung der regionalen und kommunalen Versorgungssituation
von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen in folgenden vier! Handlungs-
feldern durchzufiihren:

1.  Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen
2. Regionale Steuerung — Kooperation und Verbundstrukturen
3. Beschwerdewesen

4. Selbsthilfestrukturen fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen.

In allen Handlungsfeldern sollten auftragsgemaB zunéchst umfassende Recherchen der re-
levanten Datenquellen zu den vier Handlungsfeldern, eine Bewertung der Datenqualitit
und eine Analyse von Aussagekraft, landesweiter Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit,
Liicken, Linkage-Mdoglichkeiten etc. stattfinden. Im zweiten Schritt waren die Dokumen-
te, Berichte, Daten sekundéranalytisch mit Blick auf die Fragestellungen der Handlungs-
felder und unter Beachtung von gender-, herkunfts- und zielgruppenbezogenen Aspekten
auszuwerten und zu interpretieren.

Die Ausschreibung sah als dritten Schritt vor, im Rahmen einer Breitenerhebung ggf.
festgestellte Daten- und Informationsliicken zu schlieen. Dazu wurde eine Vollerhebung
in allen Kommunen? in Nordrhein-Westfalen und bei allen Landesverbdnden der Selbst-
hilfe von Betroffenen und Angehdrigen psychisch kranker Menschen durchgefiihrt. Die
Breitenerhebung sollte zunichst zeitlich nachgelagert erfolgen, wurde mit Blick auf den
knappen Zeitrahmen der Untersuchung aber in Abstimmung mit dem Auftraggeber paral-
lel zu den vorgenannten Arbeitsschritten durchgefiihrt.

Als vierter Arbeitsschritt war vorgesehen, vertiefende Fachgespridche mit kommunal Ver-
antwortlichen fiir die Versorgungsangebote und fiir Planung, Steuerung und Koordination
sowie mit Betroffenen- und Angehorigen-Selbsthilfe und mit Leistungsanbietern zu fiih-
ren. SchlieBlich wurden in sechs ausgewéhlten Kommunen sowie mit landesweit agieren-
den Akteuren und handlungsfeldspezifischen Beispielen guter Praxis u. a. Gespriche ge-
fiihrt.

Abweichend von der Leistungsbeschreibung wurde mit dem Auftraggeber im Auftaktgesprach vereinbart, dass die zu
betrachtenden Bereiche in vier (statt drei) Handlungsfelder unterteilt werden.

Der Begriff ,,Kommune* wird hier und im Folgenden als Uberbegriff fiir alle kommunalen Gebietskorperschaften
benutzt. Gemeint sind immer die 53 kreisfreien Stadte und Landkreise (inkl. der Stadteregion Aachen) in NRW.

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 1



Die Untersuchung fokussiert auftragsgemifl auf die Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Storungen/Erkrankungen — ohne vorrangige Suchtprobleme, Suchthilfe gehort
insgesamt nicht zum Untersuchungsfeld.

2 Vorgehen

Wie in der Leistungsbeschreibung gefordert und im Angebot der FOGS geplant, wurde
die Untersuchung in enger Abstimmung mit dem Auftraggeber Landeszentrum Gesund-
heit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) und dem zustidndigen Fachreferat des MGEPA
durchgefiihrt. Eine erste Abstimmung erfolgte zeitnah nach der Entscheidung zur Auf-
tragsvergabe am 16. Juli 2015 im MGEPA. In dem Gespréich wurden inhaltliche Schwer-
punkte aus Sicht des Landes und damit der Recherche, eine Untergliederung in vier
Handlungsfelder (statt drei), Zulieferungen des MGEPA sowie eine wesentliche Ande-
rung der zeitlichen Abfolge der Bearbeitung vereinbart: Die handlungsfeldiibergreifend
angelegte Befragung der Kommunen und die der Landesverbénde der Selbsthilfe (Brei-
tenerhebung) wurden unmittelbar vorbereitet und noch im Herbst (Oktober bis Anfang
Dezember) 2015 durchgefiihrt — mit Auswirkungen auf die gesamte Arbeitsplanung. Kurz
danach wurde gemeinsam festgelegt, auf welche Dienste und Aspekte sich die Daten-
recherche und die geplanten schriftlichen Befragungen konzentrieren sollten.

FOGS begann nach der ersten Sitzung unmittelbar einerseits mit den Recherchen zu Da-
tenquellen und Daten (kommunenbezogen und {ibergreifend) und andererseits mit der
Vorbereitung der Breitenerhebung. Ende August 2015 wurden dem Auftraggeber die ers-
ten Entwiirfe fiir die Befragungen der Kommunen und der Landesverbiande der Selbsthil-
fe vorgelegt, die dann zeitnah im MGEPA diskutiert und anschlieBend von FOGS {iberar-
beitet wurden. Vereinbart wurde, die Befragung der Kommunen online durchzufiihren,
die der Selbsthilfe-Landesverbénde per paper-and-pencil. Es wurden Strategien zur Erho-
hung der Riicklaufquote abgestimmt, darunter Motivationsschreiben des MGEPA, Infor-
mation der Unterausschiisse und der Sprecherin/dem Sprecher der Arbeitskreise der Psy-
chiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren. Gemeinsam wurden die Adressaten der
Selbsthilfe-Befragung festgelegt und weitere zentrale Absprachen zum Vorgehen fixiert.

Im September erhielten insgesamt sechs Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren
den tiiberarbeiteten Fragebogen fiir Kommunen zur Vorab-Priifung. Entsprechend der Er-
gebnisse dieser 14-tdgigen Priifung wurde der Bogen nochmals angepasst. An dieser Stel-
le gilt den Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren fiir ihr kurzfristiges und z. T.
sehr intensives Bearbeiten des Fragebogenentwurfs groer Dank.

Absprachegemall wurde fiir die Befragung der Selbsthilfe kein Pretest durchgefiihrt.
Stattdessen erhielten im entsprechenden Ausschuss mitwirkende Vertreterinnen und Ver-
treter der Selbsthilfe eine Liste zu den Themen der Befragung der Selbsthilfelandesver-
biande und dem diesbeziiglichen Teil der Kommunen-Befragung. Die Riickmeldungen
wurden in den Fragebogen eingearbeitet.

Ende September 2015 wurden beim nunmehr vierten Gesprach (im LZG.NRW) die Be-
fragungen abschlielend konsentiert, die Anschreiben an die Kommunen abgestimmt und
Vereinbarungen zu den Adressdaten der Oberbiirgermeisterinnen und Oberbiirgermeister
sowie Landritinnen und Landrite getroffen. Weitere Beratungen galten der Erfassung
von Selbsthilfegruppen im Land und Ergéinzungen zu relevanten Recherchequellen.

Absprachegemill wurden die Anschreiben zur Befragung am 14. Oktober 2015 an Ober-
biirgermeisterinnen und Oberbiirgermeister sowie Landréitinnen und Landrite versandt,
zeitgleich erhielten 15 Selbsthilfe-Landesverbande Fragebogen und fertig adressierte
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Freiumschliage fiir die Riicksendung. Das Online-Befragungs-Tool fiir die Kommunen
wurde am 15. Oktober 2015 freigeschaltet. LZG.NRW und MGEPA erhielten zur Infor-
mation Word-Versionen der Befragungen und der Anschreiben (vgl. E-Mail vom 16. Ok-
tober 2015). Fiir die Riicksendung beider Befragungen wurde eine Frist bis zum 6. No-
vember 2015 festgesetzt, die in Abstimmung mit dem Auftraggeber bis Anfang Dezem-
ber verldangert wurde.

Ende Oktober 2015 wurde fristgerecht der erste Zwischenbericht mit ersten Ergebnissen
der kommunenbezogenen und der iibergreifenden Recherchen mit einem Schwerpunkt
auf der Bewertung der Datenlage und Qualitit vorgelegt und am 10. November 2015 im
MGEPA besprochen. Der darauthin iliberarbeitete und gleichzeitig aktualisierte Bericht
war Gegenstand der Besprechung am 26. Januar 2016 im MGEPA. Bei diesem Treffen
wurden zudem Erwartungen beziiglich des zweiten Zwischenberichts erortert sowie erste
Punkte zu den geplanten Tiefeninterviews abgesprochen.

FOGS nahm am 10. November 2015 an einer Sitzung des Lenkungsausschusses teil, be-
richtete iiber das Vorgehen und beantwortete Fragen von Teilnehmenden.

Am 10. Dezember 2015 sahen zwei Mitarbeiterinnen der FOGS in MGEPA die Protokol-
le der Besuchskommissionen des Jahres 2014 nach Aussagen zum Beschwerdewesen in
den Kliniken durch.

Parallel zur Uberarbeitung des ersten Zwischenberichts wurden mit der Auswertung der
Breitenerhebung begonnen sowie die Recherche und die Sekundiranalyse identifizierter
Materialien fortgefiihrt und fiir den zweiten Zwischenbericht aufbereitet. Es folgten Da-
teneingabe, Plausibilitdtspriifung und die Auswertung sowohl der quantitativen als auch
der qualitativen Angaben. Die Daten der Breitenerhebung wurden dabei mit den durch die
Internetrecherche gewonnenen Ergebnissen abgeglichen und bei Unklarheiten nachre-
cherchiert (z. T. telefonisch).

Der zweite Zwischenbericht wurde absprachegemilB3 am 5. Februar 2016 vorgelegt und
am 7. Mérz 2016 im MGEPA besprochen. In diesem Zwischenbericht wurden die voll-
standigen Ergebnisse der Breitenerhebung (quantitativ und qualitativ) dargestellt. In der
Besprechung mit der MGEPA wurde abgestimmt, dass die abschlieBende Berichterstat-
tung strukturell und inhaltlich auf der Grundlage dieses Zwischenberichts i. S. einer Wei-
terbearbeitung/Vervollstindigung bzgl. der Erkenntnisse aus der Tiefenerhebung basieren
sollte. Dariiber hinaus wurden die sechs Kommunen fiir die Tiefenerhebung festgelegt.

FOGS nahm am 25. Februar 2016 an der Fachtagung ,.L.andespsychiatrieplan NRW —
Ziele, Perspektiven, Visionen“ teil. Hier konnten Diskussionslinien eingefangen und
Kontakte fiir die Tiefenerhebung gekniipft werden.

Letzter Arbeitsschritt war die Tiefenerhebung, die von Anfang Mérz bis Anfang April
2016 durchgefiihrt wurde. Im Rahmen der Tiefenerhebung waren zunéchst Gespriache in
sechs Kommunen geplant, je zusammenhéngend an einem Tag. Es zeigte sich jedoch,
dass die Gespréche nicht wie geplant an einem Tag organisiert werden konnten. Des Wei-
teren zeigte sich, dass auch die Planung der iibergreifenden Gesprache anzupassen war.
Um mit Blick auf Aussagekraft und Qualitét gleichwohl den GroBteil der Gesprache per-
sonlich zu fithren, wurde der Auftrag abgedndert. So war es moglich, mit mehr Zeitein-
satz, mehr Reisekosten und zusétzlicher Reisezeit mehr Termine vor Ort durchzufiihren.

Die Gespriche in den sechs Kommunen und die meisten Gespriche mit weiteren Akteu-
ren zu handlungsfeldbezogenen Aspekten fanden im Mérz/April 2016 statt, einige weitere
Gespriache waren schon zuvor arbeitsbegleitend durchgefiihrt worden.

Der vorliegende Abschlussbericht basiert auf den Erkenntnissen der Arbeitsschritte:
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m  Datenrecherche und Sekundéranalyse
B Breitenerhebung

m  Tiefenerhebung.

In diesem Abschlussbericht wird die vollstindige Analyse der Sekundédr- und Primérdaten
— unter Einbeziehung der Tiefenerhebung — vorgestellt. Zuvor soll ein kurzer Uberblick
zu Vorgehen und Datenbasis gegeben werden.

21 Datenrecherche und Sekundaranalysen

Im Rahmen der Recherche und Analyse vorhandener Datenbestinde und Dokumente zu
den vier Handlungsfeldern sollte einerseits erfasst werden, welche gesetzlichen Grundla-
gen sowie gesundheits- und sozialpolitischen Rahmenbedingungen fiir jedes Handlungs-
feld maBgebend sind; andererseits sollte genauer eruiert werden, ob und welche struktur-,
prozess- und ergebnisbezogene Angaben zu den einzelnen Handlungsfeldern vorliegen.

FOGS erfasste zunédchst systematisch, welche Datenquellen fiir die Handlungsfelder be-
deutsam sein konnten. Im zweiten Schritt wurden, abgeleitet aus den in der Leistungsbe-
schreibung je Handlungsfeld vorgegebenen Untersuchungsdimensionen, Suchbegrif-
fe/Items definiert, die die Basis fiir die vertieften Datenrecherchen darstellten. Datenquel-
len und -halter sowie Suchbegriffe fiir die Recherchen wurden gemeinsam mit dem Auf-
traggeber abgestimmt (siche Tab. 17 im Anhang).

Die Suche der fiir den Versorgungsforschungsauftrag relevanten Daten stiitzte sich vor al-
lem auf Internet- sowie auf Literaturrecherchen in Datenbanken und auf Webseiten. Die
Datenrecherchen erfolgten entlang der abgestimmten Liste von Stichworten, Suchbegrif-
fen und Items (siche Tab. 18 im Anhang). Der Schwerpunkt der Recherche richtete sich
auf die 53 nordrhein-westfélischen Kommunen (Internetauftritte der Kommunen). Zudem
wurden Datenbestdnde von fiir die Untersuchung relevanten Datenquellen/-haltern erfragt
und, sofern vorhanden, systematisch durchgesehen. Ergéinzend wurden statistische Daten,
Reprisentativerhebungen sowie Daten der landesweiten und kommunalen Gesundheits-
und Sozialberichterstattung, Ergebnisse aus relevanten Forschungs- und Modellprojekten
sowie ,graue Literatur‘, wie bspw. Praxisberichte, Konzepte, Jahresberichte und Ta-
gungsbinde gesammelt und vertieft ausgewertet.

Im Untersuchungszeitraum erfolgte die Erfassung relevanter Informationen und Doku-
mente fiir die 53 nordrhein-westfalischen Landkreise und kreisfreien Stddte mittels einer
eigens dafiir entwickelten Datenbank. In dieser wurde fiir jede Kommune ein Datensatz
angelegt, in dem, gegliedert nach den vier Handlungsfeldern, sowohl die zunéchst im Zu-
ge der kommunenbezogenen Recherche festgestellte Datenlage als auch eine Bewertung
des Informationsgehalts dokumentiert wurde (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Abb. I: Beispiel-Screenshot Datenbank zur Erfassung kommunenbezogener Rechercheergeb-

nisse

¥ FileMaker Pro Advanced - [LPP_NRW (Filemaker Server FOGS GmbH)] |11 T SR—

'y File Edit View Insert Format Records Scripts Tools Window Help

| < 54 () *# 0 B

| « § 1\ Total Unsorted) T £ Q- 2

Records New Record Delete Record Find Sort.
Layout:Ubersicht Copy <] viewss: A S[E] [Preview
‘ ‘ Export
I 1-Krisenhilfe [ 2—Steuerung&\/emeizungT‘ 3 I[ 4-Selbsthir | Sonstiges |

Koord_Anbindung i) Gesundheitsamt O Other...
1O Sozialamt

Psychk_Ansprechp
infos worhanden [ Jja~ [ Tnein

infos vorhanden [ ja [ ]nein

das gibtes vor Ort =]
H e = das gibtes vor Ort

HF23_GKonf_Links GKonf_Material

| WF2s_Payonkoor Links Payohkoor_Material

Material und Quellen
& Material und Guellen

Bemerkungen =
2 = H Bemerkungen

Pplan bis

........ GPV
HF2a_PSAG_Links N
e ESAGE Msineial Infos vorhanden [ 1]a [Tnein

Infos
vorhanden

GPV_Links GPV_aterial

das gibt es vor H - -
on ik das gibtes vor Ort = 1

Waterial und

ial
Quelles Material und Guellen

Bemerkungen =

Bemerkungen

Vernetzung Psychiatrie

nfas vornanden {1ja [Inein HF2a_Steverpsych_Links Steuerpsyon_Material .
I L S 4 — nfos vorhanden [ ]ja_ [ Inein
= = Vernetz_Waterial
das gibt es vor | ] [F =
o das gibt es vor Ort i i
Waterial und
i Material und Quellen
Bemerkungen
= = T
Integrierte psychiatrische Versorgung
Infos vorancen [ Tja~ T-Trein , einzeffallbezogene Steuerung
L R HF2a_IntegrV_Links [ \nfos vorhanden T3 TTnéin prza. s  atera
das gibt e vor ; = A= = ]
ort das gibt e vor Ort
Material und
Quellen Material und Quellen
Bemerkungen || =

Nach Sammlung und Sichtung der FOGS zuginglichen Informationen und Dokumente
der kommunalen Seiten konnte eine erste Einschitzung der Datenlage vorgenommen
werden. Dabei wurde u. a. erfasst, ob iiber die kommunenbezogenen Recherchen An-
gaben zu den einzelnen Stichworten des jeweiligen Handlungsfelds ermittelt werden
konnten. In einem weiteren Auswertungsschritt wurden dann die Daten und Dokumente
auf ihren Informationsgehalt (Vollstandigkeit, Aktualitit, Vergleichbarkeit) hin iiberpriift,
wobei in der Datenbank ein entsprechendes Raster zur Dokumentation der jeweils rele-
vanten Merkmale besteht.

Ein weiterer Arbeitsschritt beinhaltete die Recherche von iibergreifenden landesweiten
und z. T. bundesweiten Datenquellen. Fiir vertiefende Auswertungen wurde vereinbart,
dass diese sich im Wesentlichen auf Unterlagen aus den letzten fiinf Jahren konzentrieren
sollte. Soweit dies moglich war, wurden kommunenbezogene Ergebnisse der iibergrei-
fenden Recherchen den jeweiligen Kommunen zugeordnet (Ubertrag in die Datenbank).

Dariiber hinaus wurden die mafigebenden gesetzlichen Grundlagen erfasst und mit Blick
auf relevante Ansatzpunkte fiir jedes Handlungsfeld ausgewertet.

2.2 Breitenerhebung

Absprachegemil wurde die Breitenerhebung zeitlich deutlich vorgezogen. Dabei wurden
zwei Befragungen realisiert: (1) eine umfassende Befragung zu allen vier Handlungsfel-
dern, die sich an die Kommunen und hier vor allem an die fiir die Koordination der psy-
chiatrischen Versorgung zustdndigen Stellen richtete, sowie (2) eine Befragung von
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Selbsthilfe-Landesverbianden mit einem thematischen Schwerpunkt in Handlungsfeld 4
(vgl. dazu Kap. 6).

221 Schriftliche Befragung der Kommunen

Die Befragung der Kommunen wurde als schriftliche teilstandardisierte Vollerhebung an-
gelegt und in Design und Vorgehen eng mit dem Auftraggeber abgestimmt. Der Entwurf
der Befragung wurde von mehreren Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren ge-
priift und auf Basis ihrer Anregungen finalisiert. Die insgesamt 114 quantitativen und
qualitativen Fragen (und iiber 1.000 Items) beziehen sich auf alle vier Handlungsfelder
(Krisenhilfen, Steuerung und Vernetzung, Beschwerdewesen und Selbsthilfe). Wie der
gesamte Auftrag fokussierte auch die schriftliche Befragung auf Hilfen fiir Menschen mit
psychischen Stérungen/Erkrankungen, sie galt nicht der Versorgung vorrangig suchtkran-
ker Personen.

Zu den Fragekomplexen gehoren vor allem:

B Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen (durch die sozialpsychiatrischen Dienste,
die kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste, spezielle Krisendienste und Krisen-
hilfen durch weitere Angebote)

- Anzahl, Art und Trager der Krisenhilfen

- Finanzierung und zustdndige Leistungstrager

- Standorte und Erreichbarkeit

- Konzeption, Ziele und Arbeitsansitze

- Leistungen der Krisenhilfen, auch fiir nicht deutsch sprechende Personen

- Hilfen fiir Personen, die im Rahmen von Eingliederungshilfe betreut werden
- Zielgruppen der Krisenangebote

- Anzahl und Merkmale der nachfragenden Personen

- Ausstattungsmerkmale: Qualifikation, Art und Umfang der personellen Ausstat-
tung (hauptamtlich und ehrenamtlich)

- Offnungszeiten, Sprechzeiten, tel. und online-Erreichbarkeit, mobile Hilfe
- Angebotsspektren und -schwerpunkte

- Vermittlung zu anderen Angeboten und Trigern

- Vernetzung mit Polizei und Feuerwehr

- Dokumentation und Qualitétssicherung.

®m  Regionale Planung und Steuerung, Koordination
- Psychiatriekoordination: Ausstattung, Aufgaben, Qualifikation, Abgrenzung zu
Suchtkoordination; anderweitige Wahrnehmung
- Psychiatriebericht oder -planung

- Vernetzungs- bzw. Steuerungsgremien und dazu jeweils: Beteiligte, Reichwei-
te/Ausrichtung, Struktur, gesetzliche Grundlagen, vertragliche Vereinbarungen,
Rechtsform/Organisation, Prozessmerkmale, Aufgaben, Dokumentation/Quali-
tatssicherung)

- Implementierung von angebotsiibergreifender Steuerung, Rolle der Gremien fiir
die Steuerung

- Instrumente fallbezogener Steuerung
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- Partizipation Betroffener bei fallbezogener Steuerung und Entwicklung der Ver-
sorgung.

m  Beschwerdewesen (absprachegeméif ausschlieflich bezogen auf Beschwerdemdg-
lichkeiten aulerhalb von psychiatrischen Kliniken)

- Triger, Ausstattung, Finanzierung, Offnungszeiten der Beschwerdestellen

- personelle Besetzung der Beschwerdestellen (Verteilung ehrenamtlich Mitwir-
kende und professionell Beschiftigte, zeitliche Kapazititen)

- Zustandigkeits- und Tatigkeitsspektrum der Beschwerdestellen

- Offentlichkeitsarbeit

- Inanspruchnahme der Beschwerdestellen (Umfang und Personenkreise)
- Unabhéngigkeit der Beschwerdestellen.

m  Selbsthilfestrukturen (professioneller Bereich Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros
sowie ehrenamtlicher Bereich: Selbsthilfegruppen)

- Selbsthilfe-Kontaktstellen/-biiros: Einrichtung, Tréger, Personal, Finanzierung,
Offnungszeit/Webseite, Aufgaben, Zuginglichkeit

- Anzahl, Struktur, Organisationsgrad und Zielgruppen der Selbsthilfegruppen
- Finanzierung/Forderstrukturen/Fordermittel der Kommunen
- Abstimmung der Selbsthilfeforderung der Krankenkassen mit den Kommunen

- Kooperation Selbsthilfe mit professionellen Hilfen, anderen Gruppen, der Psy-
chiatriekoordination

- Mitwirkung bei Trialogforen, Planungsprozessen.

Die Kommunen wurden in jedem Handlungsfeld abschlieBend zu ihren Erfahrungen und
Einschitzungen (Starken/Schwichen) qualitativ befragt und um die Benennung von Bei-
spielen guter Praxis sowie Angaben zu Entwicklungsbedarfen gebeten. Grundsitzlich
wurden fiir alle Angebote, die sich an Betroffene richten, gender-, kultur- und behinde-
rungsbezogene Zuginglichkeit und Umsetzung erfragt. Alle Fragen, auch die quantitati-
ven, boten die Moglichkeit zu Ergéinzungen und Erlduterungen in Freitext.

Die Befragung wurde online durchgefiihrt. Die FOGS GmbH schrieb am 14. Oktober
2015 die Oberbiirgermeisterinnen und Oberbiirgermeister sowie Landratinnen und Land-
réte aller Kommunen in NRW an und lud zur Mitwirkung an der (Online-)Befragung ein.
Dem Anschreiben lag auch ein Brief des MGEPA bei. Der Fragebogen konnte zudem als
Word-Formular am PC bearbeitet oder als PDF-Datei heruntergeladen, ausgedruckt und
auf Papier bearbeitet werden. Die Zusténdigen konnten sich mittels eines mitgesandten
Zugangs-Codes in die Befragung einloggen, die Fragen in einem Word-Formular bearbei-
ten oder sich eine PDF-Version des Fragebogens herunterladen, ausdrucken und auf Pa-
pier ausfiillen. Der Zugangs-Code fiir die Online-Befragung wurde adressatengenau ver-
geben und ermdglichte eine Zuordnung der Antworten, sodass die Auswertung bspw.
nach Regionen, KommunengréBen o. a. gruppiert werden konnte. Zudem ermdglichte
dieses Verfahren einen Abgleich mit den Versandlisten zur exakten Bestimmung des
Riicklaufs.

Da der Riicklauf nach Ablauf der Bearbeitungsfrist (bis 6. November 2015) nicht zufrie-
denstellend war (16 abgeschlossene Teilnahmen, weitere 13 Kommunen waren noch da-
bei, die Befragung zu bearbeiten), wurde in Abstimmung mit dem Auftraggeber die Be-
arbeitungsfrist verlangert und sofort eine Nachfassaktion gestartet: Alle Adressaten, die
sich noch nicht beteiligt hatten oder die die Befragung noch nicht abgeschlossen hatten,
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wurden am 6. November 2015 erneut angeschrieben, wieder mit einem Unterstiitzungs-
schreiben des MGEPA. In diesem Schreiben wurden alle Adressaten nochmals um Mit-
wirkung gebeten. Die Riicksendefrist wurde bis zum 30. November 2015 verldngert. Die
Befragung blieb auch nach diesem Datum noch gedffnet, da einige Kommunen sich ge-
meldet hatten und noch einige zusétzliche Tage bendtigten, um ihre schon weit gediehene
Bearbeitung fertigstellen zu konnen.

Bis zum 4. Dezember 2015 nahmen schlielich 50 Kommunen an der Befragung teil.
Griinde fiir die Nicht-Teilnahme, soweit diese erldutert wurden, lagen bei personellen
Engpéssen, z. T. aufgrund von Krankheit bzw. daran, dass die Anschreiben erst sehr spét
bei den zustidndigen Stellen ankamen (bis zum 19. November 2015). Es kann als sehr po-
sitiv bezeichnet werden, dass sich so viele Kommunen an der Befragung beteiligten —
insbesondere angesichts des Umfangs der Befragung. Dies gilt umso mehr, als die Kom-
munen zeitgleich durch Wahlen und vor allem durch die Unterbringung und Versorgung
von Fliichtlingen sehr stark belastet waren. Der Riicklauf kann sicherlich als Hinweis auf
das grofie Interesse der Kommunen an der Psychiatrieplanung des Landes gewertet wer-
den.

Insgesamt sind Datenqualitit und -umfang der im Rahmen der schriftlichen Befragung
erhobenen Daten sehr unterschiedlich. Nicht alle Fragen wurden von allen Kommunen
beantwortet. Es ist insgesamt eine Abnahme der Antworthdufigkeit im Verlauf des Fra-
gebogens zu beobachten. Des Weiteren unterscheiden sich die Ausfiihrlichkeit und die
Haufigkeit der Erlduterungen z. T. sehr. Dariiber hinaus wurden die Kommunen gebeten,
niitzliche Materialien und/oder Informationen zum Befragungsgegenstand beizufiigen.
Davon machten insgesamt 15 Kommunen Gebrauch.

2.2.2 Schriftliche Befragung der Selbsthilfeverbiande

Die Befragung von Selbsthilfelandesverbianden stellte Teil zwei der Breitenerhebung
dar.? Dazu wurden zunichst in NRW titige Landesverbinde recherchiert und dann ge-
meinsam mit dem Auftraggeber insgesamt 15 Adressaten abgestimmt, darunter neben den
beiden Landesverbinden der Psychiatrieerfahrenen und der Angehorigen psychisch
Kranker auch diagnosespezifische Gruppen und Gruppen mit mdglichem Bezug/Uber-
schneidungen zu psychischen Storungen. Im Einzelnen wurden einbezogen:

®  ADHS Deutschland e. V., Landesgruppe NRW

B Arbeitskreis Down-Syndrom e. V.

®m  Autismus Landesverband NRW e. V.

®  Autonome Frauenberatungsstellen NRW e. V.

®  Demenz Servicezentrum fiir Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
®m  Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Stérungen e. V. (DGBS)*

®  Gemeinsam Leben Gemeinsam Lernen Nordrhein-Westfalen e. V. — der Inklusions-
fachverband

®  Huntington-Selbsthilfe NRW e. V.

Zum Teil konnen im Rahmen des gewéhlten Designs Selbsthilfegruppen nicht befragt werden, weil sie nicht iiber ei-
ne Landesstruktur verfiigen (bspw. die Selbsthilfegruppen fiir bipolare Stérungen) oder weil sie anonym bleiben wol-
len (wie bspw. die Emotions Anonymous mit ihren derzeit 36 Gruppen in NRW, Stand September 2015).

Die DGBS wurde aufgrund des Engagements von Mitgliedern des Verbands im Rahmen der Landespsychiatriepla-
nerstellung einbezogen, sah jedoch mit Verweis auf eine fehlende Landesebene von der Teilnahme ab.
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B Landesverband Alzheimer Gesellschaften NRW e. V.

®  Landesverband NRW der Angehdrigen psychisch Kranker e. V.

®m  Landesverband NRW fiir Kérper-und Mehrfachbehinderte e. V.

®m  Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V.

m  Landesvereinigung SeHT NRW e. V.

= LERNEN FORDERN - Landesverband zur Forderung Lernbehinderter NRW e. V.

B M-S-N Landesvertretung Nordrhein-Westfalen e. V.(Messie-Selbsthilfe-Netzwerk).
Fiir die Befragung der Landesverbdnde der Selbsthilfe wurde ein 35 Fragen umfassender

Fragebogen erstellt und mit dem Auftraggeber abgestimmt. Inhaltliche Schwerpunkte wa-
ren dabei:

®m  Grindungsjahr

m  Konzeption, Selbstverstindnis, Ziele und Arbeitsansatz

®  Organisationsstruktur

m  Stellenausstattung/Mitwirkende (haupt- und ehrenamtlich)

®  Anzahl Gruppen im Landesverband und Verteilung iiber NRW
®  Anzahl Aktive und Mitglieder in den Gruppen

m  Erreichbarkeit des Landesverbands und Zugangswege

®  Merkmale der Mitglieder

B Gender- und kulturbezogene Ansprache/Aktivititen

B Angebote des Landesverbands

®m  Finanzierung/Forderstrukturen/Fordermittel (leistungstragerbezogen)

m  Kooperation/Vernetzung mit anderen Selbsthilfeorganisationen, professionellen Hil-
fen, Psychiatriekoordination

®  Dokumentation und Qualitdtssicherung
B Mitwirkung bei regionaler Planung, in Gremien, Arbeitsgruppen, Trialogforen

®  Finschitzungen zu Partizipation und die Einwirkungsmoglichkeiten, Unterstiitzungs-
bedarf und Erwartungen an die Landespsychiatrieplanung.

Die Befragung erfolgte per paper-and-pencil und wurde am 14. Oktober 2015 an die Ver-
bande verschickt, auch hier lag ein Motivationsschreiben des MGEPA bei. Auf Wunsch
konnten die Verbande ein Word-Formular zur Bearbeitung der Befragung am PC erhal-
ten. Dies wurde einmal angefragt.

Fiir die Bearbeitung wurden zunéchst drei Wochen Zeit eingeraumt. Aufgrund des gerin-
gen Riicklaufs (N =2, eine Absage bis zum 6. November 2015) wurde auch hier eine
Nachfassaktion gestartet: Noch am 6. November 2015 wurden alle noch fehlenden Adres-
saten erneut angeschrieben, nochmals mit einem Schreiben des MGEPA. Die Riicksende-
frist wurde bis zum 30. November 2015 verldngert. Bis zum 4. Dezember 2015 erhohte
sich der Riicklauf jedoch nur begrenzt auf insgesamt sechs Bogen. Davon wurden fiinf in
die Auswertung einbezogen. Ein Bogen musste ausgeschlossen werden, weil er von einer
Selbsthilfegruppe kam statt vom Landesverband, der den Fragebogen vermutlich weiter-
gegeben hatte. Sofern Absagen vorlagen (N = 3), wurden diese mit Verweis auf die feh-
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lende Landesvertretung begriindet oder damit, dass die Organisationen sich fiir psychi-
sche Erkrankungen nicht zustindig fithlten bzw. keinen inhaltlichen Bezug sahen.

Aufgrund dieser Ausgangslage war es sowohl im Rahmen der ersten Datenrecherche als
auch der weiterfilhrenden Sekunddranalyse und der schriftlichen Befragung schwierig,
valide Angaben zu den o. g. strukturellen Merkmalen und den genauen Angeboten der
Selbsthilfe fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen in Nordrhein-
Westfalen zu identifizieren.

Die Auswertung der schriftlichen Befragungen erfolgt unter Wahrung des Datenschutzes
und Zusicherung einer anonymisierten gruppierten Darstellung.

2.3 Tiefenerhebung

Die Tiefenerhebung wurde im Wesentlichen im Mérz und Anfang April 2016 durchge-
fiihrt. Zum einen wurden in sechs ausgewihlten Kommunen zahlreiche leitfadengestiitzte
Fachgespréiche gefiihrt und zum anderen fanden Gesprache mit weiteren Akteuren, u. a.
auch mit Anbietern von Beispielen guter Praxis, statt.

2,31 Gesprache in sechs Kommunen

Im Rahmen der Tiefenerhebung wurden in sechs kriteriengeleitet ausgewahlten Kommu-
nen in verschiedenen Fachgesprachen Einschidtzungen, Planungen und Moglichkeiten
qualitativ vertieft untersucht. Kriterien fiir die Auswahl von einem Anteil von gut 10 %
der Kommunen in NRW waren zum einen strukturelle Aspekte wie z. B. die Betrachtung
von (groB-)stiadtisch (n =1 + 2) und ldndlichen Kommunen (n = 3), die Zugehorigkeit zu
den beiden Landesteilen Rheinland und Westfalen-Lippe. Zum anderen wurden auf Basis
von Datenanalyse und Breitenerhebung inhaltliche Kriterien definiert (Vorhandensein
von Krisendienst, Unabhéngiger Beschwerdestelle, GPV bzw. Psychosoziale Arbeitsge-
meinschaften [PSAG]). Zudem bot die Auswahl Modelle guter Praxis, die so gezielt be-
sucht wurden. Die Festlegung der Kriterien und die Auswahl der Kommunen erfolgten in
enger Abstimmung mit dem Auftraggeber am 7. Mérz 2016. Umfassend in die Tiefener-
hebung einbezogen wurden Koln, Mdnchengladbach und Miinster sowie der Ennepe-
Ruhr-Kreis, die Kreise Herford und Wesel. In den Kommunen wurden Gespréache gefiihrt
vor allem mit:

®  Gesundheits- und/oder Sozialamt (Leitung, Abteilungsleitung, Leitung SpDi)

B Psychiatrie- (und Sucht-)koordination bzw. mit der dafiir zustdndigen Stelle

B teilweise mit der Sozialplanung

m  Leistungsanbietern (ambulant/ambulant oder ambulant/stationir)

m  Selbsthilfegruppen und/oder Selbsthilfe-Kontaktstelle

Mit den Akteuren wurden ldngere, oft mehrstiindige Interviews gefiihrt. Insgesamt wur-
den in den sechs Kommunen 16 Fachkrifte von Kommunen, 14 von Leistungsanbieter-
seite und vier von Selbsthilfe-Kontaktstellen sowie sieben Psychiatrie-Erfahrene und
sechs Angehorige gesprochen. Dariiber hinaus nahm FOGS in Bielefeld an einem Aus-
wertungstreffen aller am Krisendienst in der Stadt beteiligten Akteure teil und fiihrte an-

schlieBend ein vertiefendes Gesprich mit Psychiatriekoordination, Sozialpsychiatrischem
Dienst und Krisendienst.
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In den Gesprichen wurden die Themen der Breitenerhebung vertieft, offene Fragen ge-
klart und weitere Aspekte betrachtet, darunter bspw.:

Krisenhilfe

B Angebot zur Krisenhilfe, zeitliche Ausdehnung, Erfahrungen
B Beteiligung Betroffener und/oder Angehoriger, von Peer Beratung und/oder EX-IN

m  Stehen aufsuchende Hilfen, Home Treatment, Ambulante Psychiatrische Pflege
(APP) oder anderes in Krisen zur Verfiigung?

m  Deeskalationstraining, Psychoedukation o. &.

B Organisation von Notdienst und Einweisungen nach dem Gesetz iiber Hilfen und
Schutzmafnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) §§ 10 bis 14 und ggf.
Regelungen mit Feuerwehr, Polizei, Notarztwesen

m  Stidrken, Schwichen, Handlungsbedarfe

Regionale Steuerung und Kooperation

B Gremienvielfalt, Zielsetzung und Abgrenzung (u. a. origindrer Aufgabenbereich, un-
terschiedliche Aufgabenwahrnehmung)

®  Planung und Steuerung in der Kommune, Beteiligte, Erfahrungen, notwendige Rah-
menbedingungen, Verbindlichkeit

m  Vergleich PSAG vs. GPV

m  Stirken, Schwichen, Handlungsbedarfe

Beschwerdewesen

B Angebot/Moglichkeiten in der Kommune
®  Finanzierung, Besetzung, Organisation
m  Stellenwert und Perspektiven

m  Stidrken, Schwiéchen, Handlungsbedarfe

Partizipation und Selbsthilfe(-strukturen)

®  Unterstiitzung von Selbsthilfe durch die Kommune

m  Partizipation von Selbsthilfe an Gremien, an Planung, Steuerung, Weiterentwicklung
der Versorgung

m  Aufgaben, Leistungen der Selbsthilfe-Kontaktstellen

m  Selbsthilfe fiir Menschen mit Migrationshintergrund und andere spezifische Ziel-
gruppen
B Innovative Ansitze der Selbsthilfe(-forderung)

m  Stidrken, Schwiéchen, Handlungsbedarfe

Im Laufe der Planung der Gespriche zeigte sich trotz dieser Unterstiitzung, dass der ur-
spriinglich geplante Aufwand zur Realisierung der Interviews nicht ausreichte. Um den-
noch eine Vielzahl von Gesprachen personlich und ausfiihrlich durchfiihren zu kénnen,
was erfahrungsgemil eine groBere Aussagekraft und eine bessere Qualitdt sicherstellt,
wurde der Auftrag erginzt. In den Gesprichen der Tiefenerhebung konnten so — jeweils
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mit unterschiedlichen Schwerpunkten — alle vier Handlungsfelder sowie Erfahrungen, tat-
sdchliche Ergebnisse vor Ort, hilfreiche und erschwerende Bedingungen qualitativ be-
leuchtet und nach Entwicklungsbedarfen in Kommune und im Land gefragt werden.

Dankenswerterweise unterstiitzten die Kommunen FOGS aktiv, u. a. bei der Terminpla-
nung und z. T. durch die Zur-Verfiigung-Stellung zentral gelegener Rdumlichkeiten fiir
die Gespriche.

2.3.2 Weitere Fachgesprache

FOGS hat neben den vertiefenden Gespréichen in den Kommunen (auch im Rahmen der
Auftragserginzung) mit Akteuren von Selbsthilfe und Selbstvertretungsorganisationen,
Beispielen guter Praxis, landesweit relevanten Akteuren etc. vertiefende Gespriache ge-
fiihrt, um verschiedene Aspekte intensiver zu recherchieren. Auch um exemplarisch ver-
schiedene Sichtweisen einzubeziehen sowie Erfahrungen und Handlungsbedarfe aus un-
terschiedlichen Blickwinkeln zusammenzutragen. Im Einzelnen waren beteiligt:

B Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Nordrhein-Westfalen

®m  Deutsche Depressionsliga

m  Psychiatrie-Erfahrene in den PsychKG Besuchskommissionen

m  Kompetenzzentren selbstbestimmt Leben in Rheinland und Westfalen
®  Landesverband und Beirat EX-IN NRW

B Landesverband der Angehdrigen psychisch Kranker

®  Beauftragter der Landesregierung Nordrhein-Westfalen fiir Patientinnen und Patien-
ten

®m  Beauftragte der Landesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderung in
Nordrhein-Westfalen

B Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen — LZG.NRW

B Verband der Ersatzkassen — vdek

m  Koordination fiir Selbsthilfe in NRW — KOSKON

m  Landschaftsverband Rheinland — LVR

®m  Landschaftsverband Westfalen-Lippe — LWL

m  Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration im Rheinland

m  Gesellschaft fiir Sozialarbeit, Bielefeld

B Der Parititische NRW.

In den Gespriachen waren insgesamt {iber 40 Personen beteiligt. Neben vielen Fachkriften
auch eine Reihe von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen. Es wurde u. a. die Partizi-
pation Betroffener bzw. Angehdriger in den verschiedenen Gremien sowie Stellenwert

und Perspektive von Beschwerdestellen in den Kommunen thematisiert. Protokollierung
und Auswertung der Gespriache erfolgten unter Wahrung des Datenschutzes.

Allen Gesprachspartnerinnen und Gespriachspartnern gilt Dank fiir Ihre Bereitschaft, die
Untersuchung mit Auskiinften, Materialien und Einschétzungen zu unterstiitzen.
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3 Ergebnisse Handlungsfeld 1: Ambulante Hilfen bei
psychischen Krisen

3.1 Datengrundiage und rechtlicher Rahmen

Zur Untersuchung der Angebotssituation und Qualitit der Versorgung von Menschen mit
psychischen Stoérungen/Erkrankungen in spezifischen psychiatrischen Handlungsfeldern
im Rahmen der Landespsychiatrieplanung NRW wurde zunéchst eine Recherche und Se-
kundéranalyse der vorhandenen Daten(-quellen) und Materialien vorgenommen. Fiir das
Handlungsfeld ambulante Krisenhilfe wurden dabei neben den kommunalen Webseiten
sowie den Rats- und Kreistagsinformationssystemen der 53 Kommunen insbesondere fol-
gende Datenquellen und -halter nach Informationen durchsucht:

®m  MGEPA
B LZG.NRW (z. B. zur Gesundheitsberichterstattung [GBE] des Landes und der
Kommunen)

B Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Landes und der Kommunen
®m  Berichte der kommunalen Gesundheitskonferenzen

® die fiir das Projekt relevanten Dezernate/Amter der 53 nordrhein-westfilischen
Kommunen; Sozial- und Gesundheitsdmter

®m  Sozialpsychiatrische Dienste in NRW.
m  Berichte der PSAG

B Berichte der Psychiatriekoordination und der Arbeitsgemeinschaften der Psychiatrie-
koordination

m  Kommunale Psychiatriepléne

®m  Landschaftsverbinde Rheinland (LVR) und Westfalen-Lippe (LWL)
® Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW

B Landesverband der Angehdrigen psychisch Kranker

B Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege in NRW

m  Landesarbeitsgemeinschaften der Freien Wohlfahrtspflege NRW

m  Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN)

®  Aktion Psychisch Kranke
= DGSP
B Psychiatrienetz

m  relevante Datenbanken wie Medpilot, Psychinfo, Psychindex und Scholar.

Ergidnzend fand eine offene Suche nach einschliagigen Studien, Forschungs- und Modell-
projektberichten statt, soweit sie sich auf das Land NRW beziehen, ebenso wie eine Su-
che nach statistischen Daten und Reprisentativerhebungen. Hervorzuheben sind als ein-
zelne Materialien bspw. der Bericht an den Landtag iiber die Evaluierung von Gesetzen
und Verordnungen aus dem Geschéftsbereich des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzi-
pation, Pflege und Alter des Landes NRW und die S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankungen der DGPPN. Materialien, die dlter als fiinf Jahre
alt sind, wurden 1. d. R. nicht in die vertiefende Sekundéranalyse einbezogen.
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Aus den iibergreifenden (bundes- und landesweiten) Datenquellen sowie im Bereich For-
schung konnten auch nach weiterfiihrender Recherche wenig bis keine vertieften und ver-
lasslich validen Informationen zur ambulanten Krisenhilfe in Nordrhein-Westfalen ge-
wonnen werden. Bei vereinzelten Hinweisen zum Thema handelte es sich, bis auf Erldu-
terungen bzw. Darstellungen der rechtlichen Grundlagen sowie Angaben zu zwei Modell-
projektend, vorrangig um Tagungsberichte, Fortbildungsangebote sowie politische Stel-
lungnahmen (zumeist eher auf Bundesebene als mit NRW-Bezug).

Die durch die Recherche und die Sekunddranalyse gewonnenen Zwischenergebnisse zeig-
ten viele Liicken und insbesondere eine geringe Belastbarkeit der vorhandenen Daten in
Bezug auf Aussagekraft hinsichtlich der zu untersuchenden Aspekte auf (vgl. 1. Zwi-
schenbericht). Mithilfe der Breitenerhebung sollten daher Daten- und Informationsliicken
geschlossen werden.

Fiir das Handlungsfeld der ambulanten Krisenhilfe wurde im Rahmen dieser Befragung
um Angaben zu folgenden Aspekten gebeten:

B Anzahl, Art und Tréger der Krisenhilfen
m  Standorte und Erreichbarkeit

®m  Ausstattungsmerkmale: Qualifikation, Art und Umfang der personellen Ausstattung
(hauptamtlich und ehrenamtlich)

B Finanzierung und zusténdige Leistungstrager

m  Konzeption, Ziele und Arbeitsansitze

m  Zielgruppen der Krisenangebote

m  Offhungszeiten, Sprechzeiten, tel. und online-Erreichbarkeit, mobile Hilfe

®  Angebotsspektren und Angebotsschwerpunkte

m  Leistungen der Krisenhilfen, auch fiir nicht deutsch sprechende Personen

®  Hilfen fiir Personen, die im Rahmen von Eingliederungshilfe betreut werden

B Anzahl und Merkmale der nachfragenden Personen

®  Dokumentation und Qualitétssicherung

®  Vermittlung zu anderen Angeboten und Tragern

®  Vernetzung mit Polizei und Feuerwehr

®  Einschitzung von Stirken und Schwichen im Zustdndigkeitsgebiet

B Hinweise zu Beispielen guter Praxis

B Weiterentwicklungsbedarf der Krisenhilfen.

Nicht alle Kommunen haben sdmtliche Fragen des Erhebungsbogens im Detail beantwor-
tet. Im Bereich Krisenhilfe werden an manchen Stellen Probleme der Datenqualitét deut-
lich, die u. a. darauf zuriickzufiihren sind, dass nicht detailliert genug ausgefiillt wurde
und andererseits darauf, dass der Begriff Krisenhilfe unterschiedlich definiert bzw. ver-

standen wird (vgl. S. 16). In der Befragung gab es auch die Moglichkeit fiir ausfiihrliche
Erlduterungen und das Beifligen von Materialien. Davon wurde in unterschiedlichem

Materialien aus dem Modellprojekt Friithwarn- und Friihinterventionssystem zur Vermeidung und Bewdltigung psy-
chiatrischer Krisen in Bielefeld gehen in die Ergebnisse mit ein, wihrend Unterlagen zum Projekt der Aktion Psy-
chisch Kranke e.V. Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland — Bestandsaufnahme und
Bedarfsanalyse (noch) keine spezifischen Informationen zur Krisenhilfe in NRW beinhalten.
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Ausmal} Gebrauch gemacht: Aus 14 Kommunen wurden bspw. (zumeist aktuelle) Mate-
rialien (18 Dokumente) zum Handlungsfeld Krisenhilfe zur Verfiigung gestellt. Es han-
delt sich dabei insbesondere um Standards/Leitlinien sowie Jahresberichte und Konzepte
der vorhandenen Dienste, vgl. folgende Tab. 1.

Tab. 1: Materialien zur Breitenerhebung mit Bezug zum Handlungsfeld 1
Dokument Erscheinungsjahr
QM-Handbuch SpDi 2015
Konzept SpDi 2015
Konzept SpDi 2015
Konzept SpDi 2014
Handlungsleitlinien Abteilung Psychische Gesundheit 2014
Standards SpDi 2014
Aufgabenbeschreibung SpDi keine Angabe
Leitbild SpDi 2007
Revision SpDi 2012
Sachstandsbericht SpDi 2008
Flyer SpDi 2015
Konzept Sozialpsychiatrische Ambulanz 2013
Konzeption Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst 1992
Konzept Krisendienst 2009
Jahresbericht Krisendienst 2014
Datensammlqu: Hilfen f[]'r Menschen mit p.sychischen.Erkran- 2014
kungen, psychischen Behinderungen oder in Lebenskrisen
[B'Jggir:tif;;h\{izrusnoégungssystem fir Menschen mit psychischer keine Angabe
Abschlussbericht Modellprojekt 2013

Ergénzend zu den genannten Erhebungen wurden wie in Kap. 2.3 beschrieben in sechs
ausgewdhlten Kommunen sowie mit iibergreifenden Stellen qualitative vertiefende Ge-
sprache gefiihrt und dabei das Thema Krisenhilfe néher beleuchtet.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der schriftlichen Befragung dargestellt, verkniipft
mit den Erkenntnissen der Datenrecherche und der Sekundéaranalyse sowie den Erkennt-
nissen aus der Tiefenerhebung.

3.2 Integrierte Beschreibung der Ergebnisse

Krisenhilfe ist fiir eine umfassende Versorgung im Bereich psychischer Gesundheit
grundlegend. Dabei ist es essentiell, die Hilfen fiir alle Menschen mdglichst niedrig-
schwellig, barrierefrei und jederzeit zugéinglich zu machen. Dies sollte auch beinhalten,
dass Hilfen personenzentriert, zugehend und zielgruppengerecht erbracht werden kdnnen.

Samtliche Diskussionen — in diesem Bericht und andernorts — stehen, wie auch die Erhe-
bungen zu Krisenhilfe, vor der Schwierigkeit, dass der Begriff ,,Krise* kaum einheitlich
verstanden oder definitorisch eindeutig gefasst ist.
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Zum Begriff ,, Krise

Weder in der Praxis (und grundlegenden Gesetzgebung) noch in der Fachliteratur gibt
es eine einheitliche Ubergreifende Definition des Begriffs Krise und der damit zusam-
menhangenden Interventionen bzw. Hilfen. Dies bezieht sich auch auf Abstufungen
und Synonyme wie psychosoziale vs. psychiatrische Krise oder Notfall. Die vom LOGD
NRW im Jahr 2005 herausgegebene Arbeitshilfe ,Psychiatrische Krisenhilfe und Un-
terbringungspraxis“ fasst die psychiatrische Fachdiskussion folgendermaflen zusam-
men: ,Mit dem Begriff des Notfalls ist ein akutes Krankheitsgeschehen gemeint, das
sofortiges arztliches Handeln und eine enge Verbindung von allgemeiner Notfallmedi-
zin und psychiatrischer Intervention erfordert. Wahrend der Begriff dem pragmatischen
Verstandnis der Notfallpsychiatrie entstammt, hat der Begriff ,seelische Krise® einen
eher theoretisch fundierten Hintergrund. Krisen entstehen danach bei Belastungen, die
an der Grenze oder jenseits des Bewaltigungsvermdgens liegen.“® Bei Krisen ist das
personliche Bewaltigungsvermoégen, aber auch das Vorhandensein schneller Hilfe ent-
scheidend Uber den Verlauf und den damit verbundenen Hilfebedarf. Bei Misslingen
der Krisenbewaltigung kénnen psychische Beeintrachtigungen die Folge sein, hier ist
auch von ,abnormen Krisen“ oder anders von ,akuten (psychischen) Krisen® die Rede.
Der Ubergang der verschiedenen Formen und die Abgrenzung zum Notfall sind flie-
Rend.

Eine Definition des Begriffs Krise ist mit Blick auf rechtliche Grundlagen und Zustén-
digkeiten wichtig. Eine grundlegende, auch praventiv orientierte Krisenversorgung, wie
bspw. im Rahmenkonzept zur ambulanten Krisenversorgung der Bayerischen Bezirke
beschrieben, setzt einen weitgefassten Krisenbegriff voraus: ,Krisen sind demnach
seelische Notlagen und akute psychische Ausnahmezustande unabhangig von diag-
nostischer Zuordnung, Entstehungshintergrund psychiatrischer Grunderkrankung so-
wie akute psychosoziale Krisen, wobei die Ubergange flieRend sind. Entscheidend ist
dabei die Perspektive des Betroffenen bzw. eines beteiligten Dritten. Die Zielgruppe
sind also Menschen, die sich selbst oder einen Dritten als jemand definieren, der sich
in einer psychiatrischen oder psychosozialen Krise befindet, deren Bewaltigung mit ei-
genen Mitteln nicht mehr méglich erscheint. Es kommt damit auf die subjektive Per-
spektive des Hilfesuchenden an. Ein leistungsfahiges niederschwelliges System setzt
voraus, dass der Betroffene nicht zunachst langwierig prifen lassen muss, welches
Hilfesystem nun fur ihn gerade zustandig ist oder selbst Uber eine genaue Kenntnis der
Schnittstellen zwischen den Hilfesystemen verfligt. Nur eine weite Fassung der Ziel-
gruppe gewahrleistet eine entsprechende friihe Interventionsmoglichkeit.“”

Unabhingig von einer definitorischen Engfithrung ist festzuhalten, dass psychiatrische
Krisenversorgung immer an der Schnittstelle verschiedener Leistungssysteme liegt. Die
Umsetzung wird zu einer komplexen Herausforderung, weil sie unterschiedliche sozial-
rechtliche Zusténdigkeiten beriihrt, darunter:

®  Prévention
m  Allgemeine Daseinsfiirsorge

®  Medizinische Behandlung

Regus, M. & Gries, K. (2005). Psychiatrische Krisenhilfe und Unterbringungspraxis. Arbeitshilfe fiir die Kommunale
Gesundheitsberichterstattung mit umfangreichem Materialteil. Hrsg. vom Landesinstitut fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst NRW, S. 17. Bielefeld: 16gd.

7 Vgl. Wenk-Wolff, C. (2014). Rahmenprogramm von der Funktion her denken! In Aktion Psychisch Kranke, P. Weil3
& A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen. (S. 272-280). KoIn: Psychiatrie Verlag. S. 273.
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m  Krisenhilfe im Rahmen laufender Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft.8

Die regionale Versorgung im Bereich psychischer Gesundheit sowie darunter die Siche-
rung der Krisen- und Notfallhilfe fiir Menschen in psychischen und seelischen Krisen ist
eine Aufgabe kommunaler Daseinsfiirsorge, auch wenn sie rechtlich nicht explizit defi-
niert ist.

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen liegt nach dem
,,Gesetz fiir den offentlichen Gesundheitsdienst* (OGDG NRW) und dem ,,Gesetz iiber
Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten® (PsychKG NRW) bei den
Kreisen und kreisfreien Stadten — als unteren Gesundheitsbehdrden — als Pflichtaufgabe
zur Erfillung nach Weisung. Im PsychKG NRW sind die durch den Sozialpsychiatri-
schen Dienst zu leistenden Hilfen ndher beschrieben. Die Aufgaben umfassen vorbeugen-
de, beratende, begleitende und nachsorgende Aufgaben sowie Krisenintervention, wobei
der SpDi als einziger Dienst auch zu aufsuchender Hilfe verpflichtet ist. In Notfdllen sol-
len sie kurzfristig und auch auf Meldung von Personen aus dem Umfeld der Betroffenen
reagieren.

Fiir medizinische Hilfen bei psychischen Krisen ihrer Versicherten ist im Rahmen ihres
Leistungskatalogs grundsitzlich auch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zu-
stindig. Das SGB V beinhaltet Sicherstellungsauftrige der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 23 Absatz 1 Nr. 1 SGB V) sowie der Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 72 Ab-
satz 1 und Absatz 2 und § 75 SGB V) — ,.darunter auch eine angemessene und zeitnahe
Zurverfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten,
also eine notirztliche Versorgung*®. Im stationdren Bereich besteht nach § 118 SGB V
ein Versorgungsauftrag der stationiren Leistungserbringer durch die Psychiatrischen In-
stitutsambulanzen (PIA) sowie nach § 108 SGB V eine Verpflichtung der Krankenhiu-
ser.10

Zudem ,.konnen die erforderlichen Leistungen [der Krisenhilfe] grundsitzlich [auch] im
Rahmen des SGB XII (Sozialhilfe), und zwar insbesondere als Hilfen zur Gesundheit
(§8§ 47, 48 SGB XII), zur Eingliederung von behinderten Menschen (§§ 53 ff. SGB XII),
zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten (§§ 67 ff. SGB XII) und in ande-
ren Lebenslagen (§§ 70 ff. SGB XII) erbracht werden.“!!

Das 2015 verabschiedete Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsforderung und der Préven-
tion (Praventionsgesetz — PravQG) riickt auch Belange der psychischen Gesundheit in den
Vordergrund. Verbunden mit dem Gesetz sind insbesondere Anpassungen des Fiinften
Sozialgesetzbuches, aber auch der Sozialgesetzbiicher VI, VII, VIII und XI.

Die ambulante Versorgung in psychischen Krisen obliegt in Deutschland u. a. niederge-
lassenen Psychiaterinnen und Psychiatern und psychiatrischen Institutsambulanzen, in
akuten Notfillen steht der &rztliche (oder psychiatrische) Bereitschaftsdienst der kassen-
drztlichen Vereinigung zur Verfligung.!2 Hinzu kommt als flichendeckendes Angebot die

8 Vgl. Schmid-Zabel, R. (2014). Krisenhilfe — politischer Auftrag. In Aktion Psychisch Kranke, P. Weill & A. Heinz
(Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 62-68). KoIn: Psychiatrie Verlag.

9 Vgl. Wenk-Wolff, C. (2014). Rahmenprogramm von der Funktion her denken! In Aktion Psychisch Kranke, P. Weil3
& A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 272-280). KoIn: Psychiatrie Verlag, S. 274.

10" Epd.

11 Krasney, O. E. (2014). Rechtliche Zustéindigkeit im gegliederten System. In Aktion Psychisch Kranke, P. Weill & A.
Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 84-92). Kdln: Psychiatrie Verlag.

Vgl. hierzu bspw. Schleuning, G. (2014). Soforthilfe bei seelischen Krisen — psychiatrische Versorgung neu aufstel-
len! In Aktion Psychisch Kranke, P. Weill & A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 30-49).
Koln: Psychiatrie Verlag.
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sozialpsychiatrische und psychosoziale Basisversorgung durch kommunale Sozialpsychi-
atrische Dienste (SpDi). Diese bieten (in unterschiedlicher Form) auch Leistungen der
Krisenintervention an, z. T. in Zusammenarbeit mit anderen Hilfeanbietern und/oder
Selbsthilfegruppen. Die Verzahnung der unterschiedlichen Akteure gelingt derzeit nur
sehr unbefriedigend und stellt, insbesondere wenn es um sozialgesetzbuchiibergreifende
Komplexleistungen geht/gehen soll, eine groBe Herausforderung dar.13

Es gibt also in NRW, wie in Deutschland insgesamt, unterschiedliche Akteure fiir die Er-
bringung ambulanter Krisenhilfe. Als flichendeckende Struktur — auch fiir im Rahmen
niedergelassener Versorgung nicht erreichte Gruppen — sind in erster Linie die Sozialpsy-
chiatrischen Dienste der Kommunen Anlaufstellen in Krisen. Die Ergebnisse der Befra-
gung bestétigen dieses Bild. Von den 50 teilnehmenden Kommunen gaben 49 an, dass der
jeweilige Sozialpsychiatrische Dienst ambulante Hilfen bei psychischen Krisen erbringt.
Bei einer dieser Kommune liegt die Krisenhilfe allerdings bei der Ambulanz eines Sozi-
alpsychiatrischen Zentrums. Die Kommune, in der der SpDi keine ambulanten Hilfen bei
psychischen Krisen erbringt, verweist darauf, dass Krisenhilfen durch Institutsambulan-
zen vorgehalten werden. Bereits im Rahmen der Datenrecherche konnten — fiir zwolf
Kommunen — Hinweise auf weitere Krisendienste identifiziert werden.

Dass die Datenqualitét nicht belastbar war, war u. a. auf mangelnde Aktualitdt der Daten-
quellen, aber auch auf unterschiedliche Verwendungen des Begriffs Krisenhilfe zuriick-
zufithren. Diese Schwierigkeit priagte auch die schriftliche Befragung.

Tab. 2: Spektrum der Dienste, die ambulante Hilfen in psychischen Krisen erbringen

Spektrum der Dienste Anzahl Kommunen
AusschlieRlich der SpDi 28
SpDi und ein weiterer Akteur 14
SpDi und zwei weitere Akteure 6
SpDi und drei weitere Akteure 1
Keiner 1
Gesamt 50

Deutlich liberwiegend ist der SpDi der einzige ambulante Dienst, der Krisenhilfe anbietet.
Weniger als die Hélfte der teilnehmenden Kommunen kdnnen fiir ambulante Krisenhilfe
auf mindestens einen weiteren Akteur zuriickgreifen, darunter geben 13 Kommunen ex-
plizit an, dass die ambulante Krisenhilfe des SpDi in Kooperation mit anderen Stellen,
Akteuren oder Angeboten erbracht werden. Zwolf Kommunen benennen diese néher,
wobei deutlich wird, dass auch Kliniken dabei sind:

m  spezialisierte Krisendienste vor Ort, an die die Versorgung (nachts bzw. am
Wochenende) im Rahmen vertraglicher Regelungen (teilweise) delegiert wird

m  Ortliche Kliniken bzw. Institutsambulanzen (Vermittlung)

®  Fachirzte und Fachédrztinnen fiir Psychiatrie (Vermittlung)

B psychosoziale Beratungsstellen/Suchtberatung (Vermittlung und Delegation)
m  (fallbezogen) Behorden.

13 Vgl. dazu Erfahrungen aus Bayern: Wenk-Wolff, C. (2014). Rahmenprogramm von der Funktion her denken! In Ak-

tion Psychisch Kranke, P. Weill & A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 272-280). Koln:
Psychiatrie Verlag.
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Laut Befragung stehen in fiinf Kommunen spezialisierte Kinder- und Jugendpsychiatri-
sche Dienste (auch) fiir Hilfen in psychischen Krisen zur Verfiigung, sechs Kommunen
berichten {iber spezialisierte Krisendienste am Ort.

Tab. 3: Anbieter ambulanter Hilfen in psychischen Krisen (Mehrfachangabe méglich)

Anzahl Kommunen
ja nein
Sozialpsychiatrischer Dienst 49 1
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst 5 45
spezialisierter Krisendienst 6 44
Sonstiges 18 32

Spezialisierte Krisendienste arbeiten, mit einer Ausnahme, ausschlieBlich in kreisfreien
Stidten. In 18 Kommunen (10 Landkreise und acht kreisfreie Stidte) stehen sonstige am-
bulante Dienste zur Unterstiitzung in psychischen Krisen zur Verfiigung.

Neben den in den folgenden Kapiteln genauer beschriebenen ambulanten Krisenhilfean-
geboten des Sozialpsychiatrischen Dienstes, des Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienstes und spezialisierter Krisendienste wurden im Rahmen der durchgefiihrten Daten-
recherche bereits Hinweise auf weitere Angebote mit Bezug zu Krisenhilfe ermittelt. Ob
und in welcher Form dabei tatsidchlich Hilfen i. S. eines Krisendienstes vorgehalten wer-
den, konnte den analysierten Recherche-/Datenquellen nicht entnommen werden. Auch in
der schriftlichen Befragung der Kommunen finden sich Angaben zu weiteren Beteiligten
an ambulanten Krisenhilfen. Verwiesen wird dabei auf Ambulanzen/Abteilungen von
Kliniken, die niedergelassenen (Fach-)Arzte und Arztinnen, (Notdienste der) Jugendim-
ter sowie auf weitere Beratungsstellen. Die Beitridge dieser Akteure zur Versorgung im
Bereich ambulante Krisenhilfe reichen von fachérztlicher Behandlung {iber psychosoziale
Beratung bis hin zu Krisenbewéltigung und -bearbeitung u. a. durch ldangere Begleitung,
Gesprachsangebote und/oder Hausbesuche (insbesondere bei Suizidalitét).

Im Folgenden werden die vorhandenen Dienste auf Basis der Erhebungsergebnisse ge-
nauer dargestellt.

3.21 Sozialpsychiatrische Dienste

Die im Zuge der ersten Recherche erfassten Daten und Materialien der 52 SpDi in NRW
variierten deutlich in Bezug auf ihren Informationsgehalt hinsichtlich der oben genannten
Themen. Teilweise lagen umfénglichere Angaben vor, aber teilweise auch kaum Daten.
Dabei war haufig nicht ersichtlich, ob die erfassten Informationen aktuell sind. Die vor-
liegenden Ergebnisse der schriftlichen Befragung beinhalten vertiefende Informationen
zu 49 Sozialpsychiatrischen Diensten. Dabei lassen sich die Angaben jedoch nicht immer
eindeutig auf den Krisendienst innerhalb des SpDi beziehen. Wo dies erkennbar ist, wird
im Folgenden darauf jeweils hingewiesen.

Personal

Uber die Zusammensetzung der Teams bzw. die personelle Ausstattung der Sozialpsychi-
atrischen Dienste konnten in der Datenrecherche fiir 41 Kommunen zwar Informationen
ermittelt werden, allerdings z. T. nur sehr begrenzt: So werden auf den entsprechenden

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 19



Webseiten der Kommunen zu einzelnen SpDi Angaben zur Anzahl und der (Grund-)Qua-
lifikation der Beschiftigten gemacht, z. T. wird die Anzahl der Planstellen differenziert
nach den verschiedenen Berufsgruppen vorgestellt — ohne dass eindeutig ist, ob diese
auch besetzt sind.

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden die Kommunen gefragt, wie viele haupt-
amtlich Beschiftigte im Sozialpsychiatrischen Dienst tdtig sind, ob es eigenstindige
Fachkraft-Kapazititen fiir Krisenhilfe gibt und falls ja, wie groB3 diese sind. Insgesamt
fallt die Differenzierung der Beschéftigtenzahlen und insbesondere -anteile in Abgren-
zung zwischen SpDi insgesamt und dem Anteil Krisenhilfe nicht leicht. 16 Kommunen
konnen die Angaben nicht differenzieren oder berichten, dass Krisenhilfe eine Aufgabe
aller Mitarbeitenden ist. Zwei Kommunen verweisen auf zusétzliche Personalkapazititen
bei Kooperationspartnern, die Krisenhilfe auB3erhalb der Dienstzeiten des SpDi leisten.

Im Folgenden sollen die Stellenanteile der hauptamtlich Beschéftigten des gesamten SpDi
nach Fachgebiet dargestellt werden.

Tab. 4: Hauptamtlich Beschiiftigte im Dezember 2014 im SpDi (Gesamt VZA; N = 47)

Fachgebiet/Berufsgruppe Anzahl der min max Durch- Anzahl
Kommunen schnitt VZA
Arztinnen und Arzte 43 0,5 7,0 1,75 75,2
Soxmostsonaiagk |y | a5 | te0 | a7 | o
Dipl.-Psychologie 7 0,3 2,0 1,1 7,8
Krankenpflege 7 1,0 4,0 1,6 11,0
Verwaltung 31 0,5 9,0 1,8 55,4
Sonstige 3 0,5 1,0 0,8 2,3

Angaben zu den hauptamtlich Beschéftigten im Sozialpsychiatrischen Dienst (Stand: De-
zember 2014) liegen — z. T. unvollstindig — aus 47 Kommunen vor.!4 In 43 Kommunen
ist mindestens eine Arztin oder ein Arzt (zumindest mit einer halben Stelle) beschiftigt.
Durchschnittlich arbeiten Arztinnen und Arzte im Umfang von 1,75 Vollzeitstellen-
Aquivalenten (VZA) in den betreffenden SpDi.!S Ebenfalls arbeiten in 43 Kommunen
hauptamtlich Fachkréfte aus Sozialarbeit, -pddagogik bzw. Dipl.-Paddagogik im SpDi mit,
durchschnittlich mit 6,7 VZA (Minimum 1,5 — Maximum 16). Informationen zu haupt-
amtlich Beschéftigten aus anderen Fachbereichen liegen von deutlich weniger Kommu-
nen vor: Sieben Kommunen berichten {iber die hauptamtliche Beschéftigung von Dipl.-
Psychologinnen und -Psychologen (0,3 bis 2 VZA, im Mittel 1,1) und von Krankenpfle-
gepersonal (1 bis 4 VZA, im Mittel 1,6).

Verwertbare Angaben zu Verwaltungskriften liegen aus 31 Kommunen vor: Demnach
verfiigen diese SpDi iiber durchschnittlich 1,8 VZA Verwaltungskrifte (mindestens eine
halbe Stelle bis maximal neun Vollzeitstellen).

Die Kommunen wurden im zweiten Schritt gefragt, wie viel der Gesamtpersonalkapazitit
speziell fiir Krisenhilfe vorhanden ist. Hierzu liegen Angaben von 22 Kommunen vor, al-
lerdings beziehen diese sich in 16 Kommunen auf das gesamte Personal im SpDi. Das

14 Einige Kommunen gaben keine Gesamt-Vollzeitiquivalente an, sondern lediglich die Anzahl der Vollzeit- und Teil-

zeitbeschéftigten, die aufgrund der nicht bekannten Teilzeitanteile nicht hochgerechnet werden konnten.

15 Die Durchsicht der vorliegenden Angaben zeigt, dass auch in weiteren Kommunen Arzte und Arztinnen im SpDi

hauptamtlich beschéftigt sind. Hier fehlten lediglich Angaben zu den Vollzeitdquivalenten bzw. zu deren Berech-
nung.
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heif}t, in diesen Kommunen ist Krisenhilfe (potentiell) Aufgabe aller im SpDi Beschéftig-
ten. In sechs anderen Kommunen wurden anteilige Vollzeitiquivalente fiir Krisenhilfe
angeben, darunter zweimal ausschlieBlich fiir drztliche Kapazitit. Auf die gesamte Perso-
nalausstattung bezogen liegen die personellen Kapazititen fiir Krisenhilfe in den sechs
Kommunen bei Anteilen zwischen 4 % und 84 % der Gesamtfachkraft-VZA16,

Da die Personalausstattung also kaum irgendwo zwischen SpDi gesamt und der Krisen-
hilfe abgrenzbar ist, kann fiir weitere Betrachtungen in Zusammenhang mit den Personal-
kapazititen nur auf die Vollzeitiquivalente des Gesamtpersonals bzw. der Fachkrifte
SpDi (ohne Verwaltung) zuriickgegriffen werden. Daraus lassen sich insgesamt allenfalls
grobe Hinweise zur Personalkapazitit in den einzelnen Kommunen ableiten, Aussagen zu
Krisenhilfe-Kapazitdten sind nicht moglich.

Um einen vergleichenden Eindruck flir die Gesamtpersonalausstattung der SpDi in den
Kommunen zu bekommen, wurde die Gesamtkapazitit hauptamtlicher Fachkrifte im
SpDi auf die Einwohnerzahl der Kommunen bezogen. Das war fiir 40 Kommunen mog-
lich!7. Insgesamt standen in den SpDi dieser 40 Kommunen hauptamtliche Fachkréfte im
Umfang von 354,8 VZA zur Verfiigung, im Durchschnitt entspricht dies knapp neun
VZA pro Kommune.!® Im Rheinland liegt dieser Wert bei den Kommunen, die verwert-
bare Angaben machten, etwas darunter, in Westfalen etwas dariiber.

In der Tiefenerhebung hiuften sich Hinweise darauf, dass es den SpDi z. T. aufgrund zu
geringer personeller Besetzung schwerfillt, so aufsuchend zu arbeiten, wie es aus fachli-
cher Sicht wiinschenswert wire.

Finanzierung

Detaillierte Informationen zur (Hohe der) Finanzierung einzelner Sozialpsychiatrischer
Dienste und insbesondere zur dort verankerten Krisenhilfe konnten durch die zunéchst
durchgefiihrte Datenrecherche nicht identifiziert werden. Im Zuge der Befragung gaben
vier Kommunen an, fiir die Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes iiber eine ei-
genstindige Finanzierung/ein eigens definiertes Budget zu verfiigen. Zwei Kommunen
erlduterten dies nicht weiter, eine Kommune gab ein Budget von 21.900 Euro fiir Hono-
rardrztinnen und Honorarérzte (Grundlage: Krankenhilfe und PsychKG) an. Die vierte
gab an, in Rahmenvertrdgen geregelte Leistungen von kooperierenden freien Trédgern zu
honorieren.

Konzept

In der Datenrecherche konnten wenig aussagekréftige Informationen und Materialien be-
ziiglich der konzeptionellen Arbeitsansdtze der vorhandenen ambulanten Krisenhilfean-
gebote erfasst werden. So wurden bspw. lediglich in fiinf Kommunen SpDi-Konzepte er-
mittelt. Demgegeniiber gaben in der schriftlichen Befragung 17 Kommunen an, die Ar-
beiten des Sozialpsychiatrischen Dienstes iiber die gesetzliche Definition hinaus in einer
schriftlichen Konzeption niher beschrieben zu haben, die laut eigenen Angaben in elf
Kommunen explizit auch auf Krisenhilfe eingeht. Im Rahmen der Breitenerhebung wurde

16 Unter Fachkriften werden hier die arztlichen, psychologischen, pddagogischen, therapeutischen und pflegerischen

Berufsgruppen zusammengefasst — ohne Verwaltungspersonal.

17 I die Berechnung sind hier nur die Kommunen eingegangen, deren Angaben fiir alle dokumentierten Berufsgruppen

auf VZA hochgerechnet werden konnten.

18 Addiert man die in der Befragung dokumentierten hauptamtlichen Fachkrifte aus anderen Krisendiensten dazu er-

hoht sich der Gesamtwert nur wenig auf insgesamt 370 VZA.
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auch darum gebeten, die Konzeption zur Verfiigung zu stellen. Dem kamen acht Kom-
munen nach, wobei es sich nicht immer um Konzeptionen, sondern hiufiger um Aufga-
benbeschreibungen, Standards, Leitbilder, Handbiicher, Jahresberichte und/oder Flyer
handelt, in denen zumeist das Angebot der Krisenintervention (kurz) erwahnt wird.

Eine detaillierte Analyse der eingereichten Unterlagen zeigt, dass in den vier Kommunen,
in denen eine explizite Konzeption des Sozialpsychiatrischen Dienstes (bzw. in einem
Fall der Sozialpsychiatrischen Ambulanz) vorliegt, jeweils auch der Aspekt Krisenhilfe
Erwédhnung (in kurzen Abschnitten zu den Punkten Ziele/Definition, Zielgruppen sowie
Ablaufplan/Organisation/Standards) findet. Die vier Konzeptionen sind relativ aktuell,
die ,,lteste stammt aus dem Jahr 2013. Dariiber hinaus liegt die Konzeption (inkl. Ko-
operationsvereinbarung) eines spezialisierten Krisendienstes vor, dessen Angaben auf-
grund der vertraglichen Aufgabenteilung mit dem SpDi in Kap. 3.2.3 mitbetrachtet wer-
den. Die Stadt Miinster verfiigt bspw. iiber umfangreiche Handlungsleitlinien fiir die Ar-
beit in der Abteilung Psychische Gesundheit des Amtes fiir Gesundheit, Veterindr- und
Lebensmittelangelegenheiten, in denen je in einem Unterkapitel auf den Krisennotdienst
und in detaillierter Form auf die Bearbeitung Psychiatrischer Notfdlle eingegangen wird
(u. a. durch Darstellung des Handlungsablaufs bei Krisenintervention und die Bereitstel-
lung einer Checkliste).

Die Befragten wurden aulerdem gebeten, den Arbeitsansatz der Krisenhilfe des Sozial-
psychiatrischen Dienstes kurz zu charakterisieren. Die Angaben fallen sehr unterschied-
lich aus und variieren von ,,Hilfe bei Bedarf oder Verweisen wie ,,Erfiillung der Pflicht-
aufgaben, Beratung und Gehstruktur, soweit Ressourcen reichen* bzw. ,,Grundlage der
Tatigkeit ist das PsychKG NRW, keine explizite Beschreibung einer Krisenhilfe® iiber
Hinweise auf eine ausfiihrliche schriftliche Konzeption bis hin zu der genauen Beschrei-
bungen des Ablaufs im Krisenfall im Sinne folgender Schritte:

®  Bei Kontaktaufnahme einer ratsuchenden Person direkt reagieren bzw. ,,Warnnotiz*
mit wichtigsten Infos hinterlegen (innerhalb von 2 Tagen intervenieren)

m  FEinschétzung der Dringlichkeit (Polizei?)
m  Wer ist der Hauptakteur?

B Wie soll vorgegangen werden (Zeitablauf? Wen nehme ich mit? Wer fiihrt? Was
muss mitgenommen werden (Handy etc.)? Wer muss informiert werden?)?

m  Abkliarung — bspw. im Hausbesuch — der Bedrohungslage (z. B Suizidgefahr) = vor-
rangiges Ziel, Gefahr abzuwehren und Uberleben sichern, sowie Fremdgefihrdung
vermeiden

®  Ggf. Kontakt mit behandelndem Arzt oder behandelnder Arztin und wenn nétig Not-
fallhilfen einleiten

®  Fiir sofortige Unterbringung Ordnungsbehorde beteiligen
B Durchfiihrung der Krisenintervention

®  Nach Beendigung weiterer Beratungstermin ansonsten weitere Hilfen (z. B. Einwei-
sung nach PsychKG).

Zielgruppen

Angaben zur Zielgruppe der Sozialpsychiatrischen Dienste wie z. B. psychisch Kranke
inkl. suchtkranke Personen, Menschen mit schweren oder chronischen psychischen Er-
krankungen, Menschen mit psychischen und seelischen Problemen und gerontopsychiat-
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risch kranke Menschen konnten im Rahmen der Datenrecherche bereits bei 44 Kommu-
nen ermittelt werden. Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung der Kommunen zeigen,
dass die Krisenangebote der Sozialpsychiatrischen Dienste grundsitzlich ein offenes An-
gebot darstellen und einem breiten Spektrum an Zielgruppen zur Verfiigung stehen. In al-
len 48 Kommunen, die hierzu Angaben gemacht haben, gehoren folgende Zielgruppen
dazu:

B Menschen mit akuten psychischen Problemen, ohne (bisher) diagnostizierte psychi-
sche Erkrankung

®  Menschen mit einer psychischen Stérung/Erkrankung
®  Menschen mit einer seelischen Behinderung

®  Menschen mit Migrationshintergrund und einer psychischen Stérung/Erkrankung
oder seelischen Behinderung

B Wohnungslose mit einer psychischen Storung/Erkrankung

B Angehorige von Menschen mit einer psychischen Stérung/Erkrankung.

In fast allen Kommunen werden zudem folgende Personen durch die Angebote zur Kri-
senhilfe der Sozialpsychiatrischen Dienste angesprochen:

m  andere Bezugspersonen von Menschen mit einer psychischen Stérung/Erkrankung
(N =47)

m  Flichtlinge mit einer psychischen Storung/Erkrankung oder seelischen Behinderung
(N =406)

m  gerontopsychiatrisch kranke Menschen (N = 46)
m  Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer Erkrankung/Stérung (N = 45).

Obgleich 45 SpDi angeben, auch Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer
Erkrankung/Stérung zur Verfiigung zu stehen, bieten lediglich die SpDi in Bochum und
in Herne eine explizite Spezial-Sprechstunde bzw. eine Beratungsstelle fiir Menschen mit
geistigen Behinderungen und psychischen Storungen an. Inwiefern die Hilfestellung in
den {ibrigen Diensten der Zielgruppe gerecht wird, muss offen bleiben: Denn die Diag-
nostik einer psychischen Krise bei Menschen mit geistiger Behinderung ist, ebenso wie
deren Behandlung, mit besonderen Anforderungen verbunden. Vielfach werden Anzei-
chen als behinderungsbedingt eingestuft (Diagnostic Overshadow). Und selbst wenn
Fachkrifte sich im Krisenfall auf die besondere Art der Kommunikation einlassen und
iiber Kenntnisse zu Erscheinungsbild und Verlauf psychischer Stérungen und Krisen bei
Menschen mit geistiger Behinderung verfiigen sowie geeignete spezifische Diagnostik-
verfahren einsetzen, ist eine Befragung der Betroffenen oft aufgrund der eingeschrénkten
Kommunikationsfahigkeit nur begrenzt moglich. Die Diagnostik ist regelhaft langwierig
und nur unter Einbezug des Umfelds mdglich (mit ggf. vorhandenen subjektiven Interpre-
tationen oder settingbestimmten Aspekten, ggf. sogar Overreporting). Es ist zu priifen, ob
die Krise auf eine primére psychische Stérung oder auf eine demenzielle Entwicklung zu-
riickgeht oder ob es sich um Verhaltensauffalligkeiten in einem anderen als dem {iblichen
Ausmal} handelt. Ersteres zieht psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlungsbedarf
nach sich, letzteres eher Anderungen im Setting oder im Umgang. Allerdings kdnnen
Verhaltensauffilligkeiten auch Ausdruck einer psychischen Erkrankung sein und beide
Aspekte vielfiltig ineinander verwoben auftreten.
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Die Hilfte der befragten Kommunen zéhlen auch Kinder und Jugendliche mit einer psy-
chischen Storung/Erkrankung oder seelischen Behinderung zu ihrer Zielgruppe (vgl. Tab.
32 im Anhang).

19 Kommunen erginzen die Zielgruppenbeschreibung um Beschiftigte aus anderen
Diensten oder gesetzlich Betreuende oder verweisen explizit auf ihre Zustandigkeit fiir al-
le Biirgerinnen und Biirger der Kommune.

Fiir Personen, die im Rahmen von EingliederungshilfemaBBnahmen betreut werden, sollen
die Leistungserbringer It. Leistungs- und Entgeltvereinbarungen in psychischen Krisen
Hilfen sicherstellen. 43 Kommunen machten Angaben, wie dies in der jeweiligen Kom-
mune genau geregelt ist: In neun Kommunen besteht demnach keine besondere Regelung
bzw. leistungsberechtigten Personen stehen die gleichen Angebote zur Verfiigung wie al-
len anderen auch. In 26 Kommunen halten die jeweiligen Anbieter der Eingliederungshil-
fe eigene Krisenmanagementsysteme (zumeist in Form von Rufbereitschaft) vor. Tatsédch-
lich bestitigen die Gespriache im Rahmen der Tiefenerhebung, dass die in Einrichtungen
und Diensten der Eingliederungshilfe betreuten Menschen kaum Krisenhilfen beanspru-
chen. Sich anbahnende Krisen werden dort wohl meist frithzeitig bemerkt und durch vor-
beugende MaBBnahmen beherrscht.

Erreichbarkeit

Die Sozialpsychiatrischen Dienste haben z. T. mehrere Dienst-/Nebenstellen und bieten
auch ihre Krisenhilfen an mehreren Standorten an. So variiert die Zahl der Standorte ei-
nes Dienstes zwischen einem (in 17 Kommunen, hauptsidchlich in kreisfreien Stidten)
und bis zu insgesamt elf Standorten/Nebenstellen. Mehr Nebenstellen finden sich ent-
sprechend der rdumlichen GroBe v. a. in Landkreisen.

Zwei Drittel der Kommunen bewerten die Erreichbarkeit (der Krisenhilfe) des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes als gut, ein Drittel als ,,teils/teils*. Mit 94 % geben fast alle Kom-
munen an, dass der Sozialpsychiatrische Dienst (generell bzw. fiir Krisenhilfe) barriere-
frei zugénglich ist. Eingeschrinkte Barrierefreiheit bezieht sich zumeist auf Nebenstellen
sowie auf eingegrenzte Offnungszeiten.

Im Rahmen der Datenrecherche wurde festgestellt, dass sich Angaben zu den Offnungs-
und Sprechzeiten der SpDi lediglich in 36 Kommunen {iber deren Webseiten identifizie-
ren lieBen. Laut Angaben in der schriftlichen Befragung ist der Sozialpsychiatrische
Dienst in 45 von 48 Kommunen von Montag bis Freitag zu den ,,normalen Sprechzeiten
fiir Krisen erreichbar. Unter ,,normalen* Sprechzeiten werden hier verschiedene Uhrzei-
ten (i. d. R. sechs bis acht Stunden, ggf. an einem Tag verkiirzt) von Montags bis Freitag
zusammengefasst. Die Sprechzeiten beginnen meistens in der Zeit zwischen 7:30 und
8:30 Uhr und enden zwischen 17:00 und 18:00 Uhr. Drei Kommunen schlielen fiir eine
Mittagspause und 6ffnen am Nachmittag nur noch kurz. Vier Kommunen gaben lediglich
Sprechzeiten an einzelnen Wochentagen oder nur an Vormittagen an, z. T. sind sie jedoch
wiéhrend der Woche tiglich telefonisch (bis nachmittags) erreichbar. Nur in einer Kom-
munen steht in Krisensituationen auch in den Abendstunden und am Wochenende Kri-
senhilfe zur Verfligung — durch das Angebot des SpDi-Kooperationspartners (psychoso-
zialer Krisendienst eines freien Trégers). Insgesamt bestétigt sowohl die Befragung als
auch die Tiefenerhebung die Einschitzung des MGEPA im Bericht an den Landtag iiber
die Evaluierung des PsychKG!%, in dem auf Grundlage der aus Fachkreisen eingeholten

19 Bericht iiber die Evaluierung von Gesetzen und Verordnungen aus dem Geschiftsbereich des Ministeriums fiir Ge-

sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW an den Landtag vom 16. Januar 2015. Vorlage 16/2622.
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Stellungnahmen festgestellt wird, dass ,,durch einen Mangel an aufsuchenden, nied-
rigschwelligen Krisendiensten eine notfallmiBige Krisenhilfe auBerhalb der Regelarbeits-
zeiten in vielen Regionen des Landes nur eingeschrankt moglich ist™.

58 % der Kommunen geben an, dass die Website des SpDi barrierefrei ist.

Angebote

Im Rahmen der Datenrecherche konnten fiir 47 Kommunen Hinweise zu den Angeboten
der SpDi identifiziert werden. Dabei wurden iiberwiegend die Kernangebote drztliche und
psychotherapeutische Behandlung, Information, Beratung und Hilfe bei seelischen Prob-
lemen und Erkrankungen, Hilfe in Krisensituationen sowie aufsuchende Arbeit ermittelt.

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung prizisieren diese Informationen.

Tab. 5: Leistungen und Angebote der Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes in 2014
(Mehrfachnennungen moglich; N = 48)

Leistung/Angebot Anzahl Kommunen
Abklarung am Telefon 48
Telefonische Krisenberatung und Krisenintervention als erste Entlas-

oo . 48
tungs- und Orientierungshilfe
Abklarung der Krisensituation und Beratung von Betroffenen und Be- 48
zugspersonen vor Ort (mobile Einsatze am Ort der Krise)
Information Gber individuelle Hilfen 48
Zuweisung zu stationarer (Krisen)-Behandlung 45
Tagesgleiche persdnliche Krisenberatung in der Dienststelle 44
Vermittlung an spezialisierte ambulante Hilfen (z. B. (Krisen-)Beratung

37

und Behandlung)

Die von allen befragten Krisenhilfen des Sozialpsychiatrischen Dienstes vorgehaltenen
Angebote und Leistungen reichen von Information iiber individuelle Hilfen und Abkla-
rungen am Telefon {iber telefonische Krisenberatung und Krisenintervention als erste
Entlastungs- und Orientierungshilfe bis zu Abkldrung der Krisensituation und Beratung
von Betroffenen und Bezugspersonen vor Ort (mobile Einsdtze am Ort der Krise). 44
Kommunen realisieren nach Moglichkeit im SpDi tagesgleiche personliche Krisenbera-
tung in der Dienststelle.

Gut zwei Drittel der befragten Kommunen kénnen nach eigenen Angaben dabei in meh-
reren Sprachen beraten. Neben Deutsch handelt es sich dabei allerdings fast immer um
Englisch (N =31) und in 12 Kommunen um Franzgsisch. Beratung in Tiirkisch, Polnisch
oder Russisch, den Herkunftssprachen der grofiten Migrantengruppen in Deutschland, ist
lediglich in drei bzw. vier Kommunen moglich (im Einzelnen s. Tab. 36 im Anhang). Die
Mehrzahl der Kommunen gab allerdings an, auf Hilfen bei der Kommunikation mit
fremdsprachiger Klientel zuriickgreifen zu kdnnen.
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Tab. 6: Kann der SpDi auf Hilfen bei der Kommunikation mit fremdsprachiger Klientel zu-
riickgreifen? (Mehrfachnennungen moglich; N = 48)

Anzahl Kommunen
ja, auf mehrsprachige Personen 20
ja, auf Dolmetscher 24
ja, auf Sprachmittler 13
ja, auf Sprach- und Integrationsmittler 12
nein 10

Von den 48 Befragten hatten zehn SpDi keine Mdglichkeiten der Unterstiitzung im Be-
reich Fremdsprachen. Von den 38 SpDi, die sprachliche Hilfemoglichkeiten haben, be-
richten 20, dass sie auf mehrsprachige Personen und mehr als ein Viertel, das sie auf
Sprachmittlerinnen und Sprachmittler zuriickgreifen kdnnen.

Sieben Kommunen beurteilten die Unterstiitzung bei der Kommunikation mit fremdspra-
chiger Klientel als ausreichend bis gut, es iiberwiegen jedoch eindeutig negative Ein-
schitzungen: In mehr als der Hélfte der Kommunen wird auf Schwierigkeiten bzw. Ver-
besserungsbedarf hingewiesen; die Probleme werden einerseits in der grundsétzlichen
Schwierigkeit von Ubersetzung in Krisenbetreuung gesehen, da schnell und oft am besten
unvermittelt gehandelt werden muss. Andererseits gibt es Probleme aufgrund unzu-
reichender Kapazitidten von professionell dolmetschenden Fachkriften mit Kenntnissen
der notwendigen Sprachen und von Finanzmitteln. Dabei hat bereits jetzt ein relevanter
Anteil von Klientinnen und Klienten einen Migrationshintergrund (s. Tab. 41 im Anhang)
und der Bedarf steigt. Im Rheinland kénnen SpDi auf Unterstiitzung durch die Sozialpsy-
chiatrischen Kompetenzzentren fiir Migration zuriickgreifen und in Westfalen-Lippe den-
ken einzelne sozialpsychiatrische Dienste iiber eine kultursensible Gestaltung der Arbeit
nach, wie bspw. eine Fachtagung zur Interkulturellen Offnung im September 2013 in
Bielefeld?0 zeigt.

Bezogen auf die SpDi stellt, iiber Beratung und Information/Abkldrung hinaus, auch
Vermittlung eine bedeutende Aufgabe dar: 96 % der Kommunen gaben an, dass die SpDi
Hilfesuchende in stationdre (Krisen)-Behandlung vermitteln, wenn die eigenstindigen
Hilfen und Unterstiitzungsangebote nicht ausreichen (Empfehlung), 78 % der SpDi ver-
weisen z. B. an spezialisierte ambulante (Krisen-)Hilfen.

Im Rahmen der schriftlichen Befragung machten 42 Kommunen detaillierte Angaben zu
der Frage, wohin Betroffene im Krisenfall vor allem vermittelt werden; davon werden in
29 Kommunen die Angaben durch Einschédtzungen der jeweiligen Anteile der Vermitt-
lungen zu den jeweiligen Einrichtungen und Diensten ergénzt. Diese werden jedoch zum
Teil als schwierig abgrenzbar bzw. unterschiedlich definiert erldutert. Manche Angaben
sind bspw. explizit nur auf ,,psychiatrische Notfélle“, nicht aber auf ,,psychosoziale Kri-
sen‘ bezogen?!, andere Befragte klassifizieren ihre Antworten als ,,sehr grob.

Am héufigsten wird insgesamt zu folgenden Diensten und Einrichtungen vermittelt:

m  psychiatrische Abteilungen oder Kliniken (N = 36, davon 26-mal an erster Stelle ge-
nannt)

® niedergelassene (Fach-)Arztinnen und Arzte (N = 32, davon 7-mal an erster Stelle)

20 Vgl. http://www.psychiatrie-bielefeld.de/wb/pages/aktuelles/dokumentation-der-fachtagung-zur-

interkulturellenoeffnung vom-25. September.2013.php (Abruf zuletzt am 3. Februar 2016).

21 Vgl. auch Ausfiihrungen zum Begriff Krise, S. 11.
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m  Psychiatrische (Instituts-)Ambulanzen (N = 12, davon 3-mal an erster Stelle)
®m  andere Beratungsstellen, v. a. Sucht- und Drogenberatung (N = 14)

m  Betreutes Wohnen (N = 10)

m  gesetzliche Betreuung (N =7)

m  spezialisierte bzw. andere Krisendienste (N = 5)

m  Sozialpsychiatrisches Zentrum (SPZ) (N = 2).

Inanspruchnahme (Nutzerinnen und Nutzer)

Angaben zur Inanspruchnahme der Angebote der Sozialpsychiatrischen Dienste konnten
im Rahmen der Sekundéranalyse nur vereinzelt in Jahresberichten oder Psychiatriepldnen
ermittelt werden, wobei es sich i. d. R. um Zahlen zur Gesamtklientel handelt und nicht
um Kirisen-Félle. Die Sekundéranalyse gab so bereits erste Hinweise auf grundlegende
Probleme bzgl. der Datenlage zur Inanspruchnahme ambulanter Krisenhilfe. Auch das
LOGD NRW konstatierte im Jahr 2005: , Bereits die Erfassung aller Notfille, die bei den
relevanten Diensten und Einrichtungen in Erscheinung treten, sto3t auf grofe Schwierig-
keiten. Da die Fille sehr unterschiedlich und wenig transparent behandelt [werden ...].
Zusitzliche Probleme resultieren aus der bereits beschriebenen Schwierigkeit der Ab-
grenzung von Krisen- und Notfallhilfe.“22Die Breitenerhebung lieferte zwar umfassende-
re Angaben zu den Nutzerinnen und Nutzern der Krisenhilfe (Menschen mit einer psychi-
schen Stérung/Erkrankung, ohne vorrangig suchtkranke Personen) als die Datenrecher-
che. Allerdings konnten nicht alle Kommunen im Rahmen der Befragung detaillierte An-
gaben machen, da bspw. Krisenfélle nicht separat erfasst werden. Von einigen Beteiligten
wurde die Problematik beim Ausfiillen der gefragten Angaben erldutert sowie auf den
nicht einheitlich definierten Krisenbegriff verwiesen. Da zum einen in der Befragung der
Begriff ,,Krise* nicht sehr eng definiert war oder weil die kommunale Statistik keine Un-
terscheidung macht, beziehen sich einige Angaben ausschlieSlich auf (nach eigener Defi-
nition) sog. ,.harte” Falle i. S. unterbringungspflichtiger psychiatrische Notfille — nicht
aber auf Grenzfille oder Fille psychosozialer Krisen?3.

In der schriftlichen Befragung war der Krisenbegriff tatsichlich nicht eng vorgegeben
und nur um eine Abgrenzung zur Gesamtklientel sowie zu suchtkranken Personen gebe-
ten worden. Stattdessen wurden konzeptionell Einschitzungen zum Krisenbegriff der je-
weiligen Adressaten eruiert. Die Beteiligten sollten die ,,Fallzahl von Krisenhilfen im
Jahr 2014 moglichst exakt angeben (notfalls geschitzt), wenn moglich auch getrennt fiir
Betroffene und Angehdrige. Insgesamt liegen Angaben aus 40 Kommunen vor, wobei
diese nicht alle vollstindig und im Detail vergleichbar sind (23 dieser Angaben sind ge-
schitzt). Fiir eine Reihe Antwortender war es schwierig, Krisenfélle von der Gesamtkli-
entel des SpDi abzugrenzen. So wurde vereinzelt darauf hingewiesen, dass die Angaben
differenziert wurden, in anderen Fillen wurde erldutert, dass es sich bei den Angaben um
Gesamtzahlen handelt. Den meisten Angaben ist diese Information jedoch nicht eindeutig
zu entnehmen.

40 Kommunen machten Angaben zur Gesamtzahl von Krisenfillen (bzw. SpDi-Fillen)
im Jahr 2014. Diese Gesamtzahlen summieren sich auf insgesamt 21.081 (Krisen-)Fille
im Jahr 2014. Dies bedeutet, dass pro SpDi durchschnittlich 527 Félle bearbeitet wurden

22 Epd.

23 Vgl. auch Ausfiihrungen zum Begriff Krise, S. 13.
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— im Rahmen der Krisenhilfe oder/und insgesamt im Dienst. Die Gesamtzahlen schwan-
ken zwischen 50 (Krisen-)Fillen und 2.132 Fillen (insgesamt).

14 Kommunen differenzierten bei ihren Angaben zwischen den (Krisen-)Fallzahlen Be-
troffene und (Krisen-)Fallzahlen Angehorige (alle Angaben geschitzt). Demnach vertei-
len sich Betroffene und Angehorige wie folgt:

Abb. 2: Krisenhilfe-Fdlle der SpDi, N = 14, Gesamtzahl der Fille 9.563

m Betroffene © Angehorige

In diesen 14 Kommunen entféllt ein Viertel der Félle, die durch die SpDi (im Bereich
Krisenhilfe oder insgesamt) betreut wurden, auf Angehorige. Mit drei Vierteln stellen
selbst betroffene Klientinnen und Klienten die Mehrzahl der (Krisen-)Fille.24

Neun weitere Kommunen machten bei dieser Frage ausschlieBlich Angaben zu betreuten
Betroffenen (insgesamt weitere 4.012 Fille, zwischen 58 und 1.365 Fallen pro Kommu-
ne, Durchschnitt: 446).

Die Ergebnisse der Befragung verweisen an dieser Stelle auf mehrere Einschrankungen
bzw. offene Fragen: Zum einen gaben manche Kommunen Krisenfille im engeren Sinn
an, andere alle Félle des SpDi. Bei den meisten Kommunen bleibt unklar, um welche Be-
zugsgroBe es sich handelt. Hier stellt sich die Frage, was genau Inhalt der Dokumentation
der SpDi-Arbeit ist. Eine zweite Frage konnte jedoch auch sein, ob die Kommunen einen
unterschiedlichen Krisenbegriff haben.

Ein anderer Fragekomplex galt den Angaben zu Krisenféllen Betroffener und Krisenfil-
len Angehoriger. 14 Kommunen differenzierten ihre Angaben nach den beiden Gruppen,
die anderen nicht. Liegt dies an einer unterschiedlichen Art der Dokumentation? Oder
werden z. T. ausschlieBlich Betroffene als Krisenfall wahrgenommen? Werden dann in
Krisen nachfragende Angehorige nicht als Zielgruppe von Krisenhilfe wahrgenommen
oder werden ihre Nachfragen nicht eigens dokumentiert?

Fir im Rahmen von Krisenhilfe betreute Betroffene wurden Angaben zum Geschlecht
abgefragt. 35 Kommunen stellten dazu Daten zur Verfiigung, davon 26-mal geschitzt:
Der (geschétzte) Anteil der weiblichen Klientel variiert dabei zwischen 20,0 und 62,1 %.

24 Abweichend von allen anderen Kommunen gab eine Kommune eine vielfach hohere Zahl an Angehorigen an. Nach-

fragen ergaben, dass die Schitzung dieses Dienstes auf der Annahme beruht, dass jede selbst betroffene Person etwa
drei Angehorige habe, an die sozusagen ,,automatisch* auch Hilfen zu adressieren seien. Um die Auswertung nicht
zu verzerren, wurde dieser ,,Ausreiler-Wert“ nicht in die Berechnungen einbezogen.
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Angaben zum Alter der Betroffenen, die im Bezugsjahr 2014 Krisenhilfe durch den SpDi
in Anspruch genommen haben, liegen aus 31 Kommunen vor (davon 27-mal geschétzt).
Entsprechend der Zielgruppen (vorwiegend Erwachsene) wurden iiberwiegend Personen
im Alter zwischen 25 und 64 Jahren erreicht. Durchschnittlich gehdren rd. 60 % der Kli-
entel dieser Altersgruppe an. Im Mittel sind knapp 20 % alter und gut 20 % jiinger. In den
Kommunen, in denen ein Kinder- und Jugendpsychiatrischer Dienst aktiv ist (s. u.), sind
die Anteile der jiingeren Klientinnen und Klienten im SpDi geringer. Nur vereinzelt wur-
den unter 18-Jdhrige durch den SpDi betreut (insgesamt N = 15).

Alle 48 SpDi, die entsprechende Angaben in der Befragung gemacht haben, zéhlen auch
Menschen mit Migrationshintergrund zu ihrer Zielgruppe. Angaben zum Migrationshin-
tergrund der Klientel im Bezugsjahr 2014 liegen jedoch lediglich aus 32 Kommunen vor,
davon 30-mal geschétzt.

Der (geschitzte) Anteil der Klientinnen und Klienten mit Migrationshintergrund an der
Klientel liegt zwischen 10 % und 40 %. An dieser Stelle soll noch einmal auf die oben
beschriebenen eher knappen Fremdsprachkompetenzen in der Beratung erinnert werden.
Geschitzt niedrigere Anteile an Klientel mit Migrationshintergrund sind iiberwiegend in
Landkreisen mit entsprechend geringerem Anteil an der Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund zu finden und umgekehrt hohere Anteile eher in kreisfreien Stiadten.

Dokumentation und Qualitditssicherung

Von den 47 Kommunen, die im Rahmen der Befragung zu Dokumentation und Qualitéts-
sicherung Angaben machten, berichteten 34, dass Klientinnen- und Klientendaten sowie
Leistungsdaten im Rahmen der Krisenhilfe EDV-gestiitzt dokumentiert werden. Dabei
wird eine grofle Bandbreite an Dokumentationssystemen eingesetzt: Mehr als einmal ge-
nannt wurden Access, Askulab, Gumax, Horizont, ISGA®-InformationsSystem Gesund-
heitsAmt, Mikropro, Octoware, SoPart sowie eigens erstellte Systeme. Einige Kommunen
weisen explizit darauf hin, dass die Dokumentation der Krisenhilfe-Félle in die allgemei-
ne Dokumentation integriert ist und keine gesonderte Erfassung existiert. Im Rahmen der
Tiefenerhebung wurde deutlich, dass die SpDi vorwiegend jeweils selbst definierte Punk-
te dokumentieren und dass ein Gutteil der Dokumentationen keine einfachen Auswer-
tungsroutinen ermoglicht. Im Ergebnis lassen sich viele Daten nicht landesweit ver-
gleichbar betrachten und miissen Fragen wie jene in der Breitenerhebung durch Schiét-
zungen beantwortet werden.

Lediglich elf Kommunen verwiesen dariiber hinaus darauf, dass im SpDi mit einem Qua-
litditsmanagementsystem gearbeitet wird, wobei sieben dieses benennen: Es handelt sich
um DIN EN ISO 9001 (N =5) und EFQM (N = 2). Aus einer Kommune liegt ein Auszug
aus dem QM-Handbuch zur Arbeit des SpDi vor. Krisenhilfe findet hier durch das Stich-
wort ,,Krisenintervention gem. PsychKG NRW* Erwdhnung, konzentriert sich also auf
Einweisungen.

3.2.2 Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste

Im Rahmen der kommunalen und iibergreifenden Datenrecherche konnten ebenso wie in
den Literaturrecherchen kaum Hinweise zu Krisenhilfen durch Kinder- und jugendpsy-
chiatrische Dienste identifiziert werden. Die von der Aktion Psychisch Kranke (APK) im
September 2013 durchgefiihrte Tagung ,,Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen®
widmete sich dem Handlungsfeld Psychiatrische Krisen bei Kindern und Jugendlichen
zwar in einem eigenen Themenblock, dokumentiert dabei allerdings kein Beispiel aus
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NRW.25 Die APK ist zudem Projekttriger des vom Bundesministerium fiir Gesundheit
geforderten Vorhabens ,,Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in
Deutschland — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse®, das vom 1. November 2014 bis
zum 31. Dezember 2016 lduft. Im Juni 2016 wird im Rahmen dieses bundesweiten Pro-
jekts ein Workshop zur ,,Kinder- und Jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Versorgung im ambulanten Setting* stattfinden.

Die Breitenerhebung sollte durch die Abfrage bei den Kommunen helfen, die Situation
der ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen in psychischen Krisen in
NRW zu beleuchten. Dabei zeigte sich, dass flinf der an der Befragung teilnehmenden
Kommunen iiber einen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst (in einem Fall mit drei
Standorten in der Stadt) als Anbieter von Krisenhilfe fiir diese Zielgruppe verfiigen. Es
handelt sich dabei ausschlieBlich um grof3e kreisfreie Stidte mit mehr als 300.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohnern.

Von den 45 Kommunen, in denen laut Befragung kein Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Dienst Krisenhilfe anbietet, liegt 38-mal eine Erlduterung dazu vor, wer in psychischen
Krisen von jungen Menschen stattdessen hilft. Genannt wurden dabei insbesondere (Am-
bulanzen von) Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken bzw. andere stationire Ein-
richtungen (N = 19) sowie das Jugendamt (N = 17). Das Jugendamt wird in vielen Féllen
als erste Instanz titig, wenn Kinder und Jugendliche auffillig werden bzw. ihre Eltern
Hilfe suchen. Zudem wurde auf niedergelassene Fachirzte im Bereich Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (N = 12) verwiesen. AuBlerdem wurde in fiinf Kommunen der Kinder-
und Jugendérztliche Dienst sowie in je vier Kommunen der schulpsychologische Dienst
bzw. die Erziehungsberatung als Ansprechpartner fiir Kinder- und Jugendliche in Krisen
genannt. Seltener wurden auf Sozialpadiatrische Zentren sowie spezialisierte Krisendiens-
te aufmerksam gemacht. Informationen dazu, inwiefern diese alternativen Anlaufstellen
kurzfristig und ggf. sogar ,,rund um die Uhr* Krisenhilfe durchfiihren, liegen nicht vor.

Im Folgenden sollen kurz die Angaben der fiinf beschriebenen Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienste zusammenfassend vorgestellt werden.

Von den fiinf Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diensten gaben zwei an, dass die Leis-
tungen im Bereich der ambulanten Krisenhilfe in Kooperation mit anderen Stellen oder
Akteuren erbracht werden. In einem Fall tibernimmt das Jugendamt Krisenintervention.
In einem anderen Fall ist Beratung (in Krisensituationen) an Schulen bzw. die dort ange-
siedelten Fachkréfte aus dem Bereich Sozialarbeit/(Sozial-)Pddagogik delegiert, wobei
offen bleibt, ob die Krisenhilfe auch abends oder am Wochenende zur Verfiigung steht.
Eine eigenstiandige Finanzierung bzw. ein definiertes Budget flir die Krisenhilfe des Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Dienstes gibt es laut eigenen Angaben in keiner der fiinf
Kommunen.

Offnungs- und (telefonische) Sprechzeiten werden weder fiir das Wochenende noch die
Abendstunden angegeben, sondern sind ausschlieBlich von Montag bis Freitag zwischen
8:00 und 17:30 Uhr (inkl. telefonischer Erreichbarkeit mindestens 27 und maximal 40,5
Stunden pro Woche) méglich (vgl. Tab. 54 im Anhang). Alle fiinf Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienste sind barrierefrei zugédnglich, eine barrierefreie Webseite haben
zwei Kommunen, viermal wird die Erreichbarkeit insgesamt als gut eingeschétzt.

25 Vgl. Herberhold, M. (2014). Ambulante Versorgung durch Kinder- und Jugendpsychiater und Psychotherapeuten. In

Aktion Psychisch Kranke, P. Weill & A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen (S. 187-200). Koln:
Psychiatrie Verlag; sowie Herberhold, M. (2011). Sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen —
die Versorgungslage im Uberblick. In Aktion Psychisch Kranke, P. Weil & R. Peukert (Hrsg.). Seelische Gesundheit
und Teilhabe von Kindern und Jugendlichen braucht Hilfe (S. 279-287). Koln: Psychiatrie Verlag.
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Ahnlich wie zuvor im Bereich der Arbeit des SpDi sind auch fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Dienste die Angaben zum Personal schwierig auszuwerten. Es wurde
bspw. darauf verwiesen, dass ein Krisenbereitschaftsdienst vorgehalten wird, der in die
iibrigen Aufgabenfelder des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes eingebettet ist
bzw. dass bei Bedarf auch fiir Kinder und Jugendliche Krisenintervention seitens des
SpDi durchgefiihrt wird2¢ — allerdings gilt die dort {ibliche Begrenzung der Erreichbar-
keitszeiten.

Verwert- und vergleichbare Angaben zu den Gesamt-Vollzeitiquivalenten nach Fachge-
bieten liegen aus vier Kommunen vor.

Tab. 7 Hauptamtlich Beschdftigte im Dezember 2014 im Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst (Gesamt VZA)

. " Durch-
Fachgebiet/Berufsgruppe N min max schnitt Summe
Arztinnen und Arzte 4 0,5 1,5 0,9 3,5
Sozialarbeit/Sozialpadagogik
und Dipl.-Padagogik 3 1.0 3.0 18 5.5
Dipl.-Psychologie 2 1,0 1,5 1,25 2,5
Verwaltung 2 0,7 1,0 0,85 1,7

In allen vier Diensten, fiir die Angaben zum Personal vorliegen, arbeitet drztliches Perso-
nal, mindestens mit einer halben Stelle hauptamtlich beschaftigt. In drei Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Diensten sind zudem Fachkrifte aus dem Bereich Sozialar-
beit/(Sozial-)Pddagogik im Rahmen zumindest eines Vollzeitdquivalents und in zwei
Diensten in Form mindestens einer Stelle aus der Psychologie fiir Krisenhilfe zusténdig.
Fiir keinen der Dienste wurde i{iber Krankenpflegepersonal berichtet.

In drei der fiinf Kommunen mit Kinder- und Jugendpsychiatrischem Dienst wurden des-
sen Aufgaben in einer schriftlichen Konzeption beschrieben, wobei das Feld der Krisen-
hilfe nur in zwei Kommunen explizit ausgefiihrt wurde. FOGS wurden im Rahmen der
Befragung zwei Konzepte zur Verfiigung gestellt. Eine dieser Konzeptionen beschreibt
ausfiihrlich Aufgabenstellung, Grundsitze und Arbeitsweise speziell fiir den Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Dienst — allerdings wurde die Konzeption seit iiber 20 Jahren nicht
mehr aktualisiert. Die andere Konzeption stellt keine eigene konzeptionelle Darstellung
des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes dar, sondern eine integrierte Beschrei-
bung der Aufgaben des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes in den Handlungs-
leitlinien fiir die Arbeit in der Abteilung Psychische Gesundheit des Gesundheitsamtes.

Die Zielgruppen der finf Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste werden in folgender
Ubersicht dargestellt.

26  Diese Fille finden sich in den Inanspruchnahme-Zahlen der SpDi bei den entsprechenden Altersgruppen wieder.
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Tab. 8: Zielgruppe der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste (N = 5)

Junge
Kinder Jugend- | o o ch-
liche
sene

Kinder/Jugendliche/junge Erwachsene (KiJu) mit akuten
psychischen Problemen ohne (bisher) diagnostizierte 5 5 2
psychische Erkrankung

KiJu mit einer psychischen Stérung/Erkrankung 5 5 2
KiJu mit einer seelischen Behinderung 5 5 2
Kidu mit Migrationshintergrund und einer psychischen 5 5 5
Storung/Erkrankung oder seelischen Behinderung

Minderjahrige Fliichtlinge mit einer psychischen Stérung/ 5 5 5
Erkrankung oder seelischen Behinderung

KiJu mit geistiger Behinderung und psychischer 5 5 2
Stérung/Erkrankung

Sonstige 1 1 0
Angehdrige von Kindern/Jugendlichen 5

Andere Bezugspersonen von Kindern/Jugendlichen mit 5

einer psychischen Stérung/Erkrankung

Alle Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste richten sich an Kinder und Jugendliche
mit psychischen Problemen, einer diagnostizierten psychischen Stoérung/Erkrankung
und/oder einer seelischen Behinderung — auch wenn diese einen Migrationshintergrund
haben bzw. wenn es sich um Fliichtlinge handelt. Zwar konnen lediglich zwei Kinder-
und Jugendpsychiatrische Dienste fremdsprachige Beratung (auf Englisch) leisten, doch
haben alle fiinf Dienste die Moglichkeit, auf Hilfen bei der Kommunikation mit fremd-
sprachiger Klientel zuriickzugreifen (Dolmetschende, Sprachmittlung etc.; vgl. Tab. 57
im Anhang). Dreimal wird diese Unterstiitzung als positiv eingeschétzt. Einmal kdnnen
zwar Dolmetschende hinzugezogen werden, doch wird hier problematisiert, dass eine aus
fachlicher Sicht wiinschenswerte transkulturell wirklich kompetente Ubersetzung kaum
Zu organisieren sei.

In zwei Kommunen gehoren auch junge Erwachsene (18 bis 26 Jahre) zu den Adressaten
der angebotenen Hilfen.

Uber die genannten Zielgruppen hinaus sind alle fiinf Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienste offen fiir Angehorige und andere Bezugspersonen von Kindern/Jugendlichen mit
einer psychischen Storung/Erkrankung.

Wihrend der Arbeitsansatz der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste im Rahmen
der Befragung nicht niher beschrieben wurde, liegen zum Angebotsspektrum folgende In-
formationen vor: Alle fiinf Dienste bieten Abkldrung am Telefon und telefonische Kri-
senberatung und Krisenintervention als erste Entlastungs- und Orientierungshilfe sowie
tagesgleiche personliche Krisenberatung in der Dienststelle und Information iiber indivi-
duelle Hilfen an. Alle Dienste sind zur Abkldrung und Beratung aufsuchend tétig (mobile
Einsdtze am Ort der Krise), z. T. erst im Nachgang zu einer Abklarung durch das Jugend-
amt.

Alle Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste vermitteln Klientinnen und Klienten an
spezialisierte ambulante Hilfen (z. B. [Krisen]-Beratung und Behandlung) und leiten ggf.
stationdre (Krisen)-Behandlung ein (Empfehlung). Alle fiinf Kommunen machten Anga-
ben zu den Vermittlungen Betroffener im Rahmen der Krisenhilfe des Kinder- und Ju-
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gendpsychiatrischen Dienstes. Vermittelt werden Kinder und Jugendliche insbesondere in
kinder- und jugendpsychiatrische Praxen sowie in entsprechende Kliniken bzw. Ambu-
lanzen einerseits, andererseits zum Jugendamt sowie zu Erziehungsberatungsstellen (zum
Leistungsspektrum s. Tab. 55 im Anhang).

Zur Frage ambulanter Hilfe in akuten psychischen Krisen fiir Kinder und Jugendliche, die
im Rahmen von Jugendhilfemalnahmen (SGB VIII) betreut werden, verwiesen die Be-
fragten auf nicht néher erlduterte Kooperationsvereinbarungen der Jugendhilfe sowie auf
spezifische Ablaufprozesse und Vertretungsregelungen. In einem Fall wurde explizit be-
richtet, dass es fiir diese Zielgruppe keine grundsitzlich anderen Regelungen gebe.

Vergleichbar der Problematik bei der Darstellung der Zahlen zur Inanspruchnahme von
Krisenhilfe im SpDi stellt sich die Situation der Angaben zu Krisenhilfe-Fillen in den
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diensten dar. Im Rahmen der Befragung konnten fiir
alle fiinf erwdhnten Dienste Informationen zur Gesamtfallzahl der Krisenhilfe im Jahr
2014 gemacht werden, in drei Kommunen geschitzt. Insgesamt wurde iiber 469 Fille im
Bezugsjahr 2014 berichtet, wobei die Inanspruchnahme zwischen 15 und rd. 200 Féllen
(durchschnittlich 93,8 Fille) variiert. Betreute Angehdrige wurden nur in einer Kommune
angegeben.

Zum Geschlecht der Betroffenen liegen Angaben aus allen fiinf Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Diensten vor, in drei Kommunen erneut geschétzt. In vier der fiinf Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienste wurden im Jahr 2014 mehr Jungen als Médchen in
Krisen unterstiitzt. Der Anteil ménnlicher Klienten variiert von 39,4 bis 70,6 %.

Auch zum Anteil der unterschiedlichen Altersgruppen der von den Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Diensten betreuten Kinder und Jugendlichen liegen aus allen fiinf Kom-
munen Angaben vor. Aus den Zahlen wird deutlich, dass 14 bis 17-jdhrige Jugendliche
mit einem Anteil zwischen 33,3 und 82,4 % die Hauptklientel der Krisenhilfe der be-
schriebenen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste bilden. Doch ist ein grofler An-
teil der Klientel noch im Kindesalter (bis 13 Jahre; 17,6 bis 66,7 %). Zwei Kinder- und
Jugendpsychiatrische Dienste betreuten im Rahmen von Krisenhilfe im Jahr 2014 auch —
zu einem Anteil von 5 % bzw. 7,5 % — junge Erwachsene zwischen 18 und 26 Jahren.

Die aus den fiinf Kommunen vorliegenden Angaben zu betroffenen Nutzerinnen und
Nutzern der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste beinhalten auch Informationen
zum Migrationshintergrund der Klientel im Bezugsjahr 2014. Demnach betrug der durch-
schnittliche Anteil der Klientinnen und Klienten mit Migrationshintergrund, vergleichbar
mit dem der Klientel der SpDi, etwa 23,5 %. Der Anteil der Personen mit Migrationshin-
tergrund in Nordrhein-Westfalen ist in diesen Altersgruppen, insbesondere in den Stand-
orten der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste, jedoch hoher, z. T. deutlich.2’

Laut eigenen Angaben in der Befragung arbeiten zwei der fiinf Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienste mit einem EDV-gestiitzten Dokumentationssystem, wiahrend dies in
den anderen drei Kommunen allerdings im SpDi der Fall ist. Uber ein Qualititsmanage-
mentsystem berichtet keiner der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste.

3.2.3 Spezialisierte Krisendienste

Die Psychiatriekoordination der Stadt Koln erstellte im Jahr 2005 eine vergleichende
Analyse von insgesamt acht Kommunen mit Krisendienst: ,,Die Analyse zeigte, dass die

27 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen. 3. Kommentierte Zuwande-

rungs- und Integrationsstatistik Nordrhein-Westfalen. Ausgabe 2014.
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Krisendienste groBtenteils eine telefonische Erreichbarkeit sicherstellen und meist nicht-
arztliche Fachkréfte titig sind (evtl. mit drztlicher Rufbereitschaft im Hintergrund). Deut-
lich wurde auch, dass die Krisendienste héufig von Menschen in Lebenskrisen und weni-
ger von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Anspruch genommen wurden.*28

Wihrend mittels der Datenrecherche in elf Kommunen in NRW eher wenig belastbare
Hinweise auf spezialisierte Krisendienste (sowie weiterfiihrende Informationen iiber die-
se) bzw. auf Planungen dazu?® erfasst wurden, berichten in der Breitenerhebung sechs
Kommunen vom Vorhandensein eines spezialisierten ambulanten Krisendienstes. In einer
weiteren Kommune, in der ein spezialisierter Krisendienst existiert und in enger Koopera-
tion mit dem SpDi arbeitet, wird dieser aufgrund der engen und vertraglich fixierten Ko-
operation nicht separat aufgefiihrt, sondern wurde unter den Angaben zum SpDi mitbe-
schrieben. Alle sechs spezialisierten Krisendienste iiber die in der Befragung berichtet
wird, wurden auch in der Recherche erfasst. Von den iibrigen fiinf Kommunen, in denen
Hinweise zu spezialisierten Krisendiensten gefunden wurden, haben manche sich nicht an
der schriftlichen Befragung beteiligt und andere haben die vorhandenen spezialisierten
Angebote nicht als ,spezialisierten Krisendienst eingeordnet (bspw. Krisentele-
fon/Telefonseelsorge).

Im Folgenden sollen die in der Befragung niher beschriebenen spezialisierten Krisen-
dienste anhand der vorliegenden Angaben zusammenfassend beschrieben werden.

Aus allen sechs Kommunen (fiinf kreisfreie Stadte und ein Kreis) liegen weitere Angaben
zum Tréger der spezialisierten Krisendienste vor. Die Tréger variieren von (frei)gemein-
niitzig bis zu kirchlich. Andere haben die Rechtsform einer (gemeinniitzigen) GmbH. Un-
ter den Diensten befinden sich auch ein Krisentelefon und ein stidtischer Krisennotdienst
(nur am Wochenende). Das Versorgungsgebiet erstreckt sich laut Angaben jeweils auf die
gesamte Kommune (und das regionale Umfeld).

Die beschriebenen Krisendienste zeichnen sich nach den Angaben im Rahmen der Befra-
gung nicht durch eine andere/besondere Zielgruppe (bspw. dltere Menschen?3?) aus, son-
dern vielmehr durch die Sicherstellung einer Erreichbarkeit nachts und am Wochenende.
Die rdumliche Erreichbarkeit der spezialisierten Krisendienste wurde in allen sechs
Kommunen als gut eingeschétzt, in vier ist auch ausdriicklich Barrierefreiheit gegeben.
Vier Anbieter sind explizit (nur) telefonisch erreichbar. Fiir alle sechs spezialisierten Kri-
sendienste liegen genaue Angaben zur (telefonischen) Erreichbarkeit vor, die untermau-
ern, dass hier Angebote auBerhalb der reguldren Sprechzeiten etwa des SpDi vorgehalten
werden: Die Erreichbarkeit unter der Woche in den Abendstunden (zumindest bis 22 Uhr)
ist in fiinf Kommunen sichergestellt, am Wochenende in allen sechs Kommunen (zum
Teil auch 24 Stunden).

Wie bereits erwihnt, richten sich die spezialisierten Krisendienste, iiber die in der Befra-
gung berichtet wird, nicht an spezielle Zielgruppen, sondern an alle Menschen mit psy-
chischen Problemen und Stérungen/Erkrankungen, an Menschen mit einer seelischen Be-
hinderung sowie an Angehorige und Bezugspersonen. Eingeschlossen sind dabei sowohl
Menschen mit Migrationshintergrund, als auch — in vier von sechs Diensten — Kinder und
Jugendliche (vgl. Tab. 68 im Anhang).

28 Stadt Koln (Hrsg.) (2011). Psychiatrie 2011. Bericht und Planung. S. 25.

A Psychiatrieplan der Stadt K&ln findet sich bspw. der Hinweis auf die dortigen Bemiihungen der Einrichtung eines

spezialisierten Krisendienstes.

30 Fir die Zielgruppe élterer Menschen mit psychischen Problemen wurden sowohl in der Daten- und Literaturrecher-

che als auch in der Breitenerhebung kaum Hinweise auf ambulante gerontopsychiatrische Krisenhilfen erfasst. Diese
Zielgruppe wird laut Angaben in der Befragung einerseits von SpDi mitversorgt und findet anderseits spezialisierte
Angebote im stationdren Bereich.
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Angaben zum Personal sind auch fiir diese Dienste schwierig auszuwerten. Einige spe-
zialisierte Krisendienste haben im Rahmen der schriftlichen Befragung zwar Angaben zu
Personalkapazitéten gemacht, jedoch nicht immer entsprechend der Vorgaben. So wurden
in einigen Féllen bspw. Angaben zur Gesamtzahl zur Verfligung stehender Honorarkrifte
gemacht, jedoch nicht angegeben, in welchem Umfang diese Personen tétig werden (kon-
nen). Obgleich die Befragung auf hauptamtlich Beschiftigte fokussierte, handelt es sich
It. der Erlauterungen hier explizit um nebenberuflich téitige Fachkréfte. Zwei Kommunen
gaben an, dass der vorhandene spezialisierte Krisendienst zusétzlich auch auf ehrenamt-
lich Beschiéftigte zuriickgreifen kann, ohne jedoch weitere Informationen beziiglich An-
zahl und Umfang der Unterstiitzung zu machen. Verwert- und vergleichbare Angaben zu
den Gesamt-Vollzeitdquivalenten der hauptamtlich Beschéftigten nach Fachgebieten lie-
gen lediglich aus zwei Kommunen vor, auf eine detaillierte Darstellung wird deshalb an
dieser Stelle verzichtet.

Fiir vier Kommunen kénnen Angaben zur Finanzierung der spezialisierten Krisendienste
ausgewiesen werden. Alle vier Dienste werden — im Rahmen der Leistungs- und Finan-
zierungsvereinbarungen — hauptséchlich (70 %, 80 % und in zwei Kommunen sogar voll-
stindig) aus kommunalen Mitteln finanziert. Lediglich in einer Kommune tragen Kran-
kenkassen zur Finanzierung des spezialisierten Krisendienstes bei3!: In Miinster stellt die
Stadt den Krisendienst, drztliche Hausbesuche werden jedoch von den Krankenkassen re-
finanziert. Ein anderer Krisendienst finanziert sich zu 20 % aus sonstigen Mitteln, vor-
rangig Spenden.

Fiir vier spezialisierte Krisendienste wurde angegeben, dass eine schriftliche Konzeption
vorliegt, wobei fiir zwei Angaben zur Aktualitit gemacht wurden: Eine Konzeption
stammt aus dem Jahr 2014, die anderen Konzeption ist {iber zehn Jahre alt. Auf die Bitte
in der Befragung, Konzeptionen sowie andere Materialien beizufiigen, fiigte ein speziali-
sierter Krisendienst einen Jahresbericht bei.32 Darin finden sich im einleitenden Kapitel
auch konzeptionelle Ausfithrungen zur Arbeit des Krisendienstes mit Erlduterungen zu
Zielgruppen, Erreichbarkeit, Trigerschaft und Finanzierungsgrundlage, zum Arbeitsan-
satz und den Aufgaben.

Gefragt nach einer Beschreibung des Arbeitsansatzes des spezialisierten Krisendienstes,
standen erneut v. a. die alternativen Zeiten der Erreichbarkeit im Mittelpunkt. Dariiber
hinaus variieren die Arbeitsansétze: Bei einem der Krisendienste handelt es sich um eine
anonyme Telefonberatung. Ein anderer Dienst verfiigt {iber ein Einsatzteam aus einer
groflen Zahl bei Bedarf zu aktivierender Honorarkréfte. Ein Weiterer betont seinen nied-
rigschwelligen und praventiven Charakter durch das Ansprechen von Personen in jegli-
chen subjektiv wahrgenommenen Krisen (sowohl anonym als auch zuhause).

Konkrete Angaben zum Angebotsspektrum liegen aus allen sechs Kommunen vor, die
von einem spezialisierten Krisendienst berichten: Alle sechs Dienste bieten Abklarung
am Telefon und telefonische Krisenberatung und Krisenintervention als erste Entlastungs-
und Orientierungshilfe sowie Information tiber individuelle Hilfen an. In fiinf Kommunen
gehoren zum Aufgabenbereich der spezialisierten Krisendienste auch aufsuchende Abkla-
rung der Krisensituation und Beratung von Betroffenen. In drei Kommunen leistet der
spezialisierte Krisendienst zudem tagesgleiche personliche Krisenberatung in der Dienst-
stelle. In vier Kommunen werden Betroffene bei Bedarf durch den Dienst zu anderen am-

31 Im Rahmen der Literaturrecherche konnte ein zweites Beispiel in NRW identifiziert werden, was in der schriftlichen

Befragung keine Erwahnung gefunden hatte.

32 Dariiber hinaus erhielt FOGS die Konzeption des spezialisierten Krisendienstes, der aufgrund der berichteten engen

vertraglichen Kooperation mit dem SpDi in Kap. 3.2.1 beriicksichtigt wurde. Die Recherche hatte keine Hinweise auf
aktuellere Konzepte spezialisierter Krisendienste in NRW ergeben.
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bulanten Hilfen (Beratungsstellen, SpDi, Praxen) oder in stationire (Krisen)-Behandlung
in (psychiatrische) Kliniken vermittelt.

Obwohl in sechs Kommunen sowohl Personen mit Migrationshintergrund als auch
Fliichtlinge explizit zur Zielgruppe der spezialisierten Krisendienste gehoren, kann laut
Angaben in der Befragung in keinem der spezialisierten Krisendienste Beratung in ande-
ren Sprachen als Deutsch und Englisch (sowie in einem Fall Gebéardensprache) angeboten
werden. Lediglich in zwei Kommunen kann der spezialisierte Krisendienst auf Hilfen bei
der Kommunikation mit fremdsprachiger Klientel zuriickgreifen (vgl. Tab. 71 im An-
hang).

Fiir die spezifische Zielgruppe der Menschen mit einer geistigen Behinderung in einer
Krisensituation gibt es in NRW — iiber die beiden Spezialangebote der SpDi in Bochum
und Herne hinaus — keinen spezifischen ambulanten Krisendienste. Doch kénnen sowohl
in Westfalen als auch im Rheinland jeweils in drei Kliniken Spezialangebote, -ambulan-
zen oder -sprechstunden genutzt werden. Zum Teil leisten diese Ambulanzen auch aufsu-
chende Diagnostik und Behandlung sowie Hausbesuche. Inwiefern hier schnelle Hilfe in
akuten Krisen moglich ist, muss offen bleiben. Im Rheinland bietet zudem das Institut fiir
Konsulentenarbeit — Kompass des LVR seit dem Jahr 2000 in Anlehnung an das nieder-
landische Konzept der Konsulentenarbeit Menschen mit geistigen und Mehrfachbehinde-
rungen in festgefahrenen Situationen Hilfe an. Gemeinsam mit Angehorigen und Betreu-
ungspersonen wird versucht, neue Perspektiven zu erarbeiten. Der Dienst arbeitet ambu-
lant-mobil und bietet neben der Beratung vor Ort auch Schulungen und Qualifizierungs-
mafnahmen an.

Inanspruchnahme

Zur Inanspruchnahme liegen aus flinf spezialisierten Krisendiensten Angaben zur Ge-
samtzahl der Krisenfélle vor (in einem Fall geschétzt). Insgesamt wird in der Befragung
von 8.737 Féllen im Bezugsjahr 2014 berichtet, was einer durchschnittlichen Fallzahl von
1.747,4 pro spezialisierten Krisendienst entspricht.33 Die Fallzahl/Jahr schwankt zwi-
schen knapp 200 und gut 3.000 Féllen, insbesondere die hohen Fallzahlen hingen ver-
mutlich mit (schwerpunktméBig geleisteten) Telefonberatungen zusammen.

Weitere Angaben zur Klientel liegen nur begrenzt vor: Zwei Einrichtungen unterscheiden
bei ihrer Klientel nach Betroffene bzw. Angehdrige, dabei ist der Anteil der Betroffenen
jeweils mehr als zehnmal so hoch wie jener der Angehdrigen. Zum Geschlecht der Nutze-
rinnen und Nutzer der spezialisierten Krisendienste machen fiinf Kommunen Angaben
(dreimal geschétzt). In diesen Krisendiensten iiberwogen bei den dabei insgesamt 8.706
Nutzerinnen und Nutzern, fiir die Angaben zu Geschlecht gemacht wurden, im Bezugs-
jahr 2014 Klientinnen mit einem Anteil von 58,9 % (N = 5.130).

Vier Kommunen haben zum Alter der Klientel (N =5.707) Angaben dokumentiert
(zweimal geschitzt): Demnach sind in allen dokumentierten Diensten Klientinnen und
Klienten zwischen 25 und 64 Jahre in der Mehrzahl (zwischen 55,0 % und 87,0 %). Die
Anteile der liber 65-Jéhrigen schwanken zwischen 4,4 und 30,0 % sowie die der jungen
Erwachsene (18 — 24 Jahre) zwischen 4,0 % und 15,0 % der Klientel. Minderjéhrige sind
laut Angaben von zwei Diensten mit maximal 2,5 % die Ausnahme.

Auch die Angaben der Kommunen zum Migrationshintergrund der Klientel spezialisierter
Krisendienste beruhen in zwei von drei Kommunen auf Schitzungen (es wurden lediglich
Anteile angegeben bzw. geschitzt): durchschnittlich betrdgt der Anteil der Nutzerinnen

33 Fiir einen der Krisendienste liegt ein Jahresbericht vor, der ausfiihrlichere Angaben zu Klientel und Nutzung enthélt.
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und Nutzer mit Migrationshintergrund demnach in diesen drei Krisendiensten rd. 20 %
(umgerechnet ca. 430 Fille).

Laut Angaben von sechs Kommunen arbeiten vier der spezialisierten Krisendienste mit
einem EDV-gestiitzten Dokumentationssystem; iber ein Qualititsmanagementsystem be-
richtet keine der Kommunen.

3.2.4 Hilfen fiir Menschen mit Migrationshintergrund in psychi-
schen Krisen

Psychische Erkrankungen (und Krisen) konnen jeden betreffen, auch Menschen mit Mig-
rationshintergrund. Représentative Daten zur psychischen Belastung von Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland liegen nicht vor, doch verweisen verschiedene
Studien in Deutschland und im Ausland auf eine hohere Belastung in der Bevdlkerung
mit Migrationshintergrund, bspw. bzgl. Depressionen.?* Auch werden der subjektive Ge-
sundheitszustand und die Gesundheitszufriedenheit von Migrantinnen und Migranten
niedriger eingeschétzt als von der Herkunftsbevdlkerung. Fliichtlinge sind in besonderer
Weise in Folge von Gewalterfahrung, Bedrohung, Flucht etc. von Posttraumatischen Be-
lastungsstorungen betroffen. Doch auch ohne dies geht Migration hiufig mit erheblichen
Belastungen einher: Trennungsschmerz, Verstindigungsschwierigkeiten, Enttduschung
von Erwartungen, Ablehnung und Diskriminierung durch die neue Umgebung, Bezie-
hungskrisen in den eigenen Familien, Wohnungsnot, Arbeitslosigkeit. Alle denkbaren In-
tegrationsprobleme stellen Belastungen dar, die sich in verschiedenen Symptomen aus-
driicken konnen. Die Interpretation von Erkrankungsraten muss dabei jedoch eine Viel-
zahl von Wirkfaktoren beriicksichtigen: demographische Faktoren (z. B. Anteil Jugendli-
cher und junger Erwachsener), sozio6konomische Faktoren (z. B. Vergleich von Bevolke-
rungsgruppen in dhnlichen 6konomischen Situationen), Rollenzuweisungen durch die
Aufnahmegesellschaft sowie spezifische, z. T. akute, Belastungsfaktoren.

Die Problembelastung der Bevolkerung mit Migrationshintergrund, besonders aber die
Moglichkeit, derartige Probleme zu iiberwinden, steht in einem engen Zusammenhang
mit der Bereitstellung addquater Hilfeangebote — auch und vor allem in Krisensituationen.
Tatsdchlich werden soziale und medizinische/psychiatrische Hilfeangebote von psychisch
kranken Migrantinnen und Migranten nur unzureichend in Anspruch genommen, durch-
gehend weniger als von der iibrigen Bevolkerung. Offensichtlich bestehen Zugangsbarrie-
ren, wie bspw. ein kulturabhingig unterschiedliches Krankheitsverstindnis, Mangel an
Wissen iiber Hilfemdglichkeiten und an Vertrauen in deutsche Hilfeangebote oder
Sprachbarrieren und weitere Kommunikationsschwierigkeiten.33

Die Recherchen zu den Sprachkompetenzen in den sozialpsychiatrischen Diensten besti-
tigen die begrenzten Moglichkeiten, bei SpDi mehrsprachige Hilfe zu finden und
Sprachmittlungsdienste oder Dolmetscher und Dolmetscherinnen stehen z. T. auch nur
begrenzt zur Verfiigung (siche oben). Zudem erschwert die oft mangelhafte Passung von
Hilfen, das Fehlen kultursensibler Konzepte und Vorgehensweisen die Nutzung.

34 Vgl. z. B. Schuler-Ocak, M., Eichberger, M.C., Penka, S., Kluge, U. & Heinz, A. (2015). Psychische Stérungen bei
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Bundesgesundheitsbl 58, 6, 527-532.

35 Vgl. z. B. DGPPN & Falkai, 2013, S. 200ff.; Bundesweiter Arbeitskreis Migration und offentliche Gesundheit
(2012). Positionspapier. Berlin: AK Migration und dffentliche Gesundheit — online unter:
https://www.bundesregierung.de/Webs/Breg/DE/Bundesregierung/Beauftragtefuerlntegration/weitereschwerpunkte/g
esundheitundsoziales/ node.html (Abruf zuletzt am 18.04.2016); Horn, A., Vogt, D., Messer, M. & Schaeffer, D.
(2015). Health Literacy von Menschen mit Migrationshintergrund in der Patientenberatung stirken. . Bundesgesund-
heitsbl 58, 6, 577-583.
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Der LVR bemiiht sich im Rheinland schon seit Jahren einen Akzent auf eine kultursensib-
le Psychiatrie zu legen. So werden in neun Kliniken migrationsspezifische Ambulanzen
vorgehalten, die auch im Krisenfall in Anspruch genommen werden konnen. I. d. R.
kiimmern sich Integrationsbeauftragte um die Weiterentwicklung kultursensibler Arbeit
und fungieren als Ansprechpersonen fiir Patientinnen und Patienten mit Migrationshinter-
grund. In allen Kliniken werden regelméfig entsprechende Fortbildungen durchgefiihrt
und systematisch bei Bedarf Sprach- und Kulturmittlung bzw. Sprach- und Integrations-
mittlung eingesetzt — allerdings ist dies im Rahmen geplanter Behandlungen leichter zu
realisieren als im akuten Krisenfall. Im Rheinland existieren des Weiteren fiinf vom LVR
geforderte Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration (SPKoM): in Aachen, Bonn,
Duisburg, Koln und Solingen. 2016 sollen zwei weitere SPKoM hinzukommen. Der LVR
fordert fiir jedes SPKoM eine Stelle, in einigen Stddten kommen ergénzend kommunal
geforderte Stellen hinzu. Seit 2015 fordert das MGEPA an allen SPKoM ein Projekt fiir
traumatisierte Fliichtlinge. Die SPKoM sind bei den Sozialpsychiatrischen Zentren veror-
tet und stehen dort u. a. fiir Erstberatung und Information iiber gemeindespsychiatrische
Angebote fiir Migrantinnen und Migranten zur Verfligung. SchwerpunktmiBig richten sie
sich jedoch an die Fachkrifte und Dienste der Sozialpsychiatrie. Sie unterstiitzen die in-
terkulturelle Offnung gemeindepsychiatrischer Einrichtungen, entwickeln Informations-
materialien, Newsletter, Fortbildungsangebote und Supervision, Fachtage und Leitlinien.

In Westfalen liegt der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund lediglich 3 Pro-
zentpunkte unter dem im Rheinland, gleichwohl konnte keine vergleichbare systemati-
sche Verankerung migrationsbezogener Arbeit recherchiert werden. Der LWL hat im
LWL-Aktionsplan Inklusion unter dem Titel ,,Abbau kultureller und sprachlicher Barrie-
ren bei Migrantinnen und Migranten bei psychischer Erkrankung oder seelischer Behin-
derung* einige vor allem auf die klinische Versorgung bezogene Mallnahmen aufge-
nommen.

Migrationsbezogene Aktivititen resultieren in Westfalen stirker aus dem Engagement
einzelner Personen. Beispielsweise hat der Verein Psychosoziale Hilfen in Bochum, Mit-
glied des dortigen GPV, in einem von der Aktion Mensch geforderten dreijahrigen Pro-
jekt ein SPKoM aufgebaut, fiir das nach dem Auslaufen der Férderung im Oktober 2014
jedoch keine Anschlussfinanzierung erreicht werden konnte.

In Bielefeld arbeitet seit 2009 das Netzwerk Migration und psychosoziale Versorgung,
das u. a. zwei Fachtage zum Thema organisiert hat (zuletzt im Mérz 2016).3¢ Die Gesell-
schaft fiir Sozialarbeit e. V. — gfs richtet seit Jahren besondere Aufmerksamkeit auf das
Thema, hat einen AK dazu eingerichtet und sdmtliche Leitungskréfte der ersten und zwei-
ten Ebene zu transkulturellem Arbeiten fortgebildet, anschlieBend erhielt die gesamte Be-
legschaft Diversity-Fortbildungen. Ein Drittel der Klientel hat einen Migrationshinter-
grund, viele Beschiftigte ebenfalls. Seit kurzem greift auch Bethel das Thema auf, so
wurde bspw. in der in Kooperation mit einer Universitét organisierten Fortbildungsreihe
ein Semester lang das Thema interkulturelle Arbeit fokussiert und ein Leitfaden zum
Thema erarbeitet.

36 Vgl. dazu bspw. Schrader, R. (2015). Muttersprachliche Betreuung als Methode des Ambulant Betreuten Wohnens.

Stellungnahme der Arbeitsgruppe Psychiatrie und Migration des Facharbeitskreises Sozialpsychiatrie der Paritit vom
November 2015.
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3.2.5 Einweisungen nach PsychKG

Die Zahl der Unterbringungen insgesamt (in absoluten Zahlen), aber auch die Unterbrin-
gungsrate variiert in den einzelnen Kommunen. Die fiir die Jahre 2011 bis 2013 durch-
schnittliche Rate der Unterbringungen nach PsychKG — berechnet je 1.000 Einwohnerin-
nen und Einwohnern — schwankte von 0,3 bis 2,9.37

Die Interpretation der kommunalen Daten zur Unterbringung und damit zusammenhén-
gende Riickschliisse auf die (ambulante) Versorgungslage miissen als schwierig bewertet
werden. Im Rahmen dieser Untersuchung konnten keine systematischen Zusammenhénge
mit der Versorgungssituation vor Ort (Ausstattung SpDi, Psychiatrische Klinik am Ort
oder Vorhandensein eines Krisendienstes) festgestellt werden. Schon im Jahr 2005 wies
das LOGD NRW in diesem Zusammenhang auf das multifaktorielle Bedingungsgefiige
der ortlichen Unterbringungspraxis hin und schlussfolgerte: ,,Da es keine eindeutigen,
empirisch fassbaren Indikatoren gibt, mit denen die Ergebnisqualitéit der Krisenhilfe und
Unterbringungspraxis gemessen werden konnte, wird man sich bei der Evaluation auf die
(multiperspektivische) Einschitzung von Aspekten der Struktur- und Prozessqualitét stiit-
zen miissen, was eine gute Kenntnis der konkreten Verhiltnisse vor Ort voraussetzt.*38
Hinzu kommen die Unterbringungen (und die verdnderte Gesetzeslage) im Bereich Be-
treuungsrecht, die fiir ein vollstdndiges Bild zu beriicksichtigen wéren, da deren Zahl in
einem wechselseitigen Zusammenhang mit Unterbringungen nach PsychKG stehen. Die-
se Zahlen liegen jedoch nicht vor.

Kommunale Zustindigkeit nach §§ 10 — 14 PsychKG

Polizei und Feuerwehr kommen immer wieder in Kontakt mit Personen in akuten psychi-
schen Krisen und werden z. T. in Konzeptionen von Krisendiensten explizit als Akteure
der Kooperation genannt. Im Rahmen der Breitenerhebung wurde um Angaben dazu ge-
beten, ob es in der jeweiligen Kommune Vereinbarungen mit Polizei und Feuerwehr {iber
die Zusammenarbeit/die Einschaltung ambulanter Krisenhilfen gibt, bspw. zur Deeskala-
tion von Situationen oder bzgl. der Vermeidung von Klinikeinlieferungen. 19 Kommunen
machten dazu Angaben, darunter berichteten zwolf Kommunen, dass entsprechende Ver-
einbarungen bestehen (sieben Kommunen verneinen explizit Vereinbarungen). Geschil-
dert wurden {iberwiegend informelle Absprachen, Informationsaustausch o. 4. Berichtet
wurde vereinzelt auch von gemeinsamen Hausbesuchen und/oder anderen Einsétzen so-
wie gemeinsamen Fortbildungen.

Im Rahmen der Tiefenerhebung und durch weitere Nachfragen zeigten sich mit Blick auf
die Organisation zum einen der Einweisungen nach §§ 10 — 14 PsychKG zum anderen
von Rettungsdiensten und notérztlicher Tétigkeit verschiedene Modelle — mit Auswir-
kungen auf die Unterbringungspraxis.

Den ortlichen Ordnungsbehdrden in den Kommunen obliegt, nach einer medizinisch-
fachlichen Stellungnahme die Einleitung von Unterbringungen nach PsychKG: ,,Die Un-
terbringung wird auf Antrag der ortlichen Ordnungsbehérde im Benehmen mit dem Sozi-
alpsychiatrischen Dienst vom zustindigen Amtsgericht angeordnet.” (§ 12, sachliche Zu-

37 Die Zahlen zu Einweisungen wurden aufgrund z. T: starker Schwankungen zwischen einzelnen Jahren iiber drei Jah-
re addiert und gemittelt. Vgl. Tab. 20 im Anhang, Quelle: eigene Berechnungen aus Daten des Landeszentrum Ge-
sundheit NRW, online unter:
https://www.lzg.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_kreise/themen3_2/in
dex.html (Abruf zuletzt am 22. November 2015).

38

Regus, M. & Gries, K. (2005). Psychiatrische Krisenhilfe und Unterbringungspraxis. Arbeitshilfe fiir die Kommunale
Gesundheitsberichterstattung mit umfangreichem Materialteil. Hrsg. vom Landesinstitut fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst NRW, S. 17. Bielefeld: 16gd, S. 24.
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standigkeit). Dariiber, wie die Kommunen bzw. die Ordnungsbehorden diese Zusténdig-
keit wahrnehmen, liegen keine landesweiten Daten vor. Die Tiefenerhebung zeigt, dass
die Zustdndigkeit fiir diese Aufgabe tatséchlich iiberwiegend bei den Ordnungsédmtern
verortet ist, die Umsetzung unterscheidet sich jedoch erheblich — insbesondere auflerhalb
der iiblichen Dienstzeiten:

In Moénchengladbach bspw. liegt die Zustindigkeit beim Ordnungsamt — und das an sie-
ben Tagen/Woche rund um die Uhr. Das Ordnungsamt organisiert mit insgesamt zehn
Fachkriften eine Rufbereitschaft, die telefonisch tiber die Einsatzleitstelle der Polizei be-
nachrichtigt werden kann. Die Fachkrifte alarmieren dann einen Notarzt/eine Notérztin
und fahren zum Ort des Geschehens. Beschéftigte iibernehmen diese Bereitschaftsdienste
erst nach Einarbeitung in die Rechtsmaterie PsychKG durch erfahrene Kollegen/Kol-
leginnen und supervidierte Begleitung bei den ersten Einsédtzen. Auch der Austausch mit
den Arztinnen und Arzten trigt zur Qualifizierung bei. Die Fachkrifte des Ordnungsam-
tes treffen sich in groBeren Abstéinden regelmiBig mit den Arztinnen und Arzten der psy-
chiatrischen Klinik am Ort zum fallbezogenen Austausch und nutzen die Zusammenarbeit
mit dem SpDi um ihr Urteilsvermdgen zu schulen.

In KéIn wurde die ordnungsbehordliche Zustiandigkeit fiir §§ 10 — 14 PsychKG demge-
geniiber im April 2000 vollstdndig an die Feuerwehr iibertragen, die diese Aufgaben im
Rahmen des Rettungsdienstes, ebenfalls in Abhéngigkeit vom &rztlichen Votum, wahr-
nimmt. Die Verfiigung regelt zudem, dass ,.die sichere und geordnete Aufgabenwahr-
nehmung bei [...] durch die alle Verfahrensschritte regelnde Dienstanweisung fiir den
Rettungsdienst der Stadt Koln [...] gewéhrleistet* wird.3?

In Bielefeld nimmt der SpDi wihrend der Dienstzeit auch die Aufgaben der Ordnungsbe-
horde wahr und entscheidet {iber die sofortige Unterbringung gem. § 14 PsychKG NRW.
Seit dem 01.04.2015 gibt es in Bielefeld nachts und an Wochenenden einen ordnungsbe-
hordlichen Rufbereitschaftsdienst des Sozialpsychiatrischen Dienstes. Dieser entscheidet
auch iiber die sofortige Unterbringung gem. § 14 PsychKG NRW (friiher lief dies {iber
die Feuerwehr, davor iiber den Krisendienst). Da in Bielefeld nachts und an Wochenen-
den hiufig in der Psychiatrie erfahrene Arztinnen und Arzte fiir die Erstellung von drztli-
chen Zeugnissen nicht zur Verfiigung stehen, hat er im akuten Krisenfall die Mdglichkeit
einen Ingewahrsamnahme gem. § 24 OGB i. V. m. § 35 PolG NRW zu verfiigen. Dann
wird die/der Betroffene in die pflichtversorgende Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie Bethel gebracht. Dort erfolgt eine Diagnostik und es wird ggf. ein drztliches Zeugnis
ausgestellt, das Grundlage fiir die Entscheidung des ordnungsbehordlichen Rufbereit-
schaftsdienstes des Sozialpsychiatrischen Dienstes tiber die sofortige Unterbringung ge-
mal § 14 PsychKG NRW wird.

Durch die Bearbeitung in einer Hand werden Reibungsverluste vermieden und es kann
eine gute Qualitdt bei den Entscheidungen zur Einleitung von Einweisungen ebenso si-
chergestellt werden wie Nachsorge durch den SpDi. Diese umfassende Zustdndigkeit
beim SpDi kann allerdings die Beziehung zu den Patientinnen und Patienten belasten. Die
Nachtrufbereitschaft iibernehmen sieben Personen, die explizit dafiir bei der Stadt ange-
stellt sind. Da diese Personen jeweils auch noch in anderen Diensten der psychosozia-
len/psychiatrischen Versorgung arbeiten, fordert diese Struktur zudem die Vernetzung.

In anderen Stidten liegt die Verantwortung zu den iiblichen Dienstzeiten beim Ordnungs-
amt, abends, nachts und am Wochenende bei der Feuerwehr (oder der Polizei).

39 Stadt Kéln (2000). Organisationsverfiigung zur Regelung der Zusténdigkeiten nach dem Gesetz iiber Hilfen und

SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) vom 30. Mérz 2000.
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Rettungswesen und drztlicher Notdienst

Bei akuten psychiatrischen Notfdllen konnen sowohl der Rettungsdienst und der &rztliche
Notdienst als auch der Kassenirztliche Bereitschaftsdienst um Hilfe gebeten werden.

Das Rettungswesen ist eine dffentliche Aufgabe der Lénder und dient der lebensrettenden
Gefahrenabwehr. Rechtsgrundlage in Nordrhein-Westfalen fiir das Rettungswesen ist das
»Qesetz iiber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den Krankentransport
durch Unternehmen (Rettungsgesetz NRW — RettG NRW)“, das im Mérz 2015 novelliert
wurde.

Wer fahrt also in der Praxis ,,raus®, wenn ein psychosozialer oder psychiatrischer Notfall
gemeldet wird? In vielen Kommunen in NRW ist die Polizei zusténdig, andernorts die
Feuerwehr, manchmal beide. In den Erhebungen zeigte sich, dass der Kassendrztliche
Notdienst allerdings kaum eine Rolle spielt: Psychiatrische Notdienste existieren nicht
(mehr) und am Gesamt-Notdienst beteiligen sich Psychiater kaum. In psychiatrischen
Notfallen und in psychischen Krisen werden deshalb auflerhalb der Dienstzeiten der SpDi
in der Regel eher die Rettungsdienste kontaktiert.

Nach den Ergebnissen der Recherchen zeigt sich, dass von den allermeisten Befragten der
Einsatz der Feuerwehr préferiert wird, v. a. aufgrund der groBeren personlichen Kontinui-
tit. Je nach Bedarf kommt auch der Notarzt/die Notérztin hinzu. Der notérztliche Dienst,
der fiir die Einleitung der Unterbringung das entscheidende Votum abgibt, ist ebenfalls
unterschiedlich aufgestellt: Uberwiegend nutzen die Kommunen irztliche Notdienste von
Kliniken, an denen Arztinnen und Arzte im Rahmen ihrer Weiterbildung mitwirken. Ein-
zelne Kommunen, wie bspw. K6ln und der Kreis Erftstadt verfiigen {iber einen Stab fest-
angestellter hauptamtlicher Notéirztinnen und Notérzte.

In Kdln werden zudem die von den Kliniken im Rahmen der Weiterbildung fiir sechs
Monate fiir den Notdienst gestellten Arztinnen und Arzte fiir diese Zeit ebenfalls bei der
Stadt angestellt. So ergibt sich in Koln eine lineare Organisation der (psychiatrischen)
Notdienste, in der von Einsatz, Entscheidung und ggf. Verbringung alle Arbeitsschritte in
einer Verantwortung liegen. Laut Aussage des Arztlichen Leiters des Rettungsdiensts
werden die Einsatzkréifte regelmiBig zum Umgang mit psychischen Erkrankungen und
Krisen geschult sowie besondere Fille nachbereitet. Dass seit Einflihrung dieser Rege-
lung die Zahl der Zwangseinweisungen in Ko6ln zuriickgegangen ist, wird jedoch noch
starker als mit den Schulungen damit in Zusammenhang gebracht, dass in dieser einheitli-
chen Organisationsform fiir schwierige Félle der Leitende Notarzt/die Leitende Notérztin
vom Dienst rund um die Uhr als erfahrener Entscheidungstriager bereitsteht. Diese Fach-
kraft ist in der Lage, Erkrankungen in Verbindung mit Gefihrdungen zu beurteilen und
die daraus fiir das Verfahren nach PsychKG notwendigen Gefahrdungsprognosen abzu-
geben.

In Mdnchengladbach hat die Kommune zundchst mit dem notérztlichen Dienst der KV
zusammengearbeitet, nunmehr aber schon seit vielen Jahren fiir psychiatrische Notfille
einen eigenen Notarztpool aufgebaut. Die ebenfalls erfahrenen Kolleginnen und Kollegen
werden im Rahmen des Bereitschaftsplans vom Ordnungsamt hinzugezogen und kommen
bei Bedarf ohne Wartezeit unmittelbar dazu. Die Stadt finanziert diese Einséitze, da die
GKYV eine Kosteniibernahme fiir notirztliche Einsdtze mit Verweis darauf ablehne, dass
diese Einsétze vorrangig im Rahmen der ordnungsbehdrdlichen Aufgabe und nicht zur
Behandlung von Patientinnen und Patienten anfallen.

In Miinster arbeiten im spezialisierten Krisendienst am Wochenende ausschlieBlich be-
rufserfahrene Psychiaterinnen und Psychiater und erfahrene psychiatrische/psychosoziale
Fachkréfte der Triager mit. Die Erfahrung zeigt, dass es hier lediglich in einem Drittel der
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Finsdtze zu Unterbringungen in psychiatrische Kliniken kommt, nur in 4 % der Félle per
Einweisung nach PsychKG (Angaben aus dem Jahr 2015).

Alle Gesprachspartnerinnen und -partner, mit denen die Organisation des Notfallgesche-
hens und der Einweisungspraxis vertieft wurde, verweisen auf die hervorgehobene Be-
deutung professioneller Erfahrung: Sind die Fachkrifte in der Beurteilung und Prognose
von Selbst- oder Fremdgefahrdung nicht erfahren, neigen sie deutlich verstirkt zur Ein-
weisung — ,,sicherheitshalber”. Eine angemessene Beurteilung der Gefdhrdungssituation
verlange Schulung, u. a. zu Deeskalation, Nachverfolgung und Reflexion der Félle sowie
— an erster Stelle — Erfahrung.

Mitwirkung der SpDi an Unterbringungen

Zu den Aufgaben des SpDi gehort neben gewdhnlichen Vermittlungen zu Fachérztinnen
und -drzten oder in Kliniken auch die Mitwirkung an/Einleitung von Unterbringungen
nach dem PsychKG NRW (s. 0.). Im Rahmen der GBE des Landes werden die Kommu-
nen danach befragt, welche Professionen/Institutionen das mafBgebliche &rztliche Zeugnis
gem. § 12 PsychKG attestiert haben. Das Ergebnis fiir die 22.748 Unterbringungen nach
dem PsychKG, die in NRW im Jahr 2013 stattfanden, weist folgende Tabelle aus:

Tab. 9: Professionen/Institutionen in NRW, die das mafsgebliche drztliche Zeugnis gem. § 12
PsychKG attestiert haben (2013)

FOC

Profession/Institution in %
Arztinnen und Arzte einer psychiatrischen Krankenhausabtei- 482
lung ’

Arztinnen und Arzte anderer Krankenhausabteilungen 17,8
sonstige niedergelassene Arztinnen und Arzte 11,8
andere Arztinnen und Arzte (Notarzt/Polizeiérztin etc.) 9,7
Sozialpsychiatrische Dienste 59
niedergela§sene Nervenérzte und -arztinnen, Psychiaterinnen 34
und Psychiater ’

ohne Angabe 3.3

Quelle: Landeszentrum Gesundheit NRW.

Die Tabelle zeigt, dass der weitaus grofite Teil von Unterbringungen im stationéren Be-
reich veranlasst wird, fast die Hélfte aller Félle findet in psychiatrischen Kliniken statt.
Dabei handelt es sich auch um Einweisungen, die im Nachgang an freiwillige Zugénge
im Rahmen von Krisen flir notwendig erachtet werden. Andere Krankenhausabteilungen
zeichnen fiir etwa ein Sechstel der Einweisungen verantwortlich. In den Tiefenerhebun-
gen wurde deutlich, dass es hier vielfach um Menschen mit demenziellen Verdnderungen
oder um akut Suchtkranke geht. Niedergelassene nicht-psychiatrische Praxen wirken in
einem Zehntel der Félle an Einweisungen mit, psychiatrische Praxen lediglich in gut drei
Prozent. Den SpDi kommt eine vergleichsweise nachgeordnete Rolle zu: Im Jahr 2013
wurde in lediglich 5,9 % der Fille das mafigebliche drztliche Zeugnis gem. § 12 PsychKG
von SpDi ausgestellt. Anders als in Kliniken verteilt sich die Attestierung nach § 12
PsychKG in Praxen und SpDi vermutlich vor allem auf die iiblichen Sprechzeiten.
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3.3 Umsetzungsbeispiele

Im Rahmen der Recherche und der unterschiedlichen Erhebungen zeigte sich, dass die
Ausgestaltung der ambulanten Krisenhilfe nicht nur von den verschiedenen Rahmenbe-
dingungen in der einzelnen Kommunen abhéngt, sondern auch von der Situation der hil-
febediirftigen psychisch kranken Menschen.

Obwohl Krisenhilfe sich insgesamt als offenes Angebot an alle Menschen richtet, wie
auch in der Breitenerhebung deutlich wurde, lassen sich aus den Erfahrungen der Tiefen-
erhebung die Zielgruppen von Krisenhilfe — auch in Bezug auf mogliche Zugénge zu Hil-
feangeboten — grob in drei verschiedene Personenkreise unterscheiden:

1. Personen, die erstmals in psychische Krisen geraten/psychisch erkranken und dadurch
zum ersten Mal das Hilfesystem in Anspruch nehmen (,,Erstfalle®)

2. Personen mit bekannter psychiatrischer Diagnose

3. Menschen mit chronischen psychisch Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen,
die durch psychosoziale Dienste betreut werden.

Angehorige der Gruppe 3, die durch ambulante Dienste (ABW, APP o. 4.) oder in statio-
niaren Wohneinrichtungen der Eingliederungshilfe betreut werden oder regelméfig Ta-
gesstitten o. 4. bediirfen nach den Ergebnissen der Tiefenerhebung nur selten einer Ein-
weisung nach PsychKG. Die Ergebnisse von Breiten- und Tiefenerhebungen zeigten zum
einen, dass die Leistungsanbieter in der Regel die in den Leistungsvertragen geforderten
Nacht- und Bereitschaftsdienste vorhalten. Wichtiger scheint jedoch zum anderen, dass es
in diesen Betreuungskontexten krisenhafte Entwicklungen und Krisenanzeichen i. d. R.
frithzeitig wahrgenommen werden. Die mit den Betroffenen vertrauten Fachkréfte versu-
chen dann, die Situation durch eine Intensivierung des Kontakts, Gespriache, die Anpas-
sung des Betreuungssettings o. 4. zu beruhigen und krisenhafte Zuspitzungen zu vermei-
den.

In einigen Kommunen wird derzeit iiberlegt, die eigenen Not- und Bereitschaftsdienste
und jene der Eingliederungshilfe trigeriibergreifend zu biindeln oder zusammen mit den
Eingliederungshilfeangeboten einen gemeinsamen Dienst aufzubauen. Damit wird die
Hoffnung verbunden, Synergieeffekte zu nutzen und kostensparend einen breiter titigen
Krisendienst anbieten zu kénnen.

Personen, die nicht durch professionelle Dienste betreut werden, stehen die {iblichen of-
fenen Behandlungsinstitutionen zur Verfiigung, darunter vielfach der SpDi, sowie auf3er-
halb der Sprechzeiten vor allem psychiatrische Kliniken und — so vorhanden — spezifische
Krisenhilfen. Sofern die Daten zu Krisenhilfen dies ausweisen, werden sie 6fter von Per-
sonen mit bekannter psychischer Erkrankung genutzt. Dies kann neben einem gréBeren
Bedarf auch daran liegen, dass diese Personen das Hilfesystem besser kennen.

Grundsitzlich ist die ambulante Krisenhilfe in den Kommunen in NRW unterschiedlich
aufgestellt — insbesondere abends und am Wochenende. In vielen Kommunen bleibt im
Krisenfall nur der Anruf bei érztlichem Notdienst, Feuerwehr oder Polizei, wobei sich de-
ren Einsatz bei psychiatrischen Notféllen und der Organisation ggf. notwendiger Einwei-
sungen nach PsychKG (§§ 10 — 14) stark unterscheiden — mit Auswirkungen auf das Un-
terbringungsgeschehen (vgl. Kap. 3.2.5).

Wie sowohl aus der Recherche als auch aus den Befragungsergebnissen deutlich gewor-
den war, sind im ambulanten Bereich landesweit in erster Linie die Sozialpsychiatrischen
Dienste Anlaufstelle fiir Menschen in akuten psychischen Krisen. Auch in den Gespri-
chen im Rahmen der Tiefenerhebung bestitigte sich dieses Bild. Vielfach wurde beklagt,
dass die niedergelassenen Fachirzte und -drztinnen sowie Psychotherapeuten und -
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therapeutinnen, vor allem die psychotherapeutischen Praxen, sich nicht an Notdiensten
beteiligen und keine Notfalltermine bereitstellen.

Im Rheinland spielen die flaichendeckend durch den LVR geférderten Sozialpsychiatri-
schen Zentren in den einzelnen Kommunen haufig auch konkret als Krisenhilfeangebot
eine besondere Rolle, z. T. schon allein durch die Wahrnehmung krisenhafter Entwick-
lung bei ihrer Klientel und die Einleitung von Mallnahmen zur Stabilisierung. Manche
SPZ stellen auch einen eigenen Krisendienst bereit, allein oder in Kooperation mit ande-
ren, bspw. mit einem SpDi.? Eine vergleichbare Basisstruktur besteht in Westfalen-Lippe
nicht.

In NRW sind alternative Krisenangebote, wie Krisenwohnungen oder Weglauthiauser die
Ausnahme. So unterhélt der LPE Krisenwohnungen in Bochum und K&In und im Rahmen
der Integrierten Versorgung/Netzwerk psychische Gesundheit werden ebenfalls — jedoch
nur fiir die entsprechend versicherten Personen — Krisenwohnungen vorgehalten. Im
Rahmen der Tiefenerhebung wurde berichtet, dass diese Angebote kaum oder gar nicht
genutzt werden. Dabei ist jedoch unklar, woran dies liegt. Moglicherweise ist das Ange-
bot in der Region nicht ausreichend bekannt, insbesondere nicht bei den Notdienst-
Akteuren oder es wird nicht akzeptiert.

Sofern in Kommunen ambulante Krisenhilfeangebote vorgehalten werden, unterscheiden
sich diese je nach Kommune insbesondere dadurch, ob sie nur zu den iiblichen Offnungs-
zeiten des SpDi vorgehalten werden oder auch bis in die Abendstunden bzw. durchge-
hend. Zudem bestehen Unterschiede im Hinblick auf die Aufgabenstellung (psychosozial
— psychiatrisch) und die personelle Besetzung (ausschlieBlich Fachkréfte, ausschlieBlich
Selbsthilfe oder in Kombination).

Im Folgenden sollen exemplarisch fiir die unterschiedliche Ausgestaltung der ambulanten
Krisenhilfe einige Beispielkommunen, die durch die Tiefenerhebungen néher beleuchtet
wurden, kurz dargestellt werden:

Bielefeld: Die Stadt verfiigt nicht nur iiber einen Sozialpsychiatrischen Dienst, der ambu-
lante Hilfe bei psychischen Krisen anbietet, sondern auch iiber einen Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Dienst mit entsprechenden Angeboten. Ergéinzend sichert bereits seit
den 1980er Jahren ein spezialisierter Krisendienst in den Abend- und Nachtstunden und
am Wochenende die Versorgung. Seit 2003 wird dieser Krisendienst gemeinsam durch
die PariSozial gGmbH des Parititischen und das Evangelische Krankenhaus Bielefeld
(Bethel) auf Grundlage einer Leistungs- und Finanzierungsvereinbarung mit der Stadt
umgesetzt. Die fachliche Leitung des Dienstes liegt bei Arztinnen und Arzten des Evan-
gelischen Krankenhauses, die Geschéftsfiihrung bei PariSozial.

Wochentags stehen Menschen in psychischen Krisen und Angehdrigen der Sozialpsychi-
atrischen Dienst und der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst im Gesundheitsamt fiir
Notfallhilfe und Beratung zur Verfiigung. Kinder- und Jugendliche werden je nach Situa-
tion an den SpDi weiter verwiesen, da im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst we-
niger personelle Kapazititen (und keine érztlichen) fiir Krisenhilfe zur Verfiigung stehen.
Zwischen Dienstschluss und erneutem Dienstbeginn {ibernimmt der Krisendienst: Uber
eine Offentlich bekannte Telefonnummer konnen dort erfahrene Fachkréfte aus einem
multiprofessionell (insbesondere mit Abschliissen im Bereich Soziale Arbeit, Sozialpdda-
gogik, Fachkrankenpflege fiir Psychiatrie) besetzten Pool von 45 Personen erreicht wer-

40 LautSpz Report 2006 — 2011 des LVR verfiigten im Jahr 2011 27 von 85 Kontakt- und Beratungsstellen iiber einen
eigenen Krisendienst. Vgl. online unter:
http://www.lvr.de/media/wwwlvrde/klinikhph/verbundzentrale/frderundmodellprojekte/dokumente 158/2011_2/SPZ
_Report_2006-2011.pdf (letzter Abruf am 20. April 2016).
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den. Die Bereitschaftsdienste werden immer durch zwei Fachkrifte im Tandem wahrge-
nommen, bei Bedarf wird mobil-aufsuchend gearbeitet.

In den letzten Jahren wurde der Krisendienst jeweils rund 3.000-mal angefragt, wobei es
in knapp 20 % der Anfragen zu mobilen Einsétzen kam. Im Jahr 2014 fiihrten rd. 12 %
der Einsétze zu einer stationdren Aufnahme, dabei war der Krisendienst meistens (n = 51)
auch bei einer Unterbringung nach PsychKG beteiligt.

Von 2011 bis 2013 wurde in Bielefeld das Modellprojekt ,,Friihwarn- und Friihinterventi-
onssystem zur Vermeidung und Bewdéltigung psychischer Krisen* durchgefiihrt, das so-
wohl primir- und sekundirpriventive (Kooperation, Fortbildungen, Offentlichkeitsarbeit,
Evaluation) als auch tertidrpraventive Mallnahmen (Einbindung arztlicher Komponente,
Priaventionsstelle Kontakt aktiv) beinhaltete. Ziel war (und ist) die Reduzierung von
zwangsweisen Unterbringungen nach dem PsychKG. Ergebnisse des Projekts waren, ne-
ben einem Wegweiser ,,Hilfen bei psychischen Krisen in Bielefeld*, eine schriftlich fi-
xierte Kooperation verschiedener Akteure (zu den einschldgigen Diensten auch Polizei,
Feuerwehr, ambulante und stationére Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe
sowie viele rechtliche Betreuerinnen und Betreuer) mit Absprachen zur Zusammenarbeit
bei praventiven MalBinahmen, Krisenbewéltigung und Nachsorge. Des Weiteren wurden
ein Krisenleitfaden, ein gemeinsamer Krisenplan und eine Behandlungsvereinbarung er-
arbeitet und implementiert.4!

Die Zahl der Unterbringungen hat sich in Bielefeld seit Beginn der im Rahmen des Mo-
dellprojekts aufgebauten Krisenhilfe nicht nennenswert verdndert. Erreicht werden It.
Auskunft der Beteiligten {iberwiegend schon im System bekannte oder in Betreuung be-
findliche Personen. Derzeit werden die Ergebnisse des Modellprojekts von den Unter-
zeichnern des Kooperationsvertrags reflektiert und neue Schwerpunkte in der gemeinsa-
men Arbeit bearbeitet bzw. vereinbart. Unter anderem wird iiber eine einheitliche Defini-
tion bzw. ein gemeinsames Verstidndnis von ,Krise‘ beraten (der Krisendienst arbeitet in-
zwischen explizit psychosozial/sozialpsychiatrisch, wéhrend im Modellprojekt psychiatri-
sche Krisen im engeren Sinn im Vordergrund standen).

Herford: Herford gehort zu den Kommunen in NRW mit vergleichsweise niedrigen Un-
terbringungsraten. Hier wurde vor iiber 20 Jahren der psychosoziale Krisendienst durch
eine Angehorigengruppe initiiert und wird in Kooperation zwischen dem kommunalen
SpDi und dem psychosozialen Krisendienst in Trigerschaft der Interessengemeinschaft
der Angehdrigen durchgefiihrt. Der Krisendienst tritt dabei nach aulen als ein gemeinsa-
mer Dienst auf und ist unter einer Telefonnummer erreichbar. Bisher ist im Kreis Herford
keine 24-Stunden-Erreichbarkeit des Krisendienstes sichergestellt. Werktags libernimmt
der psychosoziale Krisendienst nach Dienstschluss im SpDi von 17 bis 22 Uhr in den
Réumlichkeiten des Kreises die Arbeit. An Wochenenden und Feiertagen ist der psycho-
soziale Krisendienst zwischen 10 und 22 Uhr erreichbar. Im Jahr 2015 wurden durch den
Psychosozialen Krisendienst 332 Personen erreicht, die zum Teil auch tagsiiber Kontakt
zum SpDi aufnahmen. Insgesamt lagen die Kontaktzahlen des Psychosozialen Krisen-
dienstes nach den Angaben im Rahmen der Tiefenerhebung bei 1.153 gut doppelt so hoch
wie im Bereich Krisenhilfe des SpDi.

Verbindliche gegenseitige Auftrige und Ubergaben zwischen SpDi und psychosozialem
Krisendienst sind ebenso wichtiges Merkmal der Zusammenarbeit zwischen Kreis und In-

41 Vgl. Stadt Bielefeld (o. J.). Abschlussbericht zum Projektverlauf — Internetversion. ,, Frithwarn- und Friihinterventi-

onssystem zur Vermeidung und Bewdltigung psychiatrischer Krisen* mit dem Ziel der Reduzierung von zwangswei-
sen Unterbringungen nach dem PsychKG NRW. Projektlaufzeit vom 1. Mérz 2011 bis 28. Februar 2013. Bielefeld:
Gesundheitsamt; online unter https://www.bielefeld.de/ftp/dokumente/AbschlussberichtModellprojekt.pdf
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teressengemeinschaft der Angehorigen wie auch eine einheitliche Dokumentation. Der
Angehorigenverein erhdlt fiir den psychosozialen Krisendienst ein Budget vom Land-
kreis, nutzt Rdume, Kommunikationstechnik und Dienstwagen des SpDi. Das Team des
psychosozialen Krisendienstes besteht aus ca. 30 Ehrenamtlichen, die zum gro3en Teil
schon sehr lange (z. T. 20 Jahre) mitarbeiten und alle {iber qualifizierte Abschliisse und
Berufserfahrung in psychosozialen oder psychiatrischen Diensten verfiigen. Alle Mitar-
beitenden erhalten einschldgige Fortbildungen. Der Krisendienst ist in den Abendstunden
und am Wochenende jeweils zu zweit besetzt. Schwerpunkte der Arbeit des Psychosozia-
len Krisendienstes sind psychiatrische Krisen bis hin zum psychiatrischen Notfall sowie
suizidale Krisen: In Herford wird jeder Mensch nach Suizidversuch durch den SpDi oder
durch den psychosozialen Krisendienst aufgesucht (Pravention in der Suizidnachsorge).

Im Aktionsplan Inklusion des Kreises Herford wird eine Ausweitung des Krisendienstes
»rund-um-die-Uhr* angestrebt. Dazu wird derzeit im GPV mit den Triagern diskutiert, ob
deren Bereitschaftsdienste zu einem Dienst fiir alle Hilfesuchenden im Kreis zusammen-
gelegt werden konnten. Ein weiteres Thema ist die Ubernahme von Versorgungsver-
pflichtungen durch Triger. Derzeit sei es in einigen schwierigen Fillen (z. B. aggressi-
ve/gewalttiitige Klienten) schwierig, sie — in Ubergangssituationen oder Krisen — unterzu-
bringen.

Miinster: In Miinster stehen fiir psychosoziale Krisen die Telefonseelsorge und ein spe-
zialisierter Krisennotdienst zur Verfiigung, der im Rahmen des Landes-Modellprogramms
aus den Jahren 1994/1995 aufgebaut wurde. Die Stadt finanziert mit etwa 44 Tsd. Euro
im Jahr den Krisennotdienst, der am Wochenende (Freitag 20 Uhr bis Montag 8 Uhr) und
an Feiertagen in schweren seelischen Notlagen {iberbriickende Hilfe leistet. Bisher wurde
kommunal eine Ausweitung auf jeden Abend/jede Nacht nicht fiir erforderlich gehalten.

Der Krisennotdienst wird seitens des SpDi fiir ein Jahr im Voraus organisiert (hierfiir
steht ein Zeitkontingent im SpDi zur Verfiigung). Alle Kliniken und psychosozialen Tré-
ger in Miinster bzw. deren Mitarbeitende wirken an den Bereitschaftsdiensten mit. Die
zentrale Krisenrufnummer 14uft iiber die Telefonseelsorge oder die LWL-Klinik, letztere
stellt einen Dienstwagen fiir das Wochenende bereit. Je ein Facharzt/eine Facharztin und
eine psychosoziale Fachkraft (Psychologie, Soziale Arbeit, Sozialpddagogik, Pflege) aus
einem Pool von insgesamt 43 Personen haben fiir ein Wochenende zusammen Dienst (60
Stunden, durch die Stadt pauschal entgolten) und sind telefonisch erreichbar, auch fiir
Feiertage besteht eine Regelung. Im Bedarfsfall bieten die Fachkrifte aufsuchende Hilfen
an, wofiir sie eine zusitzliche Vergiitung erhalten. Diese Hausbesuche werden {iber die
Krankenkassen refinanziert. Die Feuerwehr, deren Rettungsdienst vielfach involviert ist,
wird als engagiert und qualifiziert erlebt und nimmt auch regelmifBig an den Treffen des
Krisennotdienstes und am AK Psychiatrie teil.

Im Jahr 2015 nahm der Krisennotdienst 257 Anrufe entgegen und fuhr zu 199 Hausbesu-
chen (leicht weniger als in den Vorjahren), in 32 Féllen handelte es sich um Erstmanifes-
tationen psychischer Storungen. Mehr als zwei Drittel der Krisenfélle konnen ohne Klini-
keinweisung deeskaliert werden, zu Unterbringungen nach PsychKG kam es in nur 4 %
der Fille — dies wird auf die gro3e Erfahrung der Fachkrifte zuriickgefiihrt. Bei der Kli-
entel des Krisennotdienstes handelt es sich weit iiberwiegend um Personen mit einer be-
kannten psychiatrischen Erkrankung. Demgegeniiber berichtet die LWL-Klinik, dass es
sich bei geschitzt etwa der Hilfte der Félle, die sich abends oder am Wochenende dort
melden, um Neufille/Erstmanifestationen handelt. Dieser Unterschied mag darin begriin-
det liegen, dass erstmals psychisch erkrankte Menschen weniger Kenntnis tiber die Exis-
tenz des Krisennotdienstes haben.

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 46



In Solingen*? unterhélt ein Triger, der Psychosoziale Trdgerverein, seit Anfang der
1980er Jahre einen Krisendienst. Rund um die Uhr ist eine psychosoziale Fachkraft tele-
fonisch erreichbar, bei Bedarf erfolgt ein Hausbesuch durch eine berufserfahrene Fach-
kraft. Fiir eine Doppelbesetzung des aufsuchenden Krisendienstes stehen nicht geniigend
personelle Ressourcen zur Verfiigung, bei absehbaren Komplikationen wird die Polizei
hinzugerufen. Als dritte Stufe des Krisendienstes existiert seit Mitte der 1980-er Jahre ei-
ne Krisenwohngruppe, in der jederzeit ein ,,Notbett“-Platz zur Sofortaufnahme zur Ver-
fiigung steht. Seit 1991 ist die Krisenwohngruppe mit der Tagesklinik verbunden, wo ein
Teil der Bewohnerinnen und Bewohner gleichzeitig in Behandlung ist. Die Wohngruppe
hat jedoch den Charakter einer niederschwelligen Zufluchtsstétte behalten und orientiert
sich konzeptionell an den Ideen der Soteria-Hauser, allerdings mit deutlich geringerem
Personaleinsatz.

Tagsiiber verfiigt die Krisenwohngruppe {iber ein eigenes kleines Team, der telefonische
Krisendienst wird auf mehrere Teams verteilt, und die ohnehin aufsuchend arbeitenden
Fachkrifte des Betreuten Wohnens fahren bei Bedarf zum Hausbesuch. Nachts und am
Wochenende beteiligen sich nahezu alle psychosozialen Fachkrifte am Bereitschafts-
dienst im Haus, der fiir Krisentelefon und Krisenwohngruppe zustindig ist, oder an der
Rufbereitschaft des mobilen Krisendienstes.

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 677 Krisenkontakte dokumentiert. Der Krisendienst wird
seit vielen Jahren tiberwiegend durch Klienten und Klientinnen des Trigervereins in An-
spruch genommen, gleichwohl gelten rund ein Drittel der Kriseninterventionen Personen,
die bisher mit dem Tréigerverein noch nicht in Kontakt waren. Der Trégerverein erhilt ei-
nen Betriebskostenzuschuss der Stadt Solingen und fiir die Krisenwohngruppe eine Teil-
finanzierung durch die Krankenkassen.

Fine ganz andere Situation zeigt sich in K6In: In der Stadt stehen zwei alternative Krisen-
angebote zur Verfiigung: ein Krisenzimmer der Anlaufstelle Rheinland des LPE NRW43
sowie ein Riickzugsraum/Krisenwohnung des Kolner Verein fiir Rehabilitation (als An-
gebot im Rahmen der GPG NRW, Integrierte Versorgung flir Versicherte von verschie-
denen Krankenkassen*4, iiber die Nutzung liegen keine Daten vor). Koln startete im Sep-
tember 2015 mit einem Modellprojekt der AOK nach § 64b SGB V: APPV (durchfiihrbar
durch alle APP-Dienste). Bei Vorliegen einer F-Diagnose ist eine aufsuchende Betreuung
auch ohne Verordnung moglich. Als Richtwert fiir den Betreuungsumfang wird derzeit
von bis zu ca. 150 Std./Patient oder Patientin im Jahr ausgegangen, wobei die individuelle
Gesamtdauer im Rahmen der achtjdhrigen Modelllaufzeit nicht begrenzt ist. Der Dienst
verfiigt iber 24 Stunden telefonische Erreichbarkeit (in Krisen) und sucht bei Bedarf die
Klientel auf — auch am Wochenende und abends/nachts.

In K&In wird vor allem fiir eine noch nicht im System betreute Klientel Bedarf nach ei-
nem eigenstindigen mobilen Krisendienst gesehen — fiir psychosoziale wie psychiatrische
Notfille. Krisen entstehen erfahrungsgemédB vielfach durch Stressfaktoren etwa in der
hauslichen Situation oder in der Vergangenheit verstirkt im Kontext von Sanktionen im
SGB II. Bedarf nach einer derartigen Krisenhilfe mit klinikvermeidenden Interventionen
wird vorrangig bis etwa 0 Uhr/2 Uhr gesehen. Die Unterbringungszahlen sind in K6ln mit

42 Text basiert auf der (hier gekiirzten) Beschreibung des Solinger Krisendienstes: Greve, N. (2014). Krisenhilfe in So-
lingen und in der Integrierten Versorgung. In Aktion Psychisch Kranke, P. Weil & A. Heinz (Hrsg.). Ambulante Hil-
fe bei psychischen Krisen (S. 143-151). Koln: Psychiatrie Verlag.

43 In beiden Krisenzimmern des LPE in K6ln und Bochum fanden im Jahr 2015 elf Krisenbegleitungen statt (vgl. Té-

tigkeitsbericht des LPE NRW e. V. fiir 2015, Lautsprecher, 51/2016, S. 6).

44 Dergeit: TK, KKH, Pronova BKK, AOK, BKK Siemens, Aesculap BKK, Daimler BKK, BKK Merck, Siemens BKK
und Salus BKK, online unter: Attp://www.koelnerverein.de/content/netzwerk/netzwerk.htm (Abruf zuletzt am 25. Ap-
ril 2016).
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der in Kap. 3.2.5 vorgestellten Umorganisation des Notdienstes, die eine Reaktion durch
erfahrene und eigens geschulte Fachkréfte ermdglicht, gesunken.

In der S3-Leitlinie wird als innovativer Ansatz ambulanter Krisenhilfe in NRW, das auch
im Rahmen der Befragung als gutes Beispiel aufschien, das Modell der Integrativen Psy-
chiatrischen Behandlung in Krefeld genannt. Hier wird, wie auch in weiteren Modellvor-
haben nach § 64 SGB V u. a. Home Treatment als Akutbehandlung im héiuslichen Um-
feld (z. B. in Krisensituationen) angeboten (bspw. Integrative Psychiatrie Hamm*3) oder
die Vorhaben in Bochum und Diisseldorf und die Klinik in Lengerich. Ergénzend kann
auf das zweite Krisenzimmer des LPE in Bochum hingewiesen werden.

3.4 Zusammenfassende Kernaussagen

Kernelemente der ambulanten Krisenhilfe sind neben der schnellen Erreichbarkeit zur
Gewihrleistung von Soforthilfe ein niedrigschwelliger und zugehender Ansatz (Geh-
Struktur) und insgesamt Flexibilitdt bzgl. Ort, Zeit, Dauer und Setting. Die 2013 erschie-
nene S3-Leitlinie zu Psychosozialen Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
betont des Weiteren, dass die ,,Moglichkeit von mobiler Krisenintervention [...] 24 Stun-
den an 7 Tagen dic Woche vorgehalten werden muss, um Patienten in Krisen in ihrem
Lebensumfeld tiber die Dauer der akuten Krankheitsphase zu behandeln‘4¢,

Im Rahmen der Breitenerhebung und der vertiefenden Gesprache wurden die Kommunen
und die befragten Akteure um Einschitzungen zu Stirken, aber auch zu Entwicklungsbe-
darfen im Bereich ambulanter Hilfe bei psychischen Krisen gebeten. Immer wieder ge-
nannte positive Aspekte sind: gute trigeriibergreifende Zusammenarbeit (ambulante und
stationdre Hilfen unter Einschluss von Triagern der freien Wohlfahrtspflege), Nied-
rigschwelligkeit bzw. (schnelle) Erreichbarkeit der Angebote/Hilfen sowie Multiprofessi-
onalitdt der Teams, fachliche Kompetenz und umfassende/langjéhrige Erfahrung. Als
wegweisend werden vor allem Modelle mit eigenstindigen Krisendiensten bewertet —
idealerweise trialogisch organisiert. Hilfreich sei zudem eine Behandlungserméchtigung
fiir den SpDi, die ggf. eine ad-hoc-Behandlung ermogliche. Als beispielhaft fiir die Re-
gelversorgung gelten auch Versorgungsmodelle, die im Rahmen der Integrierten Versor-
gung auf umfassende Angebote und Netzwerkstrukturen zuriickgreifen.

Nach Entwicklungsbedarfen im Bereich der Versorgung bei psychischen Krisen befragt,
wurde im Rahmen der Tiefenerhebung vor allem auf den Bedarf nach Angeboten aufler-
halb der iiblichen Sprechzeiten fokussiert. Dabei gab es jedoch durchaus unterschiedliche
Einschétzungen der Expertinnen und Experten hinsichtlich der rund um die Uhr Versor-
gung: Einerseits wurde die Meinung vertreten, dass ein 24-Stunden-Angebot fiir Krisen-
hilfe unabhéngig vom tatsdchlichen Bedarf ein fester Bestandteil der kommunalen Da-
seinsflirsorge sein miisse. Andererseits gab es Stimmen, die einschriankend betonten, eine
Versorgung in den ,,Hauptnachfragestunden auBerhalb der reguléren Dienstzeiten (bspw.
bis zwei Uhr nachts) sei ausreichend. Weitere Entwicklungsbedarfe betreffen den (perso-
nellen) Ausbau des SpDi und die Gewdhrung von Behandlungserméchtigungen fiir den
SpDi, zumindest fiir bestimmte, andernorts nicht behandelbare Patientinnen und Patien-
ten. Angeregt wurde die Verbesserung der Kooperation untereinander, hierfiir wird u. a.

45 Vgl. http://www.marienhospital-hamm.de/dokumente/pdf/Modellvorhaben_Patienteninformation.pdf (Abruf zuletzt

am 25. Januar 2015).

46 DGPPN und & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 51, 53. Vgl. hierzu auch bspw. Schleuning, G. (2014). Soforthilfe bei
seelischen Krisen — psychiatrische Versorgung neu aufstellen! In: Aktion Psychisch Kranke, W. Peter & A. Heinz
(Hrsg.). Ambulante Hilfe bei psychischen Krisen. (S. 30-49). KoIn: Psychiatrie Verlag.
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die Wiedereinrichtung einer Psychiatriekoordination gewiinscht oder der Ausbau der Stel-
lenkapazitit. Dabei wird z. T. lobend an das alte Modellprogramm des Landes erinnert.
Generell wird vielfach auf das Problem der Kosten verwiesen: Ohne mehr Ressourcen sei
ein umfassender und aufsuchender Krisendienst, insbesondere auflerhalb der iiblichen
Zeiten, nicht leistbar.47 Einzelne Voten galten einer besseren Offentlichkeitsarbeit, die
den Menschen am Ort mehr Transparenz bietet, welche Angebote wann und fiir wen be-
reitstehen.

In den Erhebungen wurde grundsétzlich die unzureichende Einbindung niedergelassener
psychiatrischer und psychotherapeutischer Praxen in (aufsuchende) Krisenhilfe problema-
tisiert. Gewiinscht wurde zumindest deren Mitwirkung an einem &rztlichen Hintergrund-
dienst und Kapazititen fiir kurzfristige Notfallsprechstunden. Stellvertretend fiir diese
Stimmen soll hier eine Stellungnahme wiedergegeben werden: ,,Es wére schon sehr viel
getan, wenn die Versorgungslage im Verantwortungsbereich der Kassenérztlichen Verei-
nigungen die tatsdchlichen Bedarfe in der Behandlung psychiatrisch schwerkranker Men-
schen decken wiirde: Zugang zu ambulant fachpsychiatrischer und psychotherapeutischer
Versorgung mit deutlich kiirzeren Wartezeiten einschlieBlich einer gewissen Kapazitit fiir
psychiatrische Notfille, die nicht vollstationdr behandlungspflichtig sind.*

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Recherchen sehen viele Befragte in NRW
dariiber hinaus Bedarf nach alternativen/innovativen und ggf. institutionsiibergreifenden
Konzepten/Versorgungsangeboten (Home Treatment, Krisenbetten auflerhalb der Klinik
etc.), von denen auch positive Auswirkungen auf Auftreten und Bewiltigung von Krisen
erwartet werden. Tatsachlich gibt es in NRW derzeit im Bereich der ambulanten Versor-
gung bei psychischen Krisen — trotz einiger guter Beispiele (s. 0.) — eher wenig aufsu-
chende Ansitze oder alternative Riickzugsmoglichkeiten. Die Angebote im Rahmen der
Integrierten Versorgung beinhalten zwar meist gute Kriseninterventionsmoglichkeiten,
jedoch nur fiir eingeschriebene Versicherte bzw. bei bestimmten Erkrankungen und nicht
im gesamten Land. Auch die griindlich recherchierte Ubersicht der DGPPN fiir die S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen bestitigt, dass
es in Deutschland insgesamt wenig multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teamba-
sierte Behandlung bzw. spezielle Angebote von Akutbehandlung im héuslichen Umfeld
(= Home Treatment auch durch so genannte ,,Crisis intervention teams, Crisis resolution
teams*) gibt.#® Erstaunlicherweise verweisen die Ergebnisse der Tiefenerhebung darauf,
dass die vorhandenen alternativen Angebote nur begrenzt genutzt werden. Hier ist zu fra-
gen, ob wirklich so wenig Bedarf gegeben ist oder ob die Angebote nicht bekannt oder
nicht akzeptiert sind.

Insgesamt wird mit Blick auf das Handlungsfeld ambulante Krisenhilfe in NRW konsta-
tiert, dass die Hilfen iiberwiegend nur zu den iiblichen Sprechzeiten bereit stehen und
keine ambulante Rund-um-die-Uhr-Krisenhilfe gegeben ist. Hauptleistende sind die SpDi
und, soweit vorhanden, kinder- und jugendpsychiatrische Dienste, spezialisierte Krisen-
dienste sowie Rettungsdienste, Feuerwehr und Polizei. Niedergelassene Psychiaterinnen
und Psychiater sowie drztliche oder psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten sind an kurzfristigem Krisengeschehen kaum beteiligt, Peer-Konzepte oder Trialogi-
sche Ansitze sind die Ausnahme. Eine institutioneniibergreifende Gestaltung von Kom-
plexleistungen konnte am ehesten im Rahmen von IV-Modellen identifiziert werden, die
jedoch nur eingeschriebenen Versicherten bestimmter Krankenkassen zur Verfiigung ste-

47 Hier sei auch auf entsprechende Stellungnahmen im Bericht des MGEPA an den Landtag iiber die Evaluierung von

Gesetzen und Verordnungen aus dem Geschéftsbereich des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW verwiesen.

48 DGPPN & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen. Berlin/Heidelberg: Springer. S. 170.
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hen und zudem i. d. R. das Vorliegen von bestimmten F-Diagnosen voraussetzen. Sofern
Krisendienste bestehen, werden sie fast ausschliefSlich kommunal finanziert, z. T. auch im
Rahmen von Eingliederungshilfe. Die Krankenkassen beteiligen sich nach den Erkennt-
nissen der Untersuchung in zwei Kommunen an Krisendiensten.

In der Tiefenerhebung wurde deutlich, dass derzeit insbesondere Personen, die nicht be-
reits ,,im System* sind, von den bestehenden Krisenangeboten weniger gut erreicht wer-
den und dass es vielerorts schwierig ist, fiir aggressiv-gewalttétige Patienten und Patien-
tinnen eine adidquate Einrichtung zu finden, die zur Aufnahme bereit ist. Allgemein ist
auch aufgrund nicht vergleichbarer Dokumentation die Datenlage im Bereich Krisenhilfe
schwierig und damit der landesweite Kenntnisstand begrenzt.

Im Rahmen der Gespriche wurde zudem vielfach betont, dass der Erwerb transkultureller
Kompetenzen in der Psychiatrie und eine kultursensible Hilfegestaltung (insbesondere
auch mit Blick auf Krisenhilfe) nach wie vor — und zukiinftig steigend — notwendig ist.
Derzeit werde der grundlegende Anspruch, dass Migrantinnen und Migranten in psychi-
schen Krisen bzw. mit psychischen Storungen/Erkrankungen die gleiche Hilfe zukommt
wie anderen Menschen, nicht eingeldst. Beméngelt wurde, dass im Rahmen der LPP-
Erstellung keine Arbeitsgruppe zu transkultureller Arbeit eingerichtet wurde. Zudem wie-
sen viele Stimmen im Land auf die aktuell dringende Frage der psychiatrischen/psycho-
therapeutischen Versorgung von Fliichtlingen mit psychischen Storungen/Erkrankungen
hin.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Krisen ein vielfaltiges Geschehen darstellen und
von psychosozialen Krisen bis zu psychiatrischen Notféllen reichen kénnen. Da die
Ubergiinge flieBend sind, sollten alle Menschen in seelischen Notlagen Hilfe bekommen
konnen. Alle Menschen bedeutet auch: nicht nur bestimmte Personengruppen, wie z. B.
eingeschriebene Versicherte in Modellen Integrierter Versorgung, Krankenhéusern schon
bekannte Patientinnen und Patienten oder die Klientel von Eingliederungshilfeangeboten.
Gute Krisenhilfe kann das System entlasten, sekundérpraventiv wirken und Zwangsein-
weisungen vermindern, die {iberwiegend Selbstgefdhrdung/Suizidgefahr zum Anlass ha-
ben. Krisenhilfe kann hier suizidprdventiv wirken. Angesichts dessen, dass in Deutsch-
land mehr Menschen an einem Suizid sterben ,,als durch Verkehrsunfillen, Mord, Tot-
schlag, Drogenkonsum und Aids zusammen*“? sollte einer schnellen Krisenhilfe also ho-
he Bedeutung zukommen.

Folgende Punkte konnen aus den verschiedenen Arbeitsschritten und Erhebungen (Daten-
recherche, Breitenerhebung sowie Tiefenerhebung) als Kernaussagen zusammengetragen
werden:

®  Die Ergebnisse der Recherchen verweisen auf die Bedeutung, die einer flichende-
ckenden Verfiigbarkeit von ambulanter Krisenhilfe zugemessen wird, diese ist am
besten jeden Tag rund um die Uhr verfligbar, mindestens jedoch bis Mitternacht.

m  Die Elemente von Krisenhilfe umfassen zumindest telefonische Erreichbarkeit und
Beratung. Mit Blick auf neuere Generationen und verdnderte Kommunikationsfor-
men erscheint es sinnvoll, Krisen-Kommunikation auch per SMS oder Internet zu
ermoglichen. Des Weiteren gehort ein mobiler aufsuchender Dienst dazu, der im Be-
darfsfall schnell aufsuchende Hilfe leisten kann. In bestimmten Fillen wird dafiir vo-
tiert, so lange nachgehende Versorgung sicherzustellen, bis die Menschen bei ande-
ren Hilfen angekommen sind.

49 Fiedler, G. (2015). Nationales Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland. Suizide in Deutschland 2013. Folien-

satz. Online unter: Attps.//suizidpraevention.wordpress.com/suizide-in-deutschland-2012/ (Abruf zuletzt am 28. April
2016). Die Daten zum Jahr 2013 weisen fiir Nordrhein-Westfalen mit 9,6 pro 100 Tsd. EW die niedrigste Suizidrate
unter den Bundesldndern in Deutschland aus.
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B Als wichtig wird erachtet, in allen Kommunen im Anschluss an Krisenintervention
eine systematische Nachsorge sicherzustellen, zu deren Aufgaben in jedem Fall ge-
horen sollte, aktiv zugehende Suizidnachsorge im Sinne der Sekundérprivention zu
gewihrleisten.

®m  Viele Befragte messen gemeinsamen Behandlungsvereinbarungen und Krisenplédnen
einen grofen Stellenwert zu — generell in der psychiatrischen Versorgung, aber ins-
besondere mit Blick auf Patientinnen und Patienten mit wiederholten Krisenepiso-
den. Dies erhdhe u. a. die Sicherheit und konne damit sekundérpraventiven Charakter
entfalten.

®  Eine Vielzahl der Befragten bewerten — in Ubereinstimmung mit der Fachdiskussion
— eine Tandemstruktur als sinnvoll fiir aufsuchende Krisenhilfe, am besten in ge-
mischtgeschlechtlichen Teams. Die Mitwirkenden sollten in Deeskalation und Kri-
senhilfe geschult sein, Menschen mit Migrationshintergrund sollte mehrsprachige
Unterstlitzung angeboten werden. Der Krisendienst sollte auf erfahrene (fach-)arzt-
liche Bereitschaftsdienste (auch durch niedergelassene Praxen)/leitende Notérztin-
nen/-drzte zuriickgreifen konnen.

m  Die ersten Erfahrungen in NRW bestétigen Studienergebnisse aus anderen Landern:
Krisendienste profitieren vom Einsatz geschulter Psychiatrie-Erfahrener (EX-IN,
Peer-Beratung u. 4.), die Passgenauigkeit der Interventionen kann verbessert und
(manche) Klinikeinweisung vermieden werden. Zudem macht das Erleben von Be-
troffenen-Expertinnen und -Experten Mut, dass Krisen oder Krankheit iiberwunden
werden konnen.

m  Die Erfahrung der handelnden Personen (ob in Krisendiensten oder im Rettungs-
dienst) ist von hoher Bedeutung, deshalb bewihrt sich nach Einschitzung von Ver-
antwortlichen im Land sowohl bei der Organisation des Rettungs-/Notdienstwesens
als auch fiir spezielle Krisendienste ein stabiler Beschéftigtenstamm sowie laufende
Qualifikation, Deeskalationstrainings und die regelhafte — am besten trialogische —
Nachbereitung der Fille und Interventionen.

®m  Verschiedene Krisendienste binden begrenzte Ressourcen und erschweren Patientin-
nen und Patienten das Auffinden der ,,richtigen* Hilfe. Deshalb erscheint es ratsam,
ein zentrales Angebot fiir Krisen vorzuhalten. Dort, wo verschiedene Akteure mit-
wirken, hilft eine fiir eine/n Region/Stadt/Landkreis/Sektor/Sozialraum gemeinsame
bzw. abgestimmte Organisation/Steuerung von Krisenhilfe bspw. durch eine Leitstel-
le. Fir Betroffene ist es hilfreich, wenn Krisenhilfe durchgehend unter einer Tele-
fonnummer und ggf. einer Mailadresse erreichbar ist.

B Es wurde berichtet, dass bei geschitzt einem Drittel der Krankenhausverbringungen
im Rahmen von Krisenfillen die Patientinnen und Patienten die Klinik gleich am
nichsten Tag wieder verlassen. Viele Befragte in NRW vermuteten, dass in diesen
Féllen und in einer unbekannten Zahl dariiber hinaus alternative Riickzugsmoglich-
keiten, Peer-Ansétze o. 4. ausgereicht hétten. Deshalb wurde breit beflirwortet, derar-
tige Angebote verstdrkt aufzubauen und dabei eine pauschale Finanzierung anzustre-
ben, die unabhéngig von einer konkreten Auslastung zur Verfiigung steht.

m  Fiir Menschen ,,im System‘ konnen Krisen iiber niedrigschwellig-zugehende Hilfe-
formen mit rund-um-die-Uhr Notdienst oft schon im Vorfeld einer Zuspitzung abge-
federt werden, bspw. mit APP oder Home Treatment. Fiir schwierige Ubergangssitu-
ationen, Personen ohne Anbindung an eine Hilfe sowie ,,Hértefdlle” wurden flexible
Loésungen gewiinscht (Versorgungsverpflichtung, Zuweisungsvereinbarungen, nach
Umzug ggf. Verbringungsmoglichkeit im ,,Stammkrankenhaus* statt im regional nun
zustdndigen).
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Zur Forderung der Fachkunde im Umgang mit Krisen (in auBerklinischen Settings)
wurde vorgeschlagen, im Rahmen der Facharztweiterbildungen Psychiatrie und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie grundsitzlich ein paar Monate im Offentlichen Gesund-
heitsdienst vorzusehen.

Sehr viele Stimmen regten an, dass psychosoziale Krisendienste im psychiatrischen
Notfall auf die Unterstiitzung fachkundiger/erfahrener Fachérztinnen und -drzte zu-
riickgreifen konnen sollten, nach Moglichkeit auch aus dem Kreis der niedergelasse-
nen Fachpraxen. An dieser medizinischen Unterstiitzung sollten die Krankenkassen
sich zumindest beteiligen.

Befragte berichteten von guten Erfahrungen mit Deeskalationstrainings und regten
an, zur Privention krisenhafter Zuspitzungen im Vorfeld flichendeckend und regel-
malig Deeskalationstrainings fiir Betroffene und Angehorige anzubieten. Diese
Trainings sollten kostenlos sein und u. a. iiber Selbsthilfeorganisationen und sozial-
psychiatrische Dienste, Kliniken etc. organisiert werden.

Patientinnen und Patienten sowie Angehorige wollen und sollten wissen, dass und
welche Hilfen es im Krisenfall gibt. Sie wiinschen sich, dass die Informationen dazu
breit und auch weit auBlerhalb des sozialpsychiatrischen Hilfesystems gestreut wer-
den. Dies wiirde vor allem Erstféllen den Zugang erleichtern.

Ambulante psychosoziale/psychiatrische Krisenhilfe beriihrt unterschiedliche sozial-
rechtliche Zustindigkeiten (Prdvention, Daseinsfiirsorge, Behandlung, Teilhabe,
Kinder- und Jugendhilfe). Die Erfahrung im Land ist, dass dies vor allem eine gute
Krisenhilfe verhindert. Befragte aus verschiedenen Kontexten wiinschten sich des-
halb eine gemeinschaftliche Verantwortung und Finanzierung unter Mitwirkung von
Kommunen, Krankenversicherung und Eingliederungshilfe. Insbesondere die gesetz-
liche Krankenversicherung soll als Zustindige fiir Privention und Versorgung we-
sentlich an ambulanter Krisenhilfe beteiligt sein. Pauschale Forderungen scheinen
dem Gegenstand dabei angemessener als fallbezogene Abrechnungen, zumindest sei-
en Sockelfinanzierungen notwendig.

Die Erhebungsergebnisse verweisen auf die Bedeutung der Organisation von Ret-
tungs- und Notarztwesen. Da keine systematischen Kenntnisse zu den Regelungen in
den Kommunen in NRW bestehen, wire eine Erhebung/Bestandsaufnahme zu den
Modellen der ordnungsbehordlichen Organisation der Einleitung von Einweisungen
sowie der Organisation der entsprechenden rettungsdienstlichen und notérztlichen
Versorgung hilfreich. Die Untersuchung sollte sich auch den Zusammenhéngen von
Organisation und Einweisungsgeschehen widmen sowie Verldufe betrachten.

Um den interkommunalen Austausch zu Modellen und Erfahrungen zu férdern, wiin-
schen sich die Kommunen einen vom Land organisierten/koordinierten datengestiitz-
ten (s. 0.) Austausch. Hier konnen positive Beispiele identifiziert und gegenseitiges
Lernen gefordert werden. Dies gilt gleichermalien fiir Rettungswesen und Organisa-
tion der Unterbringungspraxis wie auch fiir Modelle psychosoziale Krisenhilfe.

Mit Blick auf die Klientel mit Migrationshintergrund wird vielfach Klarungsbedarf
gesehen: Wo kommen die Klientinnen und Klienten her? Wie ist ihre Sprachkompe-
tenz? Welche Probleme und Bedarfe bestehen? Welche mehrsprachigen Angebote
stehen bereit? Welche Dienste, Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeu-
ten beraten in welcher Sprache? Hier sollten Untersuchungen und eine regelhafte
Dokumentation herkunftsbezogener Aspekte in Klienten- und Tétigkeitsdokumenta-
tionen u. 4. zu einem systematischen Bild zur Situation im Land beitragen.
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Des Weiteren wurde es als hilfreich erachtet, dass die (sozial-)psychiatrischen Diens-
te Verantwortung und Zustdndigkeit fiir kultursensible Entwicklung personell veror-
ten und bspw. eine oder Beauftragte/n fiir Migration benennen. Diese Stelle konnte
Klientel und Beschéftigte unterstiitzen und dazu beitragen, geeignete Strukturen zu
entwickeln. Ergénzend sollten niedrigschwellige und schnelle Hilfen und Angebote
fiir Fliichtlinge dazu beitragen, krisenhafte Entwicklungen und Verschlimmerung zu
vermeiden.

Nach Ergebnissen der Recherche? und der Gespréche in der Tiefenerhebung schei-
nen fiir die Versorgung von Migrantinnen und Migranten in Krisen weniger spezielle
Dienste wichtig, als der schnelle Aufbau kompetenter Dolmetscher-/Sprachmitt-
lungsdienste und von zentralen Sprachmittlungspools. Um schneller eine psychothe-
rapeutische Behandlung von Fliichtlingen zu ermdoglichen, sollten der Zugang zu Hil-
fen verbessert, Psychotherapie schneller genehmigt und die Hinzuziehung von Dol-
metscherdiensten finanziert werden. Eine Umsetzung des Vorschlags von BPTK und
Bundesirztekammer (BAK) zu einem Modellversuch’!, der zudem die Qualifizie-
rung von Therapeutinnen und Therapeuten vorsieht, wird im Land breit befiirwortet.

Mit Hinweis auf gute Erfahrungen in Skandinavien wurde auch ein zentraler psychi-
atrischer Telefon-Dolmetscherdienst vorgeschlagen, der in Krisenféllen kurzfristig
erreichbar ist. Notwendig sei in jedem Fall, Dolmetschereinsdtze angemessen zu ver-
gliten.

Mit Blick auf Menschen mit geistiger Behinderung in psychischen Krisen wurde in
der Tiefenerhebung zum einen ein besserer Zugang zu den Basisversorgungssyste-
men (Hausdrztinnen und Hausérzte, niedergelassene psychiatrische Versorgung,
SpDi) durch Sensibilisierung, Abbau von Beriihrungsidngsten, Motivation und Kom-
petenzaufbau (grundstindige Ausbildung, Weiterbildungscurricula, Fortbildungen)
sowie durch kollegiale Beratung, Schulung und Supervision von Regelversorgung
und Behindertenhilfe durch (aufsuchende) Spezialdienste und die Entwicklung von
interdisziplindrer Arbeit und von Kooperationsstrukturen als wichtig erachtet.

Zum anderen wurde fiir dringende und komplexe Situationen ein Bedarf an ambulan-
ten und stationdren Spezialangeboten fiir kurzfristige Diagnostik und Behandlung
(bspw. als Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit Behinderungen [MZEB] mit
psychiatrisch-psychotherapeutischem Angebot, auch aufsuchend) gesehen.

Zur Pravention von krisenhaften Zuspitzungen kdnnte nach den Ergebnissen von Re-
cherchen>2 und Tiefenerhebung ein verbesserter Zugang zu adidquater Psychotherapie
fiir Menschen mit geistigen Behinderungen, eine Anpassung der Psychotherapiericht-
linien und eine flexible Anpassung von Altersgrenzen beitragen. Fiir alle Angebote
gelte, dass die aufwendige Arbeit addquat finanziert werden miisse.

Nach den Untersuchungsergebnissen werden weithin landesweite Standards zum
Krisenbegriff und zur ambulanten Versorgung in Krisen als notwendig erachtet, die
gemeinsam von Land und Kommunen erarbeitet werden sollten.
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Brune, M., Eiroa-Orosa, F. J., Fischer-Ortman, J., Delijaj, B. & Haasen, C. (2011). Intermediated communication by
interpreters in psychotherapy with traumatized refugees. International Journal of Culture and Mental Health, 4, 2,
144-151; Frommberger, U., Angenendt, J. & Berger, M. (2014). Posttraumatische Belastungsstorung — eine diagnos-
tische und therapeutische Herausforderung. Deutsches Arzteblatt, 11, 5, 59-66.

Vgl. Bundespsychotherapeutenkammer & Bundesérztekammer (2015). Vorschlag der Bundespsychotherapeuten-

kammer (BPtK) und der Bundesdirztekammer (BAK) zu den Eckpunkten eines Modellprojektes zur Verbesserung der
Versorgung psychisch kranker Fliichtlinge.

Vegl. dazu bspw. Schreiben der DGSGB an den GBA vom 26. November 2015 ,,Vorschlige der DGSGB zur Uberar-
beitung der Psychotherapierichtlinien.
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B Zudem machen die Untersuchungsergebnisse deutlich, dass weiterer Bedarf nach
landesweiten Standards fiir die Dokumentation von Krisen und Krisenhilfe sowie zu
Unterbringungen (und beides miteinander verkniipft) besteht. Ebenso sollte die Kli-
entel einheitlich beschrieben werden, genauso Tatigkeiten im Krisenfall (zu definie-
ren sind bspw. Alter, Migrationshintergrund, Uhrzeit, Anlédsse, Diagnosen/Erstmani-
festation, Hilfeart- und -umfang o. 4.). Die Kommunen wiinschen sich, iiber eine re-
gelmiBige Auswertung, die Krisenhilfen entsprechend der Zielgruppenbedarfe zu op-
timieren und dafiir u. a. in der landesweiten Betrachtung gute Beispiele zu identifi-
zieren und Lerngelegenheiten zu finden.

®  Moniert wird ein Mangel an objektiven Daten, als wichtig wurde deshalb erachtet,
die verschiedenen Formen von Krisenhilfe und Rettungswesen, des Einbezugs von
geschulten Betroffenen bzw. von Angehorigen etc. zu evaluieren und durch partizi-
pative Forschung weiter zu untersuchten.

Die Befragungsergebnisse und die Recherchen verdeutlichen, dass bei der Weiterent-
wicklung des PsychKG des Landes die Notwendigkeit ambulanter Krisenhilfe unter Be-
riicksichtigung o. g. Aspekte festgeschrieben und darauf aufbauend zusammen mit allen
zustidndigen Akteuren addquate Finanzierungsmodelle entwickelt werden sollten.

4 Ergebnisse Handlungsfeld 2 - Regionale Steuerung,
Kooperation und Verbundstrukturen

4.1 Datengrundlagen

Im Handlungsfeld 2 geht es einerseits um die Erfassung regionaler bzw. kommunaler
Steuerungs- und Planungsprozesse sowie Vernetzungs- und Verbundstrukturen psychiat-
rischer und psychosozialer Angebote; zugleich sollen andererseits einzelfallbezogene
Steuerungsverfahren und -instrumente beschrieben werden. Wie bereits erwahnt wurden
dazu von FOGS zunichst die kommunalen Webseiten und Rats-/Kreistags-Informations-
systeme der 53 nordrhein-westfilischen Kommunen sowie die nachfolgenden Datenquel-
len und -halter sekundéranalytisch ausgewertet:

m  MGEPA (diverse Papiere und Unterlagen)

m  LZG.NRW (z. B. zur GBE des Landes und der Kommunen)

m  Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Landes und der Kommunen

® relevante Dezernate/Amter aller nordrhein-westfilischen Kommunen sowie die SpDi
B Berichte der Kommunalen Gesundheitskonferenzen

®  Kommunale Psychiatriepléne/-berichte

m  Berichte der PSAG, der Psychiatriekoordination und der Arbeitsgemeinschaften der
Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren

®  Landschaftsverbidnde Rheinland (LVR) und Westfalen-Lippe (LWL)
B Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege in NRW

®m  Landesarbeitsgemeinschaften der Freien Wohlfahrtspflege NRW

®m  Aktion Psychisch Kranke e. V.

m DGSPe. V.

m  Psychiatrienetz
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. BAGGPVe. V., z. B. bzgl. Standards, Vereinbarungen/Vertrage zur Implementie-
rung/Umsetzung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (GPV)

m relevante Literatur-Datenbanken wie vor allem Medpilot, Psychinfo, Psychindex und
Scholar

®m  Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V.
®  Landesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e. V.

Ergidnzend wurde, wie in den anderen drei Handlungsfeldern auch, eine offene Suche
nach einschldgigen Studien, Forschungs- und Modellprojektberichten (soweit sie sich auf
das Land oder Kommunen/Organisationen von Nordrhein-Westfalen beziehen) durchge-
fiihrt. Ebenso fand eine Recherche nach rechtlichen Grundlagen, statistischen Angaben
sowie Gesundheits- und Sozialberichten statt. Dabei wurden Unterlagen, die dlter als fiinf
Jahre sind, absprachegeméf nicht in die vertiefende Sekundéiranalyse einbezogen.

Die Ergebnisse der Recherchen und Sekundiranalysen weisen z. T. erhebliche Liicken
auf. Zudem besteht eine geringe Aussagekraft bzw. Belastbarkeit der erfassten Daten in
Bezug auf relevante Aspekte des Handlungsfelds regionale Steuerung, Kooperation und
Verbundstrukturen (z. B. Anzahl, Aufgaben und Mitglieder wesentlicher Steuerungs-,
Vernetzungs- und Planungsgremien). Parallel dazu wurden deshalb im Rahmen der
schriftlichen Befragung, bezogen auf das zweite Handlungsfeld, insbesondere folgende
Dimensionen erhoben:

m  Stelle/Abteilung Psychiatriekoordination

®m  organisatorische Anbindung/Rang der Stelle

m  Stellenumfang und Qualifikation

m  Aufgaben der Psychiatriekoordination

m  weiteres Personal der Psychiatriekoordination

B Psychiatrieberichte und -pldne (Erstellungsjahr und Planungshorizont)

B Artder relevanten Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien, u. a.:

- Kommunale Gesundheitskonferenzen (KGK)
- Arbeitsgruppen (AG) der KGK

- Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften (PSAG) inkl. Arbeitskreise und -gruppen
(AK/AG)

- Gemeindepsychiatrische Verbiinde (GPV)

- Regionale Planungskonferenzen (LWL) und Regionalkonferenzen (LVR)
- Psychiatriebeirite

- Trialogforen

- weitere fiir die psychiatrische Versorgung (relevante) Planungs-, Steuerungs-
und Vernetzungsgremien

®m  Grundlagen der Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien (u. a.
Rechtsform, Geschéftsordnung, Leitung, personelle Ausstattung, Anzahl der Sitzun-
gen und Protokollierung)

B Aufgaben dieser Gremien

m  Mitglieder/Akteure dieser Gremien
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m  Stellenwert und Beitrag der Gremien fiir die Steuerung, Planung und angebotsorien-
tierte Vernetzung

m  Stellenwert und Beitrag zu einzelfallbezogener Steuerung
m  Stellenwert und Rolle von Hilfeplankonferenzen bzw. Clearingstellen
m  Partizipation Betroffener und Angehdoriger bei Steuerung und Planung

®  Gute Beispiele (u. a. in Bezug auf eine angebots- und fallbezogene Steuerung, Parti-
zipation Betroffener und Angehdriger).

m  Stirken, Schwachstellen und Weiterentwicklungsbedarfe im Handlungsfeld 2 aus
Sicht der Kommune.

Mit Hilfe der schriftlichen Befragung der nordrhein-westfilischen Kommunen konnten
z. T. Daten- und Informationsliicken geschlossen, z. T. konnten die recherchierten Anga-
ben erginzt bzw. spezifiziert werden, wobei die Beantwortung der quantitativ und quali-
tativ ausgerichteten Fragen unterschiedlich differenziert ausgefallen ist. Mit der Befra-
gung war auch die Moglichkeit verbunden, einzelne Aspekte ausfiihrlich zu erldutern
bzw. dazu Dokumente beizufiigen. Davon wurde fiir das Handlungsfeld 2 — wie die nach-
folgende Tabelle zeigt — von drei Kommunen (fiinf Dokumente) Gebrauch gemacht.

Tab. 10:  Erginzende Materialien3 zur schriftlichen Befragung mit Bezug zu Handlungsfeld 2

Dokumente Erscheinungsjahr
Versorgungssystem: Menschen mit psychischer Beeintrachtigung keine Angabe
Entwicklungen im Jahre 2013: Daten und Fakten 2014
Gesundheitskoordination, Projektbeschreibung keine Angabe
Gremien 2015
Leitlinien: Abteilung Psychische Gesundheit 2014

Auftragsgemill wurden die Ergebnisse der schriftlichen Befragung (Breitenerhebung)
samtlicher nordrhein-westfédlischer Kommunen um qualitative Einschitzungen aus sechs
Kommunen und von zahlreichen landesweit agierenden Akteuren ergédnzt, die im Rahmen
der Tiefenerhebung befragt wurden.

Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse der Breiten- und Tieferhebung, ver-
bunden mit Erkenntnissen der Datenrecherche, detailliert beschrieben.

4.2 Rechtliche Rahmenbedingungen und begriffliche Grund-
lagen

Das Versorgungssystem fiir Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen ist seit
der Psychiatrie-Enquéte der Bundesregierung von 1975 und den Empfehlungen der Ex-
pertenkommission aus dem Jahr 1988 umfinglich ausgebaut worden. Einerseits resultiert
dieser Ausbau aus einer Zunahme psychischer Stérungen/Erkrankungen in der Bevolke-
rung; andererseits wurde er durch verdnderte (sozial-)rechtliche, finanzielle und versor-
gungspolitische Rahmenbedingungen sowie Reformanstrengungen gefordert. Dabei ging
die Weiterentwicklung der Angebote mit einer Spezialisierung der Dienste und Einrich-

53 In einigen Konzepten vorhandener Dienste (z. B. SpDi) oder Standards/Leitlinien finden sich Hinweise zu Gremien,
die in die Ergebnisdarstellung eingeflossen sind.
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tungen, einer Diversifizierung der Akteure und einer Pluralisierung der Professionen ein-
her. Heute umfasst die Versorgung der Menschen mit psychischen Stérungen/Erkran-
kungen psychiatrische und (psycho-)therapeutische (Behandlungs-)Angebote in der leis-
tungsrechtlichen Zustdndigkeit vor allem der Kranken- und Rentenversicherung, niedrig-
schwellige Hilfen, Beratung, Behandlungsvor- und -nachbereitung sowie Betreuung als
iiberwiegend staatliche bzw. kommunale Aufgaben. Die genannten Angebote und Hilfen
werden dabei ganz vorwiegend ambulant, teil- und vollstationdr im psychiatrischen Ver-
sorgungssektor sowie in angrenzenden Hilfesystemen (u. a. Sucht- und Jugendhilfe, Al-
ten- und Behindertenhilfe, Wohnungslosenhilfe) erbracht.

Damit steht fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen ein vielféltiges und
differenziertes Versorgungssystem zur Verfiigung. Zudem haben Leistungstrager und
Leistungsanbieter erhebliche Anstrengungen unternommen, Hilfen auf deren individuelle
Situation zuzuschneiden. Dennoch weist die Versorgungsrealitit — auf unterschiedlichen
Ebenen — weiterhin strukturelle Probleme der Leistungsgewdhrung und -erbringung sowie
bei der Steuerung, Planung und Verbundbildung der Dienste und Einrichtungen auf:

m  Unterschiedliche leistungsrechtliche Zustidndigkeiten und damit verbundene Abgren-
zungsprobleme fithren vor allem zwischen der Kranken-, Renten- und Pflegeversi-
cherung sowie auch der Eingliederungshilfe zu Problemen in der Leistungserbrin-
gung. Sie erschweren reibungslose Ubergiinge zwischen verschiedenen Behandlungs-
und Betreuungsmalnahmen vor allem fiir Personen mit komplexen Problemlagen.
Zudem ergeben sich aus dem zunehmenden Wettbewerb der verschiedenen Leis-
tungsanbieter (in den letzten Jahren verstdrkt auch aus dem privaten Sektor) Friktio-
nen in der Zusammenarbeit.

B Trotz der in den letzten Jahren zu beobachtenden Verbesserungen sind die organisa-
torischen und versorgungsbezogenen Schnittstellen zwischen den ambulanten und
stationdren Beratungs-, Behandlungs- sowie Betreuungsangeboten der verschiedenen
Hilfesysteme weiter entwicklungsbediirftig.

®  Daneben werden die fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen er-
brachten Leistungen noch zu wenig zwischen den Tragern, Diensten und Einrichtun-
gen der verschiedenen Versorgungssektoren abgestimmt und auf den individuellen
Bedarf der Klientel zugeschnitten.

B Auch ist die Kooperation zwischen den psychiatrischen und psychosozialen Diensten
und Einrichtungen sowie der Selbsthilfe bzw. Betroffenen- und Angehorigen-Grup-
pen vor allem aufgrund unterschiedlicher Haltungen, Arbeitsansitze und Traditionen
noch zu verbessern.>*

Mit der Differenzierung des Angebotsspektrums und der Vielzahl unterschiedlicher Hil-
fesysteme, die an der Beratung, Betreuung und Behandlung der Menschen mit psychi-
schen Storungen/Erkrankungen beteiligt sind, ist die Bedeutung von Steuerung, Planung
und Netzwerkbildung eher noch gestiegen.>?

Gleichzeitig hat das Versorgungssystem fiir Menschen mit psychischen Stoérun-
gen/Erkrankungen eine grofle Zahl von Gesetzen, Verordnungen und Vorschriften zu be-
achten und weist sehr viele Schnittstellen zu angrenzenden Hilfesystemen auf. Hinzu

54 Vgl. dazu vor allem Sachverstdndigenrat (SVR) zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2012).
Sondergutachten zu Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung,
SVR (2007). Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung und
SVR (2005). Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen.

55 Vgl Kruckenberg, P. at al (1999). Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung.
Band 116/1 und II. der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Nomos Verlagsgesellschaft Baden-
Baden.
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kommt, dass sich in den letzten Jahren die versorgungsstrukturellen, finanziellen und (so-
zial-)rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Akteure erheblich verdndert haben. Mit
Blick auf die aktuelle und kiinftige Gestaltung der Steuerung, Planung und Vernetzung
psychiatrischer und psychosozialer Hilfen stellt sich die Ausgangssituation auf nationaler
(Land und Bund) und internationaler Ebene wie folgt dar.

Landesebene

In Nordrhein-Westfalen spielen vor allem folgende gesetzliche Grundlagen eine wichtige
Rolle fir die Planung, Steuerung und Netzwerkbildung im Bereich psychiatrischer und
psychosozialer Versorgung:

Das am 1. Januar 1998 in Kraft getretene ,, Gesetz iiber den dffentlichen Gesundheits-
dienst” (OGDG NRW) verweist in § 3 darauf, dass der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) mit anderen an der gesundheitlichen Versorgung beteiligten Institutionen und
Organisationen eng zusammenarbeitet. Hierbei wirkt er auf eine bedarfsgerechte ge-
genseitige Information und Koordination ihrer gesundheitlichen MalBinahmen und
Leistungen hin. Gem. § 5 Abs. 1 OGDG sind die Kreise/kreisfreien Stidte (als untere
Gesundheitsbehdrden) und das Land Triger des OGD. Eine wesentliche Aufgabe als
untere Gesundheitsbehorde besteht dabei darin, die gesundheitliche Versorgung mit
Hilfe der Kommunalen Gesundheitskonferenz (KGK) ortsnah zu koordinieren (§§ 23
und 24 OGDG) und eine kommunale Gesundheitsberichterstattung (§ 21 OGDG)
umzusetzen.

AuBlerdem stellt das ,,Gesetz iiber Hilfen und Schutzmafsnahmen bei psychischen
Krankheiten* (PsychKG) vom 17. Dezember 1999 einen wichtigen rechtlichen Be-
zugsrahmen fiir die Darstellung des zweiten Handlungsfeldes dar. Mit Blick auf die
Planung und Steuerung der Hilfen sowie die Netzwerkbildung ist dabei vor allem auf
§ 6 PsychKG hinzuweisen. Danach arbeiten die Kreise und kreisfreien Stidte als un-
tere Gesundheitsbehorden (Trager der Hilfen) als Unterstiitzung und Ergénzung der
eigenen Maflnahmen insbesondere mit Betroffenen- und Angehorigenorganisationen,
Krankenhiusern (i. S. von § 10, Abs. 2, Satz 1), niedergelassenen Arztinnen und
Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Einrichtungen der Sucht-
hilfe, sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, Sozial- und Ju-
gendhilfe, mit Betreuungsbehorden und -vereinen und mit den Verbénden der freien
Wohlfahrtspflege eng zusammen. Dabei ist die Koordination der psychiatrischen und
Suchtkrankenversorgung gemaB §§ 3 und 23 OGDG sicherzustellen.

In Nordrhein-Westfalen sind die beiden iiberortlichen Tréger der Sozialhilfe (Land-
schaftsverbidnde Rheinland und Westfalen-Lippe) auf der Grundlage der Ausfiih-
rungsverordnung zum Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII) — Sozialhilfe des
Landes Nordrhein-Westfalen (AV-SGB XII NRW) sachlich zustindig flir die in
§ 2 Abs. 1 aufgefiihrten Leistungen. Nach § 2 Abs. 2 umfasst die Zustdndigkeit des
iiberdrtlichen Triagers der Sozialhilfe auch die Planungsverantwortung und die Er-
mittlung des individuellen Bedarfs, wobei § 58 SGB XII und § 95 SGB X zu beach-
ten sind. Dafiir sind die {iberdrtlichen und ortlichen Triger der Sozialhilfe verpflich-
tet, ihre Leistungsinhalte und -strukturen in Planungs- und Steuerungsgremien ge-
meinsam weiterzuentwickeln und zu koordinieren. Zu diesem Zweck schlielen sie

56

Vgl. zur Evaluation des OGDG: BearingPoint & FOGS (2003). Evaluation des Gesetzes iiber den dffentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGDG) des Landes NRW. Abschlussbericht fiir das MAGS. Hamburg/Koln.
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Kooperationsvereinbarungen.’’ In Verbindung mit der AV-SGB XII NRW haben die
beiden Landschaftsverbidnde und die Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen in den letzten zehn Jahren verschiede-
ne Rahmenvereinbarungen geschlossen, in denen es um die zukiinftige Ausgestaltung
der Eingliederungshilfe geht.>8

Gem. § 12 Abs. 1 Satz 1 ,Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen* (KHGG NRW) stellt das zustdndige Ministerium einen Krankenhausplan
nach § 6 , Krankenhausfinanzierungsgesetz*“ (KHG) auf und schreibt ihn fort. Dabei
weist der Krankenhausplan den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine
gemeindenahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Bevolkerung erforderlichen Krankenhduser und  Ausbildungsstitten gem.
§ 2 Nr. la Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) aus.

Das am 15. Oktober 2014 in Kraft getretene ,,Gesetz zur Entwicklung und Stirkung
einer demographiefesten, teilhabeorientierten Infrastruktur und zur Weiterentwick-
lung und Sicherung der Qualitdt von Wohn- und Betreuungsangeboten fiir éltere
Menschen, Menschen mit Behinderungen und ihre Angehorigen (GEPA NRW)
stellt das libergreifende Reformgesetz zu den Themen Pflege und Alter in Nordrhein-
Westfalen dar. Es soll das Wohn- und Teilhabegesetz (WTG) aus dem Jahr 2008
modernisieren und das bisherige Landespflegegesetz von 2003 als Alten- und Pfle-
gegesetz (APG) weiterentwickeln. Gem. § 1 (Teil 1: Allgemeine Bestimmungen)
zielt das Gesetz vor allem darauf, eine leistungsfahige und nachhaltige Unterstiit-
zungsstruktur fiir dltere Menschen und pflegebediirftige Menschen sowie deren An-
gehorige durch die Forderung der Entstehung, Entwicklung und Qualitit von Dienst-
leistungen, Beratungsangeboten, Pflegeeinrichtungen und alternativen Wohnformen
sicherzustellen. Zugleich verpflichtet es die Kreise und kreisfreien Stddte auf der
Grundlage von § 4 Abs. 1 dazu, eine den ortlichen Bedarfen entsprechende pflegeri-
sche Angebotsstruktur zu gewihrleisten. Die dazu erforderliche 6rtliche Planung um-
fasst gem. § 7 Abs. 1 GEPA NRW 1. die Bestandsaufnahme der Angebote, 2. die
Feststellung, ob qualitativ und quantitativ ausreichend Angebote zur Verfiigung ste-
hen und 3. die Kldrung der Frage, ob und gegebenenfalls welche Mallnahmen zur
Herstellung, Sicherung oder Weiterentwicklung der Angebote erforderlich sind.*
Dabei hat die Planung durch die kommunalen Korperschaften iibergreifende Aspekte
der Teilhabe einer altengerechten Quartiersentwicklung zur Sicherung eines wiirde-
vollen inklusiven und selbstbestimmten Lebens, biirgerliches Engagement und das
Gesundheitswesen einzubeziehen.

Bundesebene

Mit Blick auf die Gestaltung von Planung, Steuerung und Netzwerkbildung im Bereich
psychiatrischer und psychosozialer Hilfen sowie angrenzender Versorgungsbereiche er-
geben sich im gegliederten System der deutschen Sozialgesetzgebung u. a. folgende
rechtliche Ankniipfungspunkte, die in der praktischen Umsetzung von allen relevanten
Akteuren des Handlungsfelds (u. a. vor- und nachrangige Sozialleistungstréger, Kassen-
drztliche Vereinigungen und Kassenirztliche Bundesvereinigung, Arzteschaft, Bundes-

57
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Inzwischen stellt die rechtliche Grundlage der ,,Hochzonung®“ das ,,Erste allgemeine Gesetzes zur Stirkung der So-
zialen Inklusion in Nordrhein-Westfalen“ (,,Inklusionsstirkungsgesetz*) dar, dass nach der 2. Lesung am 8. Juni
2016 vom nordrhein-westfilischen Landtag angenommen und verabschiedet wurde. Es regelt in Artikel 3 ,,Anderung
des Landesausfiihrungsgesetzes zum Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII) — Sozialhilfe — fiir das Land Nord-
rhein-Westfalen® in § 2a die sachliche Zusténdigkeit des tiberdrtlichen Trégers der Sozialhilfe neu.

Vgl. hierzu u. a. die Rahmenvereinbarung ,,Zukunft der Eingliederungshilfe in NRW sichern* aus dem Jahr 2011 und
die Rahmenvereinbarungen Wohnen I und II aus den Jahren 2006 und 2008.
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agentur flir Arbeit, Kommunen, Triger der Sozialhilfe und Leistungsanbieter) zu beriick-
sichtigen sind:

Gem. § 17 Abs. 1 SGB I sind die Sozialleistungstrager verpflichtet, darauf hinzuwir-
ken, dass jeder Berechtigte die ihm zustehenden Sozialleistungen in zeitgeméBer
Weise umfassend und ziigig erhélt und dass die zur Ausfithrung von Sozialleistungen
erforderlichen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfiigung
stehen.

§ 18 SGB 1II sieht eine Zusammenarbeitspflicht auf ortlicher Ebene fiir die Bundes-
agentur flir Arbeit und die Kreise bzw. kreisfreien Stédte mit den Beteiligten des ort-
lichen Arbeitsmarktes zur Erbringung der Eingliederungsleistungen in Arbeit (§ 16
SGB 1I) vor. Dieses Kooperationsgebot ermoglicht eine Zusammenarbeit zu Zwe-
cken der Planung, der sozialen Infrastrukturgestaltung und der Abstimmung mit ge-
werblichen und gemeinniitzigen Anbietern sozialer Dienstleistungen. Verstirkt wird
diese Vorgabe in § 18 Abs.1 Satz 2 SGB II durch eine weiter gefasste Zusammenar-
beitspflicht der Triiger der Sozialhilfe in § 4 SGB XII. Ahnliche strukturelle Zusam-
menarbeitsgebote enthalten § 9 Abs. 3 und 9a SGB III fiir die Agenturen fiir Arbeit
im Bereich des SGB III und die §§ 13 Abs.4 und 81 SGB VIII fiir die 6ffentlichen
Trager der Jugendhilfe in Bezug auf die besonders wichtige Verbindung von Jugend-
hilfe und der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende.

In § 75 SGB V ist verbindlich geregelt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Kassenérztliche Bundesvereinigung die vertragsérztliche Versorgung in dem in
§ 75 Abs. 2 SGB V bezeichneten Umfang sicherzustellen haben.

Mit dem SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (2001) wurde
in der Bundesrepublik Deutschland der Grundstein fiir ein biirgernahes Rehabilitati-
ons- und Teilhaberecht gelegt. Danach sollen die Hilfen fiir Menschen mit geistigen,
korperlichen und psychischen Behinderungen sowie fiir suchtkranke Personen aus-
driicklich darauf ausgerichtet sein ,,die personliche Entwicklung ganzheitlich zu for-
dern und die personliche Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst
selbstidndige und selbstbestimmte Lebensfithrung zu ermdglichen oder zu erleich-
tern“ (SGB IX § 4 Abs. 1 Ziff. 4).5°

In § 10 ,,Koordinierung der Leistungen* sieht das SGB IX deshalb vor, dass die be-
teiligten Rehabilitationstriger im Benehmen miteinander und in Abstimmung mit
den leistungsberechtigten Personen, die nach dem individuellen Bedarf erforderli-
chen Leistungen funktionsbezogen feststellen und schriftlich so zusammenstellen,
dass sie nahtlos ineinander greifen. Zur gemeinsamen Wahrnehmung ihrer Aufgaben
zur Teilhabe behinderter Menschen sollen die Rehabilitationstridger und ihre Verban-
de gem. § 12 Abs. 2 SGB IX insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.60

Eine eindeutige Verpflichtung zu Kooperation sieht das SGB X (das die Sozialver-
waltungsverfahren regelt) vor: Danach sind die Leistungstriger, ihre Verbande und
die offentlich-rechtlichen Vereinigungen gem. § 86 SGB X verpflichtet, bei der Er-
fiillung ihrer Aufgaben eng zusammenzuarbeiten. Hierzu sieht der Gesetzgeber die
Moglichkeit vor, dass die Leistungstrager gem. § 94 SGB X Arbeitsgemeinschaften
bilden koénnen. Zudem kdnnen sie auf der Grundlage von § 95 SGB X in ihren Auf-
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Vgl. Schidler, J. u. a. (2008). Abschlussbericht des Forschungsprojekts ,,Selbststindiges Wohnen behinderter Men-
schen. Individuelle Hilfen aus einer Hand“. Siegen: Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste (ZPE),
Forschungsgruppe IH-NRW, S. 256 ff.

Vgl. Holke, J. (2009). Rechtliche Aspekte regionaler Qualitétssteuerung. In: Aktion Psychisch Kranke, R. Schmidt-
Zadel & P. Kruckenberg (Hrsg.). Kooperation und Verantwortung in der Gemeindepsychiatrie — Tagungsbericht
Kassel 3./4. November 2008. S. 71 — 83. Koln: Psychiatrie-Verlag.
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gabenbereichen gemeinsame Ortliche und tiberortliche Pline iiber ihre Dienste und
Einrichtungen insbesondere deren Bereitstellung anstreben und abgestimmte For-
schungsvorhaben durchfiihren.

Zugleich hat der Gesetzgeber sowohl im SGB IX (u. a. § 10 Abs. 1) als auch im SGB
XII seinen Willen zum Ausdruck gebracht, die Leistungserbringung am Bedarf des
Einzelfalls zu orientieren; Leistungsanbieter und Leistungstrager sollen abgestimmte
und maBgeschneiderte Hilfen zur Verfiigung stellen. Der Trager der Sozialhilfe stellt
dazu so frithzeitig wie moglich einen Gesamtplan zur Durchfilhrung der einzelnen
Leistungen auf. Bei der Erarbeitung des Gesamtplans und der Durchfiihrung der
Leistungen wirkt der Trager der Sozialhilfe mit dem behinderten Menschen und den
sonst im Einzelfall Beteiligten, insbesondere mit dem behandelnden Arzt, dem Ge-
sundheitsamt, dem Landesarzt, dem Jugendamt und den Dienststellen der Bundes-
agentur fiir Arbeit, zusammen (vgl. § 58 Abs. 1 und 2 SGB XII).

Der gewiinschte prinzipielle Wechsel von einer angebots- zu einer personenzentrier-
ten Versorgung setzt ein hohes Mal3 an lokal/regional orientierter Zusammenarbeit
der Akteure sowie die fallbezogene Vernetzung von Hilfeangeboten mit reibungslo-
sen Ubergiingen zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen voraus. Ge-
meindeintegrierte bzw. wohnortnahe Behandlungs- und Betreuungsangebote sollen
ermoglichen, dass gewiinschte bzw. erforderliche Hilfen ,,zum Biirger kommen* und
nicht umgekehrt.

Ausgehend vom Selbstbestimmungsrecht und der Eigenverantwortung der Menschen
mit Behinderungen wurde in den vergangenen Jahren eine Vielzahl von Vorschldgen
fiir die Weiterentwicklung der im SGB XII geregelten Eingliederungshilfe fiir behin-
derte Menschen (Sechstes Kapitel) entwickelt.®! So haben in den Jahren 2009 und
2010 die Arbeits- und Sozialministerkonferenzen (ASMK) die Bundesregierung ge-
beten, die ,,Eckpunkte der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfe und zur besseren Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am
Arbeitsleben” umzusetzen und den Entwurf eines Reformgesetzes zur Weiterent-
wicklung der Eingliederungshilfe vorzulegen.®? Ausgehend von der Koalitionsver-
einbarung zwischen CDU, CSU und SPD (2013) auf Bundesebene wird seit zwei
Jahren eine Reform der Eingliederungshilfe mit dem Ziel vorbereitet, ein modernes
Teilhaberecht zu entwickeln, das dem Ansatz der Personenzentrierung verpflichtet
ist.63 Inzwischen hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) den
Referentenentwurf eines ,,Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung
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Vgl. u. a. Deutscher Verein (2007). Verwirklichung selbstbestimmter Teilhabe behinderter Menschen. Empfehlungen
des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung zentraler Strukturen in der Eingliederungshilfe. NDV, 7, 245 ff.
Arbeits- und Sozialministerkonferenz (2009). Eckpunkte fiir die Reformgesetzgebung Eingliederungshilfe im SGB
XII. In Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). Beschliisse der 86. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Linder zur ,, Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung*“ am 25./26. November 2009 in Berchtesgaden, Miinchen: BStMAS.

Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2010). Beschliisse der 87. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Ldnder zur ,, Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung*“ am 20./21. Oktober 2010 in Wiesbaden. Wiesbaden: Hessisches Sozialministerium.
Schidler, J. & Rohrmann A. (2007). Zusténdigkeitsregelungen und Reformperspektiven fiir wohnbezogene Hilfen
fiir Menschen mit Behinderungen. NDV, 6, 229 ff.

Deutscher Verein (2009). Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Bedarfsermittlung und Hilfeplanung in der Ein-
gliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen. NDV, 7, 253 ff.

Vgl. Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2009). Beschliisse der 86. ASMK der Ministerinnen und Minis-
ter, Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Léinder zur ,, Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe

fiir Menschen mit Behinderung “ am 25./26. November 2009 in Berchtesgaden. Miinchen: BStMAS.

Arbeits- und Sozialministerkonferenz (Hrsg.). (2010). Beschliisse der 87. ASMK der Ministerinnen und Minister, Se-
natorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Ldnder zur ,, Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung“ am 20./21. Oktober 2010 in Wiesbaden. Wiesbaden: Hessisches Sozialministerium.
Vgl. zum aktuellen Stand des Reformprozesses Bundesteilhabegesetz u. a.: Deutscher Verein (2015). Positionen und
Wirkungen des Deutschen Vereins im Prozess der Reform der Eingliederungshilfe. NDV, 3, 123 ff.
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von Menschen mit Behinderungen“ (Bundesteilhabegesetz — BTHG) vorgelegt.®*
Ankniipfend an die spezifischen Aufgaben- und Fragestellungen des Versorgungsfor-
schungsauftrags des LZG.NRW ist aus dem Referentenentwurf des BMAS vor allem
auf folgende leistungs- und verfahrensbezogene Regelungsinhalte hinzuweisen:

- Gem. § 25 Abs. 2 Gesetz zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (BTHG) (Teil 1, Kapitel 5) sollen die Rehabilita-
tionstrager und ihre Verbdnde zur gemeinsamen Wahmehmung von Aufgaben
zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen insbesondere regionale Arbeits-
gemeinschaften entsprechend § 88 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 2 SGB X bilden.

- Entsprechend § 32 plant das BMAS, zur Stirkung der Selbstbestimmung der
Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohten Menschen eine
von Leistungstragern und Leistungserbringern unabhéngige ergénzende Bera-
tung zu fordern, dabei soll insbesondere Peer-Ansdtzen eine grofiere Bedeutung
zukommen.

- Nach § 95 (Teil 2, Kapitel 1) sollen die Triger der Eingliederungshilfe im Rah-
men ihrer Leistungsverpflichtung eine personenzentrierte Leistung fiir Leis-
tungsberechtigte unabhingig vom Ort der Leistungserbringung sicherstellen (Si-
cherstellungsauftrag).

- Gem. § 96 Abs. 1 sollen die Triger der Eingliederungshilfe mit den Leistungs-
anbietern und anderen Stellen, deren Aufgabe die Lebenssituation von Men-
schen mit Behinderungen betrifft, zusammenarbeiten.

- Nach § 106 Abs. 1 (Kapitel 2) sollen die Leistungsberechtigten, auf ihren
Wunsch auch im Beisein einer Person ihres Vertrauens, vom Trager der Einglie-
derungshilfe beraten und, soweit erforderlich, unterstiitzt werden. Gem. § 103
Abs. 2 bezieht sich die Beratung u. a. auf (1) die personliche Situation, den Be-
darf, die eigenen Krifte und Mittel sowie die mogliche Stiarkung der Selbsthilfe
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft einschlieBlich eines gesellschaftli-
chen Engagements, (2) den Leistungen nach diesem Teil einschlieBlich des Zu-
gangs zum Leistungssystem und (3) Leistungen anderer Leistungstrager. Im
Rahmen der Beratung und Unterstiitzung sind die Leistungsberechtigten gem.
§ 106 Abs. 4 von Verbinden der freien Wohlfahrtspflege sowie von Angehori-
gen rechtsberatender Berufe und von sonstigen Stellen auf die ergéinzende unab-
héngige Teilhabeberatung nach § 32 hinzuweisen.

- Entsprechend § 117 Abs. 1 (Kapitel 7) sollen die Trager der Eingliederungshilfe
ein Gesamtplanverfahren durchfiihren, das folgende MaBstidbe zu beachten hat:

o Beteiligung der Leistungsberechtigten in allen Verfahrensschritten be-
ginnend mit der Beratung

o Dokumentation der Wiinsche der Leistungsberechtigten zu Ziel und Art
der Leistungen

o Beachtung der Kriterien a) transparent, b) trageriibergreifend, c) inter-
disziplindr, d) konsensorientiert, ¢) individuell, f) umweltbezogen, g)
sozialraumorientiert und h) zielorientiert

Ermittlung des individuellen Bedarfs
Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz

o Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer in einer

64  Vgl. Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (2016). Referentenentwurf eines ,,Gesetzes
zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen™ (Bundesteilhabegesetz —
BTHG) (Bearbeitungsstand: 26. April 2016).
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Gesamtplankonferenz unter Beteiligung betroffener Leistungstréger.

- Der Triager der Eingliederungshilfe soll gem. § 118 Abs. 1 die Leistungen (nach
den Kapiteln 3 bis 6) unter Beriicksichtigung der Wiinsche der Leistungsberech-
tigten feststellen. Die Ermittlung des individuellen Bedarfs soll durch ein In-
strument erfolgen, das sich an der Internationalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) orientiert. Dabei soll das Instru-
ment eine Beschreibung u. a. folgender Lebensbereiche vorsehen: Kommunika-
tion, Mobilitdt, Selbstversorgung und Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirger-
liches Leben.

- Gem. § 119 Abs. 1 kann mit Zustimmung der Leistungsberechtigten der Tréager
der Eingliederungshilfe eine Gesamtplankonferenz durchfithren, um die Leis-
tungen nach den Kapiteln 3 bis 6 sicherzustellen. Von dem Vorschlag auf
Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz kann abgewichen werden, wenn der
Trager der Eingliederungshilfe den malgeblichen Sachverhalt schriftlich ermit-
teln kann oder der Aufwand zur Durchfiihrung nicht in einem angemessenen
Verhiltnis zum Umfang der beantragten Leistungen steht.

- Nach § 121 Abs. 1 soll der Triager der Eingliederungshilfe unverziiglich nach
Feststellung der Leistungen einen Gesamtplan insbesondere zur Durchfiihrung
der Leistungen oder einer Einzelleistung aufstellen. Gem. Abs. 2 dient der Ge-
samtplan der Steuerung, Wirkungskontrolle und Dokumentation des Teilhabe-
prozesses.

Gem. § 122 kann der Triger der Eingliederungshilfe mit dem Leistungsberech-
tigten eine Teilhabezielvereinbarung zur Umsetzung der Mindestinhalte des Ge-
samtplans oder von Teilen davon abschliefen-6

Daneben wurden in den letzten Jahren verschiedene Reformgesetze auf den Weg ge-
bracht, die ebenfalls unmittelbar Einfluss auf die Gestaltung von Planung, Steuerung und
Netzwerkbildung im Bereich psychiatrischer und psychosozialer Versorgung haben.
Nachfolgend sollen einige (ausgewéhlte) Gesetzesvorhaben kurz beschrieben werden:

Mit dem am 1. Januar 2004 in Kraft getretenen ,,Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz [GMG]J)* wurden ei-
nige wesentliche rechtliche Bestimmungen eingefiihrt, die unmittelbaren Einfluss auf
die Gestaltung der ambulanten und der stationdren Versorgung im Bereich der Psy-
chiatrie haben. Dies gilt vor allem fiir die Moglichkeit gem. § 140a SGB V Integrier-
te Versorgungsformen (IV) umzusetzen.

Am 1. Dezember 2011 hat der Bundestag das ,,Gesetz zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung — GKV — Versorgungs-
strukturgesetz — GKV — VStG* verabschiedet. Schwerpunkte des Gesetzes sind u.a.
weitere Schritte zur Uberwindung der ambulant-stationéren Sektorentrennung sowie
insbesondere Verbesserungen der Rahmenbedingungen fiir die ambulante arztliche
Versorgung vor allem auch in ldndlichen Regionen.

Mit dem am 21. Juli 2012 vom Bundestag beschlossenen ,,Gesetz zur Einfiihrung ei-
nes pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (PsychEntgG)“ wurde auf der Grundlage von § 17d Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) (auch) fiir die Psychiatrie/Psychosomatik ein neues leistungs-
bezogenes, pauschalierendes Vergiitungssystem eingefiihrt. Dazu wurde der vom
»Hlnstitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus* (InEK) entwickelte PEPP-Entgelt-
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Vgl. ebenda, insbesondere die Seiten 63 bis 77.
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katalog (Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) in Options-
krankenh&usern erprobt und sollte 2015 bundesweit verbindlich in allen Krankenh&u-
sern angewendet werden. Durch das ,,Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruk-
tur und der Qualitét in der gesetzlichen Krankenversicherung® (GKV-Finanzstruktur-
und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 wurde
die Optionsphase fiir die Krankenhduser um zwei Jahre verlangert. Der Zeitraum bis
Ende 2016 sollte dabei fiir eine Uberarbeitung des PEPP-Entgeltkatalogs oder eine
Neuausrichtung der Entgeltsystematik genutzt werden. Auf Wunsch der Bundeslén-
der hat der Bundesminister fiir Gesundheit wihrend der verldngerten Optionsphase
zu einem strukturierten Dialog eingeladen, die erste Veranstaltung dazu fand im Mai
2015 statt. Zu der Veranstaltung und in den folgenden Monaten wurde von den psy-
chiatrischen und psychosomatischen Fachverbianden sowie weiteren Akteuren eine
Vielzahl von Stellungnahmen vorgelegt. Zur zweiten Dialogveranstaltung am 18.
Februar 2016 hat der Bundesminister fiir Gesundheit nach Auswertung aller einge-
gangenen Stellungnahmen neue ,,Eckpunkte zur Weitentwicklung des Psych-Ent-
geltsystems® vorgelegt. Kernpunkte darin sind vor allem das Home Treatment, an der
Psych-PV orientierte Personalmindestvorgaben, krankenhausindividuelle Budgets
und die Schaffung bundesweiter Qualitdtsvergleiche zwischen den Kliniken. Die
Neuausrichtung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir das neue Psych-Entgelt-
system soll noch im Jahr 2016 erfolgen, sodass das neue Entgeltsystem ab dem Jahr
2017 von allen Abteilungen und Kliniken unter budgetneutralen Bedingungen ver-
bindlich anzuwenden wére. Da die neuen Personalvorgaben erst Anfang 2020 vorzu-
legen sind, wird die Psych-PV moglicherweise iiber den Geltungszeitraum bis Ende
2018 hinaus giiltig bleiben.%¢

Mit dem ,,Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstdrkungsgesetz)* vom 23. Juli 2015 wurde der § 92a in das
SGB V eingefiigt. Auf dieser Grundlage werden neue sektoriibergreifende Versor-
gungsformen gefordert, sofern sie ,hinreichendes Potential aufweisen®, dauerhaft in
die Versorgung aufgenommen zu werden. Ausfiihrungsbestimmungen dazu sind in
§ 92b SGB V beschrieben.

Mit dem zweiten Pflegestirkungsgesetz (PSG II) hat die Bundesregierung den zwei-
ten Teil einer umfassenden Pflegereform vorgelegt, die 2014 mit dem ersten Pflege-
stdarkungsgesetz (PSG 1) eingeleitet wurde. Es sieht ab dem Jahr 2017 als Kernstiick
die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor, der u. a. statt bisher drei
dann fiinf Pflegegrade vorsieht. Ein gedndertes Begutachtungsverfahren soll gewéhr-
leisten, dass Demenz sowie geistige und psychische Beeintridchtigungen ebenfalls
neben den korperlichen Einschrankungen Berticksichtigung finden. Geplant ist, in
einem dritten Baustein (PSG [II) die Gestaltungsmoglichkeiten der Kommunen bei
der Planung und Steuerung von (ambulanten, teil- und vollstationédren) Pflegeangebo-
ten zu starken (so soll u. a. eine kommunale Pflegestrukturplanung als optionales In-
strument der Ladnder im SGB XI verankert werden) sowie die Koordination und Ko-
operation bei der Pflegeberatung zu verbessern.®’
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Vgl. dazu im Einzelnen: Bericht des Ministeriums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nord-
rhein-Westfalen ,,iiber den Stand zum Pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) und
Weiterentwicklung des Psych-Entgeltsystems® vom 4. Miarz 2016 und Kriiger, U. (2016). PEPP ist weg. Kurswechsel
beim Entgeltsystem. Psychosoziale Umschau, 2,21-23.

Vgl. dazu im Einzelnen die ,,Empfehlungen der Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen
in der Pflege” vom 12. Mai 2015 sowie den vom Bundesministerium fiir Gesundheit am 26. April 2016 vorgelegten
Referentenentwurf fiir ein Drittes Gesetz zur Stéirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Gesetze (PSG II)*.
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B Der Bundestag hat am 18. Juni 2015 das Prdventionsgesetz verabschiedet. Es sieht
diverse Verbesserungen auf diesem Gebiet vor, verpflichtet u. a. die Kranken- und
Pflegekassen zu Praventionsprogrammen in Schulen, Kindertagesstitten, Betrieben
und Pflegeeinrichtungen. Die Mittel fiir Praventionsaufgaben werden bei den gesetz-
lichen Krankenkassen generell erhoht. Um dem Selbsthilfegedanken im Gesund-
heitswesen stirkere Bedeutung zu verschaffen, sollen Selbsthilfegruppen kiinftig ver-
stirkt durch die Krankenkassen gefordert werden.

Internationale Ebene

Von groBer Bedeutung fiir die Gestaltung der Versorgung und die Zusammenarbeit der
Leistungsanbieter mit Blick auf Menschen mit Beeintrachtigungen ist — neben den darge-
stellten Entwicklungen auf Landes- und Bundesebene — die im Jahr 2009 von der Bundes-
republik Deutschland ratifizierte UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Be-
hinderungen (UN-BRK). Die Behindertenrechtskonvention konkretisiert vor dem Hinter-
grund spezieller Bediirfnisse und Lebenslagen die universellen Menschenrechte aus der
Perspektive der Menschen mit Behinderungen. Dabei verfolgt die UN-BRK ein grund-
sitzlich neues Leitbild: die Inklusion. Ziel ist es, dass Menschen mit und ohne Behinde-
rungen in allen Lebensbereichen (Erziehung und Bildung, Arbeit und Beschiftigung,
Wohnen, Kultur/Sport/Freizeit, Gesundheit und Pflege, Schutz der Personlichkeitsrechte,
Partizipation und Interessenvertretung, Mobilitdt und Barrierefreiheit sowie barrierefreie
Kommunikation und Information) selbstbestimmt und gleichberechtigt (zusammen-)le-
ben. Allgemeine Grundsidtze der UN-Behindertenkonvention sind (s. Artikel 3 und
25 Abs. d):

B Achtung der Wiirde, Autonomie, Selbstbestimmung

®m  Nichtdiskriminierung

m  volle Teilhabe und Einbeziehung in die Gesellschaft

®m  Achtung der Unterschiedlichkeit und Akzeptanz der Vielfalt

®  Chancengleichheit

®m  Barrierefreiheit

m  Gleichberechtigung von Mann und Frau

®m  Achtung vor sich entwickelnden Fahigkeiten von Kindern mit Behinderung und Ach-

tung ihres Rechts auf Wahrung ihrer Identitét.

Die UN-Behindertenrechtskonvention betont — im Sinne dieser Grundsidtze — die volle
und wirksame gesellschaftliche Teilhabe und wirkt insofern sowohl auf der gesellschaft-
lichen als auch auf der personlichen Ebene.%8

Sowohl die Bundesregierung als auch die Landesregierung Nordrhein-Westfalens haben
zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention einen Aktionsplan®® vorgelegt. Ins-
besondere der Aktionsplan der Landesregierung nimmt den Ansatz der Entwicklung eines
inklusiven Gemeinwesens auf. Er empfiehlt den Kommunen einen ,,Planungsansatz, der
das Gemeinwesen insgesamt in den Blick nimmt und Sozialrdume unter inklusiven Ge-

68  Vgl. Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen (Hrsg.). (2009). Die UN-Behinderten-
rechtskonvention. Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen. Bonn: BMAS.

69  Der Aktionsplan des Bundes steht im Internet unter https://www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/a740-aktions-
plan-bundesregierung.html zur Verfligung (Abruf zuletzt gepriift am 28.01.2016), der Aktionsplan des Landes Nord-
rhein-Westfalen unter http://www.mais.nrw.de/08 PDF/003/121115_endfassung_nrw-inklusiv.pdf (Abruf zuletzt am
28. Januar 2016).
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sichtspunkten weiterentwickelt. Auf dem Weg zu einem ,inklusiven Gemeinwesen® steht
dabei nicht allein das sozialrechtlich normierte ,Leistungsgeschehen‘, sondern auch das
lokale ,Gesamtgeschehen im Mittelpunkt“7?. Die Landesregierung hat den Kommunen
dazu Empfehlungen und eine Arbeitshilfe an die Hand gegeben.”! Auch die konkreten
Handlungsfelder und MafBinahmen (selbstbestimmte Lebensfithrung, Interessenvertretung,
Barrierefreiheit, Arbeit, Bildung, Gesundheit etc.), die im Aktionsplan des Landes be-
schrieben werden, konnen ihre Wirksamkeit nur dann entfalten, wenn sie auf kommunaler
Ebene aufgegriffen und in eigener Verantwortung gestaltet werden.

Dariiber hinaus stellt auch die UN-Kinderrechtskonvention einen wichtigen Rahmen fiir
die psychiatrische und psychosoziale Versorgung in Nordrhein-Westfalen dar. Mit Blick
auf seelisch kranke sowie flir teilhabebeeintrachtigte und behinderte Kinder und Jugend-
liche sind neben den grundsétzlichen Ausfiihrungen (z. B. zu Rechten auf Ruhe, Freizeit,
Bildung, Unterhalt, soziale Sicherheit, Meinungs- und Religionsfreiheit, Schutz von Pri-
vatsphire und Ehre, Verbot von Diskriminierung) fiir Behandlung und Betreuung insbe-
sondere folgende Punkte handlungsleitend:

m  Recht auf Gesundheit und Behandlung
m  Behandlung, Férderung und Teilhabe behinderter Kinder
®  Sicherung von Betreuungs- und Behandlungsstandards

B Verbot rechtswidriger freiheitsentziehender MaBBnahmen.

Die UN-Kinderrechtskonvention stellt Fliichtlingskinder unter besonderen Schutz und
verlangt fiir sie angemessene humanitdre Hilfe. Mit Blick auf unbegleitete Fliichtlinge
weist die Konvention darauf hin, diesen denselben Schutz zu gewdhren wie jedem ande-
ren Kind, das aus irgendeinem Grund dauernd oder voriibergehend aus seiner familidren
Umgebung herausgelost ist.

Vor diesem sozialrechtlichen und -politischen Hintergrund sollen zur Einordnung und In-
terpretation der Ergebnisse der Sekundéranalyse von Daten sowie der Breiten- und Tiefe-
nerhebung Planung, Steuerung, Kooperation sowie Netzwerkbildung begrifflich préizisiert
und stérker voneinander abgegrenzt werden:

®m  Planung: Daten- und konzeptgesteuertes, vorausschauendes Handeln im Hinblick auf
die Bereitstellung von Strukturen, Angeboten und Ressourcen, um dadurch Ziele
kurz-, mittel- und langfristig zu erreichen.

B Steuerung: Systematische und planvolle Lenkung der (leistungstrigeriibergreifenden)
Hilfen und des Ressourceneinsatzes unter der MaB3gabe der Ziel- und Bedarfsgerech-
tigkeit sowie der Funktionalitit, Effektivitit und Effizienz der Versorgung von Men-
schen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen. Systematisch bezieht sich Steue-
rung dabei sowohl auf die Gestaltung der (regionalen und kommunalen) Angebots-
strukturen (Angebotssteuerung) als auch auf die Planung und Organisation individu-
eller Hilfeprozesse (einzelfallbezogene Steuerung).

m  Kooperation und Netzwerkbildung: Ziel- und praxisorientierte Verkniipfung der im
Versorgungssystem handelnden Leistungstrager, Einrichtungen, Dienste und Berufs-

70  Ebenda S. 195.
71  Die Empfehlungen und die Arbeitshilfe sind verfligbar unter https://broschueren.nordrheinwestfalendirekt.de/bro-
schuerenservice/mais/inklusive-gemeinwesen-planen-eine-arbeitshilfe/1758 (Abruf zuletzt 22. Januar 2016).
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gruppen; Forderung der Zusammenarbeit unter diesen Akteuren und mit den psy-
chisch kranken Menschen und deren Angehdorigen.’?

Grundsétzlich kommt der Umsetzung dieser Funktionen in der psychiatrischen und psy-
chosozialen Versorgung ein besonderer Stellenwert zu, weil — wie gezeigt — das Hilfesys-
tem stark fragmentiert und ,,versdult™ ist und gleichzeitig bei vielen psychisch kranken
und seelisch behinderten Menschen ein komplexer Hilfebedarf besteht, der Leistungen
und deren Finanzierung von mehreren Leistungsanbietern und -trdgern erfordert.

4.3 Integrierte Beschreibung der Ergebnisse
4.3.1 Psychiatriekoordination und -Planung

In den Empfehlungen der Expertenkommission von 198873 wurde die verbindliche Ein-
fiihrung von Koordinationsstellen zur Psychiatrieplanung auf kommunaler Ebene gefor-
dert. In Nordrhein-Westfalen wurde die Einrichtung von Stellen flir Psychiatriekoordina-
tion von 1989 an zunichst modellhaft und von 1993 bis 1997 regelhaft vom Land gefor-
dert. Mit dem OGDG wurde die Koordination der psychiatrischen und Suchtkrankenver-
sorgung den unteren Gesundheitsbehorden als eigenstéindige gesetzliche Aufgabe {iber-
tragen.74

Wie aus der Breitenerhebung hervorgeht, gaben insgesamt zwolf Kommunen?> an, dass
sie gegenwartig liber keine eigenstidndige Stelle bzw. Abteilung fiir Psychiatriekoordina-
tion verfiigen. In diesen kommunalen Kdrperschaften werden die Aufgaben einer Psychi-
atriekoordination ganz iiberwiegend durch die Leitung des SpDi (N = 8) wahrgenommen.
Zugleich wird vereinzelt von Kommunen darauf aufmerksam gemacht, dass zur Aufga-
benwahrnehmung nur geringe Stellenanteile zur Verfligung stehen. Zwei Kommunen
verweisen auf die Kommunale Gesundheitskonferenzen (KGK) und eine auf die Abtei-
lung Gesundheitswesen, die mit spezifischen Koordinationsaufgaben betraut sind.

Aus den FOGS zugénglichen Datenquellen konnten im Rahmen der Recherche insgesamt
36 Kommunen ermittelt werden, in denen Psychiatriekoordinatorinnen und Psychiatrie-
koordinatoren tétig sind, i. d. R. iibergreifend als Psychiatrie- und Suchtkoordination de-
finiert. Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung bestitigen dieses Bild: In 38 Kommu-
nen besteht eine eigenstindige Stelle bzw. Abteilung fiir Psychiatriekoordination (vgl.
Tab. 11). Die Stelle wird von acht Kommunen als eigenstidndige Psychiatrieckoordination
eingestuft, in der Mehrzahl allerdings als Psychiatrie- und Suchtkoordination.

72 Vgl. u. a. Bullinger, H. & Nowak J. (1998). Soziale Netzwerkarbeit. Eine Einfiihrung. Freiburg i. Br.: Lambertus;
Oliva, H., Gorgen, W., Schlanstedt, G., Schu, M. & Sommer, L. (2001). Vernetzung, Planung und Steuerung der Hil-
fen fiir Suchtkranke. Ergebnisse des Kooperationsmodells nachgehende Sozialarbeit. Abschlussbericht. (Schriften-
reihe des BMG, Bd. 135). Baden-Baden: BMG; Gorgen, W., Hartmann, R. & Oliva, H. (2007). Integrierte Versor-
gungsstrukturen in der Caritas Suchthilfe. Bestandsaufnahme und strategische Perspektiven vernetzter Versorgungs-
strukturen. Freiburg im Breisgau: Caritasverband; Oliva, H. & Walter-Hamann, R. (2013). Suchthilfe in Netzwerken.
Praxishandbuch zu Strategie und Kooperation, Freiburg im Breisgau, Lambertus Verlag; LVR-Dezernat Klinikver-
bund und Heilpadagogische Hilfen, Fachbereich Planung, Qualitits- und Innovationsmanagement (Hrsg.). (2009).
Netzwerkbezogenes Qualititsmanagement — NBOM. Ein Landesmodellprojekt zur Verbesserung von Kooperation
und Vernetzung in der kommunalen Suchtkrankenhilfe 2006 — 2008. K6In: LVR.

73 Vgl. Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich. (1988). Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform
der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des Mo-
dellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung. Bonn: BMFSFJ.

74  Vgl. Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste (ZPE) der Universitdt Siegen (2005). Hilfen zum selb-
standigen Wohnen in der Stadt Dortmund (iiberarbeitete Version vom 2. Mirz 2005). Siegen: ZPE.

75  Eine Kommune hat ,,nein“ (keine eigensténdige Stelle bzw. Abteilung fiir Psychiatriekoordination) angekreuzt, dann
aber keine weiteren Angaben dazu gemacht.
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Tab. 11:  FEigenstindige Stelle/Abteilung fiir Psychiatriekoordination in der Kommune

Anzahl
nein 12
ja, als eigenstandige Psychiatriekoordination 8
ja, als gemeinsame Psychiatrie- und Suchtkoordination 30
Gesamt 50

Die organisatorische Anbindung der Psychiatriekoordination erfolgt weit iberwiegend an
das Gesundheitsamt, in Einzelfdllen an das Amt fiir Soziales und Wohnen (Sozialamt)
oder beim Ressort bzw. Fachbereich Soziales. Die Funktion kann bei der Abteilungslei-
tung, als Stabsstelle (z. B. in einem Fachbereich) oder bei der Leitung des SpDi angesie-
delt sein. Der Psychiatriekoordination vorgesetzt ist hdufig die Leitung des Gesundheits-
amts oder die Fachbereichs- bzw. Abteilungsleitung.

Die acht Fachkrifte die ausschlieBlich als Psychiatrickoordinatorin/Psychiatriekoordina-
tor tétig sind, verfiigen vor allem iiber folgende Grundqualifikationen: Ca. die Hélfte hat
ein Diplom in Sozialpddagogik, als weitere Qualifikationen werden Diplome in Verwal-
tungswirtschaft oder Gesundheits- und Sozialwissenschaft genannt.

Auch bei den 30 als gemeinsame Psychiatrie- und Suchtkoordination organisierten Stel-
len tiberwiegt die Qualifikation Diplom-Sozialpddagogik bzw. -Sozialarbeit (N = 13).
Dariiber hinaus sind auch Fachérztinnen und Fachirzte (N =4) oder Diplom-Psycho-
loginnen und -Psychologen (N = 3) beschiftigt sowie Diplom-Verwaltungswirtinnen und
—Verwaltungswirte (N = 3) und sieben anders qualifizierte Mitarbeitende/Fachkréfte (u. a.
aus den Bereichen Piddagogik, Soziologie, Master Pravention).

Der Stellenumfang liegt bei den Stellen, die als eine eigenstéindige Psychiatriekoordinati-
on organisiert sind, zwischen 0,2 und 1,0 (im Mittel bei 0,62 VZA). Auch bei den als ge-
meinsame Psychiatrie- und Suchtkoordination ausgewiesenen Stellen liegt der Stellenum-
fang zwischen 0,1 und 1,0 (im Mittel bei 0,76 VZA) und zeigt eine breite Streuung:
Knapp die Hélfte (N = 13) der Fachkrifte verfiigt {iber eine volle Stelle, drei weitere iiber
rd. 0,85 Stellenanteile und finf Fachkréifte bekleiden eine halbe Stelle. Zwei Kommunen
konnen den Stellenumfang nicht getrennt ausweisen bzw. nicht explizit angeben.

In der Hiélfte der befragten Kommunen steht kein weiteres Personal fir den Bereich der
Psychiatriekoordination zur Verfiigung. Andere Antwortenden konnen auf Sekretariatsan-
teile (N = 7) zuriickgreifen (bis zu 0,5 VZA) oder verfiigen iiber weitere Stellenanteile zur
Unterstiitzung der Psychiatriekoordination (0,1 bis 1,1 VZA).

Auch die Interviews der Tiefenerhebung haben gezeigt, dass sich die Koordinationsfunk-
tion sowohl auf die Psychiatrie als auch die Sucht- und Drogenhilfe bezieht, sie i. d. R.
organisatorisch bei den jeweiligen Gesundheitsémtern verortet ist und das dafiir zwischen
0,75 bis 1,0 Stellenanteile zur Verfiigung stehen. Mit Ausnahme einer befragten Kommu-
ne kann zur Wahrnehmung damit verbundener Aufgaben auf keine weiteren personellen
Ressourcen zuriickgegriffen werden. In iibergreifenden Gesprachen wurde darauf hinge-
wiesen, dass in vielen Kommunen im Verlauf der letzten Jahre die personellen Kapazité-
ten fiir Psychiatriekoordination eher reduziert denn erh6ht wurden.

Aufgaben der Psychiatriekoordination

Einzelne Antworten (N = 4) beschreiben das Aufgabenspektrum der Psychiatriekoordina-
tion eher allgemein, z. B. mit ,,alles was in dem Bereich anfillt”, ,,Psychiatriekoordinati-
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on“ oder ,,Planung und Weiterentwicklung®. Doch stellt die Mehrzahl (N = 28) der Be-
fragten das Aufgabenspektrum detailliert dar: In einer Kommune werden z. B. ,,Gesund-
heitskoordination bzgl. Psychiatrie, Sucht, AIDS, Schwangerenberatung, Psychoonkolo-
gie; Vertragsgestaltung mit freien Trigern, Verwaltung der Transferleistungen, Offent-
lichkeitsarbeit, Projektentwicklung u. a.“ als Aufgaben angefiihrt. In einer anderen Kom-
mune umfasst das Tatigkeitsspektrum ,,Vernetzung, Vor- und Nachbereitung von Gremi-
en, Vorsitz im Arbeitskreis, Kooperation mit LVR, Qualititssicherung im Betreuten
Wohnen, Stellungnahmen schreiben, interkommunale Zusammenarbeit auf dem Gebiet
Suchthilfe, Initiierung von Fortbildungen und Aktionstagen etc.*

Mehrheitlich wurden Koordination und Vernetzung sowie Planung und (Weiter-)Ent-
wicklung der Versorgungstrukturen genannt, hdufig auch die Wahrnehmung von Leitung
oder Geschiéftsfilhrung von Gremien (z. B PSAG, GPV, Regionale Planungskonferenzen)
bzw. die Mitarbeit in Gremien. Die Grundaufgaben der Psychiatriekoordination umfassen
damit sowohl fachlich-inhaltliche als auch verwaltungsorganisatorische Tétigkeiten.

Weitere Aufgaben (N =26) der Psychiatriekoordination betreffen, neben der Wahrneh-
mung von Abteilungsleitungsfunktionen insbesondere die Gesundheitsberichterstattung
sowie die Wahrnehmung der Funktion einer bzw. eines Behindertenbeauftragten. Dariiber
hinaus werden Projektarbeit und Projektmanagement sowie die fachliche Begleitung ver-
schiedener Gremien bzw. Akteure genannt.

In sieben Kommunen wurde neben der Psychiatriekoordination eine eigene Suchtkoordi-
nation dokumentiert. Als Aufgaben der Suchtkoordination werden die Koordination und
Vernetzung speziell der Sucht- und Drogenhilfe sowie die Suchtpriavention genannt. Die
Suchtkoordination ist z. B. fiir den Bereich der illegalen Suchtstoffe zustéindig und an die
Koordinierungsstelle Drogenhilfe organisatorisch angebunden. Zwei Kommunen erlduter-
ten, dass ,,Sucht und Psychiatrie hier seit einiger Zeit getrennt sind“ bzw. dass je spezifi-
sche Arbeitskreise und Gremien bestehen. Eine andere Kommune betonte die enge Zu-
sammenarbeit zwischen Sucht- und Psychiatriekoordination, die im gleichen Amt ange-
siedelt sind.

In den Interviews der Tiefenerhebung wiesen die befragten Sucht- und Psychiatriekoordi-
natorinnen und -koordinatoren iibereinstimmend darauf hin, dass sie aufgrund ihrer Auf-
gabenfiille (u.a. Verwaltungstétigkeiten, Teilnahme an diversen Sitzungen, Erstellung
von Protokollen, Erstellung von Berichten fiir die Politik, Geschiftsfiihrungsaufgaben in
einer Vielzahl von Gremien) nur noch iiber sehr begrenzte zeitliche Kapazititen verfligen,
um 1i.e. S. Planungs-, Steuerungs- und Vernetzungsfunktionen im Bereich psychiatri-
scher, psychosozialer und suchtbezogener Hilfen und Angebote wahrnehmen zu kénnen.
Insgesamt wurde kritisch hervorgehoben, dass in den letzten Jahren verstirkt administra-
tive Aufgaben den Arbeitsalltag der Psychiatrie- und Suchtkoordination prigen. Wiin-
schenswert wire es aus Sicht der befragten Psychiatriekoordinatorinnen und -koordina-
toren deshalb, wenn zur Wahrnehmung originérer Planungs-, Koordinations- und Vernet-
zungsaufgaben das Personal aufgestockt werden wiirde.

Psychiatrieberichte bzw. -pldne

Wie oben dargestellt, stellt in Nordrhein-Westfalen § 21 OGDG die rechtliche Grundlage
fiir die kommunale Gesundheitsberichterstattung dar. Danach erstellt die untere Gesund-
heitsbehdrde zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach § 6 OGDG regelmiBig Gesundheitsbe-
richte auf Basis eigener und der in der Gesundheitskonferenz beratenen Erkenntnisse. Der
kommunalen Gesundheitsberichterstattung kommt insgesamt die Funktion zu, Politik,
Fachoffentlichkeit und die Bevolkerung iiber die gesundheitliche Situation, Gesundheits-
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risiken und zur Verfiigung stehende Gesundheitsleistungen zu informieren sowie Hand-
lungsbedarfe aufzuzeigen. Dabei soll sie die Basis fiir kommunale Planungs- und Steue-
rungsprozesse bilden und zugleich der Kontrolle und Qualitdtssicherung im Hinblick auf
die Umsetzung von Empfehlungen der KGK dienen.

Vor diesem Hintergrund konnte FOGS im Zuge der Datenrecherche 18 kommunale Psy-
chiatrieberichte bzw. -pline erfassen. Die Bezeichnung als Psychiatrieplan bzw. -bericht
folgt dabei jener der Kommunen, unabhingig davon, ob tatsdchlich Planung im eigentli-
chen Sinne vorliegt. In der schriftlichen Befragung gaben insgesamt fiinfzehn Kommunen
an, dass ein Psychiatrieplan vorliegt; zwolf Kommunen haben einen Psychiatriebericht
erstellt. Tab. 12 gibt Auskunft dariiber, von wann die Pldne bzw. Berichte stammen.

Tab. 12:  Psychiatriepldne/-berichte nach Erscheinungsjahr (chronologisch geordnet)

Kommune (anonymisiert)

Erscheinungsjahr

Psychiatrieplan

Psychiatriebericht

A 1987

B 1989

C 1991

D 1992

E 1993

F 1993

G 1993 - 1995

H 1997 2013
| 2000

J 2001

K 2003

L 2004

M 2006, 2007, 2009

N 2007

O 2008/2009

P 2000 und 2005
Q 2002
R 2003
S 2006
T 2007
U 2008
\Y 2008
w 2010/2011
X 2011
Y 2011
Y4 2014

Die in den Kommunen vorliegenden Psychiatrieplédne sind oftmals vor vielen Jahren er-
stellt worden (bis zu 27 Jahre). Wie aus Tab. 12 hervorgeht, stammen die beiden aktuell-
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sten Psychiatriepldne aus dem Jahr 2009, neuere Psychiatrieberichte u. a. aus den Jahren
2011, 2013 und 2014. In den anderen Kommunen sind die Psychiatrieplédne oftmals &lter
als zehn Jahre. Eine Kommune bezeichnete die vorliegenden Berichte als veraltet, ,,eine
neue Berichtsform ist in Abstimmung®. Eine andere Kommune wies darauf hin, dass trotz
des veralteten Berichts dennoch eine ,,kontinuierliche strategische und operative Planung
und Steuerung zur Weiterentwicklung und Optimierung des Hilfesystems® erfolgt. Eine
Kommune erwihnte, dass die Begleitung der im Psychiatrieplan aufgelisteten Hand-
lungsempfehlungen in der ,,Fachkonferenz Psychiatrie und Sucht® erfolgt. Nach Angaben
der kommunalen Korperschaften enthélt keiner dieser Psychiatrieplédne konkrete Hinwei-
se auf Planungshorizonte, einmal wurde der Planungszeitraum als ,,unbefristet” einge-
stuft.

Im Vergleich dazu sind die Psychiatrieberichte wesentlich aktueller als die o. g. Psychiat-
rieplédne. Der ilteste Bericht wurde 2000 erstellt, der aktuellste stammt aus dem Jahr
2014. Vier Berichte wurden in den letzten vier Jahren vorgelegt, wobei fiir zwei Berichte
ein Planungshorizont angegeben wurde (bis 2017 bzw. 2019).

Sowohl die schriftliche Befragung (N = 15) als auch die Tiefenerhebung haben im Hin-
blick auf Kommunen ohne Psychiatriebericht bzw. -plan gezeigt, dass zum einen die fi-
nanziellen Mittel zur Erstellung eines Psychiatrieberichtes eingespart wurden, andere
Kommunen verwiesen auf unzureichende personelle Kapazititen, um einen datengestiitz-
ten Psychiatrieplan zu erarbeiten. In vier Kommunen liegen Teilpléne vor (z. B. Psychiat-
rie, Psychotherapie), deshalb wurde auf die Erstellung eines umfassenden Plans verzich-
tet. Weitere Kommunen erlduterten, dass Planung und Berichterstattung (bei Bedarf) auch
ohne schriftliche Niederlegung im Rahmen von (Vernetzungs-)Gremien (z. B. PSAG,
KGK, Regionalkonferenz) erfolgen koénne, manche Kommune befand ,,solche Plédne als
Arbeitsinstrument nicht sehr geeignet”, besser sei die verbindliche Arbeit in Netzwerken
unter Beteiligung der Politik (u. a. GPV, Regionalkonferenz). Eine andere Kommune be-
tonte, dass Psychiatrieplanung als fortlaufender Arbeitsgruppen-Prozess stattfindet, in
dem ,,Handlungsempfehlungen* erarbeitet und auch umgesetzt werden. Weitere Kommu-
nen gaben an, Jahresberichte, z. B. des SpDi zu nutzen oder im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung Daten aufzubereiten, um auf diesen Grundlagen Bedarfe zu ermitteln,
Anderungen in den Anforderungen der Arbeit oder bei den Angeboten abzustimmen und
Ziele ggf. (neu) zu formulieren.

Vier Kommunen schilderten, dass ein Psychiatriebericht in Planung bzw. in Arbeit sei,
ein Psychiatrieplan und ein Basisgesundheitsbericht (mit sozialpsychiatrischen Daten)
z. Zt. erstellt sowie ein Suchthilfeplanungskonzept inkl. Berichtswesen entwickelt wiir-
den. Eine weitere Kommune plant die Erstellung eines ,,kommunalen inklusionsorientier-
ten Psychiatrieplans unter Beteiligung aller Akteure des psychiatrischen und psychoso-
zialen Versorgungssystems. Die Weiterentwicklung der Versorgungstrukturen von psy-
chisch kranken und suchtkranken Menschen soll mittelfristig in diesem Plan dargestellt
werden. Als wichtige Aufgabe wird zudem die Organisation langfristiger Versorgungs-
leistungen im Sinne von einer Gesamthilfeplanung (wirkungsorientierte Steuerung) for-
muliert. Der Inklusionsplan soll der Begrenzung 6konomischer Ressourcen ebenso Rech-
nung tragen wie der Notwendigkeit von Qualitdtsstandards. Planung, Kooperation, Steue-
rung und Sozialraumorientierung (Erbringung von Leistungen unmittelbar im Sozial-
raum) werden als wichtige Grundlage eingestuft, um mit den bestehenden Ressourcen die
Qualitdt und Quantitit des Hilfe- und Unterstiitzungssystems fiir psychisch- bzw. sucht-
kranke Menschen in der Kommune weiterzuentwickeln.

Die in der Tiefenerhebung gefiihrten Interviews bestitigten die im Rahmen der schriftli-
chen Befragung erfassten Bewertungen ganz {iberwiegend. Insbesondere wurden in den
verschiedenen Gesprachen folgende Gesichtspunkte ergénzend hervorgehoben:
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B Zum einen wurde von der iiberwiegenden Zahl der Gespriachspartnerinnen und Ge-
spriachspartner der Kommunen betont, dass die Fortschreibung lterer Psychiatrie-
plidne bzw. die Erstellung neuer Psychiatriepléne — aufgrund verdnderter sozialrecht-
licher, demographischer und epidemiologischer Rahmenbedingungen — dringend er-
forderlich wére, um auf einer belastbareren Datenbasis Planungs-, Steuerungs- und
Vernetzungsaufgaben wahrnehmen zu kénnen. In den neu erstellten Pldnen miissten
dabei valide Daten insbesondere zur Ist-Situation der psychiatrischen und psychoso-
zialen (regionalen bzw. kommunalen) Angebotsstrukturen sowie zu den beobachte-
ten Versorgungsliicken und Bedarfen und daraus abgeleitet Handlungsempfehlungen
enthalten sein.

B Zum anderen wiesen die meisten Interviewten darauf hin, dass schon lange keine
ausreichenden personellen Ressourcen (mehr) zur Verfiigung stiinden (s.o.), um
neue Psychiatriepldne bzw. -berichte — etwa als gemeinsame Prozesse mit relevanten
Akteuren — zu erarbeiten. Lediglich in einer Kommune kann derzeit eine vergleichs-
weise umfassende Gesundheitsberichterstattung als Grundlage von Planungsprozes-
sen umgesetzt werden, weil hierfiir eine zusitzliche Fachkraft im Gesundheitsamt zur
Verfiigung steht.

B Lediglich in einer Kommune wurde die Auffassung vertreten, dass Psychiatriepldne
»hicht mehr das Instrument der Wahl seien®, um Steuerungs- und Koordinationsakti-
vitdten angemessen zu unterstiitzen. ,,Effektiver sei stattdessen die Arbeit in Vernet-
zungsgremien.

m  Dariiber hinaus wurde in den Gespriachen angemerkt, dass fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Landes und der Kommunen ein einheitlicher ,,Kerndaten- bzw.
Indikatoren-Satz Psychiatrie® (bspw. dhnlich dem ,,Deutschen Kerndatensatz Sucht®,
jedoch auf weniger/andere Aspekte fokussiert) entwickelt werden miisste. Wichtig
sei daneben auch, die Dokumentation der Unterbringungen nach PsychKG landes-
weit einheitlich zu gestalten.

Ob und wie Daten von SpDi, kinder- und jugendpsychiatrischen Diensten oder anderen
Hilfen bei psychischen Krisen fiir die Psychiatrieplanung in einer Kommune genutzt wer-
den, beantworteten in der Breitenerhebung sowohl Kommunen, fiir die kein Psychiatrie-
plan bzw. -bericht vorliegt als auch Kommunen mit einem Plan oder Bericht. Genutzt
werden vorhandene Datenquellen bzw. Statistiken sowie Jahresberichte in unterschiedli-
chem/er Umfang bzw. ,,Datentiefe”. Haufiger wurden die Jahresstatistiken der SpDi ge-
nannt, vereinzelt PsychKG-Statistiken, Jahresberichte des Krisendienstes, Statistiken der
ambulanten und stationdren Eingliederungshilfe-Einrichtungen fiir Menschen mit seeli-
schen Behinderungen bzw. langerfristiger Suchterkrankung oder auch Auswertungen der
(pflichtversorgenden) Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychotherapie.
Weitere Hinweise beziehen sich auf Angaben zur Klientel oder Daten zur Inanspruch-
nahme von Diensten und Einrichtungen, ohne dass diese niher spezifiziert wurden.

Eine Kommune wies darauf hin, dass iiber Inanspruchnahme-Statistiken bzw. die erreich-
ten Personen und ihre Merkmale sowie iiber bestimmte Angebote und Leistungen regel-
maBig in Fachgremien sowie in einer vom Gesundheitsamt veroffentlichen Datensamm-
lung berichtet wird. Diese Informationen dienen als Grundlage zur angebotsiibergreifen-
den Abstimmung der Beschreibung und Bewertung der gesundheitlichen Lage und Ver-
sorgung der Zielgruppe.

Manche Kommunen konnen also fiir Planungsprozesse auf weitere Daten zuriickgreifen.
Allerdings bleiben sowohl der Umfang der Nutzung als auch der Stellenwert fiir planeri-
sche Aspekte unklar. Die Erhebungen verdeutlichten zudem, dass fiir die in den SpDi
eingesetzten EDV-gestiitzten Dokumentationssysteme teilweise keine Auswertungsmodu-
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le vorhanden sind, um relevante Daten fiir eine Psychiatrieplanung zu erzeugen. So muss-
ten die Angaben zu vielen Fragen nach Klienten-Merkmalen im Rahmen der Breitenerhe-
bung geschitzt werden (vgl. Kap. 3).

4.3.2 Steuerung, Koordination und Netzwerkbildung

Ausgehend von der Zielsetzung, eine personenzentrierte Versorgung psychisch kranker
und seelisch behinderter Menschen umzusetzen, spielen Planung, Steuerung und Netz-
werkbildung mit Blick auf psychiatrische und psychosoziale Hilfen eine zentrale Rolle.
Dies betrifft zum einen die koordinierte Planung und Erbringung der Hilfen auf individu-
eller Ebene; zum anderen bezieht sie sich auch auf Vereinbarungen und Absprachen, die
die Dienste und Einrichtungen bzw. ihre Trager in einer Kommune bzw. Versorgungsre-
gion treffen sowie auf ,,institutionalisierte* Formen der Kooperation (z. B. Kommunale
Gesundheitskonferenzen [KGK]7%, Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften [PSAG], Ge-
meindepsychiatrische Verbiinde [GPV] oder andere Formen institutioneller Zusammen-
arbeit). Fiir deren Umsetzung sind neben internationalen (vor allem UN-BRK) und natio-
nalen Bestimmungen (u. a. SGB I, 11, III, V, IX, X, XI und XII) sowie fiir Nordrhein-
Westfalen dariiber hinaus das OGDG (§§ 23 und 24) in Verbindung mit dem PsychKG
(vor allem § 10, Abs. 2, Satz 1) bedeutsam (s. 0.).

Im Rahmen der Datenrecherche zum Handlungsfeld 2 konnten insbesondere folgende
Planungs-, Steuerungs- und Vernetzungsstrukturen/-gremien erfasst werden:

®  Kommunale Gesundheitskonferenzen (KGK) und/oder Arbeitsgruppen

B Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften (PSAG)

®  Regionale Planungskonferenzen (LWL) und Regionalkonferenzen (LVR)”’

®  Gemeindepsychiatrische Verbiinde (GPV)

m  Psychiatriebeirite

®  Trialogforen

B sonstige Gremien.

Wie bereits dargestellt, wiesen die durch die Recherche und Sekundéranalyse gewonne-
nen Zwischenergebnisse Informationsliicken hinsichtlich wesentlicher Untersuchungsdi-
mensionen auf (z. B. personelle Ressourcen, Aufgaben, Mitgliederzahl), die groBtenteils
im Rahmen der Breitenerhebung geschlossen werden konnten. Die nachfolgende Tabelle
informiert auf Basis der schriftlichen Befragung iiber die verschiedenen, auf die psychiat-

rische und psychosoziale Versorgung bezogenen Planungs-, Steuerungs- und Vernet-
zungsgremien in den nordrhein-westfalischen Kommunen.

76  Vgl. zu Implementierung, Struktur und Aufgabenwahrnehmung der KGK BearingPoint/FOGS (2003). Evaluation
des Gesetzes iiber den dffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) des Landes NRW. Abschlussbericht fiir das MAGS
NRW. Hamburg/Kéln, S. 131 ff.

77  Hinsichtlich der Regionalen Planungskonferenzen (LWL) bzw. Regionalkonferenzen (LVR) soll darauf hingewiesen
werden, dass sie i. d. R. kooperativ zwischen den beiden Landschaftsverbdnden LVR und LWL sowie den jeweiligen
Kommunen durchgefiihrt werden.
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Tab. 13: Ubersicht iiber die von den Kommunen dokumentierten Steuerungsgremien (N = 50)
Gremien Anzahl | Gremien Anzahl
Kommunale Gesundheitskon- 37 Regionale Planungskonferen- 29
ferenzen (KGK) zen/Regionalkonferenzen

_— Gemeindepsychiatrische
- AG Psychiatrie der KGK 7 Verbiinde (GPV) 13
- AG Gerontopsychiatrie der KGK 8 Psychiatriebeirate 6
- AG psychisch kranke Kinder/ .
Jugendliche der KGK 7 Trialogforen M
Psychosoziale Arbeitsgemein- 38 weitere Formen der Zusammen- 23
schaften (PSAG) arbeit (sonstige Gremien)

Neben KGK und PSAG arbeiten Regionale Planungskonferenzen/Regionalkonferenzen in
der {iberwiegenden Zahl der befragten Kommunen. Ein Vergleich der Befragungsergeb-
nisse hinsichtlich der o. g. Gremien mit den Auswertungen der Sekundiranalyse weist
folgende Befunde auf:

®  Wihrend im Rahmen der Datenrecherche das Vorhandensein von insgesamt 47 KGK
ermittelt wurde, konnten in der schriftlichen Befragung lediglich fiir 37 KGK vertie-
fende Angaben erfasst werden.

®  In der von FOGS durchgefiihrten Datenrecherche konnten fiir 32 Kommunen Daten
zu PSAG erhoben werden; demgegeniiber zeigt die Breitenerhebung, dass augen-
scheinlich in 38 kommunalen Gebietskdrperschaften entsprechende Gremien vor-
handen sind.

B Im Verlauf der Datenrecherche konnten fiir insgesamt 17 Kommunen Daten zu GPV
festgestellt werden, wahrend im Rahmen der schriftlichen Befragung Daten zu ledig-
lich 13 GPV dokumentiert wurden.

m  Acht Kommunen benennen insgesamt elf Trialogforen als (auch) fiir Planung und
Steuerung relevante Gremien. Hinzu kommen weitere Trialogforen: Insgesamt 22 der
befragten Kommunen berichteten iiber derartige Foren, die Datenrecherche weist so-
gar 29 Trialogforen in NRW aus (vgl. Kap. 4.3.2.6).

Nachfolgend werden — auf Basis der Breiten- und Tiefenerhebung — die verschiedenen
Planungs-, Steuerungs- und Vernetzungsgremien hinsichtlich wesentlicher (quantitativer
und qualitativer) Aspekte, wie z. B. formale Grundlagen, Aufgaben und Mitglieder/Ak-
teure, Entwicklungsbedarfe und Beispiele guter Praxis vertieft beschrieben.

4.3.2.1 Kommunale Gesundheitskonferenzen

Ein wesentliches Ziel der Reform des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Nordrhein-
Westfalen bestand darin, die Gesundheitsplanung und -steuerung sowie das kommunale
Gesundheitsmanagement zu verbessern und dafiir leistungsfédhige informationelle Grund-
lagen, Strukturen und Instrumente zu entwickeln und in den unteren Gesundheitsbehor-
den zu implementieren. Vor diesem Hintergrund kommt der Kommunalen Gesundheits-
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konferenz (KGK) ,,als neues legislatives Element kommunikativer, auf Konsens angeleg-
ter Gesundheitspolitik“’® eine herausragende Bedeutung fiir die Umsetzung der Ziele zu.

Gem. § 24 Abs. 1 OGDG wird die Kommunale Gesundheitskonferenz von Rat oder
Kreistag als Versammlung der an der Gesundheitsférderung und -versorgung der Bevol-
kerung beteiligten Akteure, Selbsthilfegruppen und Einrichtungen fiir Gesundheitsvor-
sorge und Patientenschutz einberufen. Thre Funktion besteht vor allem darin, auf 6rtlicher
Ebene Fragen zu sozialer und gesundheitlicher Versorgung der Bevolkerung mit dem Ziel
der Koordinierung zu beraten und bei Bedarf Handlungsempfehlungen zu formulieren.

Wie oben aus Tab. 13 hervorgeht, gaben im Rahmen der Breitenerhebung 37 Befragte an,
dass in ihrer Kommune eine KGK eingerichtet wurde. Als Arbeitsgrundlage der KGK
wird fast ohne Ausnahme eine Geschéftsordnung (GO) (N = 34; vgl. Tab. 83 im Anhang)
angegeben, die iibrigen Angaben beziehen sich auf die gesetzliche Grundlage im OGDG.

Die FOGS vorliegenden Geschéftsordnungen der KGK umfassen in erster Linie folgende
Regelungsbereiche:

®m  Rechtsgrundlage/n

®m  Mitglieder/Zusammensetzung

m  Ziele und Aufgaben

B Arbeitsgruppen (und 6ffentliche Fachforen)

B Leitung und Geschéftsfiihrung

B Sitzungen/Sitzungshiufigkeit

®  FEinladung und Tagesordnung

m  Beratungsergebnisse und Abstimmungen/Empfehlungen und Stellungnahmen.

Im Bereich Ziele und Aufgaben werden in den Geschiftsordnungen (GO) vorrangig fol-
gende Aspekte genannt:

B gemeinsame Beratung der gesundheitliche Versorgung auf ortlicher Ebene mit dem
Ziel der Koordinierung verschiedener Hilfe-/Angebotsbereiche wie z. B. medizini-
sche Behandlung, psychiatrische und Suchtkrankenversorgung, medizinisch-soziale
Behandlung und Betreuung élterer Menschen, Menschen mit Behinderungen sowie
Personen mit chronischen Erkrankungen

®  Mitwirkung an der Gesundheitsberichterstattung
B  Steigerung der Transparenz der Leistungsangebote

B Abstimmung gesundheitsfordernder Maflnahmen und Sicherstellung einer biirgernah
gestalteten und am Bedarf ausgerichteten Versorgung kranker und pflegebediirftiger
Menschen.

Die Leitung der KGK liegt hdufig beim Gesundheitsamt (z. B. Stabsstelle, Geschiftsfiih-
rung) bzw. wird vom Landrat, dem Kreisdirektor oder der Sozial- bzw. Gesundheitsde-
zernentin/-dezernent wahrgenommen.

Angaben zu Personalkapazititen der Geschidftsstelle der KGK liegen aus 21 Kommunen
vor: Der Umfang liegt dabei zwischen 0,12 und 1,6 Stellen (im Mittel bei 0,65 VZA),
wobei funf Geschiftsstellen iiber eine Vollzeit-Stelle und zwei weitere iiber 1,5 bzw. 1,6

78  Kuschke, W., Lafontaine, J., Scharf, B. & Stollmann, F. (%001). Das offentliche Gesundheitswesen in Nordrhein-
Westfalen. Gesetz iiber den dffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG). Wiesbaden: Kommunal- und Schul-Verlag.
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Stellen verfiigen. Zwei weitere Kommunen wiesen darauf hin, dass der Stellenumfang
nicht getrennt ausgewiesen wird. Zu den fiir die KGK im Jahr 2014 bereitgestellten Bud-
gets liegen sechs Angaben vor, sie variieren zwischen 1.275,- bis zu 15.000,- Euro.

Die Kommunalen Gesundheitskonferenzen haben im Jahr 2014 unterschiedlich haufig ge-
tagt (N =29): Wihrend in 16 Kommunen in 2014 jeweils zwei Sitzungen stattfanden,
wurde/n in elf Kommunen eine Sitzung und in zwei Kommunen vier Sitzungen durchge-
fiihrt. Protokolle der Sitzungen werden fast iiberall angefertigt (N = 34), 6ffentlich zu-
génglich sind diese in gut zwei Fiinftel der Kommunen (N = 15).

Wie aus der schriftlichen Befragung hervorgeht, sind die Aufgaben der KGK sehr vielfil-
tig (vgl. Tab. 84 im Anhang): Am hiufigsten wurden in der Breitenerhebung die Mitwir-
kung an der Gesundheitsberichterstattung, die Uberpriifung und/oder Weiterentwicklung
psychosozialer und gesundheitsbezogener Versorgungsstrukturen in der Kommune ge-
nannt. Weitere Aufgaben sind die Sicherstellung einer biirgernahen Versorgung und die
gemeinsame Fort- und Weiterbildungsplanung/-durchfiihrung. Die Kommunen benennen
bis zu neun Aufgaben der KGK, der Durchschnitt liegt bei vier Aufgaben.

Insgesamt hat sich in den Gespréichen der Tiefenerhebung gezeigt, dass die Kommunalen
Gesundheitskonferenzen in ihrer Arbeit vor allem auf eine Verbesserung der értlichen
gesundheitlichen und medizinischen Versorgung ihrer Biirgerinnen und Biirger ausgerich-
tet sind. Selbst wenn Arbeitsgruppen (s. u.) z. B. zu psychiatrisch relevanten Themen
bzw. Zielgruppen bestehen, kommt der Planung, Weiterentwicklung und Vernetzung der
i. e. S. psychiatrischen Angebotsstrukturen nur ein eher untergeordneter Stellenwert zu.

Wahrend von 37 Kommunen drei in der schriftlichen Befragung angaben, die Mirglie-
der/Akteure seien nicht genau bekannt, sind die nachfolgende aufgefiihrten Mitglie-
der/Akteure in (nahezu) allen Kommunen reprisentiert.”?

B politische Fraktionen/zustindige Ausschiisse (N =33)

®  Gesundheits- und Sozialamt (N = 33)

®  Arztekammer (N = 33)

m  Kassendrztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigung (N = 33)

m  Apothekenkammer (N = 33)

B gesetzliche/private Krankenversicherung (N = 34)

®  (somatische) Krankenhéduser (N = 33)

m  Selbsthilfe-Vertretungen (N = 31).

Mindestens 20-mal werden als Mitglieder der KGK weitere Leistungstriger wie die ge-
setzliche Pflege- Renten- uqd Unfallversichgrung sowie psychiatrische Kliniken/Fachab-
teilungen, niedergelassene Arztinnen und Arzte (auBler fiir Psychiatrie, Psychotherapie,

Psychosomatik), teil- und vollstationdre Einrichtungen der Pflege und ambulante Pflege-
dienste benannt.

Die GroBe der KGK (Anzahl berufener Mitglieder) weist eine erhebliche Bandbreite auf:
Das Minimum liegt danach bei zwolf, das Maximum bei 31 Personen, die durchschnitt-
lich berufenen Personenzahl betragt 20.

Auch die Interviews der Tiefenerhebung zeigen, dass die Kommunale Gesundheitskonfe-
renz in den jeweiligen Kommunen ganz iiberwiegend dasjenige Gremium ist, in dem

79  Das Mitgliedsspektrum der KGK ist in Tab. 86 im Anhang detailliert dargestellt.
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Leistungstrdger (vor allem Krankenkassen sowie Renten- und Unfallversicherung) vertre-
ten sind. Dariiber hinaus sind i. d. R. auch Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe-
Kontaktstellen bzw. von Selbsthilfegruppen Mitglied in den KGK, was die Ergebnisse der
KOSKON-Untersuchung zur Mitwirkung in KGK aus dem Jahr 2014 bestitigt. Die Un-
tersuchung verweist aber auch auf eine differenzierte Bewertung der Beteiligung, mit
z. T. begrenzte Wertschitzung und Auswirkungen auf die Arbeit und die Entscheidungen
der KGK.80 Im Unterschied zu anderen Gremien (z. B. der PSAG) sind meist die an den
KGK beteiligten Institutionen/Organisationen durch Leitungspersonen (,.Entscheider')
reprasentiert.

SchlieBlich haben die Gespriache in der Tiefenerhebung ergeben, dass in keiner der sechs
Kommunen — neben der KGK bzw. der u. g. Planungs-, Steuerungs- und Vernetzungs-
gremien — Regionale Arbeitsgemeinschaften gem. § 12 Abs. 2 SGB IX (als Leistungstré-
ger-Verbund) arbeiten.8!

Arbeitsgruppen der KGK

Die schriftliche Befragung zeigt, dass in zehn Kommunen den Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen Arbeitsgruppen (AG) zugeordnet sind, die die psychiatrische Versor-
gung i.e. S. betreffen. Fiinf Kommunen ohne eine Kommunale Gesundheitskonferenz
geben ebenfalls Arbeitsgruppen (AG) an, die der psychiatrischen Versorgung i. e. S. zu-
geordnet werden kdnnen:

m  AG ,Psychiatrie”
B AG,,Gerontopsychiatrie*
B AG ,Psychisch kranke Kinder/Jugendliche*.

Wihrend in zehn Kommunen jeweils eine AG existiert, arbeiten in drei Kommunen zwei
und in zwei Kommunen drei Arbeitsgruppen.

Fiir siecben Kommunen wird (auch) eine AG Psychiatrie der KGK dokumentiert. Die
Grundlage fiir die Arbeit der Arbeitsgruppen bildet in drei Kommunen eine Geschifts-
ordnung, ebenfalls in drei Kommunen handelt es sich entweder um einen informellen Zu-
sammenschluss der beteiligten Akteure oder es wurde eine Kooperationsvereinbarung ge-
schlossen.

Die Leitung der AG Psychiatrie liegt z. T. bei der Geschéftsstelle der KGK, der Psychiat-
riekoordination, der Leitung des SpDi oder teilweise beim Fachbereich Soziales bzw. der
Amtsleitung des Gesundheitsamts. Aus drei Kommunen liegen Angaben zur Personalka-
paczitdt vor: Der Stellenumfang variiert dabei zwischen 0,1 und 1,0 Stelle.

Im Jahr 2014 tagten die verschiedenen AG Psychiatrie unterschiedlich haufig: Die Sit-
zungen fanden teilweise einmal im Jahr, in manchen Kommunen auch héufiger statt
(zwei- bis dreimal pro Jahr). Alle Arbeitsgruppen protokollieren ihre Sitzungen, die Pro-
tokolle sind z T. 6ffentlich zugénglich.

Zu den Aufgabend? der AG Psychiatrie zdhlen insbesondere die Mitwirkung an kommu-
naler Psychiatrieplanung und Gesundheitsberichterstattung, der Uberpriifung und Weiter-
entwicklung der Versorgung(-sstrukturen) und/oder gemeinsame Fort- und Weiterbil-

80 Vgl. S. 149 sowie: Kaiser, A. (2014). Die Beteiligung der Selbsthilfe an der Kommunalen Gesundheitskonferenz. Er-

gebnisse einer Befragung der Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen. NAKOS INFO, 111, 29-31.

81 Vgl. auch § 25 Abs. 2 des Referentenentwurfs zum BTHG.
82  Vgl. Tab. 84 im Anhang.
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dungsplanung und -durchfiihrung. Seltener wurden die Sicherstellung der Versorgung
bzw. Entwicklung gemeinsam organisierter Betreuungsprozesse oder (einrichtungsiiber-
greifende) Fallkonferenzen/-besprechungen als Aufgabe genannt.

Zu den Mitgliedern®3 zéhlen in (fast) allen Arbeitsgruppen Psychiatrie:

®m  Gesundheits- und Sozialamt

m  Sozialpsychiatrische Dienste

B Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege

m  psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen

m  stationire Wohneinrichtungen und Ambulant Betreutes Wohnen fiir Menschen mit

psychischen Storungen/Erkrankungen.

Als weitere Akteure wurden haufiger (N =4 bzw. N = 5) Beschiftigte von Tagesstétten
fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen sowie Beratungsstellen und/oder
Arztliche und Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bzw. nieder-
gelassene Fachidrztinnen und Fachirzte fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik,
Nervenheilkunde, Neurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und/oder Selbsthilfe-/Be-
troffenen-/Angehdrigengruppen genannt.

Eine AG Gerontopsychiatrie wurde fiir acht Kommunen erfasst. Auch hier bildet eine Ge-
schiftsordnung (N = 3) die Arbeitsgrundlage oder es handelt sich um einen informellen
Zusammenschluss der beteiligten Akteure (N = 3).

Die Leitung der AG Gerontopsychiatrie liegt entweder bei der Psychiatriekoordination
(N = 3) oder der Leitung des SpDi bzw. beim Gesundheitsamt.

Fast alle Arbeitsgruppen protokollieren ihre Sitzungen, wobei die Protokolle i. d. R. nicht
offentlich zugéinglich sind. Der Sitzungsrhythmus variiert zwischen einmal bis zu viermal
pro Jahr (2014).

Von der AG Gerontopsychiatrie werden in der Mehrzahl insbesondere folgende Auf-
gaben®* durchgefiihrt:

®  Uberpriifung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

m  Mitwirkung an der Gesundheitsberichterstattung bzw. an der kommunalen Psychiat-
rieplanung.

Zu den Mitgliedern®> zéihlen in (fast) allen AG ,,Gerontopsychiatrie*:

B Gesundheitsamt

m  Sozialpsychiatrische Dienste

®m  Verbénde der Freien Wohlfahrtspflege

m  psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen

m  Tageskliniken fiir psychisch kranke Personen

m  Tagesstitten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen

m  Sozialamt.

83  Vgl. Tab. 86 im Anhang.
84  Vgl. Tab. 84 im Anhang.

85  Vgl. Tab. 86 im Anhang.
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Als weitere Akteure (N =4) sind ambulante Pflegedienste und/oder Krankenhiuser (so-
matisch) beteiligt; Selbsthilfe-/Betroffenen-/Angehorigengruppen sind in zwei AG Ge-
rontopsychiatrie vertreten.

In sieben Kommunen existiert eine AG psychisch kranke Kinder/Jugendliche. Die Arbeit
basiert — wie die schriftlich Befragung zeigt — entweder auf einer Geschaftsordnung bzw.
es handelt sich um informelle Zusammenschliisse.

Geleitet werden die AG psychisch kranke Kinder/Jugendliche entweder durch die Leitung
des Gesundheitsamts, die Leitung des SpDi oder durch den Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst.

Samtliche AG psychisch kranke Kinder/Jugendliche fertigen Protokolle ihrer Sitzungen
an, diese sind in der Mehrzahl nicht 6ffentlich zugénglich. Die AG treffen sich (mindes-
tens) zwei- bis zu viermal im Jahr (2014).

Nachfolgende Aufgabend® bestimmen weit liberwiegend die Arbeit der AG psychisch
kranke Kinder/Jugendliche:

®  Uberpriifung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
m  gemeinsame Fort- und Weiterbildungsplanung und -durchfiithrung

m  Mitwirkung an der Gesundheitsberichterstattung bzw. an der kommunalen Psychiat-
rieplanung.

Zu den Mitgliedern®” der AG psychisch kranke Kinder/Jugendliche zéhlen — wie schon in
den anderen Arbeitsgruppen — vor allem:

®  Gesundheitsamt

m  Sozialpsychiatrische Dienste

®m  Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege

®m  psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen
m  psychiatrische Tageskliniken

B (sozial-)psychiatrische Beratungsstellen.

Zu den weiteren Mitgliedern (N =4 bzw. N =5) zéhlen Vertreterinnen und Vertreter des
Sozialamts, niedergelassene Arztliche/Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sowie Fachirztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho-
somatik, Nervenheilkunde, Neurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Zusammenfassend betrachtet wurde in der Breitenerhebung fiir 37 Kommunen eine
Kommunale Gesundheitskonferenz dokumentiert. Fast ausnahmslos basiert die Arbeit der
KGK auf einer Geschiftsordnung (vgl. Tab. 83 im Anhang). Die Leitung der KGK wird
haufig von Leitungskriften des Gesundheitsamts (z. B. Stabsstelle, Geschiftsfithrung)
bzw. von der Fachbereichsleitung wahrgenommen. Zu den ,,Kernaufgaben® der KGK
zahlen — wie sowohl die Breiten- als auch die Tiefenerhebung gezeigt haben — die Wei-
terentwicklung der gesundheitlichen und psychosozialen Versorgungsstrukturen sowie
die Gesundheitsberichterstattung auf kommunaler Ebene. Wie aus den Interviews der Tie-
fenerhebung hervorgeht, spielen dabei die Kommunalen Gesundheitskonferenzen eine

86  Vgl. Tab. 84 im Anhang.
87  Vgl. Vgl. Tab. 86 im Anhang.
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cher untergeordnete Rolle fiir die kommunale Psychiatrieplanung sowie die Uberpriifung
und Weiterentwicklung (i. e. S. psychiatrischer) Versorgungsstrukturen.

Die Besetzung der KGK (Anzahl der Mitglieder) variiert zwischen den Kommunen
(N =37) erheblich: Knapp 24 % weisen zwischen zwolf bis 16, rund 36 % zwischen 17
und 19 und rund 40 % zwischen 20 und 31 Mitglieder auf. In den KGK sind neben der
Politik ganz tiberwiegend wesentliche Akteure der gesundheitlichen und sozialen Versor-
gungssysteme reprasentiert. Zugleich sind auch Vertreterinnen und Vertreter der Leis-
tungstrager (vor allem gesetzliche/private Krankenversicherung sowie Renten- und Pfle-
geversicherung) sowie Selbsthilfe-/Betroffenen-/Angehorigengruppen in der KGK vertre-
ten.

Fiir die Mehrzahl der befragten Kommunen wurden keine Arbeitsgruppen der KGK do-
kumentiert. In fiinfzehn Kommunen mit einer AG (der KGK) reicht die Anzahl von einer
bis zu drei Arbeitsgruppen. Zu den Aufgaben, die in den AGs wahrgenommen werden,
zihlen insbesondere die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
in der Region/Kommune sowie die Mitwirkung an der Gesundheitsberichterstattung bzw.
der kommunalen Psychiatrieplanung sowie die gemeinsame Fort- und Weiterbildungs-
planung/-durchfiihrung.

Die Besetzung der Arbeitsgruppen der KGK (Anzahl der Mitglieder) variiert ebenfalls
zwischen 5 und 34 Personen. Vertreterinnen und Vertreter von Selbsthilfe-Kontaktstellen,
Betroffenen- und/oder Angehorigengruppen sind in der AG Psychiatrie der KGK in vier
(von sieben) AG reprisentiert, in den anderen AGs deutlich seltener.

Aus den Gesprachen im Rahmen der Tiefenerhebung ist insgesamt hervorzuheben, dass —
etwa im Vergleich zu den PSAG (s. u.) — in den KGK vorrangig Entscheidungstriger der
jeweiligen Akteure mitwirken. Zudem ist zu erwéhnen, dass die KGK i. d. R. das einzige
Planungs- und Vernetzungsgremium sind, in dem iiberall Vertreterinnen und Vertreter
von Leistungstriagern beteiligt sind. Aus Sicht der meisten im Rahmen der Tiefenerhe-
bung interviewten Personen steht und fillt die Qualitit der Arbeit der KGK vor allem
damit, welchen Stellenwert die Politik und die Verwaltung der jeweiligen Kommune die-
sem Gremium zumessen.

4.3.2.2 Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

Wie oben bereits beschrieben, stellt die Koordination der gesundheitlichen Versorgung
eine wichtige Aufgabe der kommunalen Korperschaften dar (§ 23 OGDG in Verbindung
mit § 6 PsychKQG). In Nordrhein-Westfalen spielen neben den KGK Psychosoziale Ar-
beitsgemeinschaften (PSAG) schon seit vielen Jahren38 eine wichtige Rolle fiir die (Wei-
ter-)Entwicklung und Vernetzung der Hilfen fiir Menschen mit psychischen Storun-
gen/Erkrankungen sowie fiir die daran beteiligten Hilfesysteme.

Erwartungsgemal hat deshalb sowohl die Datenrecherche als auch die schriftlichen Be-
fragung gezeigt, dass in einer Vielzahl nordrhein-westfialischer Kommunen die PSAG
planende und vernetzende Aufgaben wahrnehmen (im Rahmen der Datenrecherche konn-
ten fiir 32, in der Breitenerhebung fiir 38 Kommunen Angaben zu PSAG erfasst werden).

Wie die Befragung der kommunalen Ko&rperschaften zeigt, basiert die Zusammenarbeit
der Mitglieder der PSAG ganz iiberwiegend entweder auf einer Geschéftsordnung

88  Bereits im Jahr 1976 verpflichtete der Landesminister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW in einem Runder-
lass die Kreise und kreisfreien Stidte dazu Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften zur Entwicklung einer angemesse-
nen flichendeckenden psychosozialen Versorgung zu bilden.
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(N = 18) oder Satzung (N = 7; vgl. Tab. 83 im Anhang); in zwei PSAG kooperieren die
Mitglieder auf der Grundlage eines eingetragenen Vereins (e. V.). Im Unterschied dazu
stellt die PSAG bei weiteren zehn Befragten eher einen informellen Zusammenschluss
dar.

Die von FOGS recherchierten Geschéiftsordnungen bzw. Satzungen beinhalten vor allem
folgende Regelungen:

B Name und Sitz

B Aufgaben/Zweck der PSAG

m  Erwerb und Beendigung der Mitgliedschaft

®  Organe (Mitgliederversammlung und Vorstand)

m  Beschlussfassung (Vorstand und Mitgliederversammlung).

In den GO bzw. Satzungen werden liberwiegend folgende Aufgaben beschrieben:

B Ausbau der Angebote vor allem fiir Menschen mit besonderen seelischen Erkrankun-
gen und Belastungen

m  Aufdeckung von Versorgungsliicken und Planung sowie Durchfiihrung von MaB-
nahmen zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung

m  Koordinierung der Planungen und Vernetzung der psychosozialen Versorgung
m  gegenseitige fachliche Information und Beratung

m  Fortbildung der Mitglieder bzw. der Beschiftigten der Dienste.

Einzelne Geschéftsordnungen bzw. Satzungen der PSAG sehen die Schaffung von Ar-
beitsgruppen bzw. -kreisen vor, die i. d. R. zielgruppenspezifische (u. a. Kinder und Ju-
gendliche, wohnungslose psychisch kranke Personen, dltere psychisch kranke Menschen)
Arbeitsauftrige bzw. Themen bearbeiten.

Bezogen auf die Leitung der PSAG zeigt sich eine vielfdltige Ausgestaltungspraxis: Ent-
weder wird diese Funktion von der Psychiatriekoordination oder dem Gesundheitsamt,
einem Sprecherrat, der Geschiiftsstelle der KGK oder leitenden Arztinnen und Arzte aus
den Kliniken wahrgenommen. Vereinzelt wurden auch ein ,,chrenamtlicher Vorsitz* oder
ein ,,wechselnder Vorsitz* genannt.

Aus 19 Kommunen liegen Angaben zu den Personalkapazititen der Geschidfisstelle der
PSAG vor: Bei neun Antwortenden liegt der Stellenumfang zwischen 0,05 und 1,0 Stelle,
der Durchschnittswert betrdgt 0,33 Stellenanteile. In den anderen Kommunen ist die per-
sonelle Ausstattung nicht getrennt ausgewiesen bzw. die Geschiftsfiihrung wird durch
andere Funktionstriger wahrgenommen (s. 0.). Ein eigenes finanzielles Budget steht fiir
die PSAG i. d. R. nicht zur Verfiigung.

Fast alle PSAG (N = 32) protokollieren ihre Sitzungen, 6ffentlich zugénglich sind die
Protokolle — wie die Befragungsergebnisse zeigen — lediglich in acht Kommunen. Die
Sitzungshaufigkeit (N = 20) stellt sich im Jahr 2014 sehr unterschiedlich dar: Die Anga-
ben liegen zwischen einer Sitzung im Jahr bis zu 28 Sitzungen, wobei teilweise auch die
Anzahl der Untergruppensitzungen bzw. der Fachgruppen sowie des Sprecherrats ange-
geben wurden.
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Auch das Aufgabenspektrum der PSAG? weist eine grofBe Bandbreite auf (vgl. Tab. 84
im Anhang). Sowohl die Weiterentwicklung psychosozialer Versorgungsstrukturen in der
Kommune als auch die Uberpriifung der Versorgung werden besonders hiufig genannt.
Danach folgen die Mitwirkung an kommunaler Psychiatrieplanung, gemeinsame Fort-
und Weiterbildungsplanung/-durchfiihrung sowie die Entwicklung gemeinsam organisier-
ter Betreuungsprozesse. Die Anzahl der Aufgaben streuen dabei zwischen einer bis zwolf
Angaben.

Von 38 Kommunen mit einer PSAG gaben zwei an, dass die Mitglieder/Akteure nicht im
Einzelnen bekannt sind. Folgende Mitglieder bzw. Akteure sind in nahezu allen PSAG
vertreten (vgl. Tab. 86 im Anhang):

®  Ambulant Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Personen (N = 34)

®m  Sozialpsychiatrischem Dienste (N = 33)

®  Gesundheitsamter (N = 32)

m  Psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen (N = 32)

m  Stationdre Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke Personen (N = 32)

m  Beratungsstellen fiir psychisch kranke Personen (N = 30)

m  Werkstitten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen (N = 29).

Dartiber hinaus wirken Verbande der Freien Wohlfahrtspflege und/oder Tageskliniken fiir
psychisch kranke Personen sowie niedergelassene Arztliche/Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten bzw. Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik, Nervenheilkunde, Neurologie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in vielen PSAG mit. In zehn bzw. neun Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften
sind Jobcenter bzw. gesetzliche/private Krankenversicherungen reprisentiert. In sechs
Kommunen beteiligt sich die Bundesagentur flir Arbeit an der Arbeit der PSAG. Zudem
sind — analog zu den KGK — auch in 25 (der 38) PSAG Selbsthilfe-/Betroffenen-/Ange-
horigen-Gruppen vertreten.

Die Grofle der PSAG (Anzahl berufener Mitglieder) umfasst eine Bandbreite von drei
Personen bis 33 Personen, wobei die durchschnittliche Personenzahl 17 betrégt.

Wie aus der Tiefenerhebung hervorgeht, verfiigen vier der sechs befragten Kommunen
(noch) iiber eine PSAG. Dabei haben sich in den vergangenen Jahren in den vier Kom-
munen grob zwei Ausgestaltungsvarianten herausgebildet:

B In zwei Kommunen treffen sich die (25 bis 30) Mitglieder der PSAG regelmaBig
zwischen vier bis sechs Mal pro Jahr in einem ,,Plenum®. Zudem wurden aus der
PSAG heraus Arbeitsgruppen gegriindet, die in unterschiedlichen Zeitintervallen
themenspezifische Aspekte der psychiatrischen Versorgung erortern.

m  Ebenfalls in zwei Kommunen setzt sich die PSAG aus einer Vielzahl von Arbeits-
gruppen (AG) bzw. Arbeitskreisen (AK) zusammen, die jeweils (zielgruppen-)spe-
zifische Aspekte bzw. Themen psychiatrischer und psychosozialer Versorgung be-
handeln. In einer Kommune treffen sich die AK alle zwei Jahre zu einem ,,Plenum*
der PSAG, die Themen dazu werden von den AK eingebracht. Zugleich treffen sich

89  Eine Kommune ergénzte: ,,Die PSAG berit als Mitglied der KGK in Untergruppen im Auftrag der KGK psychosozi-
ale Themenfelder, enge Kooperation durch identische Geschéftsstelle”. Eine andere Kommune wies darauf hin, dass
,,die PSAG im Kreis kein Gremium der Kreisverwaltung, sondern ein Zusammenschluss von Tragern und privaten
Personen ist. Die PSAG hat einen Sitz in der Kommunalen Gesundheitskonferenz.*
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die Sprecherinnen und Sprecher der AK (einschlieBlich der Psychiatriekoordination)
mehrere Male pro Jahr.

Die PSAG sind dariiber hinaus durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

In den PSAG bzw. den dazugehodrigen Arbeitsgruppen und Arbeitskreisen sind
i. d. R. Beschiftigte der Leistungsanbieter sowie Psychiatrieerfahrene und Angehori-
ge vertreten. Zudem beteiligen sich (punktuell) Vertreterinnen und Vertreter des
LVR oder LWL sowie der Jobcenter.

Die PSAG dienen vor allem dem Informations- und Erfahrungsaustausch auf Fach-
krdfte-Ebene. In den Treffen werden u. a. neue Angebote und Projekte vorgestellt
sowie psychiatriespezifische Themen erortert. Eine i. e. S. Steuerungs- und Koordi-
nationsfunktion wird der PSAG in keiner der vier Kommunen zugemessen. Insge-
samt wird zudem die Verbindlichkeit der in der PSAG getroffenen Vereinbarungen
von vielen Interviewten als (zu) gering eingeschétzt.

In den Kommunen, in denen neben der PSAG ein Gemeindepsychiatrischer Verbund
geschaffen wurde, nehmen die Bedeutung und die Rolle der PSAG fiir die Diskussi-
on von die psychiatrische Versorgung betreffenden Fragestellungen eher ab. In einer
Kommune der Tiefenerhebung wurde nach Einrichtung des GPV die PSAG (auf-
grund thematischer und personeller) Uberschneidungen abgeschafft.

4.3.2.3 Gemeindepsychiatrische Verbiinde

Gemeindepsychiatrische Verbiinde (GPV) haben — ausgehend von Empfehlungen der Ex-
pertenkommission der Bundesregierung® — schon seit Jahren einen zentralen Stellenwert
fiir die regionale bzw. kommunale (Weiter-)Entwicklung der psychiatrischen und psycho-
sozialen Versorgungsstrukturen. Aus Sicht der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsy-
chiatrischer Verbiinde (BAG GPV e. V.)°! sind vor allem folgende Qualititsstandards
konstitutiv fiir GPV:

GPV sind verbindliche Zusammenschliisse wesentlicher Leistungsanbieter einer de-
GPV iibernehmen fiir eine definierte Region die Verpflichtung zur Organisation um-
Zielgruppe der GPV sind insbesondere Menschen mit schweren akuten und langan-

dauernden psychischen Erkrankungen und komplexen Hilfebedarfen.

Der GPV umfasst sozialpsychiatrische Hilfen in folgenden Leistungsbereichen:

Vgl. Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich (1988). Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform
der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des Mo-
dellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung. Bonn: BMFSFJ.

n
finierten Region.
u
fassender sozialpsychiatrischer Hilfen.
[
n
- Selbstversorgung/Wohnen
- Tagesgestaltung und Kontaktfindung
- Arbeit, Ausbildung und Beschéftigung
- Grundversorgung
- spezielle Therapieverfahren
90
91

Bundesweit gibt es derzeit 25 Mitgliedsverbiinde.
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- Behandlungs- und Rehabilitationsplanung i. S. einer regionalen Versorgungs-
verpflichtung.

®  Die Kommunen sind im Rahmen ihrer Pflichtaufgaben zur Daseinsvorsorge Mitglied
im GPV oder es besteht zumindest eine verbindlich geregelte Kooperation.

m  GPV-Mitglieder verpflichten sich zur einzelfallbezogenen Kooperation bei psychisch
kranken Menschen mit komplexen Hilfebedarfen.

®  GPV-Mitglieder verpflichten sich zur gemeinsamen kontinuierlichen Uberpriifung
der regionalen Versorgungssituation.

m  Der GPV sieht sich als Teil des Gemeindepsychiatrischen Hilfesystems. Er trigt ak-
tiv zur Weiterentwicklung der regionalen Steuerung bei, indem er sich u. a. an der
Arbeit der regionalen Steuerungsgremien beteiligt.

®  GPV unterstiitzen den Aufbau und fordern die Arbeit von Selbsthilfeorganisationen.

m  Kooperationsvertréige, Vereinssatzungen oder eine Grundsatzerkldrung regeln die
Zusammenarbeit der Vertragspartner der GPV.%2

Im Rahmen der Datenrecherche bzw. der Breitenerhebung konnten fiir Nordrhein-
Westfalen 14 bzw. 13 GPV ermittelt werden, wovon neun GPV angaben, Mitglied in der
BAG GPV e. V. zu sein.

Wie aus der schriftlichen Befragung hervorgeht, griindet sich die Arbeit der Gemeinde-
psychiatrischen Verbiinde z .T. auf einer Geschiftsordnung (N = 5) und teilweise auf ei-
ner Kooperationsvereinbarung (N = 5) sowie seltener auf einem Kooperationsvertrag oder
einer Satzung (vgl. Tab. 83 im Anhang). Lediglich in einer Kommune ist der GPV in der
Rechtsform eingetragener Verein (e. V.) organisiert.

Eine Analyse der FOGS vorliegenden Kooperationsvertriage- bzw. Kooperationsvereinba-
rungen zeigt, dass die o. g. Qualitdtsstandards wie u. a. Definition einer Versorgungsregi-
on, Zielgruppenbeschreibung, Pflichtversorgung, Gewéhrleistung einer bedarfsgerechten
Behandlung und Hilfe, einzelfallbezogene Kooperation auf der Grundlage individueller
Hilfeplanung sowie Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialer Versor-
gungsstrukturen weitgehend beriicksichtigt werden.

Die Leitung des GPV wird durch verschiedene Akteure wahrgenommen: Genannt wurden
u. a. Psychiatriekoordinatorinnen/Psychiatriekoordinatoren, Fachkrifte des SpDi, Vertre-
terinnen und Vertreter der Leistungsanbieter und Beschiftigte des Gesundheitsamts.

Personalkapazitdiiten oder ein eigenes Budget wurden fiir die GPV in der Breitenerhebung
nicht ausgewiesen.

In allen GPV werden die Sitzungen protokolliert, wobei die Protokolle mit einer Aus-
nahme nicht 6ffentlich zugénglich sind. Der Sitzungsrhythmus reicht von jahrlich zwei
bis zu zwolf Sitzungen (2014).

Zu den Aufgaben der GPV zihlen insbesondere die Uberpriifung bzw. Sicherstellung so-
wie die Weiterentwicklung der regionalen bzw. kommunalen Versorgung(-sstrukturen),
die Entwicklung gemeinsam organisierter Betreuungsprozesse sowie die Vereinheitli-
chung von Dokumentation und Qualititssicherung und/oder die Strukturierung von Uber-
gabe, Abgabe, Aufnahme von gemeinsamen Klientinnen und Klienten.

92  Vgl. Qualititsstandards Gemeindepsychiatrischer Verbiinde in der BAG GPV vom 14. Dezember 2012;
http://www.bag-gpv.de/bag-gpv.asp?id=9&mod=User (Abruf zuletzt am 28.01.2016).
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Zu den Mitgliedern/Akteuren zéhlen vor allem:

m  psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen (N = 13)

®  Ambulant Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Personen (N = 12)

m  stationdre Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke Personen (N = 12)

m  Sozialpsychiatrische Dienste (N = 11)

®  Gesundheitsidmter (N =11)

m  Werkstétten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen (N = 10)
m  Tagesstitten flir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen (N = 10)
®m  Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege (N = 10).

Weitere Mitglieder der GPV sind Zuverdienst-Projekte fiir psychisch kranke und seelisch
behinderte Personen o. 4., Beratungsstellen fiir psychisch kranke Personen und/oder
Ubergangsheime fiir psychisch kranke Menschen. In fiinf von 13 GPV arbeiten auch Be-
troffen und Angehdrige mit.

Von den in der Tiefenerhebung befragten sechs Kommunen, verfiigen drei iiber einen
GPV, wobei in einer Kommune der GPV erst 2016 konstituiert wurde. Die beiden schon
langjahrig bestehenden Gemeindepsychiatrischen Verbiinde sind Mitglied in der BAG
GPV e. V., der Anfang des Jahres gegriindete GPV hat vor kurzem einen Aufnahmean-
trag gestellt. Wie sich aus den Gespriachen in den Kommunen mit GPV ergab, verstehen
sich alle Gemeindepsychiatrischen Verbiinde vorrangig als Leistungserbringer-Verbiinde,
in denen aber auch Psychiatrieerfahrene und Angehorige psychisch kranker Menschen
angemessen vertreten sind.

Aus den verschiedenen Interviews geht hervor, dass die in den drei Kommunen bestehen-
den GPV eine wesentliche Rolle vor allem fiir die einzelfallbezogene Steuerung und —
hieran ankniipfend — auch fiir die Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozi-
alen Versorgungsstrukturen spielen.

Auch die Vertreterinnen und Vertreter der iibrigen Kommunen (Fachbereichs- oder SpDi-
Leitung, Psychiatriekoordination) wiinschen sich fiir ihre Kommunen einen GPV. Bisher
scheiterten die dazu unternommenen Bemiithungen aber vorwiegend an einer kritischen
Haltung bzw. der (zunehmenden) Konkurrenz der Leistungserbringer untereinander. Dar-
iiber hinaus wurde darauf hingewiesen, dass es insbesondere in Metropolregionen mit ei-
ner Vielzahl von Leistungsanbietern (die in verschiedenen Feldern der psychiatrischen
und psychosozialen Versorgung tétig sind), eine fachliche Herausforderung darstellt, eine
den Zielen des GPV angemessene und funktionale Organisationsform zu entwickeln, die
von allen Akteuren mitgetragen wird. Konzeptionell wird deshalb grundsitzlich daran
gedacht, mehrere GPV fiir ausgewihlte (stadtische) Sektoren zu schaffen.

Entwicklungsbedarfe sehen die im Rahmen der Tiefenerhebung befragten Personen vor
allem im Hinblick auf die Implementierung leistungsanbieteriibergreifender Krisendienste
und von unabhéngigen Beschwerdestellen unter dem ,,organisatorischen Dach® des GPV.

Misst man die im Rahmen der Datenrecherchen sowie Breiten- und Tiefenerhebung eru-
ierten Daten zu den 13 bzw. 14 Gemeindepsychiatrischen Verbiinden in Nordrhein-
Westfalen an den o. g. Qualititsstandards der BAG GPV, dann kann folgendes zusam-
menfassend konstatiert werden:

®  Die Arbeit der GPV basiert i. d. R. auf schriftlichen Vereinbarungen (Geschéftsord-
nungen, Kooperationsvereinbarungen und -vertrdgen).
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®  In den auf die jeweiligen Regionen/Kommunen ausgerichteten GPV sind die relevan-
ten Leistungsanbieter der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung sowie hau-
figer auch Betroffene und Angehdrige sowie Vertreterinnen und Vertreter von
Selbsthilfe-Kontaktstellen représentiert.

®  Im Vordergrund der Tétigkeit nordrhein-westfalischer GPV stehen einerseits die ein-
zelfallbezogene Kooperation und andererseits der Aufbau und die Weiterentwicklung
lokaler/regionaler psychiatrischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen sowie
die gemeinsame Organisation von Behandlungs- und Betreuungsprozessen.

®  Wie die im Rahmen der der Tiefenerhebung durchgefiihrten Interviews zeigen, sehen
die GPV ihre Aufgabe vorrangig in der einzelfallbezogenen Steuerung der Hilfen fiir
Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen verkniipft mit der Planung und
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fiir Menschen mit psychischen Sto-
rungen/Erkrankungen. Insbesondere der groBte Teil der befragten Psychiatriekoordi-
natorinnen und -koordinatoren wies darauf hin, dass den Gemeindepsychiatrischen
Verbiinden eine wesentliche Steuerungsfunktion auf regionaler/kommunaler Ebene
zukomme.

4.3.2.4 Regionale Planungskonferenzen/Regionalkonferenzen

Mit Blick auf die Regionalen Planungskonferenzen (LWL) bzw. Regionalkonferenzen
(LVR) soll zunichst darauf hingewiesen werden, dass sie kooperativ zwischen den beiden
Landschaftsverbianden sowie den jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaften durch-
gefiihrt werden. Die Konferenzen finden sowohl im Rheinland als auch in Westfalen-
Lippe seit 2003 statt; sie sollen u. a. auch zu einer stirkeren Verkniipfung von individuel-
ler Hilfeplanung im Bereich der Eingliederungshilfe und der Weiterentwicklung (regiona-
ler und kommunaler) Versorgungsstrukturen beitragen.?3 Beide Gremien sollen i. d. R.
einmal pro Jahr in den einzelnen Kommunen durchgefiihrt werden.

An Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen nehmen 29 Kommunen
teil (vgl. Tab. 13, s. 0.). In jeweils neun Kommunen wurden eine Geschéftsordnung (GO)
oder eine Kooperationsvereinbarung als Grundlage fiir die Arbeit dieses Gremiums ge-
nannt (vgl. Tab. 83 im Anhang).

Die Leitung der Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen erfolgt ent-
weder durch Vertreterinnen und Vertreter des LVR bzw. LWL oder wird durch Psychiat-
riekoordinatorinnen und Psychiatriekoordinatoren bzw. Leitungskrifte des Sozialamts
sowie durch Fachbereichsleitungen wahrgenommen.

Angaben zur Personalkapazitdt lagen aus zwolf Kommunen vor: Bei fiinf Kommunen be-
tragt der Stellenumfang zwischen 0,05 und 0,5 Stelle. Andere Kommunen konnten die
eingesetzten personellen Ressourcen nicht getrennt ausweisen.

Die i. d. R. jahrlich%* stattfindenden Sitzungen werden in allen Kommunen (N = 26) pro-
tokolliert, 6ffentlich zugénglich sind die Protokolle in sieben Kommunen.

Wie aus der schriftlichen Befragung hervorgeht, zihlen neben der Uberpriifung der Ver-
sorgungssituation insbesondere die Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen in der
Kommune sowie die Mitwirkung an kommunaler Psychiatrieplanung und/oder die Si-

93 Vgl hierzu vor allem § 1 Abs. 2 AV-SGB XII NRW, wonach die iiberértlichen und ortlichen Trdger der Sozialhilfe
verpflichtet sind, ihre Leistungsinhalte und -strukturen in Steuerungs- und Planungsgremien gemeinsam weiterzu-
entwickeln und zu koordinieren.

94  In zwei Kommunen fanden zwei Sitzungen statt, in drei Kommunen keine Sitzung.
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cherstellung der Versorgung bzw. die Entwicklung gemeinsam organisierter Betreuungs-
prozesse zu den haufigsten Aufgaben der Mitglieder in diesen Gremien.

Von 29 Kommunen, die an Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen
beteiligt sind, gaben zwei an, dass ihnen die Mitglieder/Akteure nicht genau bekannt sind
Folgende Mitglieder bzw. Akteure sind in nahezu allen Konferenzen vertreten (vgl. Tab.
86 im Anhang).

®  Gesundheits- und Sozialamter (N = 24)

B Sozialpsychiatrische Dienste (N = 23)

m  stationdre Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke Personen (N = 24)
®  Ambulant Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Personen (N = 24)
m  Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege (N = 21).

Weiterhin arbeiten insbesondere psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen, Werkstétten
fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen und/oder Beratungsstellen bzw.
Tagesstitten flir psychisch kranke Personen in den Konferenzen mit. Auch hinsichtlich
dieser Gremien zeigt sich eine erhebliche Bandbreite bei der Anzahl berufener Mitglie-
der: das Minimum liegt bei fiinf Personen, das Maximum bei 28 Personen. Im Durch-
schnitt sind elf Personen beteiligt.

Eine Kommune weist in der schriftlichen Befragung darauf hin, dass die Regionalkonfe-
renz des LVR zukiinftig umgestaltet werden soll, weg von einer ,,reinen Informationsver-
anstaltung des Veranstalters™ hin zu einem Steuerungs- und Planungsgremium. Dieser
Prozess befiande sich aber noch in der Konzeptphase.

Insgesamt hat der ganz iiberwiegende Teil der Gespriache in der Tiefenerhebung gezeigt,
dass — im Vergleich zu den Ergebnissen der schriftlichen Befragung — den Regionalen
Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen nur eine nachgeordnete Bedeutung fiir
die Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Hilfen zukommt. Im
Vordergrund der ein oder zwei Mal pro Jahr stattfindenden Sitzungen stehen nach An-
sicht der Interviewten vielmehr die Darstellung und Diskussion der Fallzahl- und Ange-
botsentwicklung im Bereich der Eingliederungshilfe (und hier vor allem wohnbezogene
Hilfen). Wiinschenswert wire es aus Sicht einiger Interviewter, wenn sich diese Gremien
nicht nur mit Wohnhilfen, sondern auch mit dem Handlungsfeld Arbeit und Beschafti-
gung von psychisch kranken bzw. seelisch behinderten Menschen auseinandersetzen
wiirden. Viele Gespriachspartnerinnen und -partner kritisierten die geringe Verbindlich-
keit der in Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen getroffenen Ver-
einbarungen. Daneben wurde deutlich, dass in den Regionalen Planungskonferenzen und
Regionalkonferenzen nur selten Betroffene und Angehorige mitwirken.

4.3.2.5 Psychiatriebeirite

Im Verlauf der Datenrecherche wurde in sieben Kommunen ein Psychiatriebeirat ermit-
telt, wobei in keinem Fall vertiefende Angaben zu diesem Gremium recherchiert werden
konnten. Im Rahmen der Breitenerhebung wurde von sechs Kommunen ein Psychiatrie-
beirat als weiteres Gremium genannt, wobei als Arbeitsgrundlage Geschéftsordnungen
oder Satzungen bzw. eine Kooperationsvereinbarung dienen (vgl. Tab. 83 im Anhang).
Vier Kommunen mit einem Psychiatriebeirat gehoren zum Zustidndigkeitsgebiet des
LWL, zwei Kommunen zum Zustiandigkeitsgebiet des LVR.
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Die Leitung wird vorwiegend durch die Psychiatriekoordinatorinnen und Psychiatrieko-
ordinatoren wahrgenommen. Angaben zu den dafiir eingesetzten Personalkapazitiiten
bzw. zu einem eigenen Budget wurden in der Breitenerhebung nicht dokumentiert.

Protokolliert werden alle Sitzungen, wobei die Protokolle 6ffentlich nicht zugénglich
sind. 2014 tagten die Psychiatriebeirdte in den Kommunen zwischen ein- bis viermal jahr-
lich.

Im Vordergrund der Aufgaben stehen die Mitwirkung an der kommunalen Psychiatrie-
planung, die Uberpriifung und Sicherstellung der Versorgung in der Kommune sowie die
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen.

In (fast) allen Psychiatriebeiréten sind folgende Mitglieder/Akteure vertreten:
®  Gesundheitsamt

®m  Sozialpsychiatrischer Dienst

B Ambulant Betreutes Wohnen fiir psychisch kranke Personen

m  Tageskliniken fiir psychisch kranke Personen

m  Stationdre Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke Personen

m  Psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen

m  Werkstitten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen

m  Tagesstitten fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen

B Beratungsstellen fiir psychisch kranke Personen

®  Arztliche/Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

B niedergelassene Fachirztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psy-
chosomatik, Nervenheilkunde, Neurologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie

m  Selbsthilfe-/Betroffenen-/Angehdrigengruppen.

4.3.2.6 Trialogforen

In den letzten Jahren sind in NRW trialogische Initiativen bzw. Psychose-Foren entstan-
den, z. T. von Kliniken ausgehend, teilweise wurden sie vom SpDi oder von Selbsthilfe-
gruppen Betroffener und/oder Angehdrigen initiiert. Mit Stand 1. Januar 2016 weist die
bundesweite Trialog-Seite fiir das Land Nordrhein-Westfalen insgesamt 29 Standorte
aus.”

Trialog bezeichnet eine Form der Begegnung, bei der ein gleichberechtigter Austausch
zwischen Betroffenen, Angehdrigen und Behandlern stattfindet — es geht um Partizipation
und Beteiligungskultur. Durch trialogische Treffen oder Seminare soll allen Seiten ein
Perspektivenwechsel ermdglicht und so ein besseres Verstdndnis und ein offeneres Mitei-
nander gefordert werden. Die Themen werden von allen Teilnehmenden gemeinsam je-
weils wieder neu festgelegt. Trialog begann im Rahmen der Psychoseseminare®® in Ham-

95 Vgl http://www.trialog-psychoseseminar.de/de/43/Nordrhein-Westfalen. htmi?statelD=10&action=showCities (Ab-
ruf zuletzt am 01.01.2016).

96  Psychoseseminar bezeichnet eine Form trialogischer ,,Gesprichs- und Lernforen fiir Menschen mit eigener Psychose-
Erfahrung, fiir Angehorige von psychoseerfahrenen Menschen und fiir Fachkréfte aus der Psychiatrie, die Menschen
mit Psychose-Erfahrungen professionell begleiten.” Siehe Trialog Psychoseseminar. Was sind Psychoseseminare?
http://www.trialog-psychoseseminar.de/de/7/Was-sind-Psychoseseminare.html (Abruf zuletzt am 29.12.2015).

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 88

FOGS



burg und fand bald Verbreitung in der Fachoffentlichkeit sowie unter den Betroffenen.
Durch diese Bewegung werden Betroffene zunehmend als Expertinnen und Experten
wahrgenommen und einbezogen. Es entstanden Informationsmaterialien, eine groe Anti-
stigma-Kampagne, Verdnderungen im Format der Fachtagungen u. v. m.

Im Verlauf der Datenrecherche wurden fiir 29 Kommunen Trialogforen ermittelt. Aus der
schriftlichen Befragung liegen hingegen lediglich von fiinf Kommunen Angaben zu ei-
nem und von drei Kommunen zu je zwei Trialogforen vor. Bei den Trialogforen handelt
es sich i. d. R. um informelle Zusammenschliisse, nur ein Trialogforum arbeitet im Rah-
men eines eingetragenen Vereins (e. V.). Wihrend drei Kommunen mit einem Trialogfo-
rum zum Verbandsgebiet des LVR zdhlen, gehdren fiinf Kommunen zum dem des LWL.

In den Trialogforen begegnen sich die Akteursgruppen auf gleichberechtigter Ebene und
Augenhohe, ,, koordinierende Titigkeiten werden i. d. R. abwechselnd durch Psychiat-
rie-Erfahrene und ,,Profis® wahrgenommen.

Ein eigenes finanzielles Budget steht den Trialogforen nicht zur Verfiigung.

Sitzungen werden nicht in allen Foren protokolliert; wenn Protokolle angefertigt werden,
sind diese nicht 6ffentlich zugénglich. Fiir drei Foren liegen die Angaben zu den durchge-
fiihrten Sitzungen vor; diese trafen sich zwischen vier- bis zwolfmal im Jahr 2014,

Zu den Aufgaben der Trialogforen zéhlen insbesondere die Mitwirkung an der kommuna-
len Psychiatrieplanung, die Uberpriifung sowie die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen in der Kommune.

Erwartungsgemél sind in den Trialogforen Selbsthilfegruppen bzw. Betroffene und An-
gehorige vertreten. Dariiber hinaus sind Beschéftigte psychiatrischer Kliniken/ Fachabtei-
lungen und von Angeboten des Ambulant Betreuten Wohnens fiir die Zielgruppe haufig
Mitglieder sowie Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsdmter bzw. der Verbédnde
der Freien Wohlfahrtspflege.

Aus fiinf Kommunen wurde iiber ein und aus drei Kommunen iiber zwei Trialogforen be-
richtet. Da die deutschlandweite Trialog-Webseite 29 Trialogforen in NRW ausweist,
stellt sich hier die Frage, warum nur so wenige in der Befragung erscheinen bzw. ob diese
Foren keine Verbindung zu kommunalen Stellen haben.

4.3.2.7 Weitere Gremien

Neben den in der schriftlichen Befragung abgefragten Steuerungs-, Planungs- und Ver-
netzungsgremien konnten die Kommunen ergéinzend weitere Gremien nennen (vgl. Tab.
89 im Anhang). Insgesamt wurden von 22 Antwortenden zahlreiche (weitere) Gremien
wie Arbeitsgemeinschaften (AG) bzw. Arbeitskreise (AK) wie z. B. AK Psychisch Kran-
ker, AK Psychisch kranke Wohnungslose, AG Sucht, AG Selbsthilfe angegeben. Zudem
wurde das Biindnis gegen Depression bzw. das Netzwerk Depression dreimal erwéhnt.
Einzelne Angaben weisen u. a. auf eine Lenkungsgruppe Suchthilfe oder den Trégerver-
bund SPZ bzw. auf Gremien hin, in denen das Gesundheitsamt die Geschéftsfithrung in-
nehat.

Weder aus der Breiten- noch aus der Tiefenerhebung ergaben sich Hinweise auf Steue-
rungsverbiinde als Zusammenschluss verschiedener Leistungstriger (z. B. Regionale Ar-
beitsgemeinschaften gem. § 94 SGB X).

Ergdnzende Erlduterungen von einigen Kommunen (N = 17) zu den Vernetzungs-, Pla-
nungs- bzw. Steuerungsgremien beinhalten die Nennung weitere Mitglieder zu einzelnen
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Gremien, wie z. B. bei der AG psychisch kranke Kinder und Jugendliche der KGK: Ju-
genddmter, Schulamt, Kinderschutz, Amt fiir Behinderte. Weitere Anmerkung erlédutern
inhaltliche Gestaltungsbeispiele in den Kommunen sowie aktuelle Entwicklungen
und/oder Bewertungen der regionalen Vernetzung.

In einer Kommune wurde das Arbeitsfeld der psychiatrischen Versorgung aus dem Be-
reich der KGK herausgelost und wird seitdem in anderen relevanten Vernetzungsgremien
erortert. Eine Verkniipfung der Ergebnisse der verschiedenen Gremien erfolgt hier liber
die regelméBige gegenseitige Berichterstattung. Von einer anderen Kommune wurde an-
gemerkt, dass durch die Trennung von KGK (organisatorisch im Fachbereich Gesundheit,
Bildung, Erziehung angesiedelt) und Pflegekonferenz (organisatorisch im Sozialamt ver-
ortet) Reibungsverluste bestehen, die zukiinftig vermindert werden sollten.

Die nachfolgenden qualitativen Aussagen aus fiinf Kommunen illustrieren weitere Aspek-
te der Vernetzung:

m  Die Vernetzung hat sich in letzter Zeit schrittweise weiterentwickelt, erste gemein-
same Planungen wurden durchgefiihrt. Fiir den Bereich geistig Behinderter hat sich
gerade eine Arbeitsgruppe gebildet™

m ,Die fachlichen Gremien und Netzwerkstrukturen im Hilfebereich Psychiatrie und
Sucht haben sich in den letzten zehn Jahren sehr dynamisch entwickelt. Hier finden
ein intensiver Austausch und eine Weiterentwicklung des Hilfesystems statt™

m ,Im Kreis gibt es seit Ende der 80er Jahre eine sehr gut ausgeformte Vernetzungs-,
Kooperations- und Planungskultur in allen psychosozialen Feldern*

m  Die regionale Vernetzung ist sehr gut und soll mit Einrichtung eines GPV verbindli-
cher werden*

B, Trotz der Gremien(Vielfalt) bedarf es einer gezielten Entwicklung verbindlicher
Planungsgremien im Bereich der Psychiatrie- und Suchtkrankenversorgung.*

In einer Bemerkung wurde darauf hingewiesen, dass im Kreis keine Vernetzungs-, Pla-
nungs- bzw. Steuerungsgremien vorhanden sind: ,,Es besteht lediglich eine PSAG ohne
Budget, lockerer Zusammenschluss, keine Kompetenzen, lediglich Informationsaus-
tausch.

4.3.2.8 Bewertungen der Planungs-, Steuerungs- und Vernet-
zungsgremien und -instrumente sowie gute Beispiele aus
Sicht der Kommunen

Fiir das Handlungsfeld 2 sollten die befragten Kommunen Bewertungen zu verschiedenen
Aspekten der Steuerungs-, Planungs- und Vernetzungsgremien bzw. -instrumente vor-
nehmen. Zudem sollten gute Beispiele — soweit bekannt — benannt werden. Die nachfol-
genden Ausfiihrungen fassen die qualitativen Aussagen soweit mdglich themenbezogen
zusammen.

Die Bewertung der Implementierung einer angebotsiibergreifenden Steuerung in der
Kommune (N = 40) und die damit verbundenen Erfahrungen stellen sich, nicht unerwar-
tet, sehr unterschiedlich dar. Einige Kommune antworteten ,,kurz und knapp*, dass es ei-
ne angebotsiibergreifender Steuerung in der Kommune (fast) nicht gibt, ,,eine angebots-
iibergreifende Steuerung in den "Kinderschuhen" steckt oder ,,noch ausbaufihig ist
bzw. noch ,Verbesserungsmoglichkeiten in der bereichsiibergreifenden Vernetzung® be-
stehen.
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Andere Befragte beschrieben ihre (guten) Erfahrungen und schilderten (ausfiihrlicher),
was sich in den letzten Jahren in ihrer Kommune bewéhrt habe.

Generell wurde in der schriftlichen Befragung die Bedeutung von Netzwerkarbeit betont
bzw. auf die systematisch gewachsene Vernetzung und Kooperation hingewiesen, die
iiberwiegend positive Ergebnisse gezeitigt habe. Es wurde geschildert, dass sich die Ent-
wicklung angebotsiibergreifender und untereinander abgestimmter Vorgehensweisen im
Sinne der Betroffenen in der Kommune aullerordentlich bewihrt habe. ,,Bei der Arbeit an
gemeinsamen Zielen steht der Kooperationsaspekt vor dem Konkurrenzgedanken.” Ver-
bindliche Netzwerkstrukturen hétten dazu beigetragen, dass bedarfsgerechte Abstimmun-
gen und die Koordination und Steuerung in enger Abstimmung zwischen allen Netzwerk-
partnern — konsensorientiert — erfolgten.

Aus Sicht von zwei Kommunen hat sich der GPV zur gemeindenahen Steuerung der Hil-
fen und Sicherung gemeinsamer Arbeitsstandards bewéhrt. Eine Kommune schilderte,
dass die Griindung des GPV (im Jahr 2002) zu sehr positiven Erfahrungen mit einer an-
gebotsiibergreifenden personenzentrierten Steuerung gefiihrt hat.

In drei weiteren Kommunen nehmen der SpDi bzw. die PSAG als Vernetzungsgremium
eine wichtige Rolle ein und tragen zur gelingenden Umsetzung von Steuerung bei. In ei-
ner Kommune besteht die PSAG seit anndhernd 30 Jahren. Dort wurde {iber eine gewach-
sene, vertrauensvolle Zusammenarbeit berichtet, in der das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Tréger und Verbidnde zu Projekten sowie der Losung von Problemstellungen
gefiihrt hat.

In einem Kreis existieren seit geraumer Zeit Kooperationsbeziehungen zwischen Gesund-
heits- und Jugendhilfe bezogen auf die Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Erwach-
senenpsychiatrie. Die geschlossenen Kooperationsvereinbarungen dienen als Arbeitshilfe,
um den notwendigen Dialog zwischen den beteiligten Systemen aus Gesundheit und Ju-
gendhilfe zu fordern, Hilfebedarfe wahrzunehmen und angemessene Hilfen anzubieten.
Die Informationen iiber Ansprechpersonen, Abldufe und Konfliktregelungswege geben
Handlungssicherheit und Orientierung.

Ein anderer Kreis schilderte, dass es zielfiihrend sei, die Position der Psychiatrie- und
Suchtkoordination an einer ,,neutralen” Stelle wie der Kommune (Gesundheitsamt) orga-
nisatorisch anzusiedeln. Nur so gelinge es, eine Steuerung iiber Trigergrenzen hinweg
und unabhéngig von Tréagerinteressen zu gewéhrleisten.

Einige Kommunen wiesen auch auf Schwachstellen hin, die eine angebotsiibergreifende
Steuerung in der Kommune erschwerten bzw. verhinderten. Im Einzelnen wurde genannt:

m unterschiedliche Leistungstrager und damit verbundene Zustandigkeiten

B Entscheidungstriger sind oft nicht mehr vor Ort, sondern auf (iiber)regionaler Ebene
organisatorisch angebunden

B es fehlt hiufig an einer Verbindlichkeit der getroffenen Absprachen.

Von einigen Befragten wurde betont, dass es schwierig sei, Leistungsanbieter die nicht
durch den oOrtlichen bzw. liberortlichen Triager der Sozialhilfe (kommunale Familie) fi-
nanziert werden, in eine angebotsiibergreifende Steuerung einzubeziehen. Deren Beriick-
sichtigung wére aber zwingend erforderlich, um eine Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen und eine engere Verzahnung verschiedener Hilfesysteme zu erreichen.

Hinsichtlich des Beitrags bzw. der Rolle der verschiedenen Gremien in Bezug auf (regio-
nale und kommunale) Steuerung, Planung und Vernetzung der psychiatrischen Versor-
gung wurden folgende Aspekte als besonders wichtig hervorgehoben:
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®  Austausch und Verstindigung tiber Ziele und Wege

®  Verdeutlichung unterschiedlicher Bedarfe und Problemlagen im Rahmen psychiatri-
scher Versorgung

m  Notwendigkeit, Versorgungsliicken und Briiche an den Schnittstellen zu identifizie-
ren

®  Entwicklung einer gemeinsamen Versorgungsverantwortung

m  Einbeziehung aller Entscheidungstrager

®m  gute und vertrauensvolle fachliche Zusammenarbeit der Trager und Dienste

m  Pflege von Kooperationskultur (,,gute Vernetzungsqualitit®)

m  personliche trialogische Kontakte fiir gezielte und pragmatische Unterstiitzungsideen
m  Weiterentwicklung bewahrter Strukturen

B gemeinsame Planung flir weitere Optimierungsprozesse in neuen Aufgabengebieten.

Dariiber hinaus wurde als wichtig angesehen, dass eine Anderung der Sichtweise der
Gremien von einer ausschlieBlich durch (Leistungs-)Tragerinteressen geprigten hin zu
einer angebots- und (leistungs-)triageriibergreifenden Perspektive, die das Gesamtversor-
gungssystem und die Bedarfe der Betroffenen in den Vordergrund stellt, erfolgen miisse.

Aus Sicht fast aller Befragten sowohl der Breiten- als auch der Tiefenerhebung sind die
einzelnen Steuerungs-, Planungs- und Vernetzungsgremien vorrangig als Austausch- und
Informationsgremien einzustufen. Daneben geht es vor allem um anbieteriibergreifende
Kooperationsabsprachen, die punktuelle Weiterentwicklung psychiatrischer und psycho-
sozialer Versorgungsstrukturen und um die einzelfallbezogene Steuerung. SchlieBlich
dienten die Gremien der Verstirkung der Netzwerkbildung sowie der Diskussion aktuel-
ler gemeindepsychiatrischer Themen.

Dass die oben beschriebenen Gremien Steuerungsaufgaben i. e. S. wahrnehmen, wurde
von der iiberwiegenden Zahl der schriftlich befragten Kommunen verneint. Gleichwohl
konnen festgestellte (Versorgungs-)Defizite bearbeitet und — ankniipfend an fachliche und
sozialpolitische Ziele — z. T. Angebotsstrukturen verbessert werden.

In der Tiefenerhebung wurde ebenfalls deutlich, dass die verschiedenen Gespréachspartne-
rinnen und Gesprichspartner den jeweils vor Ort befindlichen Planungs- und Vernet-
zungsgremien, wenn iiberhaupt, nur eine begrenzte Steuerungsfunktion mit Blick auf die
(Weiter-)Entwicklung der lokalen und regionalen Angebotsstrukturen zumessen. Die
grofite Bedeutung hitten dabei noch — sofern vorhanden — die GPV. Am ehesten sieht ein
grofler Teil der Interviewten eine Steuerungsfunktion bei den Kommunen, die aber nur
(sehr) begrenzt wahrgenommen wiirde bzw. werden konnte. In den Gespriachen wurden
fiir diese Einschitzung zusammenfassend folgende Griinde genannt:

® unterschiedliche leistungsrechtliche Zustdndigkeiten zwischen den verschiedenen
Leistungstragern erschwerten bzw. verhinderten eine stirkere Steuerung durch die
kommunale Ebene

®  durch die ,,Hochzonung® im Bereich der Eingliederungshilfe komme dem Arbeits-
feld ,,psychiatrische und psychosoziale Versorgung® in der Politik der Kommune nur
noch ein begrenzter Stellenwert zu

m  die personellen und zeitlichen Ressourcen zur Wahrnehmung einer Steuerungsfunk-
tion seien auf kommunaler Ebene unzureichend und in den letzten Jahren eher noch
»zurliickgefahren® worden
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®  auf kommunaler Ebene seien in den letzten Jahren (z. T. erhebliche) finanzielle Kiir-
zungen der Leistungen vorgenommen worden, die auch eine negativen Einfluss auf
die Steuerungsfunktion der Kommune hétten

®  historisch gewachsene Trigerstrukturen verhinderten — vor dem Hintergrund abneh-
mender finanzieller Mittel und einer damit verbundenen grofer gewordenen Konkur-
renz der Leistungsanbieter — eine stirkere Steuerung durch die kommunale Ebene.

Wihrend gut die Hélfte der Befragten keine Beispiele guter Praxis nannte (vgl. Tab. 90
im Anhang), wurde von 16 Kommunen mit Blick auf die Weiterentwicklung der Versor-
gung auf gute Praxisbeispiele hingewiesen. Vier Kommunen®7 hoben allgemein die grofe
Bedeutung von GPV fiir die einzelfallbezogene Steuerung und die Weiterentwicklung
psychiatrischen Versorgungstrukturen hervor (,,GPV ist die beste Losung.”). Diese Ein-
schitzung wurde auch von der Mehrzahl der im Rahmen der Tiefenerhebung Interviewten
vertreten. Andere Kommunen nannten jeweils konkrete Projekte (die sich aber nicht alle
i. e. S. auf die Planung, Steuerung und Vernetzung bezogen) oder gaben allgemeine Hin-
weise wie

m Frihwarn- und Friihinterventionssystem zur Vermeidung und Bewiltigung psychi-
atrischer Krisen“*® (Projekt zur Erarbeitung von Handlungsempfehlungen zum Um-
gang mit suizidalen Krisen an Schulen), Bielefeld

B www.trimbos.nl%®

m  Arbeitsweise der PSAG Diisseldorf.

Andere, stichwortartige Hinweise, beziehen sich auf interkulturelle Kompetenz, auf die
Schaffung regionaler Budgets, netzwerkbezogenes Qualitdtsmanagement oder die Ent-
wicklung wohnbezogener Hilfen bzw. Angebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern.

Die von den befragten Kommunen (N = 36) beschriebenen Entwicklungsbedarfe betref-
fen insbesondere die Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen - z. B. fiir Menschen mit
Migrationshintergrund oder komplexen Hilfebedarfen - und/oder die personelle Verstir-
kung vorhandener Angebote (z. B. personelle Aufstockung des SpDi sowie Ausbau von
[ambulanten] Angeboten sowohl quantitativ als auch qualitativ. Eine Kommune sieht in
diesem Zusammenhang einen Bedarf fiir Angebote fiir junge psychisch Kranke, Kinder
psychisch kranker/suchtkranker Eltern, migrationsspezifische Beratungsangebote sowie
fiir den Ausbau von Zuverdienst-Arbeitspldtzen. Die Versorgung mit geeignetem Wohn-
raum in entsprechenden Quartieren fiir Menschen auch mit seelischer Behinderung sieht
eine andere Kommune als erforderlich an. Weitere Befragte sehen Bedarfe bzgl. der Ver-
starkung von Kooperation bzw. Vernetzung. Neben einer besseren Vernetzung ambulan-
ter, stationdrer und teilstationdrer Angebote verschiedener Trager wird die Einbeziehung
weiterer Leistungstridger wie z. B. der Krankenkassen etc. als notwendig angesehen, um
die Hilfestrukturen fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen weiterentwi-
ckeln zu konnen.

97  Diese Kommunen verfiigen derzeit nicht {iber einen Gemeindepsychiatrischen Verbund.

98  Vgl. Modellprojekt der Stadt Bielefeld ,,Friihwarn- und Friihinterventionssystem zur Vermeidung und Bewiltigung
psychiatrischer Krisen*: Das MGEPA hat von 2010 bis 2013 das Modellprojekt ,,Frithwarn- und Friihinterventions-
system zur Vermeidung und Bewiltigung psychiatrischer Krisen" gefordert. In enger Kooperation mit den Akteuren
vor Ort wurden in Bielefeld Pravention, ambulante Krisenhilfe bzw. Krisenmanagement, Nachsorge und Fortbildung
weiter entwickelt und das Informationsangebot verbessert.

99  Trimbos firmiert als Institut fiir Seelische Gesundheit und bietet verschiedene Programme an. Die Arbeit des Instituts
zielt u. a. darauf ab, die Qualitét der psychiatrischen Versorgung in Kommunen zu verbessern.
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4.3.3 Einzelfallbezogene Steuerung der Hilfen fiir Menschen
mit einer psychischen Erkrankung bzw. seelischen Be-
hinderung

Wie im Abschnitt ,,Rechtliche Rahmenbedingungen und begriffliche Grundlagen* bereits
ausfiihrlich dargestellt, sind die beiden iiberortlichen Trager der Sozialhilfe sachlich zu-
standig fiir alle in § 2 Abs. 1 AV-SGB XII NRW aufgefiihrten Leistungen. Die Zustén-
digkeit beinhaltet dabei gem. § 2 Abs. 2 AV-SGB XII NRW auch die Planungsverantwor-
tung und die Ermittlung des Bedarfs.100

Sowohl der LVR als auch der LWL setzen i. S. der dargestellten rechtlichen Uberlegun-
gen im Bereich der Eingliederungshilfe individuelle Hilfeplanverfahren um, die den Emp-
fehlungen des Deutschen Vereins zur Bedarfsermittlung und Hilfeplanung in der Einglie-
derungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen entsprechen. Im Folgenden soll getrennt
fiir die beiden Landschaftsverbénde vertieft darauf eingegangen werden.

Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)

Der LWL setzt gegenwirtig in 21 zu seinem Zustindigkeitsbereich gehérenden Kommu-
nen das Hilfeplan- bzw. Clearingverfahren als Standardverfahren fiir Menschen mit Be-
hinderungen um, dass grob aus folgenden Verfahrenselementen besteht: Beratung der an-
tragstellenden Personen (durch Leistungstriger und/oder Leistungsanbieter), Erhebung
des individuellen Hilfebedarfs durch den Leistungsanbieter mittels eines vom LWL ent-
wickelten Hilfeplaninstruments (das sich aus drei Bogen zusammensetzt) einschlieBlich
einer obligatorisch durchzufiithrenden Hilfeplankonferenz (Clearing). Nach Abschluss der
sozialhilferechtlichen Priifungen (u. a. Zugehorigkeit zum Personenkreis, sachliche und
ortliche Zustindigkeit) fithrt der LWL die Bedarfsermittlung und -feststellung durch und
bewilligt die wohnbezogenen Leistungen nach §§ 53 ff. SGB XII.

Die Hilfeplankonferenz/das Clearing wird i. d. R. vom Hilfeplaner oder der Hilfeplanerin
des LWL geleitet. Neben dem Hilfeplaner bzw. der Hilfeplanerin des LWL ist die Hilfe-
plankonferenz (zumindest) mit folgenden weiteren Institutionen/Personen besetzt:

B ein Vertreter oder eine Vertreterin von Sozial- oder Gesundheitsamt der zustdndigen
Mitgliedskorperschaft (kreisfreie Stadt/Landkreis)

B ein Vertreter oder eine Vertreterin eines ambulanten Dienstes, der Menschen mit Be-
hinderungen in der kreisfreien Stadt/dem Landkreis betreut

m  ein Vertreter oder eine Vertreterin einer stationdren Wohneinrichtung, die Menschen
mit Behinderungen in der kreisfreien Stadt/dem Landkreis betreut.

Dariiber hinaus wird derzeit — ankniipfend an das im Zeitraum von Oktober 2010 bis Ja-
nuar 2012 evaluierte Projekt ,, Teilhabe2012191 — das Nachfolgeprojekt ,,Teilhabe2015 —
Mehr Teilhabe von Menschen mit Behinderung“192 durchgefiihrt. Das Vorhaben zielt auf
die Erprobung eines neuen Hilfeplanverfahrens in sechs Modellkommunen (Stidte Gel-
senkirchen, Hagen und Miinster sowie Ennepe-Ruhr-Kreis und die Kreise Paderborn und
Warendorf), wobei vor allem fiir Neufdlle folgende Verfahrenselemente erprobt und eva-

100 Sjche dazu auch das inzwischen (am 8. Juni 2016) verabschiedete ,,Inklusionsstirkungsgesetz“ (vor allem Artikel 3).

101 Vgl. Jaschke, H., Oliva, H. & Schlanstedt, G. (2012). Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Pro-
Jjekts ,, Teilhabe 2012 — ,Mehr Teilhabe von Menschen mit Behinderung **, Kéln: FOGS & ceus.

102 Wissenschaftliche Begleitung und Beratung des LWL im Projekt ,, Teilhabe 2015%: Qualifizierung und Steuerung der
Eingliederungshilfegewdhrung durch FOGS in Zusammenarbeit mit ceus consulting. Der Abschlussbericht der wis-
senschaftlichen Begleitung wurde dem LWL am 31. Mérz 2016 vorgelegt.
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luiert werden: Beratung sowie Bedarfsermittlung und -feststellung mittels eines ICF-
gestiitzten Hilfeplaninstrumentariums durch vor Ort titige LWL-Hilfeplanerinnen bzw.
LWL-Hilfeplaner. Fiir die Bedarfsermittlung gilt, dass nicht mehr obligatorisch, sondern
nur noch optional Hilfeplankonferenzen (insbesondere fiir Menschen mit Behinderungen
mit einem komplexen Hilfebedarf) umgesetzt werden. Fiir Verldngerungsfille werden
erstmals umfassender Wirkungskontroll- bzw. Zielerreichungsgespriache und Teilhabe-
fortschreibungen mit einem neu entwickelten Instrumentarium durch die LWL-Hilfepla-
nerinnen und -planer hinsichtlich ihrer praktischen Anwendung erprobt.

Landschaftsverband Rheinland (LVR)

Auch der LVR hat ein spezifisches Verfahren entwickelt, um den individuellen Hilfebe-
darf von Menschen mit Behinderungen zu erfassen. Dieses Verfahren soll den Dialog
zwischen den Menschen mit Behinderungen und dem Anbieter der Hilfeleistungen struk-
turieren. Dabei wird der Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf im gemeinsamen Gesprich er-
arbeitet und im Hilfeplan beschrieben. Als Gesprachsgrundlage und Planungsbogen wird
gegenwartig der ICF-orientierte Individuelle Hilfeplan (IHP 3.1) eingesetzt, der ausge-
hend vom IHP 3 von einer Arbeitsgruppe (an der u. a. Vertreterinnen und Vertreter des
Landkreis- und Stiddtetages, der LIGA der Freien Wohlfahrtspflege, ausgewéhlter Leis-
tungsanbieter, der Koordinierungs-, Kontakt- und Beratungsstelle (KoKoBe) und SPZ
sowie Mitarbeitende der Dezernate LVR-Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer
Hilfe sowie Soziales mitgewirkt haben) grundlegend iiberarbeitet wurde. Der Hilfeplan
bildet alle Bedarfe ab und ist die Grundlage fiir einen Antrag auf Wohnunterstiitzung
beim LVR. Auf der Basis des ausgefiillten Hilfeplanbogens bewilligt der LVR ggf. nach
Beratung in der ortlichen Hilfeplankonferenz und nach den vorgeschriebenen sozialhilfe-
rechtlichen Priifungen ein maximal bedarfsdeckendes zulédssiges Budget fiir Unterstiit-
zungsleistungen.

Die Hilfeplankonferenz der jeweiligen Stadt oder des jeweiligen Kreises setzt sich aus
Personen von folgenden Tragern und Anbietern zusammen:

B Vertretung des LVR

B Vertretung des ortlichen Trégers der Sozialhilfe

m  Vertretung Gesundheitsamt/Behindertenkoordination
®m  Vertretungen ambulanter Leistungsanbieter

®m  Vertretungen stationérer Leistungsanbieter

®m  Vertretung von SPZ bzw. KoKoBe bzw. Suchtberatung.!103

Ergebnisse der Breiten- und Tiefenerhebung

Insgesamt 24 Befragte nannten im Rahmen der Breitenerhebung Hilfeplankonferenzen
(HPK) als (wesentliches) Instrument zur fallbezogenen Steuerung der Hilfen fiir psy-
chisch kranke und seelisch behinderte Menschen, die in der Kommune eingesetzt werden.

Wie aus der Tiefenerhebung hervorgeht, bestehen sowohl in westfalischen als auch in
rheinischen Kommunen neben den HPK sog. ,,Clearing-Gruppen oder ,,Runde Tische*
(s. u.) in denen besondere Fille (sog. ,,Systemsprenger” wie z. B. ,,Verwahrfille®, die

103 Vgl. dazu im Einzelnen: Landschaftsverband Rheinland — LVR Dezernat Soziales (2015). I[HP 3.1 Handbuch Indivi-
duelle Hilfeplanung 2015. K6In: LVR.
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langere Klinikaufenthalte aufweisen, Klientinnen und Klienten in die geschlossenen Ein-
richtungen untergebracht werden sollen, jiingere chronisch psychisch Kranke mit heraus-
forderndem Verhalten) erortert. In diesen Fallkonferenzen arbeiten vergleichbare Akteure
wie in der HPK sowie Fachkrifte der (zustdndigen) psychiatrischen Kliniken/Abteilungen
mit.

Weitere Angaben der schriftlichen Befragung entfallen auf die individuelle Hilfeplanung
insgesamt oder auf Hilfeplane sowie gesonderte Fallkonferenzen. Drei Beispiele sollen
die Praxis der Umsetzung individueller Hilfeplanung illustrieren:

®  In einer Kommune finden die Hilfeplankonferenzen (Wohnhilfen, Betreutes Einzel-
wohnen [BEW] §§ 53, 54 SGB XII) monatlich statt. Es werden individuelle Hilfe-
pldne unter Beteiligung der BeWo-Anbieter und der Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempfanger besprochen. Zur Qualititssicherung der HPK finden halbjahrli-
che Treffen statt.

B In einer anderen Kommune haben sich seit 2002 die fritheren GPV-Hilfeplankonfe-
renzen und heutigen Teilhabekonferenzen des Sozialpsychiatrischer Verbund (SPV)
als Steuerungsinstrument fiir und mit Betroffenen etabliert. Hierzu wurden sehr ein-
fache Teilhabeplan-Formulare mit Betroffenen entwickelt und als Arbeitsinstrumente
eingefiihrt. Diese sehen auch eine Uberpriifung durch regelmifig stattfindende Wie-
dervorlagen vor. An iiber 90 % der durchgefiihrten Teilhabekonferenzen nehmen Be-
troffene an den Sitzungen teil und gestalten so aktiv ihren Betreuungsprozess mit.

m  FEine weitere Kommune berichtet, dass es bei ,,schwierigen® Féllen unter Einbezie-
hung aller Beteiligten sog. ,,Runde Tische* (s. 0.) gibt. Der GPV hat eine monatlich
tagende ,,Komplementidre Gruppe® in der Klinik eingerichtet, in der jeweils Fallvor-
stellungen (in Absprache und ggf. in Anwesenheit der Betroffenen) besprochen wer-
den. Ebenfalls hat der GPV eine ,,Fachgruppe geschlossene Unterbringung® einge-
richtet, die ad hoc einberufen wird, wenn ,,irgendwo* ein entsprechender Bedarf ge-
sehen wird.

Eine befragte Kommune fiihrte aus, dass der LWL die Weiterentwicklung und Ausgestal-
tung des Hilfeplanverfahrens allein bestimmt. Die ,Mitwirkung der Kommune be-
schrinkt sich aus deren Sicht mittlerweile auf die einmal pro Jahr stattfindende Regionale
Planungskonferenz.

Die Mehrzahl der antwortenden Kommunen misst den Hilfeplankonferenzen fiir die ein-
zelfallbezogene Steuerung der Eingliederungshilfe-Leistungen einen (sehr) hohen Stel-
lenwert zu, u. a. auch deshalb, weil es moglich ist, gemeinsam mit den Betroffenen eine
Hilfeplanung zu erarbeiten, die z. T. auch Leistungen neben der Eingliederungshilfe
durch vorrangige Leistungstrager beriicksichtigt. In den HPK werden Art und Umfang
der Hilfen festgelegt, ggf. Case Management organisiert und der Hilfeverlauf kontrolliert.
Hilfeplankonferenzen konnen ein wichtiges Instrument sein, um die Bedarfe von psy-
chisch kranken und seelisch behinderten Menschen regional und bedarfsgerecht zu de-
cken. ,,Insbesondere die hohe Fachlichkeit, die zu HPK in unserer Kommune zusammen-
kommt, ist hier hervorzuheben.*

Neben vielen positiven Beurteilungen wurden auch kritische Aussagen getroffen: So
werden HPK in einer Kommune z. Zt. noch zu wenig hilfearteniibergreifend genutzt. Au-
erdem wird von einer anderen Kommune kritisiert, dass die einzelfallbezogene Steue-
rung ,leider” beim LWL liegt, ,,eine stirkere Verantwortung der Kommune wire wiin-
schenswert“. Dariiber hinaus wird von einzelnen Kommunen problematisiert, dass die
Teilnahme an einer HPK fiir manche Betroffene als (grofie) Belastung erlebt wird.
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Die Bewertung der Praxis der HPK fallt insgesamt positiv aus: Die HPK stellt das ent-
scheidende Gremium fiir die triger- bzw. anbieteriibergreifende Abstimmung individuel-
ler Hilfen dar insbesondere bei Menschen, die komplexe Hilfe- und Unterstiitzungsbedar-
fe aufweisen. Da die Hilfeplankonferenzen oftmals in einem regelméBigen zeitlichen
Rhythmus durchgefiihrt werden, ermdglichen sie einen strukturierten Austausch zwischen
den beteiligten Akteuren. Die Arbeit der HPK wird als sehr konstruktiv und klienten-
zentriert beschrieben, die , fiir alle Beteiligten (z. B. Anbieter, Klientinnen und Klienten
und deren Umfeld) hilfreiche Ergebnisse liefert.

Gute Beispiele fur fallbezogene Steuerung von Hilfen fiir Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung bzw. seelischen Behinderung nennen neun Kommunen. Jeweils einzel-
ne Antwortende verweisen dabei auf die Praxis der Hilfeplankonferenzen bzw. Hilfeplan-
gespriache in ihren Kommunen sowie auf die Clearingkonferenzen oder die ,,Runden Ti-
sche. Weitere Nennungen beziehen auf spezifische Hilfen und Vernetzungsgremien, die
in den Kommunen vorgehalten werden wie z. B. auf einen mobilen Demenzservice, die
Mitwirkung von EX-IN Genesungsbegleitung im Bereich Betreutes Wohnen, ein Sozial-
psychiatrisches Zentrum (SPZ), Netzwerkkonferenzen im Rahmen des ,,Offenen Dialo-
ges®, Sprechstunden im Amt fiir Kinder, Jugendliche und Familien oder Einzelfallgespra-
che mit Betroffenen direkt vor Ort.

Die von den befragten Kommunen geschilderten Entwicklungsbedarfe (N = 27) mit Blick
auf die fallbezogene Planung und Steuerung der Hilfen betreffen verschiedene Aspekte:
Das System und die Umsetzung der Hilfeplankonferenzen sollte weiterentwickelt werden.
Auch durch eine frithzeitigere Hilfeplanung mit allen beteiligten Institutionen - in jedem
Einzelfall - bzw. regelmiBige Fallkonferenzen konnten Planung und Steuerung passge-
nauer Hilfen verbessert werden. Einige Kommunen betonten die Notwendigkeit der stér-
keren Vernetzung zwischen Leistungstridgern auf der einen Seite und Leistungserbringern
auf der anderen Seite sowie zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern. Zwei
Kommunen sehen einen Bedarf fiir die Einrichtung eines GPV. Hingewiesen wird auch
auf die Notwendigkeit der Unterstiitzung Betroffener bei der Wahrnehmung ihrer Rechte.

4.3.4 Partizipation Betroffener bei Planung, Steuerung und
Netzwerkbildung

Die Partizipation Betroffener und Angehoriger bei der Weiterentwicklung der Versorgung
der Hilfen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen stellt sich in den ant-
wortenden Kommunen (N = 39) unterschiedlich dar: Rund die Hilfte der Antwortenden
(N =20) stufte eine entsprechende Partizipation in der Kommune bzw. in den Gremien
als (fast) nicht vorhanden ein. In diesem Zusammenhang wurden auf Folgendes hinge-
wiesen: Die Partizipation ist ausbaufihig oder verbesserungsbediirftig oder es besteht
»keine geregelte Beteiligung von Betroffenen®.

In vier Kommunen wurde die Partizipation als gut eingestuft und vereinzelt die Gremien
benannt, in denen Betroffene und/oder Angehdrige unmittelbar einbezogen werden. Z. B.
sind die Mitglieder des Vereins Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld e. V. (VPE) im Psychiat-
riebeirat, der Regionalen Planungskonferenz, bei TRIALOG und in der PSAG vertreten.
Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter bzw. Selbsthilfe (sowohl Angehorige als
auch Psychiatrieerfahrene) sind in weiteren Kommunen in Gremien wie dem GPV repré-
sentiert und nehmen regelméfig an den Sitzungen teil. Auf Partizipation im Rahmen von
Trialogforen wurde bereits in Kap. 4.3.2.6 verwiesen.

In anderen Kommunen wurde hinsichtlich der Beteiligung Betroffener angegeben, dass
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B Betroffene in fast allen Gremien beteiligt sind

m  die Selbsthilfe-Kontaktstelle regelméfig in die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen einbezogen wird sowie Vertreterinnen und Vertreter der Angehdrigen-
gruppen, soweit vorhanden, eingeladen werden

® im Rahmen aktueller InklusionsmafBnahmen die Beteiligung verschiedener Behinde-
rungsgruppen, so z. B. auch im Inklusionsbeirat, erfolgt

m  die Triger der sozialpsychiatrischen Versorgung Patientenbeirite gegriindet haben.
Diese werden an den Planungen beteiligt, die Mitwirkung wird als gut eingestuft.

Aus einer Kommune wurde berichtet, dass es schwierig sei, Akteure aus dem Bereich der
Selbsthilfe fiir eine Mitarbeit in den relevanten Gremien zu gewinnen. Mehrere Versuche
in den letzten Jahren verliefen mehr oder weniger ergebnislos.

Erfahrungen in anderen von FOGS durchgefiihrten Projekten bestéitigen, dass sich die Be-
teiligung von Selbsthilfe- und Betroffenengruppen nicht einheitlich gestaltet: Sie héngt
hiufig davon ab, ob es engagierte Selbsthilfegruppen vor Ort gibt und Personen, die iiber
ausreichende Zeitbudgets verfiigen, um z. B. an den Gremien teilzunehmen. Selbsthilfe
muss sich ,,nebenbei* und ohne Bezahlung einbringen, wahrend die professionellen Hel-
fenden das im Rahmen ihrer beruflichen Tétigkeit libernehmen. Deshalb wére es u. a.
hilfreich, die Mdoglichkeiten der Beteiligung von Selbsthilfepersonen zu verbessern (Sit-
zungen am Abend oder am Wochenende).

Eine weitere Kommune beschrieb die Beteiligung von Selbsthilfegruppen im Hinblick
auf die Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen noch als ,,unzureichend*, die Beteili-
gungsmoglichkeiten wiirden aber derzeit weiterentwickelt. ,,Psychiatrieerfahrene werden
in unserer Kommune bei der Griindung von Selbstvertretungsgruppen unterstiitzt. Das
Thema Partizipation wurde in einer anderen Kommune aktuell in den Gremien mit unter-
schiedlichen Vorstellungen diskutiert. Die Verwaltung mochte sich diesem Thema off-
nen, Fragen der Form etc. sind noch nicht abschlieBend geklart.

Auch die Bewertung der Partizipation von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkran-
kungen und ihrer Angehorigen im Rahmen fallbezogener Steuerung féllt unterschiedlich
aus (N = 33): Demnach ist eine Beteiligung Betroffener und ihrer Angehorigen in sechs
Kommunen nicht gegeben. Sieben weitere Kommunen antworteten knapp, dass die Parti-
zipation ,,unwesentlich®, ,,zum Teil verbesserungsbediirftig* oder ,,ausbaufahig™ sei.

In einer Kommune ist die stirkere Einbeziehung der Betroffenen aktuell ein entscheiden-
des Ziel bei der Diskussion um die Weiterentwicklung der Hilfeplankonferenzen, da die
im Verfahren vorgesehene Beteiligung Betroffener nur im geringen Umfang durch die
Antragstellenden genutzt wiirde.

In zwolf Kommunen werden Betroffene bei der einzelfallbezogenen Steuerung einbezo-
gen: ,,Patientin oder Patient wird i. d. R. an der Hilfeplanung beteiligt und kann Angehd-
rige hinzuziehen®.

Weitere Kommunen (N = 3) schilderten die folgende Beteiligungspraxis:
m  Betroffene und Angehdrige werden in die Planung der néchsten Schritte einbezogen.

®m  Die fallbezogene Steuerung durch das Instrument der SPV-Teilhabekonferenzen lduft
mit der Geschéftsfiihrung durch den SpDi und den gewéhlten Sprechern sehr zufrie-
denstellend.

®m  Fine 100 %ige Partizipation Betroffener/Angehdriger ist erklértes Ziel innerhalb der
PSAG und der Hilfeplanung des iiberdrtlichen Trégers.
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Vier weitere Antwortende stuften die Partizipation (im Einzelfall) als gut ein.

Die im Rahmen der qualitativen Befragungen in den sechs Kommunen erhobenen Ein-
schitzungen decken sich weitgehend mit den Befunden der Breitenerhebung. Insbesonde-
re folgende Aspekte konnen dabei besonders hervorgehoben werden:

® In den jeweiligen KGK sind seitens der Selbsthilfe iiberwiegend Beschiftigte der
Selbsthilfe-Kontaktstellen vertreten.

B Im Unterschied dazu beteiligten sich psychiatrieerfahrene Personen und Angehorige
psychisch kranker Menschen i. d. R. an den PSAG und — wenn vorhanden — in den
GPV.

®  In den Regionalen Planungskonferenzen/Regionalkonferenzen sind Betroffene und
Angehorige i. d. R. nicht beteiligt.

Nach Auffassung insbesondere der interviewten kommunalen Gesprachspartnerinnen und
-partner wire es auf jeden Fall wiinschenswert, wenn mehr psychiatrieerfahrene Personen
und Angehdrige aktiv an den verschiedenen Planungs- und Vernetzungsgremien mitwir-
ken wiirden. Das dies nicht geschieht hat aus deren Sicht unterschiedliche Griinde:

B Zum einen gibt es in den Kommunen nicht immer eine ausreichende Zahl aktiver Be-
troffener und Angehériger, die iiber ausreichend Zeit verfiigen, um sich an den rele-
vanten Planungs- und Vernetzungsgremien zu beteiligen. Hierbei spielt sicherlich
auch eine Rolle, dass die damit verbunden Aktivitidten und Aufgaben i. d. R. unent-
geltlich und wihrend der iiblichen Arbeitszeiten wahrzunehmen sind.

B Zum anderen wird aber auch in den Gespréichen konstatiert, dass sich die Kommunen
starker darum bemiihen sollten, psychiatrieerfahrene Personen und Angehdrige fiir
eine Gremienmitarbeit zu gewinnen, indem die Rahmenbedingungen dafiir verbessert
werden miissten (u. a. durch auf die Zielgruppe angepasste Sitzungszeiten und eine
finanzielle Unterstiitzung).

m  SchlieBlich beobachten insbesondere Beschéftigte der Selbsthilfe-Kontaktstellen ver-
stirkt, dass das Engagement vorrangig jiingerer Mitglieder von Selbsthilfegruppen
zunehmend eher ,,temporar, auf ein spezifisches Projekt/Thema ausgerichtet ist und
weniger auf eine langerfristige, verbindliche und verantwortliche Mitarbeit in den
Gruppen zielt. Auch dadurch sei eine kontinuierliche Beteiligung an Gremien er-
schwert (vgl. zum Thema auch Kap. 6.2.4)

In der Breitenerhebung schilderten die Befragten gute Beispiele der Partizipation von Be-
troffenen (16 Nennungen) und Angehorigen (zehn Nennungen). Neben relativ allgemei-
nen Formulierungen, dass Betroffene bzw. Angehorige stirker ,,in die entsprechenden
Gremien einbezogen werden sollten” bzw. ,,innovative Formen der Mitbestimmung in
Kooperation mit Leistungsanbietern® entwickelt werden miissten, wurden zudem die
nachfolgenden Gremien bzw. Projekte genannt, in denen Betroffene bzw. Angehorige
konkret mitwirkten:

®  unabhingige Beschwerdestelle fiir Psychiatrie in Bielefeld bzw. TRIALOG Bielefeld
m  PSAG, HPK Gremium und Psychose Forum Diisseldorf
® runder Tisch seelische Gesundheit in Gevelsberg!%4

m  Beschwerdestelle fiir Psychiatrie in Gelsenkirchen

104 Mittlerweile gibt es 75 Selbsthilfegruppen im Siiden des Ennepe Ruhr-Kreises. Betreut und koordiniert werden sie
vom Gevelsberger Gesundheitshaus aus von der Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfegruppen (KISS).
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B Clearingkonferenzen (in Recklinghausen)
m  PSAG (in Soest)

®m  Trialog Psychoseforum und PsychKG-Kommission (in Miinster).

Ergidnzend wurde von einer Kommune auf den Ansatz HEE!05 (Herstel, Empowerment en
Ervaringsdeskundigheid — etwa fiir Gesundung, Erméichtigung und Erfahrung/Experten-
tum) hingewiesen, der in der Kommune in der Selbsthilfe diskutiert wird. Andere wiesen
auf die wichtige Rolle des Schulprojekts ,,Verriickt? Na und!“1% an 14 Standorten in
Nordrhein-Westfalen hin, bei dem nicht nur Schiilerinnen und Schiiler iiber psychische
Gesundheit und Krankheit aufgeklért werden, sondern auch Selbsthilfe zu psychischer
Gesundheit an Schulen gestérkt werden soll. SchlieBlich wurden eher allgemein der Wert
und die Bedeutung von EX-IN-Initiativen sowie von trialogischen Verfahren beschrieben.

Mit der Fahre e. V. Rhede hat sich seit der Griindung im Mirz 1990 im Kreisgebiet Bor-
ken eine Interessengemeinschaft von Angehdrigen und Freunden psychisch Kranker ge-
bildet, die an sdmtlichen Gremien beteiligt ist und {iber die Kreisgrenzen hinaus ,,Gehor
mit seinen Arbeits- und Beschiftigungsideen findet*.

Am Beispiel des Arbeitskreises ,, Trialog konkret des LWL wird deutlich, dass diese Ar-
beitsform auch in die Gestaltung von Behandlungsprozessen hineinwirken kann: Bspw.
wurde hier ein Modellprojekt zur Erprobung von Genesungsbegleitung im klinischen Set-
ting entwickelt (vgl. S. 146). Aktuell diskutiert der Arbeitskreis die verstirkte Nutzung
von Behandlungsvereinbarungen. Der LWL hat aufgrund dieser Beratungen die Behand-
lungsvereinbarungen im Klinikinformationssystem (KIS) hinterlegt. Abschluss und Nut-
zung von Behandlungsvereinbarungen sollen so deutlich erhoht und perspektivisch als
Standard im Aufnahmeprozess implementiert werden (Pflichtfeld im KIS). Des Weiteren
sollen die Patientinnen und Patienten in Zukunft schon wihrend des Behandlungsprozes-
ses mittels Feedbackbogen um ihre Einschéitzungen gebeten werden (nicht erst nach Ab-
schluss der Behandlung).

Im Kreis Herford tibernimmt der Angehorigenverein seit 20 Jahren als Trager den psy-
chosozialen Krisendienst und trdgt so auch in professioneller Funktion durch schnelle
Hilfe auch zur Entlastung anderer Angehoriger bei. Mehr dazu und zur Einbindung von
Selbsthilfe s. a. Kap. 6.2.4).

4.4 Zusammenfassende Kernaussagen

Wie aus der Datenrecherche sowie der Breiten- und Tiefenerhebung hervorgeht, wurden
in Nordrhein-Westfalen im Verlauf der letzten 30 Jahre eine Vielzahl von Gremien und
Verfahren entwickelt, die sich auf eine (bessere) angebots- und einzelfallbezogene Steue-
rung, Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Hilfen beziehen.

Die rechtlichen Grundlagen dafiir ergeben sich zum einen aus einschldgigen Landesge-
setzen wie dem OGDG, PsychKG und GEPA NRW; zum anderen bietet das gegliederte
System bundesdeutscher Sozialgesetzgebung (u. a. SGB 1, II, V, IX, X, XI und XII) und
die UN-BRK rechtliche Ankniipfungspunkte, die jetzt und zukiinftig fiir die Weiterent-
wicklung von Steuerung, Planung und Netzwerkbildung regional/lokal genutzt werden

105 Vgl. zu HEE:
https://www.trimbos.nl/themas/herstelondersteunende-zorg/hee-herstel-empowerment-en-ervaringsdeskundigheid
(Abruf zuletzt am 16. April 2016).

106  Vgl. http://www.verriickt-na-und.de/ (Abruf zuletzt am 1. Februar 2016).
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konnten. Allerdings besteht z. T. noch Unkenntnis bei Betroffenen und Leistungsanbie-
tern; z. T. ist — wie dargestellt — auf Seiten vor allem der Leistungstriger die sektor-, be-
reichs- und trageriibergreifende Perspektive noch zu wenig entwickelt. Zugleich stellen
eine Vielzahl gesetzlicher Regelungen zu den Aspekten der Planung, Steuerung und Ko-
ordination Soll bzw. Kann-Bestimmungen mit einem geringen Verbindlichkeitsgrad dar.

Ankniipfend an Datenrecherche sowie die Breiten- und Tiefenerhebung sollen nachfol-
gend wesentliche Ergebnisse zusammengefasst und mit Blick auf die Aufgabenstellung
des Versorgungsforschungsauftrags sowie bezogen auf das Handlungsfeld 2 vorgestellt
werden:

In Nordrhein-Westfalen sind in insgesamt 36 Kommunen Psychiatriekoordinatorin-
nen und Psychiatriekoordinatoren (mit Stellumfangen von 0,1 bis 1,0 Stelle) titig,
wobei sich deren koordinative und vernetzende Aufgaben oftmals sowohl auf Ange-
bote von Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen als auch auf Hilfen fiir
suchtkranke Personen beziehen. Die organisatorische Verortung der Psychiatrie- und
Suchtkoordination erfolgt dabei iliberwiegend im Gesundheitsamt. Die Kombination
von Psychiatrie- und Suchtkoordination wird in den Befragungen iiberwiegend als
zielfiihrend bewertet. Mehrere Kommunen betonten in der schriftlichen Befragung
die groBBe Bedeutung einer unabhéingigen Koordination und bedauerten, dass in den
letzten Jahren insbesondere aus finanziellen Griinden die Stellen fiir Psychiatriekoor-
dination gestrichen bzw. Stellenanteile reduziert wurden. AuBerdem haben die in der
Tiefenerhebung gefiihrten Gespréiche gezeigt, dass die Psychiatriekoordinatorinnen
und -koordinatoren aufgrund der Vielzahl ihrer vor allem auch administrativen Ta-
tigkeiten inzwischen nur noch sehr begrenzt in der Lage sind, origindre planerische
und koordinative Aufgaben im Bereich psychiatrischer, psychosozialer und suchtbe-
zogener Hilfen wahrzunehmen. Gleichwohl wird der Psychiatrie- bzw. Sucht-
koordination (mit einer angemessenen personellen Ausstattung und zielfithrender or-
ganisatorischer Anbindung) nach wie vor eine wichtige Rolle fiir die Planung, Steue-
rung und Vernetzung lokaler/regionaler Hilfesysteme zugemessen.

Fiir 18 (Datenrecherche) bzw. 15 kommunale Gebietskorperschaften (schriftliche Be-
fragung) konnten von FOGS Psychiatriepldne bzw. -berichte erfasst werden. Auffal-
lend ist, dass vorrangig die Psychiatriepldne oftmals élter als zehn Jahre sind, die
neuesten (zwei) Psychiatriepldne stammen aus dem Jahr 2009. Kein Psychiatrieplan
enthélt explizite Hinweise auf Planungshorizonte, in denen vereinbarte Handlungs-
vorschldge umgesetzt werden sollen. Im Vergleich dazu sind die Psychiatrieberichte
haufiger etwas aktueller; so wurden vier Berichte in den letzten vier Jahren erstellt.
Sowohl die Ergebnisse der schriftlichen Befragung als auch die qualitativen Befunde
der Tiefenerhebung weisen in der Summe darauf hin, dass aus kommunaler Sicht der
Erstellung neuer bzw. der Fortschreibung élterer Psychiatriepléne — aufgrund verén-
derter Rahmenbedingungen — nach wie vor eine groBBe Bedeutung fiir eine bedarfsge-
rechte Weiterentwicklung psychiatrischer und psychosozialer Angebotsstrukturen
zukommt; zugleich wurde aber auch immer wieder betont, dass in vielen Kommunen
derzeit (aufgrund der jeweiligen Haushaltssituation) keine ausreichenden finanziellen
und personellen Ressourcen zur Umsetzung einer darauf ausgerichteten Gesund-
heitsberichterstattung zur Verfiigung stiinden. Auf Daten der SpDi kénnte dabei nur
in begrenztem Ausmal zuriickgegriffen werden. Mit Blick auf das Land (und den zu
erstellenden Psychiatrieplan) besteht aus Kommunensicht vor allem die Erwartung,
dass eine Art ,,Kerndaten- bzw. Indikatoren-Satz Psychiatrie” gemeinsam entwickelt
wird, der dann u. a. fiir eine kommunale Gesundheitsberichterstattung genutzt wer-
den konnte.
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In der Datenrecherche konnten insgesamt 47 Kommunale Gesundheitskonferenzen
ermittelt werden, obgleich in der Breitenerhebung lediglich von 37 KGK berichtet
wurde. Die KGK sind vorrangig auf die Mitwirkung an der kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung (z. B. Erstellung von ,,Basisberichten®) und — wie vor allem
aus den Gesprachen der Tiefenerhebung hervorgeht — auf eine Verbesserung der lo-
kalen medizinischen und gesundheitlichen Versorgung der Biirgerinnen und Biirger
ausgerichtet. Im Vergleich zu dieser Funktion kommt der Planung, Weiterentwick-
lung und Vernetzung der i. e. S. psychiatrischen und psychosozialen Versorgungsan-
gebote — trotz des Bestehens z. T. darauf ausgerichteter Arbeitsgruppen bzw. Ar-
beitskreise — gegenwartig eine eher nachgeordnete Bedeutung zu.

An den Kommunalen Gesundheitskonferenzen wirken zwischen zwolf und 31 Mit-
glieder mit; durchschnittlich werden — wie die schriftliche Befragung zeigt — etwa 20
Akteure berufen. In den KGK sind neben Vertreterinnen und Vertretern der Politik
ganz Uberwiegend Leitungskréfte aus Diensten und Einrichtungen der Gesundheits-
forderung und -versorgung représentiert. Zugleich arbeiten Leistungstréger (vor al-
lem der gesetzlichen/privaten Krankenversicherung und der Renten- bzw. Pflegever-
sicherung) sowie Beschéftigte von Selbsthilfe-Kontaktstellen in den KGK mit. Die
KGK stellen — im Vergleich zu anderen Gremien — am ehesten ,,Entscheidergremien®
dar; von ihnen gehen — allerdings zwischen den Kommunen z .T. sehr unterschied-
lich ausgepriagt — wichtige Impulse fiir die Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevdlkerung aus. Die Rolle der KGK héngt dabei entscheidend davon
ab, mit welcher Haltung und Zielsetzung sie von Politik und Verwaltung zu Verande-
rungen bzw. Weiterentwicklung der verschiedenen Hilfesysteme genutzt wird.

Neben den KGK arbeiten in den Kommunen i. d. R. weitere (Vernetzungs-)Gremien,
die auf institutioneller und fallbezogener Ebene an Kooperations- und Koordinations-
prozessen beteiligt sind. Im Rahmen der Breitenerhebung konnten fiir 32 Kommunen
Angaben zu Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG) erfasst werden. In den
PSAG (die i. d. R. schon seit vielen Jahren bestehen) wirken vorrangig Gesundheits-
amter, SpDi, psychiatrische Kliniken/Fachabteilungen sowie ambulante und stationé-
re Wohneinrichtungen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Personen,
Wi{bM, Beratungsstellen und i. d. R. Psychiatrieerfahrene und Angehdrige mit. Als
Aufgaben der PSAG wurden in der schriftlichen Befragung sowohl die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen und psychosozialen Versorgungsangebote als auch die
Psychiatrieplanung sowie die fallbezogene Zusammenarbeit genannt. Die im Rah-
men der Tiefenerhebung durchgefiihrten Gesprache akzentuieren dieses Bild hin-
sichtlich einiger wesentlicher Aspekte: Zunéchst wurde in den Interviews darauf hin-
gewiesen, dass in den PSAG vorwiegend Fachkrifte der Einrichtungen und Dienste
und i. d. R. keine ,,Entscheider” (auf Abteilungs-, Fachbereichs- und Geschéftsfiih-
rungsebene) zusammenarbeiten. Dariiber hinaus dienen die PSAG aus Sicht der In-
terviewten vor allem dem Informations- und Erfahrungsaustausch, der Verbesserung
der einzelfallbezogenen Zusammenarbeit, der Vorstellung neuer Angebote und Pro-
jekte sowie der Diskussion psychiatrierelevanter Themen. Eine i. e. S. Steuerungs-
und Koordinationsfunktion wurde den Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften in den
Interviews (und auch der schriftlichen Befragung) nicht zugemessen. Zudem wurde
die Verbindlichkeit der in den PSAG getroffenen Vereinbarungen von einigen Be-
fragten als (sehr) begrenzt eingeschétzt. SchlieBlich konnte beobachtet werden, dass
die Bedeutung der PSAG in den Kommunen, die iiber einen Gemeindepsychiatri-
schen Verbund verfiigen, aufgrund groBer inhaltlicher und z. T. personeller Uber-
schneidungen zwischen beiden Gremien eher abnimmt.
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In der schriftlichen Befragung konnten 13 Gemeindepsychiatrische Verbiinde ermit-
telt werden. Misst man die GPV an den Qualitdtsstandards der BAG GPV e. V. so
zeigt sich, dass deren Arbeit i. d. R. auf einer schriftlichen Grundlage (Geschéftsord-
nungen, Kooperationsvereinbarungen bzw. -vertrige) basiert, dass die fiir die jewei-
ligen Regionen/Kommunen relevanten Leistungsanbieter in ihnen représentiert sind
und dass ihr Aufgabenspektrum von der einzelfallbezogenen Steuerung (u. a. Struk-
turierung von Aufnahme, Uber- und Abgabe gemeinsamer Klientinnen/Klienten)
iiber die Vereinheitlichung von Dokumentation und Qualitdtssicherung bis zur Wei-
terentwicklung psychiatrischer und psychosozialer Versorgungsstrukturen reicht.
Aus den Gespriachen der Tiefenerhebung geht hervor, dass sich die GPV erwartungs-
gemil vor allem als Leistungserbringer-Verbiinde verstehen, hier aber konzeptge-
mal ganz iiberwiegend auch Psychiatrieerfahrene und Angehorige eine wichtige Rol-
le spielen. Die GPV stellen aus Sicht der Interviewten (mit GPV) — auch im Ver-
gleich zur PSAG und anderen Planungs- und Vernetzungsgremien — die zentrale Ko-
ordinations- und Vernetzungsinstanz fiir die psychiatrische und psychosoziale Ver-
sorgung in ihrer Kommune sowohl auf der Fall- als auch Angebotsebene dar. Ent-
wicklungsbedarfe werden — je nach Ausgangssituation — insbesondere im Hinblick
auf die Implementierung leistungsanbieteriibergreifender Krisendienste und in der
Einrichtung unabhingiger Beschwerdestellen gesehen. In den vertieft befragten
Kommunen, die gegenwirtig iiber keinen Gemeindepsychiatrischen Verbund verfii-
gen, scheiterten die bisher unternommenen Versuche, ebenfalls einen GPV zu konsti-
tuieren, vornehmlich an der kritischen Haltung bzw. der (zunehmenden) Konkurrenz
der Leistungsanbieter untereinander. Gleichwohl zielen auch dort die von den zu-
stdndigen Stellen initiierten Anstrengungen darauf, mittelfristig Gemeindepsychiatri-
sche Verbunde aufzubauen.

Die im Rahmen von Datenrecherche und Breitenerhebung im Rheinland und in
Westfalen-Lippe erfassten 29 Regionalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonfe-
renzen spielen bisher — wie aus den vertiefenden Interviews hervorgeht — fiir die
Steuerung, Planung und Vernetzung psychiatrischer und psychosozialer Angebote in
den jeweiligen Regionen bzw. Kommunen keine gro3e Rolle. Sie dienen vielmehr
der Darstellung und Diskussion der Fallzahl- und Angebotsentwicklung vorrangig
von Wohnhilfen, die im Rahmen der Eingliederungshilfe gewéhrt werden. Viele Ge-
sprachspartnerinnen und -partner kritisierten die geringe Verbindlichkeit der in Regi-
onalen Planungskonferenzen bzw. Regionalkonferenzen getroffenen Vereinbarun-
gen. Zugleich wiinschten sie sich, dass sich in Zukunft die Arbeit dieser Gremien
nicht nur mit Wohnhilfen, sondern auch mit dem Handlungsfeld Arbeit und Beschéf-
tigung fiir Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen beschiftigen sollte.

AuBer den genannten Planungs-, Koordinierungs- und Vernetzungsgremien bestehen
je nach Region und Kommune weitere Gremien wie z. B. Fachkonferenz ,,Psychiat-
rie* oder ,,SPZ-Verbiinde®, die — je nach lokaler Ausgangssituation — ebenfalls einen
wichtigen Stellenwert fir die (Weiter-)Entwicklung psychiatrischer und psychosozia-
ler Versorgungsstrukturen haben.

Weder aus der Breiten- noch aus der Tiefenerhebung ergaben sich Hinweise auf
Gremien, in denen sich Vertreterinnen/Vertreter verschiedener Leistungstrager zu ei-
nem Steuerungsverbund (z. B. Regionale Arbeitsgemeinschaften gem. § 94 SGB X)
zusammengeschlossen hétten.

Von den beiden Landschaftsverbdnden LVR und LWL wurden als Folge der Hoch-
zonung in Nordrhein-Westfalen Hilfeplanverfahren und -instrumente implementiert,
die auf Basis der vom Deutschen Verein entwickelten Bewertungsmalstibe eine in-
dividuelle Bedarfsermittlung und Hilfeplanung der Menschen mit Behinderungen
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gewihrleisten sollen. Wie die verschiedenen Erhebungen gezeigt haben, tragen dabei
Hilfeplankonferenzen entscheidend dazu bei, anbieteriibergreifend personenzentrierte
Hilfen vor allem fiir Menschen mit komplexen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfen
abzustimmen. Gleichwohl wurde in verschiedenen Gespriachen der Tiefenerhebung
auf negative Folgen der ,,Hochzonung* fiir die fall- und angebotsbezogene Steuerung
hingewiesen, da sich Kommunen nicht in ausreichender Form in die Hilfeplanverfah-
ren einbezogen fithlen. Zudem wiirden die Hilfeplanprozesse noch zu wenig zu einer
(leistungstréger- und hilfeartiibergreifenden) Gesamtplanung i. S. des § 58 SGB XII
sowie zur Planung und bedarfsgerechten Weiterentwicklung der (kommunalen und
regionalen) psychiatrischer und psychosozialer Angebotsstrukturen genutzt.

Die Ergebnisse von Breiten- und Tiefenerhebung legen nahe, dass Psychiatrieerfah-
rene und Angehorige psychisch Kranker in unterschiedlichem Ausmal an der fallbe-
zogenen Steuerung und Angebotsentwicklung beteiligt werden: Zwar ist Partizipati-
on an Entscheidungsprozessen, die zur (Weiter-)Entwicklung der Versorgungsstruk-
turen flihren, eher selten. Doch stellen einige Kommunen schon heute in hohem Ma-
Be eine Partizipation Betroffenen und ihrer Angehorigen sicher, indem sie diese um-
fassend an den relevanten Koordinations- und Vernetzungsgremien und an individu-
ellen Hilfeplanungen beteiligen. Ein Teil der Kommunen ist gerade dabei, die Betei-
ligungsmoglichkeiten zu verbessern und stérker in den Gremien zu verankern. Auch
in den beiden Landschaftsverbénden sind, i. d. R. im Kontext der Umsetzung der
UN-BRK, vermehrt Initiativen zu beobachten, die Partizipationsmdglichkeiten Be-
troffener zu verbessern.

Aus den von FOGS im Rahmen des Versorgungsforschungsauftrags durchgefiihrten Be-
fragungen lassen sich im Handlungsfeld 2 ,,Regionale Steuerung, Kooperation und Ver-
bundstrukturen* eine Vielzahl von Einschédtzungen, Hinweisen und Anregungen ableiten,
die fiir die Erstellung des Psychiatrieplans fiir das Land Nordrhein-Westfalen bedeutsam
sein konnten:

Insgesamt zeigen die verschiedenen Erhebungen, dass die jeweils in den Kommunen
arbeitenden Planungs- und Vernetzungsgremien nur eine begrenzte Steuerungsfunk-
tion hinsichtlich der (Weiter-)Entwicklung psychiatrischer und psychosozialer Ver-
sorgungsstrukturen wahrnehmen. Dabei tritt der Planungsaspekt deutlich hinter dem
Vernetzungsaspekt zuriick. Einzelne Gremien dienen vorrangig dem Erfahrungs- und
Informationsaustausch, der einzelfallbezogenen Koordination und Kooperation der
Leistungsanbieter sowie der Verstirkung der Netzwerkbildung zwischen den ver-
schiedenen Akteuren. Wie sowohl aus der schriftlichen Befragung als auch aus den
Interviews hervorgeht, kommt den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden (als Ver-
bilinde vorrangig der Leistungsanbieter) derzeit die relativ stirkste Steuerungsfunkti-
on zu. Viele Interviewte regten an, dass in den einzelnen Kommunen die Anzahl und
inhaltliche Ausrichtung der verschiedenen Gremien tiberpriift und kiinftig verstarkt
Gemeindepsychiatrische Verbiinde aufgebaut werden sollten. Seitens des Landes
konnte dieser Prozess gefordert werden, indem dazu Know-How zur Verfiigung ge-
stellt und Fachforen fiir den kommunalen Austausch eingerichtet werden. SchlieBlich
wurde vereinzelt vorgeschlagen, ggf. angebunden an die KGK (oder an den GPV) ei-
ne Arbeitsgemeinschaft der Leistungstriger i. S. von § 94 SGB X (und neu § 25 Re-
ferentenentwurf BTHG) zu konstituieren, die zur Uberwindung von Fehl- und Unter-
versorgung sowie Weiterentwicklung der Angebote im Bereich der Teilhabeleistun-
gen beitragt.

Aus den verschiedenen Erhebungen geht weiter hervor, dass die Kommunen und das
Land eine inklusive Weiterentwicklung der psychiatrischen und psychosozialen An-
gebote gezielt fordern sollten. Dabei sollten Betroffene und Angehdrige intensiv und
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verbindlich beteiligt werden. Mittels der ,,Ladder of participation* konnte dabei die
Realisierung von Partizipation tiberpriift werden. Kommunen und Land sollten — so
die Auffassung von Interviewten — die Interessenvertretung Betroffener férdern, bar-
rierefreie Mitwirkungsmoglichkeiten ermdglichen und dazu angemessene Ressour-
cen zur Verfligung stellen (vgl. hierzu auch Kap. 6).

Insbesondere in den Gesprichen der Tiefenerhebung wurde vorgeschlagen, dass die
Kommunen — ankniipfend an die dargestellten rechtlichen Rahmenbedingungen — ih-
re Planungs- und Steuerungsaktivititen verstirken und dafiir kiinftig angemessene
organisatorische und personelle Voraussetzungen schaffen sollten. Dies auch des-
halb, weil unterschiedliche Faktoren die kommunalen Steuerungsanstrengungen er-
schweren, darunter verschiedene leistungsrechtliche Zustindigkeiten der einzelnen
Leistungstriager, z. T. erhebliche finanzielle Kiirzungen von Leistungen und damit
verbundene groBere Konkurrenz von Leistungsanbieter sowie historisch gewachsene
Tréagerstrukturen und -macht.

m  Steuerung braucht zudem — wie die Befragungen gezeigt haben — eine valide Daten-
grundlage in den Kommunen und im Land. In vielen Interviews wurde deshalb ange-
regt, analog zur Suchthilfe einen einheitlichen Datensatz zur psychosozialen/psychia-
trischen Versorgung zu entwickeln, der kommunal genutzt wird und in die GBE des
Landes einfliefit. Das Land konnte diese Entwicklung unterstiitzen, die Datenauswer-
tung landesweit iibernehmen und den Riickfluss der Daten in die Kommunen sicher-
stellen. Land und Kommunen sollten die Ergebnisse regelméfig gemeinsam beraten
und fiir die Ableitung von Konsequenzen nutzen, bspw. im Rahmen des geplanten
Fachbeirats Psychiatrie.

B Zudem wurde in den Erhebungen angeregt, dass das Land auf eine regelhafte kom-
munale Psychiatrieplanung hinwirken und mit Rahmenvorgaben unterlegen sollte; in
den Planungsprozess sollten dabei alle relevanten Akteure inkl. Betroffene und An-
gehdrige einbezogen werden.

®m  Nach Ansicht von befragter Personen sollte kiinftig — ankniipfend an das neue BTHG
— die Teilhabe-/Hilfeplanung im Bereich der Eingliederungshilfe weiterentwickelt
und in beiden Landesteilen in vergleichbarer Form umgesetzt werden. Hilfeplanpro-
zesse sollten dabei stirker fiir eine (leistungstrager- und hilfeartiibergreifenden) Ge-
samtplanung i. S. des § 58 SGB XII genutzt werden. Zudem sollte eine stirkere
strukturelle Verbindung zwischen Fall- und Systemebene (Sozialplanung/Angebots-
entwicklung) gewihrleistet werden, um die psychiatrischen und psychosozialen An-
gebotsstrukturen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln. Bestehende erfolgreich arbei-
tende trageriibergreifende Foren fiir Besprechung und Planung schwieriger Fallkons-
tellationen sollten dabei beibehalten und ggf. ausgebaut werden.

m  SchlieBlich wurde insbesondere in den Gesprachen mit den Psychiatriekoordinato-
rinnen und -koordinatoren die Erwartung formuliert, dass der Psychiatrieplan des
Landes NRW die Rahmenbedingungen fiir die Steuerung der psychiatrischen Ver-
sorgung genauer festlegt.

5 Ergebnisse Handlungsfeld 3: Beschwerdewesen
5.1 (Daten-)Grundiagen

Nach § 135a, Abs. 2 SGB V sind ,,Vertragsirzte, medizinische Versorgungszentren, zu-
gelassene Krankenhduser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmal3-
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nahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, [...]
nach MaBgabe der §§ 136 bis 136b und 137d verpflichtet,

(1) sich an einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen der Qualitétssicherung zu beteiligen,
die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitit zu verbessern und

(2) einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln,
wozu in Krankenhdusern auch die Verpflichtung zur Durchfiihrung eines patienten-
orientierten Beschwerdemanagements gehort.*

§ 5 Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG) NRW kon-
kretisiert in Abs. 1: ,,Der Krankenhaustriger trifft Vorkehrungen fiir die Entgegennahme
und Bearbeitung von Patientenbeschwerden durch eine unabhdingige Stelle, die mit all-
gemein anerkannten Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes
sowie der Selbsthilfe eng zusammenarbeiten soll. (Hervorhebung durch FOGS).

Das PsychKG NRW erweitert die Forderungen des KHGG NRW und konkretisiert in
§ 24 ,,.Beschwerdestellen:

(1) In Krankenhdusern (§ 10 Abs. 2) sind die Betroffenen in geeigneter Weise iiber Na-
me, Anschrift, Aufgabenbereich und Sprechstundenzeiten der Mitglieder der Patien-
tenbeschwerdestelle nach § 5 Absatz 1 KHGG NRW zu unterrichten. Sprechstunden
sollen bei Bedarf im geschlossenen Bereich des Krankenhauses abgehalten werden.

(2) Geeignet als Mitglied von Patientenbeschwerdestellen fiir die Belange Betroffener
sind nach diesem Gesetz insbesondere Personen, die in der Behandlung und Betreu-
ung von psychisch Kranken eine langjéhrige Erfahrung haben.

(3) Die Mitglieder der Patientenbeschwerdestellen haben im Rahmen ihrer Aufgaben das
Recht, Unterbringungs- und Behandlungsraume zu begehen und bei Beanstandungen
auf eine Anderung hinzuwirken. Sie priifen die Wiinsche und Beschwerden der Be-
troffenen und tragen sie auf deren Wunsch dem Krankenhaustrager und den Besuchs-
kommissionen (§ 23) vor. Schwerwiegende Méngel teilen sie der Aufsichtsbehorde
unverziiglich mit.

Demnach sind Beschwerdemdglichkeiten in Kliniken am deutlichsten geregelt, die hier
vorgelegte Untersuchung konzentriert sich absprachegemif3 auf die Auswertung der Be-
richte der Besuchskommissionen zu Begehungen im Jahr 2014 (vgl. Kap. 5.3).

Das PsychKG regelt jedoch keine Beschwerdemoglichkeiten auBerhalb von Kliniken,
dies ist derzeit nur im neuen PsychKHG in Baden-Wiirttemberg geregelt und soll auch in
Berlin im neuen PsychKG verankert werden. Und wenngleich es fiir Beschwerden aufer-
halb von psychiatrischen Kliniken derzeit keine vergleichbaren Vorgaben gibt, so besteht
doch in Teilbereichen eine Reihe von definierten Beschwerdemdglichkeiten, die die Re-
gelungen des o. g. § 135a, Abs. 2 SGB V umsetzen und Patientenrechte sichern sollen.
Auch halten viele Trager von Eingliederungshilfe, Rehabilitations- oder Pflegeleistungen
im Rahmen ihres Qualitditsmanagementsystems interne Beschwerdemoglichkeiten vor,
insbesondere jene, die ein Zertifizierungsverfahren anstreben.

Die Datenlage zum Beschwerdewesen im ambulanten Bereich ist begrenzt, differenzierte
und qualifizierte Daten liegen kaum vor, weder zu triagerinternen noch trigerexternen
bzw. unabhingigen Beschwerdemoglichkeiten, Deshalb sollte das Augenmerk der Unter-
suchung insbesondere auf diesem Bereich liegen (vgl. Kap. 5.4).

Im Rahmen der kommunenbezogenen Recherche konnten in dem Bereich Beschwerde-
wesen bzw. -management fiir 29 Kommunen Informationen und Daten recherchiert wer-
den, wobei fiir sechs Kommunen jeweils zwei und fiir drei Kommunen jeweils drei Be-
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schwerdeinstanzen ermittelt wurden. Zum Beispiel wurden in Bielefeld die Beschwerde-
stelle fiir Psychiatrie Bielefeld (Trialog Bielefeld) sowie die Beschwerdestellen der Klini-
ken erfasst. Generell handelte es sich bei den 6ffentlich zugénglichen Daten héufig um
Hinweise auf Beschwerdestellen an einer Klinik bzw. Hinweise auf Patientenfiirspreche-
rinnen und Patientenfiirsprecher, zu deren Aufgaben die Unterstiitzung der Patientinnen
und Patienten bei Problemen und Beschwerden gegeniiber dem Krankenhaus, in dem sie
behandelt werden, zéhlt.

Analog zum Vorgehen in den anderen Handlungsfeldern wurden fiir das Handlungsfeld 3
folgende spezifische Quellen iiber Internetrecherchen in den einschlégigen Datenbanken,
Seiten des Ministeriums und des LZG.NRW hinaus ausgewertet:

m  Beschwerdekommissionen der beiden Landschaftsverbdnde LVR und LWL
®m  Patientenbeauftragter NRW

B Beauftragte fiir die Belange der Menschen mit Behinderung NRW

B Gesundheitsberichterstattung des Landes

m  Besuchskommissionen NRW

m  Kommunen (Sozial- und Gesundheitsamter, SpDi, z. T. Ordnungsémter, Feuerwehr,
Gesundheits- und Sozialberichtserstattung, Berichte von/zu PSAG, GPV oder KGK,
Psychiatrieberichte oder -plédne etc.)

®  Arztekammern Rheinland und Westfalen

m  Kassendrztliche Vereinigungen Rheinland und Westfalen

m  Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen

®  Bundesnetzwerk unabhéngiger Beschwerdestellen Psychiatrie

®m  Unabhingige Patientenberatung Deutschland (UPD)

®  Aktion Psychisch Kranke

m  Krankenversicherungen (exemplarische Auswahl gesetzlich und privat)

B LAG der Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie in NRW.

Die Ergebnisse von Recherchen und Breitenerhebung wurden fiir den Abschlussbericht

um Ergebnisse der Tiefenerhebung ergédnzt, wobei hier insbesondere die Erfahrungen der
beiden besuchten Beschwerdestellen vorgestellt werden.

Neben den gesetzlichen Regelungen bilden vor allem die im Rahmen des DGSP-
Modellprojekts!07 zur Férderung unabhéngiger Beschwerdestellen erarbeiteten Qualitéts-
kriterien einen Referenzrahmen fiir die vorzustellenden Ergebnisse.

5.2 Auswertung uibergreifender Quellen

Zustindig fiir Beschwerden aus dem vertragsarztlichen Bereich (bei Problemen im Zu-
sammenhang mit dem Ausstellen von Verordnungen fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
oder von Uberweisungen, oder wenn es um das Beachten der Arbeitsunfihigkeits-
Richtlinien geht) sind die Krankenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen. Die

107 Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) (Hrsg.). Unabhingige Beschwerdestellen in der Psychiat-
rie — Ein Ratgeber. http://www.beschwerde-psychiatrie.de/download/Ratgeber.pdf.
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Arztekammern sind hingegen zustindig fiir die Priifung von Beschwerden gegen in ihrem
Bereich titige Arztinnen und Arzte, nicht jedoch bzgl. pflegerischer Leistungen, z. B. in
einem Krankenhaus. In vergleichbarer Weise ist die Psychotherapeutenkammer Nord-
rhein-Westfalen zustindig fiir die Priifung von Beschwerden gegen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Bei all diesen Akteuren konnten Hinweise zum Verfahren gefun-
den werden, jedoch keine Angaben zu Héaufigkeit und Art von Beschwerden.

In NRW nehmen auch der Patientenbeauftragte NRW und die Behindertenbeauftragte des
Landes Beschwerden entgegen. Die Krankheitsbilder der Ratsuchenden werden in der
Dokumentation des Patientenbeaufiragten NRW nicht aufgenommen, die Anfragen wer-
den bestimmten Themenbereichen und Problemfeldern zugeordnet. Die Statistik der An-
fragen wird im Jahresbericht des Patientenbeauftragten dokumentiert. Laut telefonischer
Nachfrage wurden im Jahr 2015 insgesamt 61 Anfragen aus dem Themenbereich ,,Psy-
chotherapie® bearbeitet, das sind rd. doppelt so viele wie im Jahr zuvor (N = 33).

Bei der Beauftragten fiir die Belange der Menschen mit Behinderung NRW gingen im
Jahr 2015 insgesamt ca. 550 schriftliche oder telefonische Beschwerden ein, die meisten
Beschwerden betrafen Parkausweise, den festgestellten/gewahrten Grad der Behinderung
und die Beantragung von Schwerbehindertenausweisen. Ca. 15 Beschwerden bezogen
sich auf psychisch-psychiatrische Themen:

m  sechs Eingaben lagen im Kontext des SGB VIII, § 35a vor und weitere sechs zum
Thema Integrationshilfe fiir Kinder/Jugendliche mit psychischen Stérungen/Erkran-
kungen

m  zwei Eingaben von bzw. zu seelisch behinderten Menschen in WfbM (z. T. von Be-
treuungspersonen vorgebracht)

®  in den Jahren 2014 und 2015 beschwerten sich zudem ein niedergelassener Arzt und
eine Einrichtung, dass Krankenhiuser (somatischer Bereich) die Behandlung von
Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen abgelehnt hatten.

Die Beschwerden wurden fast alle von Eltern vorgebracht, nicht von den Betroffenen
selbst. Das Biiro der Behindertenbeauftragten gibt die Beschwerden i. d. R. an die zustéin-
digen Ministerien weiter, die sich dann ggf. um Vermittlung im konkreten Fall bemiihen.

Die LAG der Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie in NRW benennt in ih-
rer Broschiire zu Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie!%® unter dem Punkt
»Qualitdtsmerkmale, Merkmale der Strukturqualitit“ die Anforderung ,,Geregelte Be-
schwerdemdglichkeit”. Zudem werden die Kontakt- und Beratungsstellen mit Adress-
und Kontaktdaten und einige Angebote beispielhaft ausfiihrlicher vorgestellt. Weitere
Angaben zu Beschwerden, ob auf die Kontakt- und Beratungsstellen bezogen oder auf de-
ren Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten bzgl. Beschwerden zu anderen Ange-
boten konnten nicht identifiziert werden.

Auf der Webseite des Bundesnetzwerks unabhdngiger Beschwerdestellen finden sich
nach Bundeslindern ausgewiesene Ubersichten zu Beschwerdestellen, Patientenfiirspre-
cherinnen und -flirsprechern und Besuchskommissionen sowie Begriindungen und Stan-
dards fiir unabhéngige Beschwerdestellen, Hilfen fiir Kooperationsvertrage u. 4. Daten
zur Nutzung und zu den Anliegen der Personen werden nicht genannt.

Die Unabhdngige Patientenberatung Deutschland (UPD) hat vorrangig die Aufgabe, Pa-
tientinnen und Patienten zu beraten, sie nimmt aber auch Beschwerden entgegen. Der

108 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Freien Wohlfahrtspflege in NRW (Hrsg.) (2011). Orientierung in be-
wegten Zeiten. Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie in Nordrhein-Westfalen.
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,,Monitor Patientenberatung*10% weist fiir den Zeitraum 1. April 2014 bis 31. Mérz 2015
fiir ganz Deutschland insgesamt 80.452 dokumentierte Beratungsgespriche aus (UPD,
2015, S. 13). 12.301-mal beschwerten Anrufende sich iiber die sie behandelnden Perso-
nen (ebd., S.20) und in (sich damit moglicherweise liberschneidenden) 14.068 Fillen
nahmen die Beratenden Probleme wahr, in 6.320 Beratungsgesprachen ging es konkret
um Verdacht auf Behandlungsfehler. Der Bericht weist allerdings keine Daten zum Her-
kunftsort der Ratsuchenden bzw. dem Ort der Behandlung aus, sodass keine auf NRW
bezogenen Aussagen mdglich sind. Im qualitativen Teil der Untersuchung werden allge-
meine Problemkonstellationen bei der Versorgung von Menschen mit psychischen Sto-
rungen/Erkrankungen geschildert, mit denen die Ratsuchenden sich an die UPD wenden:
lange Wartezeiten auf einen Facharzt-Termin, keine ausreichenden Plétze fiir ambulante
Therapie, nicht abgestimmte Diagnosen oder Gutachtenaussagen, unter-Druck-gesetzt-
fiihlen durch das Fallmanagement der Krankenkassen.

5.3 Beschwerdewesen im stationdren Bereich

Gemal § 5 des Krankenhausgestaltungsgesetzes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) hat
ein Krankenhaus Maflnahmen fiir die Entgegennahme und Bearbeitung von Beschwerden
von Patientinnen und Patienten durch eine unabhingige Stelle zu treffen.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL) greift hierzu auf die 1979 gegriindete
Beschwerdekommission zuriick, die fiir Anliegen, Beschwerden und Anregungen der Pa-
tientinnen und Patienten (oder von Angehorigen oder Beschiftigten) des LWL-Psychia-
trieVerbunds Westfalen (Kliniken und Wohnverbiinde) zustindig ist. Es ist dabei uner-
heblich, ob sie in den Einrichtungen des LWL-PsychiatrieVerbunds Westfalen stationir,
teilstationdr oder ambulant behandelt werden. Die Beschwerdekommission (BK) setzt
sich aus Mitgliedern des Gesundheits- und Krankenhausausschusses zusammen. Thre
Kontaktdaten sowie weitere Informationen zum Beschwerdeverfahren sind u. a. auf der
Internetseite der BK!10 zu finden. Den Mitgliedern der Beschwerdekommission wurden
im Jahr 2014 insgesamt 90 Beschwerden zur Beratung vorgelegt, die insgesamt 217 Kri-
tikpunkte enthielten. Im Vergleich zu 2013 (100 Beschwerden) sank im Jahr 2014 die
Anzahl der Beschwerden geringfiigig. Die Beschwerden kamen iiberwiegend aus der Er-
wachsenenpsychiatrie (65 Beschwerden, 153 Kritikpunkte), 21 Beschwerden kamen aus
den Wohnverbiinden und lediglich drei aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie.!!! An ei-
nem Teil der LWL-Kliniken sind Patientenfiirsprecherinnen und -flirsprecher titig.

In den LVR-Kliniken sind keine Patientenfiirsprecherinnen und -fiirsprecher titig. Hier
wirken an allen Kliniken ehrenamtliche Ombudspersonen als unabhéngige Ansprechper-
sonen fiir die Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorige. Sie berichten der zent-
ralen unabhidngigen Beschwerdestelle (gem. § 5 KHGG NRW), die seit 1. Mérz 2010
durch die Geschiftsstelle fiir Anregungen und Beschwerden im Rahmen des Zentralen
Beschwerdemanagements des LVR wahrgenommen wird und an die Patientinnen und Pa-
tienten sich auch direkt wenden kénnen. Zudem hélt der LVR in jeder Klinik ein klinikin-
ternes Beschwerdemanagement vor, das eine Reaktion des Klinikvorstands binnen einer
Woche vorsieht. Die Beschwerden werden fiir jede Klinik zentral zusammengefiihrt, inkl.

109 Unabhingige Patientenberatung Deutschland (2015). Monitor Patientenberatung 2015. Jahresbericht der Unabhdn-
gigen Patientenberatung Deutschland (UPD) an den Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patien-
tinnen und Patienten gemdfs § 65b SGB V. Berlin: UPD.

Vgl. www.lwl.org/LWL/Gesundheit/psychiatrieverbund/traeger/Wir_ueber uns/Beschwerdekommission (Abruf zu-
letzt am 16. Februar 2016).

111 LWL-Abteilung fiir Krankenhduser und Gesundheitswesen LWL-Psychiatrie Verbund Westfalen (2015). Bericht der
Beschwerdekommission fiir das Jahr 2014. Minster: LWL, S. 11 ff.
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der Beschwerden bei externen Institutionen (z. B. Landesregierung, Bezirksregierung,
andere Aufsichtsbehorden, Patientenbeauftragte). Dem Bericht fiir das Jahr 2012 zufolge
sind insgesamt 333 Beschwerden eingegangen, 290 stammten von Patientinnen und Pati-
enten.!12 Dabei ging es vor allem um Personalbesetzung und -verhalten, die Behandlung
und die Abldufe. Weitere Hinweise fiir die eigene Weiterentwicklung erhalten die Klini-
ken durch regelmifBige Patientenbefragungen, zuletzt 2012.113

In den meisten LVR-Kliniken sind dariiber hinaus, in Ergdnzung zum zentralen Be-
schwerdemanagement des LVR, interne, niedrigschwellige Beschwerdeverfahren ent-
standen, die im Rahmen der regelméBigen Zertifizierung nach KTQ auch tberpriift und
bewertet werden. Auch in den Kliniken des LWL ergéinzen interne Beschwerdemdglich-
keiten im Rahmen des klinikbezogenen Qualititsmanagements die zentrale Beschwerde-
moglichkeit.

Auch in vielen psychiatrischen und somatischen Krankenhéusern in NRW wirken Patien-
tenfiirsprecherinnen und -fiirsprecher. Um diese unabhédngige Unterstiitzung der Anliegen
von Patientinnen und Patienten weiter zu férdern und den Aktiven Hilfestellung fiir ihre
Tétigkeit zu geben, haben das Gesundheitsministerium, die Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. V. und der Beauftragte der Landesregierung Nordrhein-Westfa-
len fiir Patientinnen und Patienten gemeinsam ,,Handlungsempfehlungen zur Tétigkeit
von Patientenfiirsprecherinnen und -flirsprechern in Krankenhdusern“!14 erarbeitet und im
Mai 2014 herausgegeben. Eine Adressliste des LZG.NRW zu Patientenfiirsprecherinnen
und Patientenfiirsprechern in Krankenhdusern umfasst insgesamt 330 Angaben zu etwa
395 Héusern (z. T. Mehrfachangaben fiir ein Haus). 224-mal wurden Patientenfiirspreche-
rinnen oder -flirsprecher ausgewiesen. Fiir die 71 als psychiatrische Abteilungen oder
Kliniken identifizierbaren Einrichtungen in der Liste sind 49 Patientenfiirsprecherinnen
und -fiirsprecher notiert.!13

Das Gesetz tiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten des Landes
Nordrhein-Westfalen (PsychKG NRW) regelt neben den Hilfen fiir Menschen mit psy-
chischen Stérungen/Erkrankungen auch die Voraussetzungen fiir eine o6ffentlich-recht-
liche Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus oder einer psychiatrischen
Fachabteilung eines Allgemeinkrankenhauses oder einer Hochschulklinik. Der Gesetzes-
vollzug und damit auch die Einhaltung der UN-BRK unterliegen der gerichtlichen Uber-
priifbarkeit und der staatlichen Aufsicht. Zur Sicherung einer entsprechenden Umsetzung,
in deren Mittelpunkt die Achtung des Willens und der Bediirfnisse der Betroffenen steht,
sind staatliche Aufsicht, unabhéngiger Rechtsschutz, unabhéngige Beschwerdemoglich-
keiten und unabhingige Kontrolle wichtig. Die staatlichen Besuchskommissionen sind
dabei ein wichtiger Baustein. NRW hat als erstes Bundesland schon im Jahr 1969 Be-
suchskommissionen eingerichtet, mit der Aufgabe, einmal jéhrlich unangemeldet Besu-
che in allen Krankenhdusern durchzufiihren, in denen Menschen nach PsychKG unterge-
bracht sind. Damals konnten Betroffene und Angehorige beteiligt werden, inzwischen
werden stets auch Vertretungen der Psychiatrie-Erfahrenen und von Angehorigenverbén-
den berufen.

112 [ yR-Dezernat Klinikverbund und Verbund Heilpidagogischer Hilfen (2013). Qualitits- und Leistungsbericht des
LVR-Klinikverbundes 2012/2013 — Psychiatrie und Psychotherapie. Koln: LVR, S. 65 ff.

113 Epd.s. 69

114 Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e. V., der Patientenbeauftragte der Landesregierung Nordrhein-

Westfalen & Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
(MGEPA NRW). (2014). Handlungsempfehlungen zur Tdtigkeit von Patientenfiirsprecherinnen und -fiirsprechern in
Krankenhdusern. Siehe
http.//www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/gesundheit/Handlungsempfehlungen Patientenfuersprecher.pdf (Abruf am
29. Januar 2016).

115 | 7G NRW und Patientenbeauftragter der Landesregierung (unveréffentlicht), Mai 2016.
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Die Besuchskommissionen wirken an den Kontrollmalnahmen unter Leitung der jeweils
zustindigen Bezirksregierung mit (Begehungen der an der Pflichtversorgung beteiligten
Kliniken). Die Aufgaben und die Zusammensetzung der staatlichen Besuchskommissio-
nen ergeben sich im Einzelnen aus § 23 Abs. 1 bis 4 PsychKG NRW. Mit Blick auf das
Beschwerdewesen ist hier hervorzuheben, dass die Besuchskommissionen iiberpriifen sol-
len, ob unabhéngige Beschwerdemoéglichkeiten vorhanden sind und dass sie selbst Be-
schwerden von Patientinnen und Patienten entgegennechmen sollen. Uber Erfahrungen
und Ergebnisse der Arbeit der Besuchskommissionen wird alle zwei Jahre zusammenfas-
send an den Landtag berichtet.

54 Beschwerdewesen im ambulanten Bereich

Wie bereits im ersten Zwischenbericht dargestellt, wiesen die durch Recherchen und Se-
kundiranalyse gewonnenen Erkenntnisse Liicken auf und schienen hinsichtlich der zu un-
tersuchenden Aspekte zu Beschwerdestellen (z. B. Ausstattung, Erreichbarkeit, Inan-
spruchnahme) kaum belastbar. Im Rahmen der Recherche konnten fiir insgesamt 29
Kommunen Informationen und Daten zum Thema Beschwerdewesen recherchiert wer-
den, allerdings bezog sich dies i. d. R. auf Beschwerdestellen, Ombudspersonen, Patien-
tenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher an einer Klinik. Sehr selten fanden sich
Hinweise auf (unabhingige) Beschwerdestellen im gemeindepsychiatrischen Kontext.
Zum Teil verweisen kommunale Seiten auf allgemeine Beschwerdemdglichkeiten, die
sich auf den gesamten Bereich kommunaler Aktivititen und Verwaltung beziehen, wie
bspw. das Ideen- und Beschwerdemanagement im Kreis Olpe.

Mithilfe der schriftlichen Befragung konnten Daten- und Informationsliicken im Hand-
lungsfeld Beschwerdewesen geschlossen werden. In dieser Befragung ging es um Mog-
lichkeiten fiir Betroffene und Angehorige, sich bzgl. der Behandlung und Betreuung au-
Jserhalb von psychiatrischen Kliniken zu beschweren. Erhoben wurden in den Kommunen
u. a. folgende Aspekte:

®m  Anlaufstelle(n) fiir Beschwerden
m  Triger, Ausstattung, Finanzierung, Offnungszeiten der Beschwerdestellen

m  personelle Besetzung der Beschwerdestellen (Verteilung ehrenamtlich Mitwirkende
und professionell Beschéftigte, zeitliche Kapazitéten)

B Zustindigkeits- und Tétigkeitsspektrum der Beschwerdestellen

m  Offentlichkeitsarbeit

®m  Inanspruchnahme der Beschwerdestellen (Umfang und Personenkreise)

m  Unabhingigkeit der Beschwerdestellen

m  Stirken des Beschwerdewesens in der Kommune, Beispiele guter Praxis und Ent-

wicklungsbedarfe.

24 Kommunen berichten in der Befragung, dass eine Anlaufstelle fiir Beschwerden von
Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen bzw. fiir deren Angehorige aufser-
halb von psychiatrischen Kliniken vorhanden ist, 23 Antwortende verneinen das. Sieben
der genannten Beschwerdestellen sind in der ,,Liste der Beschwerdestellen* des Bundes-
netzwerks unabhéngiger Beschwerdestellen Psychiatrie gelistet! 16,

116 Vgl. http://www.beschwerde-psychiatrie.de/index.html (Abruf zuletzt am 22. Januar 2016).
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Im Detail fillt die Beantwortung der Fragen durch die Kommunen unterschiedlich aus.
Von der Moglichkeit, Materialien beizufiigen, machten fiir Handlungsfeld 3 zwei Kom-
munen Gebrauch:

®m  Im Jahresbericht 2013 wird {iber das sechzehnte Jahr des Bestehens der ortlichen Be-
schwerdestelle fiir Psychiatrie berichtet, in dem insgesamt 26 Beratungs- und Be-
schwerdefille an die Beschwerdestelle herangetragen wurden.

m  Eine Kommune fiigte einen Beschluss zur Beschwerdestelle aus dem Jahr 2000 bei,
darin auch die Kooperationsvereinbarung, in der sich die Dienste und Einrichtungen
fiir Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen im Kreis zur Zusammenar-
beit mit der unabhéngigen Beschwerdestelle fiir Psychiatrie verpflichten.

Zudem fanden sich in einigen Konzepten von in den Kommunen vorhandenen Diensten
(z. B. SpDi) oder in Leitlinien Hinweise, die in die Ergebnisdarstellung eingeflossen sind.
Eigenstindige Konzepte fiir Beschwerdestellen sind nur in Einzelfdllen vorhanden, etwas
haufiger, aber immer noch selten verfiigen die Beschwerdestellen iiber Flyer, die das An-
gebot kurz beschreiben.

Die befragten Kommunen benennen als 7rdger der Anlaufstellen fiir Beschwerden unter-
schiedliche Akteure: Am héufigsten werden die PSAG (N =7) oder der GPV (N =4)
bzw. kommunale Stellen oder Gremien (N = 3) angegeben. Es folgen Einzelangaben wie
z. B. Geschiftsstelle Psychiatriekoordination oder SPZ, Anbieter der Eingliederungshilfe
oder Unabhingige Patientenberatung Deutschland (UPD).

Eine eigenstindige Finanzierung der Beschwerdestelle ist i. d. R. nicht gegeben: Neben
dem Hinweis, dass die Arbeit ehrenamtlich ausgefiihrt wird, berichten sechs Kommunen
von Unterstiitzungen der Arbeit, z. B. durch eine (anteilige) Ubernahme von Sachkosten,
die Zur-Verfiigung-Stellung von Riumen oder die Ubernahme von Fahrt- oder Telefon-
kosten sowie — seltener — die Gewéhrung von Aufwandsentschiddigungen oder eine nicht
niher beschriebene ,teilweise Mitfinanzierung* durch die Kommune.

Angaben (N = 14) zu Offinungszeiten bzw. Sprechzeiten beziehen sich hiufiger (N = 7) auf
Hinweise zur felefonischen Erreichbarkeit, meistens wihrend der iiblichen Dienst- oder
Arbeitszeiten (8 bis 17 Uhr). Oftmals konnen Beschwerdefiihrende sich telefonisch (auf
Anrufbeantworter), per Mail, per Fax und per Brief an die Beschwerdestelle wenden und
diese ruft zuriick bzw. meldet sich — manchmal kurzfristig binnen 24 Stunden, andernorts
kann eine Woche vergehen. Eine personliche Sprechstunde ist die Ausnahme. Konkrete
Angaben zu einer wochentlichen Erreichbarkeit, z. B. donnerstags von 16.00 bis 17.00
Uhr oder mittwochs von 17:30 bis 18:30, sind selten (N = 2). Zwei weitere Angaben lau-
ten: ,,1 x pro Monat*.

15 Beschwerdestellen sind barrierefrei erreichbar, barrierefreie Internetseiten mit Infor-
mationen zur Beschwerdestelle nannten neun Kommunen.

Befragt nach der Besetzung bzw. den personellen Ressourcen der Anlaufstellen fiir Be-
schwerden berichten 13 Kommunen, dass die Akteure ehrenamtlich titig bzw. telefonisch
zu erreichen sind, selten wird die Anzahl der aktiven Personen genannt. Die Spanne liegt
hier zwischen ,,eine Ombudsperson bis zu ,,elf Personen: Psychiatrie-Erfahrene, Ange-
horige und in der Psychiatrie Tétige™. Eine weitere Kommune schildert, dass die ,,Spre-
cherin der Psychiatrieerfahrenen sowie der Angehorigen und der Psychiatriekoordinator*
die Aufgaben gemeinsam wahrnehmen. Keine Kommune berichtet {iber fest angestelltes
Personal fiir die Beschwerdestelle. Bei vier Antwortenden finden sich Hinweise auf eine
trialogische Besetzung der Beschwerdestelle. Im Rahmen der Tiefenerhebung wurde die
Mitarbeit von Beschéftigten aus psychiatrischen Diensten zum Teil kritisch diskutiert:
mal aus prinzipiellen Zweifeln, dass Beschéftigte aus Fachdiensten Betroffene wirklich
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vertreten konnen oder weil Betroffene immer wieder von Pathologisierungen durch Pro-
fessionelle berichten. Eine dritte Begriindung leitete sich aus Verletzungen der Schweige-
pflicht ab, die es seitens Mitwirkender aus der Psychiatrie gegeben habe.

Das Aufgabenspektrum der Beschwerdestellen umfasst im Wesentlichen zwei Aspekte:

m  Alle Beschwerdestellen nehmen Beschwerden an, beraten und begleiten ggf. die
nachfragenden Personen bei der Losung von Konflikten. Die Beschwerdestellen be-
miihen sich dabei, eine einvernehmliche bzw. ,,zukunftsfahige* Losung fiir alle Be-
teiligten zu erreichen.

®m  Beitrag zur Qualitétssicherung in der psychiatrischen Versorgung: Dazu gehort, Be-
schwerden zu dokumentieren und in anonymisierter Form zu Berichten zusammen-
gefasst in die zustdndigen Gremien einzuspeisen. 14 Beschwerdestellen arbeiten in
Tragerschaft regionaler Gremien (PSAG oder GPV) bzw. der Psychiatriekoordinati-
on und berichten dort regelmaBig.

Informationen iiber oder Hinweise auf eine Beschwerdestelle sind fiir Betroffene und An-
gehorige wichtig, um im Bedarfsfall zeitnah handeln zu kénnen. 21 Kommunen berichten
iiber unterschiedliche Informationsmedien: Am haufigsten wird im Internet (N = 14, da-
von neunmal barrierefrei) iber das Angebot informiert, gefolgt von Aushingen in Ein-
richtungen (N = 8) und/oder das Verteilen von Flyern bzw. Informationsblattern. Dariiber
hinaus werden Pressearbeit bzw. Pressemitteilungen erwéhnt und, dass Gremien oder
Leistungsanbieter auf Beschwerdestellen in den Kommunen hinweisen.

Die befragten Kommunen stufen die Unabhdngigkeit der Beschwerdestellen ausnahmslos
als gut bzw. (sehr) hoch ein. Dies wird im Rahmen der Tiefenerhebung bestitigt und er-
ginzt, dass Beschwerdestellen parteilich oder ,,anwaltlich“ fiir ihre Klientel agieren soll-
ten. Generell verweisen die Erhebungsergebnisse darauf, dass die Unabhéngigkeit der
Beschwerdestelle im Allgemeinen von den beteiligten Institutionen geachtet wird und
dass die Arbeit der ehrenamtlichen unabhingigen Beschwerdestelle als eine wichtige
Chance fiir Betroffene und ihre Angehorigen erachtet wird, bei Problemen und Konflik-
ten mit der psychiatrischen Versorgung eine unabhingige Stelle einschalten und gemein-
sam fachliche Losungen fiir die Zukunft erarbeiten zu konnen.

Angaben zur Anzahl der Beschwerden im Jahr 2014 machen zehn Kommunen. Darunter
wurden in zwei Kommunen keine Beschwerden eingereicht, in den iibrigen acht liegt die
Bandbreite der dokumentierten Fallzahlen zwischen ein bis zwei Beschwerden im Jahr
2014 und einem Maximalaufkommen von 36 Beschwerden. Sieben Kommunen konnen
keine Angaben zum Beschwerdeaufkommen machen (,,keine Aussage mdglich®, ,,Zahlen
liegen nicht vor*). Im ambulanten Bereich wiederholt sich also der Befund aus dem stati-
ondren Bereich: I. d. R. werden nur wenige Beschwerden vorgebracht. In den Gespriachen
im Rahmen der Tiefenerhebung wurde dem nachgegangen. Mehrere Akteure erkldren die
geringe Zahl von Beschwerden zum einen damit, dass die Beschwerdemdoglichkeit wenig
bekannt ist und nicht alle Tréger/Einrichtungen ihre Klientel iiber das Angebot informie-
ren. Zum anderen ermuntere die unzureichende Macht nicht zur Nutzung — gemeint ist
hier, dass die Beschwerdestellen keine verbindliche Moglichkeit haben, gegen Missstinde
anzugehen.

Gefragt nach den Einfluss-/Einwirkungsmoglichkeiten der Beschwerdestellen werden ins-
besondere die Klarung von Beschwerden und das Finden von (,,einvernehmlichen*) L6-
sungen mit allen Beteiligten genannt. Neben der Vermittlung und Beratung von Betroffe-
nen ist beispielsweise auch eine direkte Kontaktaufnahme mit Leistungserbringern oder
Leistungstragern moglich. Eine Kommune schildert, dass sich die unabhingige Be-
schwerdestelle um Beschwerden von psychisch und suchtkranken Menschen und ihren
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Angehdrigen sowohl im Einzelfall als auch bei strukturellen Problemen kiimmert. Im Be-
darfsfall werden Triger informiert bzw. Informationen an die entsprechenden Verant-
wortlichen oder Gremien weitergegeben, um Verdnderungen zu bewirken. Allerdings
fehlt, wie oben gesagt, ein Durchgriffsrecht gegeniiber den Anbietern von Hilfen oder die
systematische Verbindung zu Rechtsberatung.

Kommunen ohne eigenstdndige Beschwerdestelle

Insgesamt 21 (von 23) Kommunen okhne eigenstindige Anlaufstelle fiir Beschwerden au-
Berhalb von psychiatrischen Kliniken informieren dariiber, wer in der Kommune fiir Be-
schwerden von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen bzw. deren Angehd-
rigen zu ambulanten Hilfen zustdndig ist. Bei einem Drittel der Antwortenden fiihlt sich
der SpDi fiir die Entgegennahme von Beschwerden zustéindig, drei andere nennen das
Gesundheitsamt. Die weiteren Angaben umfassen ein breites Spektrum von Regelungen.
Beispielsweise konnen in einer Kommune Beschwerden auBler im Gesundheitsamt auch
beim Landrat vorgetragen werden. In einer anderen Kommune nimmt die allgemeine
stiadtische Beschwerdestelle auch Beschwerden von Menschen mit psychischen Stérun-
gen/Erkrankungen bzw. deren Angehorigen entgegen und leitet diese an die entsprechen-
den Dienste (z. B. SpDi, Psychiatriekoordination) weiter.

Beschwerdemoglichkeiten bestehen i. d. R. auch direkt bei den jeweiligen Leistungser-
bringern bzw. Leistungstragern wie bspw. bei LVR und LWL sowie bei groeren Tragern
von sozialpsychiatrischen Hilfen. Eine Kommune beschreibt, dass es zwar keine Be-
schwerdestelle gibt, aber alle Sozialpsychiatrischen Zentren ein individuelles Beschwer-
demanagement sicherstellen und eine Angehorigeninitiative sich der Beschwerden an-
nimmt. In einer weiteren Kommune nimmt ein ehrenamtlich titiger Behindertenbeauf-
tragter Beschwerden entgegen und sucht im Einzelfall mit dem Behindertenkoordinator
und betroffenen Stellen nach Losungen. Weitere Moglichkeiten, Beschwerden zu adres-
sieren, sind Biirgersprechstunden bzw. Servicestellen der Kommune fiir ihre Biirgerinnen
und Biirger.

Ob und wie es Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen bzw. deren Angeho-
rigen in einer Kommune ohne eigenstindige Beschwerdestelle gelingt, einen der zahlrei-
chen verschiedenen, fiir Beschwerden im Bedarfsfall ,,zustindigen* Akteure zu erreichen,
bleibt auch nach den Gesprichen im Rahmen der Tiefenerhebung offen. Sicherlich ist es
hier fiir Menschen, die sich gern beschweren wiirden, noch schwieriger als in den Kom-
munen mit ausgewiesenen Beschwerdestellen, die Ansprechpersonen zu finden. Offent-
lichkeitsarbeit und Aufklarung zu den Beschwerdemdglichkeiten sind sowohl in den
Kommunen mit wie jenen ohne eigenstindige Beschwerdemoglichkeiten iiberwiegend
optimierbar.

5.5 Umsetzungsbeispiele

Im Rahmen der Breitenerhebung wurden die Kommunen nach guten Praxisbeispielen zu
Beschwerdestellen bzw. Beschwerdemoglichkeiten auflerhalb von psychiatrischen Klini-
ken gefragt. Sofern konkrete Einrichtungen benannt wurden, handelte es sich vorwiegend
um Beschwerdestellen, die im Netzwerk unabhéngiger Beschwerdestellen Psychiatrie ge-
listet sind (bspw. Herford, Duisburg, Krefeld). Eine Kommune lobte das interne Be-
schwerdemanagement bei den Tragern vor Ort. Die meisten Befragten — in Breiten- und
Tiefenerhebung — verwiesen auf die Bedeutung einer trialogischen Besetzung und einer
gesicherten Unabhéangigkeit.
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Im Rahmen der Tiefenerhebung wurden zwei Kommunen besucht, die iiber eigensténdige
Beschwerdestellen verfiigen: Herford und Kdéln. Die beiden Einrichtungen sollen hier né-
her vorgestellt werden.

Herford: Die unabhingige Beschwerdestelle wurde im Jahr 2000 im Rahmen des
AK Psychiatrie der damaligen PSAG angeregt, ebenso wie eine Kooperationsvereinba-
rung der damals im AK zusammengeschlossenen Dienste und Selbsthilfegruppen. Trager
der Beschwerdestelle ist inzwischen der GPV. Die Sprecherfunktion der liegt seit lange-
rer Zeit bereits bei der Vertreterin der Betroffenen, der Vertreterin der Angehérigen und
dem Psychiatriekoordinator. Es besteht eine enge Kooperation mit dem Patientenfiirspre-
cher der Klinik. Die Arbeit fiir die Beschwerdestelle wird vom Psychiatriekoordinator im
Rahmen seines Dienstes erbracht, die beiden Selbsthilfevertreterinnen engagieren sich eh-
renamtlich.

Das {iiber viele Jahre beibehaltene Vorhalten von wochentlichen Sprechstunden in
Herford und Biinde hat sich letztlich nicht bewihrt, so dass Beschwerden inzwischen aus-
schlieflich per Email und Telefon entgegen genommen (und zeitnah bearbeitet) werden.
Die Beschwerdestelle behandelt — ausschlieSlich auf Anfrage — Eingaben von psychisch
und/oder suchtkranken Menschen, von Angehorigen, gesetzlichen Vertreterinnen und
Vertretern, ggf. auch von Fachkréften. Sie hort die beteiligten Stellen oder Personen an,
gibt ggf. eine Stellungnahme ab und strebt eine niedrigschwellige, unbiirokratische Ver-
mittlung oder Schlichtung an. Derzeit betreffen die meisten Beschwerden stationidre Be-
handlungen, etwa ein Drittel der Anfragen betrifft rechtliche Aspekte. In Herford sieht
man in der Beschwerdestelle einen wichtigen emanzipatorischen Ansatz, der zur Optimie-
rung der Versorgung beitragen kann: Betroffene und Angehorige haben hier die Moglich-
keit, sich zu beschweren und gleichzeitig sind Vertretungspersonen beider Gruppen
gleichberechtigt in die Bearbeitung und Kldrung von Missstinden eingebunden und tra-
gen so zu deren Behebung bei.

Koln: Der seit {iber 15 Jahren in Koln titige Beschwerderat fungiert als Unter-AK des
AK Erwachsenenpsychiatrie der PSAG. Hier arbeiten ehrenamtlich Psychiatrie-
Erfahrene, Angehdrige, interessierte Biirgerinnen und Biirger sowie in der Psychiatrie Té-
tige zusammen, wobei — wie in Herford und andernorts — sich die Ehrenamtlichkeit i. e. S.
vor allem auf die Selbsthilfevertretungen und interessierten Biirgerinnen und Biirger be-
zieht. Alle zwei Jahre werden die Mitglieder des Beschwerderats gewihlt. Da auch in
Ko6In nur begrenzt Personen der Selbsthilfe zur Verfligung stehen, arbeiten die Engagier-
ten meist mehrere Amtszeiten mit.

Der Beschwerderat kann von allen Menschen mit psychischen Erkrankungen und psycho-
sozialen Problemen, die in K6ln wohnen, von Angehdrigen dieser Personen und Mitarbei-
tenden aus (sozial-)psychiatrischen Einrichtungen schriftlich, per Mail und telefonisch
angefragt werden. Geht eine Beschwerde ein, stimmen die Mitglieder des Beschwerderats
meist unmittelbar eine Reaktion ab und rufen i. d. R. binnen 24 Stunden zuriick. Falls
Menschen aufgesucht werden miissen, geschieht dies immer durch zwei Personen. Die
Inanspruchnahme schwankt i. d. R. zwischen ein bis acht Beschwerden im Monat, meist
geht es dabei um Probleme in Kliniken, um unfreundliche Behandlung, z. T. auch um
Mobbing durch Mitpatientinnen und Mitpatienten sowie um Unzufriedenheit mit W{bM
(bspw. die Bezahlung dort). Beschwerden zu ambulanten Angebote sind selten.

Die acht Mitglieder des Beschwerderats treffen sich einmal im Monat, um die Eingaben
zu besprechen und Aufgaben zu verteilen. Dafiir steht ein Raum im Gesundheitsamt zur
Verfiigung. Die Stadt trigt zudem die Sachkosten (Telefon- und Fahrtkosten).

Der Kolner Beschwerderat ist nicht Mitglied im Netzwerk unabhéngiger Beschwerdestel-
len und nimmt auch nicht an bundesweiten Netzwerktreffen teil, dafiir sei1 weder Geld
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noch Zeit vorhanden. Allerdings wird eine Mitgliedschaft angestrebt, zumindest soll ein
Eintrag des Beschwerderats auf der Website des Netzwerks erfolgen.

5.6 Zusammenfassende Kernaussagen

Eine neutrale Anlaufstelle bzw. die Etablierung von Beschwerdemdglichkeiten fiir Men-
schen mit psychischen Storungen/Erkrankungen und Angehérige stellt ein menschen-
rechtliches Anliegen im Kontext der UN BRK dar und ist zudem Qualitdtsmerkmal fiir
das Hilfesystem. In manchen Bereichen sind Beschwerdemoglichkeiten (deshalb) gesetz-
lich verankert (Kliniken, niedergelassene Medizin). Menschen mit psychischen Stérun-
gen/Erkrankungen bendétigen in Konfliktfallen Unterstiitzung bei der Wahrung und
Durchsetzung ihrer Rechte, gerade weil sie aufgrund ihrer Erkrankung allein z. T. weni-
ger durchsetzungsfihig sind. Aufgrund der hohen Abhéngigkeit vom Behandlungssystem
ist die Unabhéngigkeit einer Beschwerdestelle besonders bedeutsam.!17

Auch Kruckenberg!!® ordnet die Verwirklichung von Patientenrechten, darunter Be-
schwerdemoglichkeiten, in die Umsetzung von Partizipation und Teilhabe und damit der
UN-Behindertenrechtskonvention ein und verweist in diesem Zusammenhang bspw. auf
das Positionspapier des Landesverbands Psychiatrieerfahrener »zwecks Anpassung an in-
ternationale Chartas und Konventionen sowie nationale Grund- und Patientenrechte«, in
dem (u. a.) unabhingige niedrigschwellige Beschwerdestellen gefordert werden.

Die Untersuchungsergebnisse verweisen zum einen auf eine unzureichende Datenlage
zum Handlungsfeld Beschwerdewesen in NRW. Zum anderen gilt, dass Patientinnen und
Patienten zwar eine Vielzahl von Beschwerdemoglichkeiten haben: Petitionsausschuss
(Bund/Land), Patienten- und Behindertenbeauftragte (Bund/Land), Bezirksregierung,
Kassenirztliche Vereinigung, Arzte- und Psychotherapeutenkammer, Beschwerdestellen
in Kliniken und in den Kommunen, die UPD u. v. m. Doch ist unklar, wie dariiber und
iiber Ansprechpersonen, Zugangswege und Handlungsmoglichkeiten informiert wird. Zu-
dem {iberfordert die uniiberschaubare Anzahl potenziell Beschwerden entgegennehmen-
der Stellen und die Regularien, wann wer zustindig ist, viele Betroffene und Angehdrige.

Auch im Rahmen der Recherchen konnten zu vielen Beschwerdeméglichkeiten im ambu-
lanten oder stationdren Bereich kaum ndhere Angaben zu Umfang und Art der Inan-
spruchnahme ermittelt werden. Es bleibt vielfach offen, ob bzw. wie Beschwerden doku-
mentiert und ausgewertet werden, ob eine Zusammenfassung von Beschwerden iiber die
verschiedenen Stellen hinweg erfolgt und was mit Beschwerden geschieht.

Am genauesten geregelt sind Beschwerdemoglichkeiten im stationdren Bereich, doch er-
lauben zumindest die untersuchten Berichte der Besuchskommissionen nur begrenzt Aus-
sagen zur Umsetzung, andere Daten dazu liegen bisher nicht vor. Die Auswertungen las-
sen annehmen, dass manche der besuchten Kliniken die Bedeutung von (unabhéngigen)
Beschwerdemdglichkeiten fiir ihre Patientinnen und Patienten eher niedrig gewichten und
dass eine systematische Verankerung im Qualititsmanagementsystem nicht iiberall er-
folgt.

Die Datenlage fiir das Beschwerdewesen auferhalb psychiatrischer Kliniken konnte
durch die schriftliche Befragung der Kommunen deutlich verbessert werden. Demnach

117 Uebele, G. (2009). Unabhédngige Beschwerdestellen in der Psychiatrie — Praktizierter Trialog. Sozialpsychiatrische
Informationen, 39,3, S. 10 ff.

118 Kruckenberg P. (2013). Patientenrechte und Lénderinitiativen in Bremen, In: Aktion Psychisch Kranke, Wi, P. &
Heinz, A. (Hrsg.). Gleichberechtigt mittendrin — Partizipation und Teilhabe. Dokumentation der Tagung am 6./7.
November 2012 in Berlin. S. 209-212. Kdln: Psychiatrie-Verlag.
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kann davon ausgegangen werden, dass etwa die Hilfte der Kommunen in NRW (auch)
auBerhalb von psychiatrischen Kliniken {iber eine Beschwerdestelle fiir Menschen mit
psychischen Stérungen/Erkrankungen bzw. Angehorige verfiigt. Zu den zentralen Aufga-
ben dieser Anlaufstellen zéhlen insbesondere die Annahme von Beschwerden sowie die
Beratung der Nachfragenden.

Die bisher ermittelten quantitativen und qualitativen Daten verdeutlichen, dass die An-
laufstellen fiir Beschwerden in den Kommunen die Qualitétskriterien nur teilweise erfiil-
len, die im Rahmen des DGSP-Modellprojekts zur Férderung unabhéngiger Beschwerde-
stellen erarbeitet wurden. Eine trialogische Besetzung kann lediglich fiir vier Kommunen
bestétigt werden. Beschwerdestellen bieten regelméBige Sprechzeiten an, allerdings nur
selten wochentlich.

Die im DGSP-Modellprogramm erarbeiteten Standards raten zu einer breiten Offentlich-
keitsarbeit iiber Plakate und/oder Aushinge in allen Einrichtungen und Praxen sowie
durch Ankiindigung der Sprechstunden in der Lokalpresse. Uber Informationen in Ein-
richtungen wurde berichtet, jedoch nicht durchgéingig. Zum Teil wird in der lokalen Pres-
se informiert, {iberwiegend allerdings per Internet.

SchlieBlich ist zu konstatieren, dass die Einflussmoglichkeiten der Beschwerdestellen
sich vor allem auf Einzelfallklarungen konzentrieren. Vielfach ist eine Verbindung in re-
gionale Gremien bzw. zu planungsrelevanten Akteuren gegeben, was jedoch selten sys-
tematisch fiir die Weiterentwicklung der Versorgung genutzt wird.

Mindestens zehn Kommunen, die bisher keine eigenstindige Beschwerdestelle haben,
planen die Etablierung eines unabhingigen Angebots in ihrer Kommune oder wiirden dies
zumindest als sinnvoll einstufen. Hilfreich wére hier eine gesetzliche Verankerung unab-
hiangiger Beschwerdestellen als Pflichtaufgabe der Kommunen.

Auch im Rahmen der Tiefenerhebung wurde mit einer Vielzahl von Gesprichspartnerin-
nen und -partnern das Thema Beschwerdewesen vertieft. Dabei wurde es mit Blick auf
die zuvor vorgestellten Gegebenheiten in den Kommunen — mit und ohne Beschwerde-
stellen — weit liberwiegend als erstrebenswert erachtet, in jeder Kommune eine zentrale
unabhéngige Beschwerdestelle zu haben, die sich selbst um Beschwerden kiimmert oder
diese an die eigentlich zustdndigen Stellen weiterleitet und die Nutzenden im Kontakt mit
diesen Stellen unterstiitzt.

Mit Blick auf unabhingige Beschwerdemoglichkeiten konnen aus den Recherchen und
Erhebungen folgende Kernaussagen zusammengefasst werden:

®  Im PsychKHG in Baden-Wiirttemberg ist ein Rechtsanspruch auf die Moglichkeit
zur Beschwerde verankert und sind unabhingige Beschwerdestellen als Standardaus-
stattung jeder Kommune festgeschrieben. Viele Befragte in NRW wiinschen sich
dhnliches auch im neuen Psychiatrieplan und/oder im PsychKG ihres Landes.

B Damit verbunden sollten Standards fiir Ausstattung, Aufgaben, Zustindigkeitsberei-
che, Pflichten, Befugnisse und Dokumentation definiert werden. Dabei sollten so-
wohl die personliche und parteiliche/anwaltliche Unterstiitzung von sich beschwe-
renden Personen als Aufgabe definiert werden wie auch der Beitrag zur Qualitatssi-
cherung in der Kommune.

®m  Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, dass es fiir potenzielle Beschwerdefiihrer hilf-
reich ist, sich mit allen Arten von Beschwerden bzw. mit Beschwerden bzgl. ver-
schiedener Angebote an eine zentrale Stelle wenden zu kdnnen. Deshalb ist es wich-
tig, unabhéngige Beschwerdemdoglichkeiten zentral und am ehesten kommunal veror-
tet aufzubauen und dabei auch sicherzustellen, dass Beschwerden ggf. an die jeweils
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zustindige Leistungstriger-bezogene Beschwerdestelle weitergeleitet werden und
dass bei Bedarf die Nutzenden im Kontakt mit diesen Stellen unterstiitzt werden.

Generell wird betont, dass Beschwerdestellen hoch angesiedelt sein bzw. einen direk-
ten Zugang zu Verantwortungstragern haben sollten. Eine verantwortliche Mitwir-
kung von Psychiatriekoordination wird deshalb weithin befiirwortet.

Beschwerdestellen sollten unabhingig von Tragerinteressen sein. Gute Erfahrungen
bestehen an einigen Orten mit der Mitwirkung ,.interessierter Biirgerinnen oder Biir-
ger. Die meisten Stimmen beflirworten eine (mindestens) trialogische Besetzung,
z. T. wurde in der Tiefenerhebung aufgrund der groBen Bedeutung juristischer As-
pekte bspw. bei Unterbringungen, im MaBregelvollzug oder der Einrichtung von Be-
treuungen auch eine ,,quadrologische” Besetzung durch Einbezug juristischer Kom-
petenz empfohlen.

Hilfreich ist es, Beschwerdestellen mit Rechtsberatung zu verkniipfen, um bei Be-
schwerden wegen gravierender Vorkommnisse diesen wirkungsvoll abhelfen zu kon-
nen. Mit dadurch gesteigerten Erfolgsaussichten, Missstinden wirkungsvoll abzuhel-
fen, wurde in der Tiefenerhebung u. a. die Hoffnung verbunden, dass Menschen sich
dann 6fter beschweren.

Fiir Betroffene ist es wichtig, dass grundséatzlich die Moglichkeit von Peer Beratung
gegeben ist. Zumindest wollen Beschwerdefiihrende wihlen konnen, ob sie ihre Be-
schwerde ausschlieBlich an andere Betroffene richten (Peer Support).

Fiir die Mitwirkung von Betroffenen und Angehorigen sollte eine angemessene Auf-
wandsentschiadigung geleistet werden.

Eine Kombination aus Kontakt- und Beschwerdestelle erscheint vielen Befragten
sinnvoll.

Mit Blick auf die umfassende Zustindigkeit und den Beitrag zur Qualitétssicherung
fiir die regionale Versorgung wurde in der Tiefenerhebung mehrfach eine Umlagefi-
nanzierung, zumindest eine Mitfinanzierung durch alle im Versorgungsgebiet im Be-
reich Psychiatrie titigen Institutionen angeregt. Im Rahmen von Zertifizierungssys-
temen konnte die Unterstiitzung externer Beschwerdestellen (anstatt interner Rege-
lungen) als Qualititssicherungselement anerkannt, ja gefordert, werden.

Sowohl seitens kommunaler Akteure wie von Leistungsanbietern und Betroffenen
wurde eine (Anschub-)Finanzierung durch das Land angeregt, um in allen Kommu-
nen Beschwerdestellen zu implementieren bzw. noch zu definierende Standards um-
zusetzen.

Betroffene Angehorige und weitere Personen miissen wissen, dass, wo und wie sie
sich — kostenlos — beschweren konnen. deshalb erscheint es notwendig, iiber das An-
gebot der unabhingigen Beschwerdestelle breit zu informieren (z. B. {iber Webseiten
und Printmedien). Auch sollte in jeder Einrichtung, die Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen und ihre Angehorigen anbietet, umfassend iiber Beschwerdemoglichkeiten
informiert werden.

Recherchen und Befragungen verweisen darauf, dass der Austausch zwischen den
Beschwerdestellen im Land (und dariiber hinaus) wichtig fiir die Weiterentwicklung
ist. Gewiinscht wurde deshalb vielfach eine finanzielle Férderung und Unterstiitzung
dessen, ebenso wie von Qualitétssicherung nach innen durch Supervision o. .

Um Wirkung fiir die Weiterentwicklung des regionalen Systems entfalten zu kdnnen,
wire es wichtig, Beschwerden systematisch zu erfassen und dariiber in den relevan-
ten Gremien zu berichten.
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B Die Untersuchungsergebnisse verweisen auf den Bedarf nach addquaten unabhingi-
gen Beschwerdemoglichkeiten in allen Kliniken und hier insbesondere in geschlos-
senen Bereichen und im Mafregelvollzug. Landesweite Standards fiir Zugang, Pré-
senz (im geschlossenen Bereich), Besetzung der Stellen und ein transparentes Be-
richtswesen wiren hilfreich fiir eine gute Praxis/Umsetzung.

®m  Fiir den stationdren Bereich regten die Befragten an, dass die Besuchskommissionen
weiterhin stark auf die Umsetzung von unabhéngigen Beschwerdemdéglichkeiten ach-
ten und Informationen zur Umsetzung in den Kliniken zusammentragen sollten.

®m  In der Tiefenerhebung wurde der Wunsch deutlich, dass alle Beschwerden bzgl. psy-
chiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Beratung, Behandlung
und Betreuung, die an verschiedenen Stellen (Landesbeauftragte, Bezirksregierun-
gen, Heimaufsicht, KV, Psychotherapeutenkammer etc.) eingehen, von zentraler
Stelle (Land) jéhrlich systematisch zusammengetragen sowie auf grundlegende Miss-
stinde gepriift werden und diesen nach Moglichkeit (und in Kooperation mit den je
zusténdigen Stellen) abgeholfen wird.

Seitens vieler Akteure im Land wird die landesweite Etablierung von unabhéngigen Be-
schwerdestellen als wichtiges menschenrechtliches Instrument zur Umsetzung der UN
BRK betrachtet. Neben der Unterstiitzung Einzelner kann eine zentrale Beschwerdestelle
Qualitétssicherungsaufgaben fiir das regionale Versorgungssystem wahrnehmen und zu
dessen Weiterentwicklung beitragen. Beides ist als gemeinsame Aufgabe aller Akteure
ohne groBle Kosten realisierbar. Schon aufgebaute Beschwerdestellen wiirden durch eine
gesetzliche Verankerung als Pflichtaufgabe im kommunalen Rahmen gestiarkt und Kom-
munen, die noch nicht iiber eine Beschwerdestelle verfiigen, wiirden verpflichtet, eine
einzurichten.

6 Ergebnisse Handlungsfeld 4: Partizipation und
Selbsthilfe
6.1 Datengrundiage

Zu den Strukturen und Prozessen der Selbstvertretung von und der Selbsthilfe fiir Men-
schen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen gibt es derzeit
kaum differenzierte und qualifizierte Daten. Bezogen auf das Handlungsfeld 4 wurden
deshalb analog zum Vorgehen in den anderen Handlungsfeldern folgende spezifische
Quellen mit Hilfe von Internetrecherchen (sowie durch einzelne telefonische Nachfragen)
mit Blick auf relevante Fragestellungen analysiert:

=  MGEPA
m  LZG.NRW (z. B. zur GBE des Landes und der Kommunen)
m  Robert Koch-Institut, Gesundheitsberichterstattung des Bundes

®  Kommunen (Sozial- und Gesundheitsamter, Gesundheits- und Sozialberichtserstat-
tung, Berichte von/zu PSAG, GPV oder KGK, Psychiatrieberichte oder -pléne etc.)

m  Selbsthilfe-Kontaktstellen/-biiros in den Kommunen in NRW
m  Koordination fiir Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen (KOSKON)
®  Gesetzliche Krankenkassen/-verbande

®  Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS)
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B Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
B Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW

m  Landesarbeitsgemeinschaft der Verbénde der Behinderten-Selbsthilfe (LAG Selbst-
hilfe NRW)

m  EX-IN NRW
®  Landesverband Nordrhein-Westfalen der Angehdrigen psychisch Kranker
m  Aktion Psychisch Kranke

B DGSP und Landesverbiande Westfalische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie sowie
Rheinische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie

m  Psychiatrienetz

®m  Landesverbinde und Landesarbeitsgemeinschaften der Freien Wohlfahrtspflege, hier
insb. Selbsthilfenetz NRW des Paritétischen Wohlfahrtsverbands

B LAG der Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie NRW
m  Kassenédrztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe

m  Landschaftsverbinde Rheinland (LVR) und Westfalen-Lippe (LWL).

Auch die Datenbanken Medpilot, Psychinfo, Psychindex und Scholar wurden nach
Selbsthilfe und Selbstvertretung im Bereich psychischer Gesundheit in NRW durchsucht.
Forschung zu diesem Thema wird wenig gefordert und ist (auch deshalb) selten. Gleich-
wohl verweist eine Reihe gesundheitspolitischer Debatten auf die Bedeutung von Selbst-
hilfe. Im Rahmen der Untersuchung wurden deshalb einige Forschungs(-zwischen-)er-
gebnisse zu Selbsthilfe im Bereich psychischer Storungen/Erkrankungen vertieft betrach-
tet, bspw. die derzeit laufende, vom Bundesgesundheitsministerium gefoérderten Studie zu
Gesundheitsbezogener Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen, Wirkungen, Perspek-
tiven (SHILD-Studie). KOSKON fiihrte in den Jahren 2003 und 2008 Bestandsanalysen
der Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW durch!!® und lie im Jahr 2013 eine Expertise zur
Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros in Nordrhein-Westfalen erstellen.!20

Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen/-organisationen sind in Deutschland und in NRW seit
langem etablierte Strukturen, die sich iiberwiegend diagnose- bzw. behinderungsbezogen
organisieren. In anderen Léndern gibt es schon ldnger auch Selbstvertretung(-sorganisa-
tionen). In dieser Form der Selbstvertretung vertreten behinderte Menschen sich grund-
sitzlich selbst. Die in der Regel beeintrichtigungsiibergreifend arbeitenden Organisatio-
nen sind einem menschenrechtlichen Modell von Behinderung verpflichtet, wie es in der
UN-BRK festgeschrieben ist. In Deutschland wurde Ende 2015 die LIGA Selbstvertre-
tung als politische Interessenvertretung der Selbstvertretungs-Organisationen behinderter
Menschen in Deutschland gegriindet.!2! Mitglieder sind u. a. der Bundesverband Psychi-
atrie-Erfahrener (BPE) e. V. und die Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deut-
schland (ISL) e. V. In NRW sind iiber diese beiden bundesweit agierenden Organisatio-
nen der Landesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V. und die beiden seit 2011 vom MAIS
im Rahmen der Landesinitiative ,,NRW inklusiv* geforderten Kompetenzzentren Selbst-

119 KOSKON (Hrsg.). (2010). Selbsthilfe Kontaktstellen in NRW. Eine Bestandsanalyse. Ménchengladbach: KOSKON.

120 Wohlfahrt, N., & Ziihlke, W. (2014). Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -Biiros in Nordrhein-
Westfalen. Unver6ffentlichter Bericht.

121 Vgl. http://liga-selbstvertretung.de (Abruf zuletzt am 16. Februar 2016).
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bestimmt Leben!22 im Rheinland und in Westfalen vertreten, mit denen im Rahmen der
Tiefenerhebung Gespriache gefiihrt wurden.

Die vorhandenen Daten, Angaben und Informationen zu Betroffenen-Selbsthilfe und An-
gehorigen-Selbsthilfe wurden unter Beriicksichtigung u. a. von geschlechts-, migrations-
und zielgruppenspezifischen Aspekten im Hinblick auf ihre Aussagekraft zu folgenden
(Qualitits-)Dimensionen ausgewertet und interpretiert:

Selbsthilfe-Kontaktstelle/-biiro (Anzahl, Gréfe, Struktur):

m  Triger

m  personelle Ausstattung (Anzahl und Stellenumfang)

®  Finanzierung

m  Offnungszeiten

®  Aufgaben

®  Nutzende/Themenbereiche.

Art und Anzahl der Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Storungen/Erkran-
kungen und von Angehorigen

®m  Gruppen psychiatrisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen

m  People-first-Gruppen, Selbstbestimmt Leben

®  Diagnosespezifische Gruppen (z. B. fiir Angst, Borderline, Bipolar, Demenz, Schi-
zophrenie ...)

®  Gruppen von Angehorigen psychisch beeintrachtigter Personen

m  zielgruppenbezogene Gruppen (z. B. fiir Migrantinnen und Migranten, Fliichtlinge,
junge Menschen)

m  Selbsthilfegruppen bezogen auf Mehrfachdiagnosen (z. B. psychiatrische Diagnosen
und korperliche oder geistige Behinderung ...)

Weitere Dimensionen wie:

B Organisationsgrad der Selbsthilfe

®  Art der Unterstiitzung der Selbsthilfe durch Kommune

m  Unterstlitzung innovativer Ansitze der Selbsthilfe durch Kommune

m  Sonstige Forderung der Selbsthilfe, Modellprojekte

®  Bewertung der finanziellen Situation der Selbsthilfe in der Kommune

B Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und professionellen Anbietern

B Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und Psychiatriekoordination

®m  Trialogforen in der Kommune

m  Einbeziehung von Selbsthilfe in regionale/kommunale Planungs- und Steuerungspro-
zesse

®  Einfluss-/Einwirkungsmdglichkeiten der Selbsthilfe

122 g1, http://ksi-nrw.de/ (Abruf zuletzt am 16. Februar 2016).
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m  Stirken in Bezug auf die Selbsthilfe

B Gute Beispiele in Bezug auf Selbsthilfeaktivititen und Partizipation
®m  Entwicklungsbedarfe in Bezug auf die Selbsthilfe

®  Dokumentation/Qualitétssicherung in der Selbsthilfe

m  Konzeption, Ziele, Selbstverstidndnis in der Selbsthilfe

B Vernetzung/Kooperation der Selbsthilfe mit professionellen psychiatrischen Anbie-
tern und mit Psychiatriekoordination.

Der erste Rechercheschritt, in dessen Verlauf die Akteure der Selbsthilfe auf kommunaler
Ebene identifiziert wurden, zeigte bereits, dass das Handlungsfeld Selbsthilfe in Bezug
auf die Zuginglichkeit der Daten und die Datenqualitdt besonderen Bedingungen unter-
liegt. Zwar konnte zunichst im Handlungsfeld Selbsthilfe z. T. stérker als in den anderen
Handlungsfeldern auf landesweite Datenquellen zuriickgegriffen werden (vor allem iiber
KOSKON und Selbsthilfenetz). Doch zeigte sich bei ndherem Hinsehen, dass konkrete
Angaben liber die Anzahl der Selbsthilfegruppen und -organisationen nicht ohne weiteres
zuginglich und vor allem an keiner Stelle vollsténdig vorliegen und dass die Daten insge-
samt nicht sehr belastbar sind. Dies liegt u. a. in handlungsfeldimmanenten Schwierigkei-
ten begriindet: v. a. in der ehrenamtlichen Struktur und dem unterschiedlichen, z. T. sehr
geringen Organisationsgrad von Selbsthilfe.!23 Es besteht an keiner Stelle eine landeswei-
te Zustandigkeit fiir selbsthilfebezogene Information(-sforen). Schwierig ist eine Zuord-
nung von Selbsthilfeaktivititen zudem, weil thematisch Uberschneidungen zwischen ver-
schiedenen Gruppierungen bestehen oder manche Gruppen sich vom Begriff der ,,psychi-
schen Storung/Erkrankung® bewusst distanzieren.

Sowohl die kommunalen Materialien aus nicht direkt selbsthilfebezogenen Quellen
(bspw. Psychiatrieberichte) als auch ilibergeordnete Datenquellen (wie bspw. MGEPA,
LZG.NRW, DGSP oder auch die kassenérztlichen Vereinigungen) enthalten kaum detail-
lierte Informationen zu den in Handlungsfeld 4 untersuchten Dimensionen der Selbsthilfe
in NRW. Informationen zur Rolle von Selbsthilfe im Bereich Planung und Steuerung fin-
den sich im Kap. 4.3.4.

Deshalb wurde im Rahmen der Breitenerhebung intensiv nach Selbsthilfe gefragt und
insgesamt 46 Kommunen machten Angaben zu den ortlichen Selbsthilfestrukturen. Dar-
iiber hinaus wurden die oben aufgefiihrten und weiteren Selbsthilfelandesverbidnde in ei-
ner schriftlichen Befragung um Informationen gebeten.!?4 Dazu wurden zunéchst in
NRW titige Landesverbiande recherchiert und dann mit dem Auftraggeber insgesamt 15
Adressaten abgestimmt, darunter neben den beiden Landesverbidnden der Psychiatrieer-
fahrenen und der Angehorigen psychisch Kranker auch diagnosespezifische Gruppen so-
wie Gruppen mit moglichem Bezug/Uberschneidungen zu psychischen Stérungen. Im
Einzelnen wurden einbezogen:

®  ADHS Deutschland e. V., Landesgruppe NRW

123 Auch die KOSKON Ubersicht zu landesweiten Selbsthilfevereinigungen weist bspw. im Bereich psychische Erkran-
kungen und Beeintriachtigungen lediglich wenige Stellen aus, darunter zwei landesweite Fach- und Beratungsstellen.
Vgl. KOSKON. (Hrsg.) (2015). Landesweite Selbsthilfevereinigungen. Fach- und Beratungsstellen in NRW. Mon-
chengladbach: KOSKON.

Das Untersuchungsdesign sah vor, Selbsthilfelandesverbidnde zu befragen, also jene Selbsthilfegruppen, die iiber eine
Landesstruktur verfiigen. Manche Gruppen verfiigen jedoch iiber keine Landesstruktur (bspw. die Selbsthilfegruppen
fiir bipolare Storungen) oder wollen anonym bleiben (wie bspw. die Emotions Anonymous mit ihren derzeit 36
Gruppen in NRW, Stand September 2015). Soweit moglich wurden die (z. T. diagnosespezifischen) bundesweit akti-
ven Organisationen, die in der Selbsthilfelandschaft in NRW aktiv sind, im Rahmen der Recherche und in der Tiefe-
nerhebung einbezogen.

124
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Arbeitskreis Down-Syndrom e. V.

Autismus Landesverband NRW e. V.

Autonome Frauenberatungsstellen NRW e. V.

Demenz Servicezentrum fiir Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Stérungen e. V. (DGBS)!123

Gemeinsam Leben Gemeinsam Lernen Nordrhein-Westfalen e. V. — der Inklusions-
fachverband

Huntington-Selbsthilfe NRW e. V.

Landesverband Alzheimer Gesellschaften NRW e. V.

Landesverband NRW der Angehdrigen psychisch Kranker e. V.

Landesverband NRW fiir Kérper- und Mehrfachbehinderte e. V.

Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V.

Landesvereinigung SeHT NRW e. V.

LERNEN FORDERN - Landesverband zur Férderung Lernbehinderter NRW e. V.
M-S-N Landesvertretung Nordrhein-Westfalen e. V. (Messie-Selbsthilfe-Netzwerk).

Fiir die Befragung der Landesverbidnde der Selbsthilfe wurde ein 35 Fragen umfassender
Fragebogen erstellt und mit dem Auftraggeber abgestimmt. Inhaltliche Schwerpunkte wa-

ren dabei:

B Griindungsjahr

m  Konzeption, Selbstverstindnis, Ziele und Arbeitsansatz

®m  Organisationsstruktur

m  Stellenausstattung/Mitwirkende (haupt- und ehrenamtlich)

®  Anzahl Gruppen im Landesverband und Verteilung iiber NRW

B Anzahl Aktive und Mitglieder in den Gruppen

m  Erreichbarkeit des Landesverbands und Zugangswege

B Merkmale der Mitglieder

®  Gender- und kulturbezogene Ansprache/Aktivitdten

®  Angebote des Landesverbands

®m  Finanzierung/Forderstrukturen/Fordermittel (leistungstragerbezogen)

m  Kooperation/Vernetzung mit anderen Selbsthilfeorganisationen, professionellen Hil-
fen, Psychiatriekoordination

B Dokumentation und Qualitétssicherung

m  Mitwirkung bei regionaler Planung, in Gremien, Arbeitsgruppen, Trialogforen

m  Einschétzungen zu Partizipation und die Einwirkungsmoglichkeiten, Unterstiitzungs-
bedarf und Erwartungen an die Landespsychiatrieplanung.

125

Die DGBS wurde aufgrund des Engagements von Mitgliedern des Verbands im Rahmen der Landespsychiatriepla-
nerstellung einbezogen, sah jedoch mit Verweis auf eine fehlende Landesebene von der Teilnahme ab.
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Die Befragung erfolgte per paper and pencil und wurde am 14. Oktober 2015 an die Ver-
bande verschickt, auch hier lag ein Motivationsschreiben des MGEPA bei. Nach Verlan-
gerung der Riicklaufrist gingen bis zum 4. Dezember 2015 insgesamt sechs Bogen ein,
von denen fiinf in die Auswertung einbezogen werden konnten.

Aufgrund dieser Ausgangslage war es sowohl im Rahmen der ersten Datenrecherche als
auch der weiterfilhrenden Sekundéranalyse und der schriftlichen Befragung schwierig,
valide Angaben zu den o. g. strukturellen Merkmalen und den genauen Angeboten der
Selbsthilfe fiir Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen in Nordrhein-
Westfalen zu identifizieren.

Analog zur begrenzten Datenlage im Bereich Selbsthilfe ist auch die Forschungssituation
in diesem Handlungsfeld schwierig: ,, Trotz vielféltiger Forschungsbemiihungen in diesem
Bereich existieren bisher kaum qualitativ hochwertige Studien zu Selbsthilfeansitzen fiir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen.“!26 Es gibt bundesweit zwar viele
kleinere Studien zum Thema ,,Selbsthilfe, doch ist es angesichts der gesellschaftlichen
Bedeutung noch zu wenig erforscht. Bis vor kurzem gab es keine umfassende systemati-
sche Analyse der Selbsthilfelandschaft in Deutschland: ,,Die gemeinschaftliche Gesund-
heitsselbsthilfe hat zwar Forschung nach sich gezogen, doch bleibt diese hinter dem Be-
darf zurtick.«127

Mit dem Projekt SHILD wird derzeit ein Versuch unternommen, diesem Forschungsdefi-
zit entgegenzutreten. Bestandteil des Bundesmodellprojekts ist eine Struktur- und Be-
darfsanalyse, die sowohl eine Literaturrecherche als auch qualitative und quantitative Er-
hebungen (allerdings nur z. T. mit NRW-Bezug) beinhaltet. Erste Ergebnisse liegen vor
und werden bei der Darstellung der Ergebnisse zum Handlungsfeld einbezogen. Zu be-
riicksichtigen ist hierbei jedoch, dass es sich um gesundheitsbezogene Selbsthilfe allge-
mein und nicht spezifisch um den Bereich psychischer Storungen/Erkrankungen handelt.
Seit 2012 fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit auBerdem das Projekt ,,Wissens-
transfer fiir die Selbsthilfe” [WiSe], in dessen Literaturdatenbank bisher allerdings vor-
wiegend veraltete Einzelstudien zusammengestellt sind.

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungsschritte zusammen-
getragen werden.

6.2 Integrierte Beschreibung der Ergebnisse

,Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe chronisch Kranker und Menschen mit Behinderun-
gen hat einen hohen Stellenwert in Deutschland. Selbsthilfeorganisationen sind heute
nicht mehr aus der Gesundheitsversorgung wegzudenken. Sie bieten Hilfestellungen fiir
die Alltagsbewéltigung in besonderen Lebenslagen und geben den Betroffenen sowie de-
ren Angehorigen bei einer Krankheit oder einer Behinderung Halt und Perspektive.*128
Als gesetzliche Grundlage der Selbsthilfe wird in einer Vielzahl von Datenquellen auf das
am 18. Juni 2015 verabschiedete ,,Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der
Priavention* (Priaventionsgesetz — Prav(G) hingewiesen. Das PravG ist ein Artikelgesetz,
das mit Blick auf die Selbsthilfe vor allem zu Anderungen im SGB V (§ 20a — d, Priven-

126 pGppN & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen. Berlin/Heidelberg: Springer, S. 149.
Schulz-Nieswandt, F. (2011). Gesundheitsselbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen in Deutschland — Der

Stand der Forschung im Lichte der Kélner Wissenschaft von der Sozialpolitik und des Genossenschaftswesens. Ba-
den-Baden: Nomos. S. 14.

128 Robert Koch-Institut (Hrsg.). (2015). Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Ge-
meinsam getragen von RKI und Destatis. Berlin: RKI. S. 370.
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tion und Selbsthilfe) gefiihrt und die Leistungen der Krankenkassen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung mehr als verdoppelt hat. Ab 2016 stehen jedes Jahr mindestens rd.
490 Mio. Euro zur Verfiigung. Fiir die Versicherten sind dies statt 3,09 Euro nun 7,00 Eu-
ro pro Person jéhrlich. Auch die Selbsthilfe wird mit zusétzlichen 30 Mio. Euro gestérkt:
Sind bis inkl. 2015 0,64 Euro pro Versichertem fiir Selbsthilfeforderung zur Verfiigung
gestellt worden, so miissen die Krankenkassen diese Summe ab 2016 auf 1,05 Euro pro
Versichertem fast verdoppeln. Fiir NRW bedeutet dies, dass die krankenkasseniibergrei-
fende Fordersumme von bisher knapp 8 Millionen Euro mit Beginn des Jahres 2016 auf
rd. 13 Millionen Euro gestiegen ist. Die Krankenkassen stellen damit den grofiten Forder-
topf fiir gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland (und in NRW) zur Verfiigung.

Eine neue Form, den Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen im Umfeld der Pflege zu fordern, bietet § 45d Absatz 2 SGB XI. Die neue Re-
gelung schreibt vor, dass die Pflegekassen die Selbsthilfe mit 0,10 Euro je versicherter
Person unterstiitzen. Die privaten Pflegeversicherer beteiligen sich daran mit zehn Pro-
zent des Fordervolumens, zudem sind die Mittel durch die Liander um einen Zuschuss in
jeweils gleicher Hohe fiir die einzelne FordermaBnahme zu ergénzen.!2° In NRW wird im
neuen Landesforderplan ,,Alter und Pflege* 2016 — 2017 die Unterstiitzung von Pflege-
selbsthilfe nach § 45d Absatz 2 SGB XI als Ko-Finanzierung zur Férderung aus Mitteln
der Pflegeversicherung beschrieben und eine Ausstattung von 500.000 Euro festgehal-
ten.!30 Der Landesforderplan er6ffnet dabei die Moglichkeit, ,,Kontaktbiiros Pflegeselbst-
hilfe* mit 20 Tsd. Euro/Jahr zu fordern.

Weitere Akteure der Forderung von Selbsthilfeaktivititen sind die Kommunen (meist ko-
ordiniert iiber die Selbsthilfe-Kontaktstellen), Landschaftsverbinde!3!, Rentenversiche-
rung, Stiftungen, Spender etc. sowie das Land. Das Land stimmt sich bzgl. der Férderung
von Selbsthilfe eng mit den Krankenkassen ab und fokussiert seine Mittel vor allem auf
die Unterstiitzung von Selbsthilfeorganisationen/-verbdanden auf Landesebene, auf die
Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros, die Unterstiitzung der Landesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe sowie von KOSKON NRW. Verglichen mit anderen Bundesldndern liegt das
Fordervolumen des Landes NRW bezogen auf die Bevdlkerungszahl mit 0,09 Euro pro
Person unter dem Durchschnitt von 0,13 Euro flir Deutschland insgesamt.

Fiir das Jahr 2013 hilt die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) zwar fest, dass der Bereich Psychische
Erkrankungen/Psychiatrie in NRW kein Schwerpunktthema der Forderung darstellt.!32
Aufgrund der steigenden Bedeutung psychischer Erkrankungen kommt der Forderung
von Selbsthilfe im Kontext psychischer Stérungen und Erkrankungen jedoch mittlerweile
ein hoheres Gewicht zu. Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in NRW unter-
stiitzte in den Jahren 2013 und 2014 im Rahmen ihrer Selbsthilfeférderung verschiedene
gesundheitsbezogene Modellvorhaben bei Selbsthilfe-Kontaktstellen/-biiros. Dabei wur-
den unter anderem Vorhaben unter den Uberschriften ,,Selbsthilfe Interkulturell” sowie
»Neue Ansétze in der Selbsthilfe” durchgefiihrt. EIf Modellvorhaben zielten explizit auf
psychische Gesundheit/Erkrankungen, bspw. mit dem Schwerpunkt Vernetzung, darunter

129 Hundertmark-Mayser, J. & Helms, U. (2014). Selbsthilfeforderung durch die Bundeslinder in Deutschiand 2013.
NAKOS Studien, Selbsthilfe im Uberblick. Berlin: NAKOS. S. 40 ff.

Selbstbestimmt Leben — Gemeinsam Teilhabe erméglichen. Landestorderplan ,,Alter und Pflege des Landes Nord-
rhein-Westfalen. NRW 2016 — 2017 geméafB3 § 19 APG NRW.

Fiir Beispiele und Forderrichtlinie vgl. bspw. Landschaftsverband Rheinland (2006). Engagement — Ehrenamtliche
Initiativen in der Psychiatrie. K6ln: LVR.

130
131

132 Vgl. Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (Hrsg.).

(2014). NAKOS Studien. Selbsthilfe im Uberblick. 4. Ausgabe: Selbsthilfeforderung durch die Bundeslinder in
Deutschland 2013. Online unter http://www.nakos.de/data/Fachpublikationen/2014/NAKOS-Studien-04.pdf (Abruf
zuletzt am 12. Januar 2016).
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die Netzwerke Psychische Gesundheit in Aachen und im Ennepe-Ruhr-Kreis sowie das
Projekt Vernetzung von Selbsthilfegruppen im Markischen Kreis.

6.2.1 Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros

,In Deutschland bestanden Anfang des Jahres 2012 in 284 Stddten, Kreisen und Gemein-
den Selbsthilfeunterstiitzungseinrichtungen, die auf ortlicher/regionaler Ebene Informati-
onen, Kontakte und Unterstiitzung bieten*“!33. Wihrend also auf ganz Deutschland bezo-
gen kaum in drei Viertel der Landkreise und kreisfreien Stédte Selbsthilfeunterstiitzungs-
einrichtungen titig sind, arbeiten in NRW in allen 53 Kommunen (z. T. mehrere) Selbst-
hilfe-Kontaktstellen und Selbsthilfebiiros. Diese bieten als professionelle Struktur sowohl
nachfragenden Einzelpersonen als auch ortlichen Selbsthilfegruppen Unterstiitzung und
kennen 1i. d. R. die regionalen Akteure. Die Selbsthilfe-Kontaktstellen oder -biiros arbei-
ten unter diesen, aber auch unter verschiedenen anderen Namen, wie bspw. Aachener
Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe, Selbsthilfe-Service-Biiro Diisseldorf,
Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe Hattingen/Sprockhdvel, KISS Ennepe-
Ruhr-Kreis-Siid, WIESE — Beratungsstelle fiir Selbsthilfegruppen und Interessierte in Es-
sen, BIGS — Biirgerinformation Gesundheit und Selbsthilfe-Kontaktstelle des Kreises Gii-
tersloh etc. Alle Selbsthilfe-Kontaktstellen und Selbsthilfebiiros in NRW sind zum ,,Lan-
desarbeitskreis der Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen — LAK NRW* zu-
sammengeschlossen. Seit 1985 gibt es vierteljéhrlich Treffen und Austausch zur Quali-
titssicherung und Weiterentwicklung der professionellen Selbsthilfe-Unterstiitzung.
KOSKON iibernimmt dabei eine koordinierende und vorbereitende Rolle.!34

Die Krankenkassen fordern die Selbsthilfe-Kontaktstellen seit 2016 deutlich verstarkt mit
0,21 Euro pro versicherter Person, das sind in der Summe fiir NRW etwa 3,2 Mio. Euro
(+1,5 Mio. Euro). Die gestiegenen Fordergelder sollen dauerhaft und verbindlich in einen
Ausbau der regionalen Strukturen der Selbsthilfe-Kontaktstellen flieBen. Je Vollzeitkraft
sollen nun mehr 20 Tsd. Euro jéhrlich gezahlt werden (bisher 6.600 Euro), fiir jede Ver-
waltungskraft werden 10 Tsd. Euro bereitgestellt (bisher 3.300 Euro). Zudem erhoht sich
der sog. Einwohnerwert von 2.600 Euro auf 4.000 Euro pro 50.000 EW. Die Mittelerho-
hung ist an die Einstellung zusitzlichen Personals sowie auf eine Ausweitung von Off-
nungszeit und telefonischer Erreichbarkeit gekniipft. Verbunden mit diesem Ausbau der
Forderung ist der Wegfall der Sockelforderung sowie der Finanzierungsmoglichkeit von
Sonderprojekten.

Das Land fordert maximal eine Selbsthilfe-Unterstiitzungsstelle pro Kommune mit bis zu
11.000 Euro/Jahr. Laut NAKOS belief sich die Fordersumme fiir Selbsthilfe-Kontakt-
stellen und Selbsthilfeunterstiitzungsstellen in NRW im Jahr 2013 insgesamt auf
370.000 Euro.135 Die Forderung der Kontaktstellen wird geregelt in der ,,Richtlinie zur
Unterstiitzung der Selbsthilfe in Nordrhein-Westfalen durch Férderung von Selbsthilfe-
Kontaktstellen (Selbsthilfe-Kontaktstellen-Forderrichtlinien)* von 2010 (giiltig bis Ende
2016).

133 Thiel, W. (2013). Selbsthilfe-Kontaktstellen und Selbsthilfeunterstiitzungsstellen: Profil und Angebote von professi-
onellen Infrastruktur-, Unterstiitzungs- und Beratungseinrichtungen der gemeinschaftlichen Selbsthilfe in Deutsch-
land. In Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (Hrsg.). selbsthilfegruppenjahrbuch 2013. S. 59-67.

Vgl. http://www.koskon.de/struktur/landesarbeitskreis-der-selbsthilfe-kontaktstellen.html (letzter Aufruf am 18. Ja-
nuar 2016).

135 Vgl. NAKOS (Hrsg.). (2014). NAKOS Studien. Selbsthilfe im Uberblick. 4. Ausgabe: Selbsthilfeforderung durch die
Bundesldnder in Deutschland 2013. Online unter http://www.nakos.de/data/Fachpublikationen/2014/NAKOS-
Studien-04.pdf (letzter Abruf am 18. Januar 2016).
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Im Gegenzug zur finanziellen Unterstiitzung hat das Land eine Reihe von Aufgaben fest-
geschrieben (Unterstiitzung der Selbsthilfe, Offentlichkeitsarbeit, Beratung von Einzel-
personen, Unterstiitzung beim Aufbau neuer Selbsthilfegruppen, Austausch zwischen
Selbsthilfegruppen etc.) und Anforderungen an die Ausstattung formuliert (Beschiftigung
von mindestens zwei Personen, Offentlich zugéngliche Rdume, mindestens drei Ta-
ge/Woche geoffnet, eigener Telefonanschluss etc.). Zwar sind Austausch und Kooperati-
on mit den kommunal zusténdigen Stellen in den Forderrichtlinien nicht festgeschrieben,
doch ist davon auszugehen, dass i. d. R. eine gute Zusammenarbeit zwischen Kontaktstel-
len und den diese vorrangig fordernden Kommunen besteht.

KOSKON hélt sowohl in einer Datenbank als auch in einer regelmiflig aktualisierten
Broschiire die Adressen aller Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros in NRW vor. Im Jahr
2010 wurden zudem Ergebnisse von in den Jahren 2003 und 2008 durchgefiihrten Be-
standsanalysen der Selbsthilfe-Kontaktstellen vorgelegt. Dariiber hinaus wurde eine Ex-
pertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros in NRW in Auftrag gege-
ben. Die Ergebnisse wurden auf einem internen Fachtag im Oktober 2015 vorgestellt. Im
Rahmen der Breitenerhebung machten 44 Kommunen genauere Angaben zu den Merk-
malen der ortlichen Selbsthilfe-Kontaktstellen oder -biiros, die (auch) fiir psychisch
Kranke und fiir Angehorige relevant sind. Manche dieser Kommunen verfiigen iiber meh-
rere Kontaktstellen und/oder -biiros, insgesamt wurden von den 44 Kommunen 52 Stellen
beschriebenen, darunter auch elf Selbsthilfebiiros.

Triger

Die Ergebnisse der aktuellen schriftlichen Befragung der Kommunen bestitigen die Er-
kenntnisse aus der KOSKON Bestandsanalyse aus dem Jahr 2008136 sowie der Expertise
durch Wohlfahrt und Ziihlke (2014)!37: Die meisten Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW
befinden sich nach den Ergebnissen der aktuellen Breitenerhebung in Tragerschaft des
Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverbands (N =32) sowie der Kommunen (N = 13).
Bei den iibrigen sieben Stellen, iiber die berichtet wurde, handelt es sich um Organisatio-
nen in freier oder kirchlicher Tragerschaft bzw. um Tragerverbiinde.

Personelle Ausstattung

In Selbsthilfe-Kontaktstellen soll gemi3 Landesvorgaben in NRW mindestens eine volle
Fachkraftstelle, besetzt durch zwei Personen vorhanden sein, in Selbsthilfebiiros mindes-
tens eine halbe Stelle.!3® Die Befragung liefert verwertbare Angaben zur personellen
Ausstattung (Stellenumfang in Vollzeitdquivalenten) fiir 39 Selbsthilfe-Kontaktstellen
bzw. -biiros. Demnach variiert die Stellenausstattung zwischen 0,25 und 2,33 Vollzeit-
dquivalenten (VZA) pro Dienst. Insgesamt stehen in den 39 Kontaktstellen und -biiros
insgesamt rd. 28 VZA zur Verfiigung, im Durchschnitt 0,72 VZA.

Auch KOSKON hat im Jahr 2008 eine Erhebung durchgefiihrt, an der sich 39 Selbsthilfe-
Kontaktstellen beteiligten. Damals wurde eine Personalkapazitit von insgesamt 47,1
Fachkraftstellen (besetzt mit 75 Personen, weit iiberwiegend Frauen) festgestellt. Damit
waren die Kontaktstellen im Mittel mit 1,2 VZA ausgestattet. Ein ganz dhnliches Ergeb-

136 Vgl. KOSKON (Hrsg.). (2010). Selbsthilfe Kontaktstellen in NRW. Eine Bestandsanalyse. Monchengladbach:
KOSKON.

137 Vgl. Wohlfahrt, N. & Ziihlke, W. (2014). Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -Biiros in Nord-
rhein-Westfalen. Unveroffentlichter Bericht.

138 ygl. KOSKON (Hrsg.). (2015). Selbsthilfeunterstiitzung in NRW. Monchengladbach: KOSKON.
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nis zeigte die bundesweite Erhebung im Rahmen des SHILD-Projekts, wo durchschnitt-
lich 1,1 VZA hauptamtliche Fachkraftstellen pro Selbsthilfe-Kontaktstelle festgestellt
wurden.!3 Der vergleichsweise niedrige Wert in der aktuellen Breitenerhebung in NRW
erklért sich vermutlich durch den hohen Anteil (iiber 20 %) an Selbsthilfebiiros, die (per
Definition) nur eine geringe Personalausstattung aufweisen (brauchen).

Aufgrund der Erhéhung der Krankenkassenforderung von Selbsthilfe-Kontaktstellen, die
an personelle Aufstockungen gebunden ist, ist zu erwarten, dass die Personalsituation der
Kontaktstellen und -biiros in NRW sich mit dem Jahr 2016 deutlich verbessern wird.

Finanzierung

Laut KOSKON Bedarfsanalyse lag im Jahr 2008 fast die Hélfte (46 %) der Finanzierung
der Selbsthilfe-Kontaktstellen (fiir 39 Selbsthilfe-Kontaktstellen) bei den Kommunen und
29 % bei den Krankenkassen, sonstige Geldgeber waren das Land, die jeweiligen Ver-
bande und/oder sonstige Forderer. Die schriftliche Befragung liefert fiir 44 Selbsthilfe-
Kontaktstellen bzw. -biiros Angaben zur Finanzierung, wobei hier zumeist lediglich Fi-
nanzierungsquellen ohne Verteilung bzw. Férdersummen genannt wurden. Die genannten
Geldgeber entsprechen den vorgenannten, Anteile sind jedoch nicht berechenbar. Nach
Angaben des Verbands der Ersatzkassen e. V. (vdek), der die Gemeinschaftsforderung
der Krankenkassen zentral fiir alle Kassen verwaltet, wurden im Jahr 2015 im Rahmen
der Pauschalforderung!49 ca. 1,7 Mio. Euro fiir die Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros
in NRW investiert (ab 2016 werden dies ca. 3.2 Mio. Euro sein).

Im Rahmen der Expertise durch Wohlfahrt und Ziihlke (2014) wurden die Selbsthilfe-
Kontaktstellen und -biiros in NRW um eine Beurteilung der finanziellen Foérderung gebe-
ten. Dabei zeigt sich, dass die meisten Befragten eine seit Jahren stabile Finanzierungssi-
tuation hatten und dass insbesondere die Férderung durch die Krankenkassen weit {iber-
wiegend positiv beurteilt wurde. Die finanzielle Unterstiitzung durch die Kommunen
wurde sehr verschieden bewertet, vermutlich entsprechend der je sehr unterschiedlichen
Forderung vor Ort. Hingegen wurde die Unterstiitzung durch das Land {iberwiegend kri-
tisch eingeschétzt: 30 % der Befragten schitzen diese als mangelhaft und weitere 44 %
als ungeniigend ein. Mit 29 Kontaktstellen dulerten zudem {iiber drei Viertel der befragten
Kontaktstellen, dass in der Sicherung von Finanzen/Ressourcen eine zentrale Herausfor-
derung fiir die Zukunft liegt,'4! eine Sorge die angesichts der aktuellen Steigerung der
Krankenkassenforderung mit Beginn des Jahres zukiinftig wohl weniger driickend ist.

Erreichbarkeit und Offnungszeiten

Die Richtlinien des Landes zur Unterstiitzung der Selbsthilfe in NRW fordern ,,eigen-
standige, offentlich zugingliche Rdume, die als Selbsthilfe-Kontaktstelle gekennzeichnet
sind“142, Dementsprechend sind die Selbsthilfe-Kontaktstellen mit eigenen Biirordumen

139 vgl. Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen,
Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver Ergebnis-Bericht zu der Befragung der Selbsthilfeunterstiitzungseinrichtun-
gen. Online unter:
http://'www.uke.de/extern/shild/Materialien _Dateien/SHILD-Bericht-SH-Unterstuetzungsstellen_20140630.pdf

Die Gemeinschaftsmittel der gesetzlichen Krankenversicherung umfassen 50 % der Gesamtférderung und werden fiir
Pauschalfoérderung verwendet, vgl. S. 109.

141 Vgl. Wohlfahrt, N., Ziihlke, W. (2014). Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -Biiros in Nord-
rhein-Westfalen. Unver6ffentlichter Bericht, S. 50 und S. 74.

142" KOSKON (Hrsg.). (2010). Selbsthilfe Kontaktstellen in NRW. Eine Bestandsanalyse. Monchengladbach: KOSKON,
S. 10.
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relativ gut ausgestattet. Zudem sind die meisten recht zentral gelegen, sichtbar ausge-
schildert und daher fiir die Offentlichkeit gut erreichbar. Fiir 36 der Selbsthilfe-
Kontaktstellen bzw. -biiros wurden Angaben zu den Offnungszeiten gemacht, die beziig-
lich der Uhrzeiten (frithestens ab 8:00 Uhr, langstens bis 20:00 Uhr) und der Wochentage
variieren: ElIf Stellen haben von Montag bis Freitag tdglich gedffnet und zwolf an vier
Tagen, zumeist Montag bis Donnerstag. Sieben Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros
sind lediglich an drei Wochentagen zu erreichen, jeweils drei nur an zwei Tagen bzw. an
einem Wochentag. Auch auBerhalb der Offnungszeiten sind eine Reihe der Selbsthilfe-
Kontaktstellen bzw. -biiros aktiv, nehmen bspw. an Gremien teil oder begleiten (erste)
Gruppentreffen.

Wihrend die meisten Anlaufstellen sowohl vormittags als auch nachmittags fiir mehrere
Stunden erreichbar sind, sind sechs der beschriebenen Selbsthilfe-Kontaktstellen
bzw. -biiros nur entweder vor- oder nachmittags erreichbar. Die KOSKON Bedarfsanaly-
se wies fiir das Jahr 2008 aus, dass die Selbsthilfe-Kontaktstellen durchschnittlich 17,4
Stunden pro Woche telefonisch erreichbar waren. Da die erweiterte Krankenkassenforde-
rung (ab 2016) explizit auf eine Ausweitung von Offnungs- und Sprechzeiten zielt, sind
hier deutliche Veranderungen zu erwarten.

33 der 52 in der Befragung niher beschriebenen Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros
sind explizit barrierefrei zugidnglich, wiahrend zehn dies nicht sind (fiir neun gibt es hierzu
keine Angaben). Uber eine barrierefreie Internetseite wird in 32 Kommunen berichtet.
Insgesamt 43 der beschriebenen Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros stellen auf ihrer
Website Listen der ortlichen Selbsthilfegruppen zur Verfligung.

Aufgaben und Themenbereiche

Die im Rahmen der Breitenerhebung seitens der Kommunen beschriebenen Aufgaben der
ortlichen Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros reichen — vergleichbar dem durch Wohl-
fahrt und Ziihlke (2014) beschriebenen Leistungsspektrum — von Beratung und Unterstiit-
zung von Selbsthilfe(-gruppen) inkl. Neugriindungen, aber auch Kooperation und Vernet-
zung sowie Fortbildungen und Offentlichkeitsarbeit bis hinzu Vermittlung von Hilfesu-
chenden. Die Anfragen kommen dabei — nach Informationen aus den untersuchten Jah-
resberichten — in unterschiedlichen Relationen von Betroffenen/Angehorigen (hier iiber-
wiegend durch Frauen), Mitglieder von Selbsthilfegruppen und Professionellen.

Psychische Themen haben in der Arbeit der Selbsthilfe-Kontaktstellen einen groen Stel-
lenwert: ,,Die Selbsthilfe-Kontaktstellen verzeichnen einen groBen Teil der Anfragen von
Interessent/innen im Themenbereich psychische Erkrankungen.*143 Die untersuchten Jah-
resberichte der Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW aus den Jahren 2010 bis 2015 weisen
nahezu alle einen sehr hohen Anteil an Fragen zum Bereich psychische Erkrankungen
aus. Dieser variiert von mindestens 30 % bis zu tiber 60 %, wobei darunter mit Abstand
am haufigsten die spezifischeren Themen ,,Depression/bipolare Storungen® und
,,Angst/Panik/Phobie* aufgefiihrt werden. Die Gesprache im Rahmen der Tiefenerhebung
bestétigten diese Ergebnisse, vielfach entfielen alle oder die meisten Spitzenplétze nach-
gefragter Themen auf psychische Probleme/Stérungen/Erkrankungen. Auch Wohlfahrt
und Ziihlke betonen in ihrer Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen
und -biiros in NRW die gestiegenen bzw. verdnderten Anforderungen an die Kontaktstel-
len im Kontext der zunehmenden Anfragen durch Menschen/Gruppen mit psychischen
Problemen oder Erkrankungen: ,,Von den Kontaktstellen verlangt diese Entwicklung be-

143 Ful3-Wélbert, K. (2014). Unterstiitzung der Selbsthilfe bei psychischen Erkrankungen. In: Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen e. V. (Hrsg.). Selbsthilfegruppenjahrbuch 2014. (S. 92).
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sondere Anstrengungen bei der Unterstlitzung der Selbstorganisation. Auf diesem schwie-
rigen Gebiet bedarf es eines regen Erfahrungsaustauschs und einer intensiven Fortbildung
der Kontaktstellen®.144

Das Thema Migration war in der Selbsthilfe und der Selbsthilfekontaktstellenarbeit lange
wenig im Blick, doch nun engagieren sich in NRW aktuell Selbsthilfe fordernde Instituti-
onen verstirkt flir eine bessere Orientierung auf Menschen mit Migrationshintergrund. So
wurden 2013 und 2014 einzelne, vorrangig an Selbsthilfekontaktstellen verortete Aktivi-
titen gefordert. Bspw. richteten sich Projekte in Dortmund, Gelsenkirchen, Mdnchen-
gladbach, Leverkusen und im Markischen Kreis vorrangig an tiirkischsprachige Gruppen,
in Giitersloh wurden alle Menschen mit Migrationshintergrund angesprochen. !4

Seit 2016 fordern das MGEPA, die AOK Rheinland/Hamburg und die AOK NordWest
sowie der Paritdtische NRW nun das landesweite Projekt ,,Migration und Selbsthilfeakti-
vierung“. Selbsthilfe-Kontaktstellen entwickeln in diesem Rahmen (weiter) Hilfestellun-
gen und Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Selbsthilfegruppen von Migrantinnen und Mig-
ranten. Projekttriager ist die GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fiir soziale Projekte mbH
des Parititischen NRW; KOSKON NRW unterstiitzt die Arbeit. Neben zwei Hauptstand-
orten bei den Selbsthilfe-Kontaktstellen in Duisburg und Bielefeld werden sich fiinf wei-
tere Selbsthilfe-Kontaktstellen in Dortmund, Essen, Gelsenkirchen, Mdnchengladbach
und Warendorf als kommunikative ,, Knotenpunkte* zwischen den Selbsthilfe-Kontakt-
stellen fiir das Thema Migration engagieren. 146

In Mdnchengladbach macht die Selbsthilfe-Kontaktstelle derzeit gute Erfahrungen: Eine
tiirkischsprachige Mitarbeiterin sucht aktiv tiirkische Gemeinden und Organisationen auf
und stellt das Selbsthilfekonzept vor. Dieses aktive Aufsuchen der Gemeinden und Orga-
nisationen durch eine Person aus dem gleichen Kulturkreis erweist sich als hilfreich, vor
allem 25- bis 45-jdhrige Personen werden erreicht. Da es in der tiirkischen Sprache das
Wort und die Vorstellung ,Selbsthilfe® nicht gibt, muss dieses erklidrt werden. Dazu wird
u. a. ein Film des Kreises Warendorf eingesetzt, der in tiirkischer Sprache Selbsthilfe er-
lautert und in dem sich tiirkischsprachige Selbsthilfegruppen vorstellen (,,Selbsthilfe baut
Briicken®). Generell ist hier aber, wie andernorts auch, die Erfahrung, dass der Kontakt-
aufbau in den Communities Zeit braucht.

Der Parititische NRW organisiert mehrere Arbeitskreise zu transkulturellem Arbeiten,
bspw. zu Psychiatrie und Migration, an dem u. a. die SPKoM mitwirken. Weitere Ar-
beitskreise bestehen zur Interkulturellen Offnung der Selbsthilfe-Kontaktstellen im Pari-
tatischen, zu Aussiedlerarbeit, Fliichtlingsarbeit und Immigration, aulerdem gibt es eine
Fachgruppe Jugend, Frauen, Migration.

Ein Teil der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros in NRW hat sich in den letzten Jahren
allgemein an Projekten zur Verbesserung der Selbsthilfefreundlichkeit im Gesundheits-
wesen beteiligt: 12 Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros haben das Projekt ,,Selbsthil-
fefreundliches Krankenhaus* der Agentur Selbsthilfefreundliches NRW unterstiitzt und
18 Kontaktstellen die Fortbildungsreihe der Kooperationsberatung fiir Selbsthilfegruppen,
Arzte und Psychotherapeuten (KOSA) der KV Nordrhein!4’. An der Fortbildungsreihe
»Selbsthilfe — Unterstiitzung fiir Patient und Praxis® nahmen mittlerweile {iber 1.000 Me-

144 Vgl. Wohlfahrt, N. & Ziihlke, W. (2014). Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -Biiros in Nord-
rhein-Westfalen. Unveroffentlichter Bericht.

145 Vgl. Gesetzliche Krankenkassen/-verbdnde in NRW (2015). Dokumentation: Neue Ideen — Gesundheitsbezogene
Modellvorhaben bei Selbsthilfekontaktstellen/-biiros in NRW 2013/2014. Dortmund: vdek.

146 Vgl http://www .koskon.de/fachthemen/projekte/landesweites-projekt-migration-und-selbsthilfeaktivierung.html
(Abruf zuletzt am 13. April 2016).

147 Epd. s. 40.
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dizinische Fachangestellte teil. Dabei sollen die Teilnehmenden lokale Selbsthilfeangebo-
te kennenlernen und diese bei Bedarf Patientinnen und Patienten empfehlen. Erst im Feb-
ruar 2016 veranstalten die KOSA und das Selbsthilfebiiro Kleve eine Fortbildung mit
dem Schwerpunkt Psychische Stérungen. Am Pilotprojekt ,,Selbsthilfefreundliche Praxis*
(2009 — 2011), bei dem Qualititskriterien erarbeitet wurden, hatte sich die Kontaktstelle
in Dortmund beteiligt!43.

6.2.2 Selbsthilfeorganisationen/-gruppen und Selbstvertretung

Im Folgenden werden zum einen die Situation im Bereich der Selbsthilfeorganisationen
und -gruppen beschrieben sowie Fragen der Selbstvertretung angesprochen. ,Selbsthilfe
akzentuiert dabei traditionell stirker die gegenseitige Hilfe im Kontext konkreter Proble-
me, hier: der eigenen psychischen Erkrankung bzw. jener von Angehodrigen. Demgegen-
iiber basiert ,Selbstvertretung® auf einem politisch-menschenrechtlichen Ansatz und zielt,
mit Verweis auf die UN-BRK, auf die Verwirklichung voller Teilhabe fiir Menschen mit
Behinderungen oder Beeintriachtigungen und (die Ermdglichung) ihrer politischen Parti-
zipation. In der Praxis sind die Grenzen flieBend, auch ein Teil der Selbsthilfeorganisati-
onen strebt nach politischer Einflussnahme und versteht sich als Interessenvertretung,
ebenso sowie Selbstvertretungsorganisationen i. d. R. auch konkrete Personen bei ihren
Problemen unterstiitzen.

In Nordrhein-Westfalen existieren als Selbsthilfeorganisationen insgesamt mehr als 200
Selbsthilfe-Verbidnde im Bereich Gesundheit und Soziales. Dabei haben sich etwa 70
Selbsthilfe-Landesverbidnde in der sogenannten Gesundheitsselbsthilfe NRW (Wittener
Kreis) zusammengeschlossen. Fiir den Bereich Psychiatrie bzw. psychische Gesundheit
sind insbesondere die Landesverbande Psychiatrie-Erfahrener NRW e. V. und der Ange-
horigen psychisch Kranker e. V. als groBere Selbsthilfeorganisationen aktiv. Dariiber hin-
aus gibt es eine Reihe diagnosespezifischer Selbsthilfeorganisationen wie bspw. den Lan-
desverband Alzheimer Gesellschaften NRW e. V. Hinzu kommen Personen oder Grup-
pen, die sich ortsbezogen oder in bundesweit agierenden Gruppen engagieren, aber iiber
keine auf das Land NRW bezogene Landesstruktur verfiigen.

Die verschiedenen landesweiten Selbsthilfeorganisationen verfolgen unterschiedliche Ar-
beitsschwerpunkte, die von Krankheitsbewéltigung bis Psychiatriekritik, {iber sozialpsy-
chiatrisches Engagement, Antistigma-Arbeit bis hin zu Inklusion und Teilhabe im Sinne
der UN-BRK und der Kooperation mit Behindertenverbidnden reichen. Auch unterschei-
den sich die Interessen von Betroffenen und Angehorigen — letzteren geht es oft stirker
um eine bessere Versorgung, vor allem in Krisen und um mehr Wahrnehmung und Wiir-
digung des Beitrags der Angehdrigen bis hin zu ihrer Aufklarung und Unterstiitzung/Ent-
lastung.

Der Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V. (LPE) besteht seit 1995 und ist ein
Zusammenschluss von etwa 400 Menschen, die Psychiatrie-Patientinnen und -Patienten
sind oder waren. Dem LPE haben sich etwa 50 Selbsthilfegruppen angeschlossen. Der
Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V. betreibt mit zwei hauptamtlich Be-
schéftigten, elf Minijobberinnen und -jobbern und ehrenamtlich Helfenden zwei Anlauf-
stellen (in Bochum und Ko6ln). Beide Anlaufstellen haben Krisenzimmer. Mehrere Mit-
glieder des LPE arbeiten an Besuchskommissionen im Land mit, das Selbstverstandnis ist
deutlich auch in Richtung Selbstvertretung ausgeprigt. Der LPE veranstaltet zweimal im

148 Steinhoff-Kemper, C. & Bobzien, M. (2011). Selbsthilfefreundliche Praxis NRW. Projektbericht zum Dortmunder Pi-
lot. Bielefeld: Agentur Selbsthilfefreundlichkeit NRW.

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 131




Jahr einen landesweiten Selbsthilfetag sowie mehrere Seminare (aktuell z. B. mit Landes-
forderung Seminare zu Rechtsfragen in der Psychiatrie), gibt als Verbandsorgan den
Lautsprecher — Zeitschrift fiir Psychiatrie-Erfahrene NRW heraus, die Anlaufstelle Koln
ist am Peer-Counseling-Projekt des LVR beteiligt u. v. m.149

Der Landesverband der Angehorigen psychisch Kranker e. V. mit Sitz in Miinster arbeitet
seit 1989 als Zusammenschluss von Angehorigen psychisch Kranker sowie entsprechen-
der Selbsthilfegruppen und -vereine und bietet diesen Unterstiitzung durch Information,
Aufklirungs- und Offentlichkeitsarbeit sowie politische Arbeit. Der Landesverband der
Angehorigen psychisch Kranker e. V. bietet dazu sowohl ein landesweites Forum (bspw.
auf Veranstaltungen und Tagungen) als auch konkrete Unterstiitzung von Angehdrigen
bzw. Gruppen vor Ort (u. a. auch durch Beratung). Die sechs regionalen Mitgliedsver-
binde (Angehdrigengruppen bzw. Interessengemeinschaften) finden sich in Detmold,
Diisseldorf, Essen, Herford, Miinster und Solingen.

Die beiden groflen Selbsthilfeverbande beklagen, sowohl auf Landesverbands- als auch
auf Ortsgruppenebene (zu) geringe Mitwirkendenzahlen und, besonders der Landesver-
band der Angehdrigen, eine Uberalterung der Mitglieder, ohne dass (ausreichend) neue
und jiingere Mitglieder nachkommen. Insbesondere sei es schwierig, Menschen fiir die
verbindliche Ubernahme von Aufgaben zu gewinnen, es iiberwiege vielmehr eine ,kon-
sumierende‘ Haltung: Menschen suchten zwar Rat und Unterstiitzung fiir ihr aktuelles
Problem, umgekehrt bestehe jedoch wenig Bereitschaft, sich selbst einzubringen, Aufga-
ben oder Amter verbindlich wahrzunehmen.

Seit 2011 fordert das MAIS im Rahmen der Landesinitiative ,, NRW inklusiv zwei Kom-
petenzzentren Selbstbestimmt Leben (KSL; fiir Westfalen iibernimmt MOBILE e. V. in
Dortmund diese Aufgabe, fiir das Rheinland das Zentrum fiir Selbstbestimmt Leben
Koéln). Das KSL in Koln ist am Peer Counseling-Projekt des LVR beteiligt, schult die
Peer Counselor und berét selbst (u. a.) im Rahmen von Peer Counseling nachfragende
Menschen. Das MAIS plant die Einrichtung weiterer regionaler Kompetenzzentren (und
einem landesweiten fiir Sinnesbehinderungen). Auch das KSL Westfalen bietet Peer
Counseling an. Die KSL verstehen sich als behinderungs- bzw. beeintrachtigungsiiber-
greifend arbeitende Selbstvertretungsorganisationen. Entsprechend ihrer Herkunft aus der
Behindertenselbsthilfe unterstiitzen sie schwerpunktméBig stérker Korper- und Sinnesbe-
hinderte sowie Menschen mit Lernschwierigkeiten, das Thema psychische Storun-
gen/Erkrankungen — auch seelische Hindernisse genannt — riickt jedoch zunehmend in
den Fokus.

Kernakteure der Selbsthilfe sind vor Ort und bezogen auf konkrete Themen eine Vielzahl
an Selbsthilfegruppen. Es handelt sich dabei auch um Einzelpersonen und/oder (z. T. hiu-
fig wechselnde) Gruppierungen mit einem unterschiedlichen Institutionalisierungsgrad.
Eine laufende Registrierung der eigenen Arbeit ist weder in einer verbindlichen Form fiir
alle fest verankert noch von allen (bspw. Emotions Anonymous) gewiinscht. Die Grup-
penarbeit ist extrem dynamisch, Neugriindungen wechseln sich mit der Einstellung von
Gruppen ab, die Situation ist insgesamt instabil und kaum aktuell abbildbar. Viele, aber
nicht alle Selbsthilfegruppen haben sich themenbezogen zu tiberregionalen Selbsthilfe-
verbianden zusammengeschlossen.

Der Organisationsgrad von Selbsthilfe von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkran-
kungen und von Angehorigen wird seitens der Befragten in den einzelnen Kommunen
zwar mehrheitlich als positiv eingeschitzt. Doch gibt es auch verschiedene Hinweise auf

149 yg. Titigkeitsbericht des LPE NRW e. V. fiir 2015, Lautsprecher, 51/2016, S. 6f.
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einen unzureichenden Organisationsgrad innerhalb bzw. zwischen den Gruppen, speziell
fiir bestimmte Diagnosen.

Die beiden groBten Foren KOSKON (Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
e. V.) einerseits und das Selbsthilfenetz (Parititischer Wohlfahrtsverband) andererseits
liefern nur eingeschriankte Informationen zu Anzahl und Art von Selbsthilfegruppen. On-
line existieren zwar Suchmoglichkeiten fiir die geschétzt bis zu 15.000 Selbsthilfegruppen
in NRW (davon etwa 70 % im Gesundheitsbereich), z. B. nach Ort oder Diagnosen, aller-
dings werden dabei nicht einzelne Selbsthilfegruppen benannt, sondern auf die ortlichen
Kontaktstellen und Selbsthilfebiiros verwiesen.

Auch die Bestandsanalyse von KOSKON aus dem Jahr 2010 konstatiert: ,,Exakte Zahlen
iiber die Anzahl der Selbsthilfegruppen in NRW zu erhalten, ist nicht moglich. Die Erfas-
sung durch die Selbsthilfe-Kontaktstellen gibt die genauesten Anhaltswerte: Fiir 36 Krei-
se/kreisfreie Stadte liegen [...] die Angaben der Kontaktstellen vor. Ihre Aussagen erge-
ben eine Summe von mehr als 8.000 Gruppen. Rechnet man diese Zahl hoch auf die Krei-
se/kreisfreien Stidte, die nicht erfasst wurden, so kommt man auf iiber 12.100 Selbsthil-
fegruppen in NRW. Umfassend ist diese Zahl noch immer nicht.150

Die Angaben des Selbsthilfenetzes (Paritidtischer NRW) mit Informationen zu landesweit
insgesamt rd. 9.000 Selbsthilfegruppen beruhen auf freiwilliger Meldung und fokussieren
auf den paritétisch organisierten Bereich. Geschétzt 800 dieser Gruppen beriihren den Be-
reich psychischer Themen, davon befassen sich allein etwa 300 mit Depression, nur gut
60 Gruppen ordnen sich dem Thema ,,psychiatrische Erkrankung zu. Auch wenn hier ein
Grofteil der Selbsthilfegruppen in NRW erfasst sein diirfte, sind auch diese Daten nicht
vollstandig. Laut Auskunft des Paritdtischen werden die Daten von den verschiedenen
Gruppen zudem sehr unterschiedlich gepflegt und sind vielfach nicht aktuell.!>!

Im Rahmen der Datenrecherche zur Selbsthilfe wurden die Internetauftritte der Kommu-
nen nach themenspezifischen Schlagworten durchsucht. In 20 Kommunen konnten dabei
lokale Wegweiser bzw. Beratungsfiihrer zu Selbsthilfegruppen identifiziert werden. Die
nachfolgende Tabelle zeigt zundchst die Treffer der Schlagwortsuche in den 53 Kommu-
nen:

Tab. 14:  Recherchetreffer zu Schlagworten fiir den Bereich Selbsthilfe (N = 53)

Form der Selbsthilfeangebote Informationen vorhanden in ... Kommunen
(diagnosespezifische) Selbsthilfe(-gruppen) 51
Selbsthilfe(-gruppen) Psychiatrie 32
Selbsthilfe(-gruppen) Betroffene 30
Selbsthilfe(-gruppen) Angehorige Psychiatrie 26
EX-IN 11
Psychiatrie-Erfahrene 11
People First/Selbstbestimmt leben 7

Sowohl tiber diese Wegweiser bzw. die kommunalen Webseiten direkt als auch tiber die
ergidnzende liberregionale Recherche (mit ihren erwidhnten Einschrankungen) konnten fiir
alle Kommunen Angaben zu Selbsthilfeangeboten fiir Menschen mit psychischen Stdrun-
gen/Erkrankungen vor Ort eruiert werden: In fast allen Kommunen gibt es demnach Hin-

150 goskoN (Hrsg.). (2010). Selbsthilfe Kontaktstellen in NRW. Eine Bestandsanalyse. Monchengladbach: KOSKON,
S. 13.

151 Auskunft von der Fachgruppe Selbsthilfe/-Kontaktstellen, Paritdtischer NRW, Herr Greiwe, am 2. Dezember 2015.
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weise auf unterschiedliche diagnosespezifische Selbsthilfegruppen (s.o.). AuBlerdem
wurden in 32 Kommunen Informationen zum Schlagwort Selbsthilfe Psychiatrie, in
30 Kommunen Treffer zum Suchbegriff Selbsthilfegruppe Betroffene sowie in 26 Kom-
munen Hinweise zu den Schlagworten Selbsthilfegruppe Angehorige Psychiatrie gefun-
den. Weniger Treffer zeigen sich bei den Suchbegriffen Psychiatrie-Erfahrene/EX-IN (je
11 Kommunen) und People First/Selbstbestimmt leben (sieben Kommunen).

Zum Teil konnten Informationen zu diagnosespezifischen Selbsthilfegruppen fiir die je-
weilige Kommune bspw. einem Wegweiser zu diesem Thema oder der kommunalen
Webseite direkt entnommen werden. Zusétzlich wurde in der {iberregionalen Datenbank
des Selbsthilfenetzes nach entsprechenden Informationen fiir die einzelnen Kommunen
gesucht. Mittels Adressrecherche war dies umfianglich — mit angemessenem Aufwand —
lediglich fiir die 23 kreisfreien Stddte moglich. Auch diese Recherche war nur bedingt
zielfiihrend: So zeigt bspw. ein Blick auf die Webseite des Landesverbands Nordrhein-
Westfalen der Angehdrigen psychisch Kranker, dass die Ergebnisse nicht vollstindig
sind: Der Landesverband weist in 46 Kommunen z. T. mehrere Angehdrigengruppen aus
(haufig an Kliniken oder Einrichtungen angebunden; lIt. eigener Aussage ,,ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit®). Die Angaben konnten jedoch nicht umstandslos iibertragen werden,
da das Alter und die Aktualitit der Angaben oft unklar blieben, z. T. weil nur eine Institu-
tion benannt wird (wie bspw. Rheinische Kliniken Diiren) und weil mehrfach fiir einzelne
Gruppen unterschiedliche Angaben vorhanden sind.

Im Rahmen der Recherchen wurden die Selbsthilfeangebote aufgrund der strukturell bes-
seren Uberschaubarkeit fiir die kreisfieien Stidte gesucht. Die folgende Tabelle zeigt die
Anzahl der fir kreisfreie Stadte identifizierten Gruppen, die, sofern erkennbar, auch nach
Zielgruppen (Angehorige oder Betroffene) unterschieden wurden:
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Tab. 15:  Angaben zu (diagnosespezifischen) Selbsthilfegruppen (SHG) in den kreisfreien Stdd-
ten in NRW (N = 23)

Informationen vorhanden zu ...
SlEsrEEs zI:l'ﬁ n- Ag:la:;hl Engﬁﬂ. fnvzzral.
Kommunen || el

troffene horige
ADHS 14 23 10 14
Alzheimer 14 19 4 12
Asperger 3 5 3 3
Autismus 11 22 10 15
bipolare Stérungen!32 9 13 11 6
Borderline 13 20 15 7
Demenz 16 42 9 36
depressive Stérungen 20 119 18 94
Psychiatrie-Erfahrene/Ex-In 15 20 14 3
psychische Erkrankung (allgemein) 19 30 16 14
Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 4 5 3 0
Zwangsstorungen 3 3 3 0
Gesamt 23 321 116 204

Die Gruppen stehen z. T. sowohl Betroffenen als auch Angehdrigen offen, z. T. ist nicht deut-
lich, an wen sie sich richten. Die Angaben der letzten beiden Spalten kdnnen deshalb von der
Spalte davor abweichen.

Insgesamt konnten in den 23 kreisfreien Stadten 321 (diagnose-)spezifische Selbsthilfe-
gruppen iiber die (eingeschrankt belastbare) Datenbasis identifiziert werden. Am haufigs-
ten (mit insgesamt 119 Treffern) konnten dabei Selbsthilfegruppen zu depressiven Sto-
rungen recherchiert werden, wobei sich der iiberwiegende Teil (94) an Angehdrige rich-
tet. Mit groBem zahlenmifBigen Abstand wurden Selbsthilfegruppen zum Thema Demenz
(42) und spezifisch zu Alzheimer (19) sowie zu psychischen Erkrankungen allgemein
(30), zu ADHS (23), zu Autismus (22), zu Borderline (20) und zu bipolaren Stérungen
(13) identifiziert. Zudem konnten in 15 kreisfreien Stddten Gruppen von Psychiatrie-
Erfahrenen recherchiert werden. In zahlenmiBig deutlich kleinerem Umfang (<5) ergab
die Recherche Hinweise auf Selbsthilfegruppen zu Asperger-Autismus, Schizophrenie
oder Zwangsstérungen.

Selbsthilfe richtet sich an Betroffene und Angehorige in unterschiedlichen Altersgruppen
und Lebensphasen. Vor allem diagnosespezifische Angebote fokussieren dabei z. T. auch
auf bestimmte Altersgruppen, wie es z. B. im Fall von Selbsthilfe bei Demenz und Alz-
heimer (wenngleich hier die meisten Gruppen Angehdrigengruppen sind). Selbsthilfe bei
ADHS richtet sich an Kinder und Jugendliche. Gleichwohl scheinen Altersfragen bei der
zielgruppenspezifischen Ausrichtung von Selbsthilfegruppen eine eher untergeordnete
Rolle zu spielen, zumindest konnten in NRW kaum Hinweise auf diesbeziigliche konzep-
tionelle Ansétze identifiziert werden. Dies gilt gleichermalien fiir Angehdrige als Ziel-

152 Datengrundlage ist hier die Datenbank der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Stérungen e. V., in der allerdings
nicht nach Bundesland, sondern lediglich per Umkreissuche recherchiert werden kann. Im Rahmen der Recherche
wurden dazu Adressen im Umkreis von 100 km um Essen gesucht. Dargestellt werden hier lediglich die Treffer der
kreisfreien Stidte. Zusétzlich wurden acht Selbsthilfegruppen in Landkreisen identifiziert.
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gruppe von Selbsthilfe. Ergebnisse aus Studien, Mitgliederuntersuchungen u. 4. weisen
auf eine eher dltere Mitgliederstruktur hin: So zeigen bspw. die Ergebnisse der SHILD-
Studie, dass die Altersstruktur der Mitglieder der befragten Selbsthilfegruppen durchaus
eher als ,,alter” einzustufen ist — etwa die Halfte der Mitglieder ist 60 Jahre alt oder &l-
ter.153 Auch die Gespriche im Rahmen der Tiefenerhebung bestitigten dies: Viele Selbst-
hilfegruppen und —verbande in NRW beklagen, dass ihre Mitgliederstruktur iiberaltert ist
und dass es oftmals schwierig ist, Nachfolge-Personen fiir den Vorsitz, die Leitung von
Gruppen oder die Mitwirkung an kommunalen oder landesbezogenen Gremien, an der
Besuchskommission etc. zu finden.

Mittlerweile werden Kinder und Jugendliche zunehmend als Angehérige (psychisch
Kranker) wahrgenommen: Bspw. betreibt im Rahmen der Familien-Selbsthilfe Psychiat-
rie der Bundesverband der Angehdrigen psychisch kranker Menschen e. V. die Webseite
kipsy.net, auf der Kinder und Jugendliche gezielt als Angehdrige angesprochen werden.
Hier wird auch auf Projekte in NRW verwiesen, zumeist durch professionelle Anbieter
umgesetzt, die auch Kontakte zu Selbsthilfegruppen ermdglichen oder fordern.!5* Das
Thema ,,Junge Selbsthilfe und Generationenwechsel*“!55 erfordert entsprechende lebens-
weltorientierte Entwicklungen der Angebote und die Nutzung Neuer Medien und Sozialer
Netzwerke. In Bottrop verfolgt ein gesundheitsbezogenes Modellvorhaben der Selbsthil-
fe-Kontaktstelle diese Fragen, die zudem auch im Rahmen des KOSKON Fachtags
»Netzwerke(n) in der Selbsthilfe 2012 aufgegriffen wurden. Die Bedeutung von Neuen
Medien sowie den geringen Mitgliederzahlen aus der jiingeren Generation thematisieren
u. a. auch Wohlfahrt und Ziihlke (2014) in ihrer Expertise zur Situation der Selbsthilfe-
Kontaktstellen und -biiros in Nordrhein-Westfalen.

Auch die Ergebnisse der Breitenerhebung erlauben keine vollstindig detaillierte und um-
fassend verléssliche Angabe zu Zahlen von Selbsthilfegruppen in NRW: Die durch die
schriftliche Befragung erreichten fiinf Landesverbiande der Selbsthilfe repréisentieren ins-
gesamt 332 Selbsthilfegruppen, welche fiir die jeweiligen inhaltlichen Ausrichtungen
bzw. Diagnosen Anlaufstellen bieten. Dies stellt nicht mal eine Anndherung an die Ge-
samtzahl von Selbsthilfegruppen in NRW dar.

Etwas besser ist das Ergebnis der kommunalen Befragung, in der 32 Kommunen Anga-
ben zu den ortlichen Selbsthilfegruppen machten. Doch fehlen damit zum einen Angaben
aus den iibrigen Kommunen in NRW und zum anderen muss offen bleiben, inwiefern
diese Angaben jeweils vollstindig sind (oder nur vereinzelt Informationen zu bestimmten
Gruppen eingetragen wurden). Gleichwohl soll das Ergebnis hier vorgestellt werden:

153 Vgl. Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen,
Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver Ergebnis-Bericht zu der Befragung zu der Befragung von Kontaktpersonen
der Selbsthilfegruppen. Online unter: http://www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-
SHG_20140630.pdf (Abruf zuletzt am 19. Januar 2016).

154 Vol http://www.kipsy.net/19.0.homl (Abruf zuletzt 02.02.2016)

155 Vgl. Gesetzliche Krankenkassen/-verbdnde in NRW (Hrsg.). (2015). Dokumentation: Neue Ideen — Gesundheitsbe-
zogene Modellvorhaben bei Selbsthilfe-Kontaktstellen/-biiros in NRW 2013/14. Dortmund: vdek.
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Tab. 16:  Anzahl der aktiven értlichen Selbsthilfegruppen in NRW (2015; N = 32 Kommunen)

Anzahl aktiver Gruppen

fiir An- | fur Be-
fiir Be- L troffene |Zielgruppe
geho- Gesamt
troffene rige und An- unklar
Gruppe g gehorige
Gruppen .psychisch kranker bzw. 264 68 17 17 366
psychiatrieerfahrener Personen
People-first-Gruppen, 3 0 0 0 3

Selbstbestimmt Leben

diagnosespezifische Gruppen
(z. B. fur Angst, Bipolare, Demenz, 287 66 18 20 391
Depression, Schizophrenie)

zielgruppenbezogene Gruppen (z. B.
fur Migrantinnen und Migranten, 25 3 5 0 33
Fllchtlinge, junge Menschen)

Selbsthilfegruppen bezogen auf
Mehrfachdiagnosen (z. B. psychia-
trische Diagnosen und kdrperliche
oder geistige Behinderung ...)

27 4 3 0 34

Sonstige (z. B. fur psychisch Kranke
in sozialen Brennpunkten, Woh- 2 0 1 0 3
nungslose ...)

Gesamt 608 141 44 37 830

Die Angaben aus 32 Kommunen beziehen sich demnach vorwiegend auf Angaben zu
Selbsthilfegruppen psychisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen sowie zu di-
agnosespezifischen Gruppen, wobei sich der GroBteil davon an Betroffene und nur weni-
ger als ein Viertel (auch) an Angehorige richtet.

Mit insgesamt 391 Nennungen (aus 30 Kommunen) liegen nach den Angaben in der Brei-
tenerhebung die diagnosespezifischen Gruppen an erster Stelle und sind in den entspre-
chenden Kommunen im Schnitt durch 13 Gruppen vertreten. Auch die genannten 366
Gruppen psychisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen verteilen sich auf 30
Kommunen (im Mittel 12,2 Gruppen pro Kommune). Angesichts dessen, dass im LPE le-
diglich etwa 50 Selbsthilfegruppen Psychiatrie-Erfahrener organisiert sind, erstaunt die
hohe Zahl von 264 Gruppen psychisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen, die
von den 32 Kommunen aufgelistet wurden. Mdoglicherweise liegt der Unterschied darin
begriindet, dass der LPE zu Selbsthilfegruppe ausschlieflich selbstorganisierte und unab-
hingige Gruppen (ohne Unterstiitzung durch Pharmafirmen) z&hlt, in den Auflistungen
der Kommunen aber auch angeleitete Gruppen, einrichtungs- oder klinikangegliederte
(Psychoedukations-)Gruppen, unterstiitzte Gruppen o. . einbezogen wurden.

Die im ersten Zwischenbericht vorgestellte Zusammenstellung des vdek zur Pauschalfor-
derung von Selbsthilfegruppen im Jahr 2015 wies ebenfalls aus, dass knapp drei Viertel
der (geforderten) Gruppen, insbesondere diagnosespezifische Gruppen fiir Betroffene, ge-
fordert werden (vgl. 1. Zwischenbericht, S. 37). Ein dhnliches Bild zeigt sich auch im
Rahmen der Befragung von Selbsthilfegruppen durch das Forscherteam des SHILD-
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Projekts, wo ein Anteil von etwa einem Viertel Angehdriger gemessen an den Mitglieder-
zahlen der Gruppen genannt wird.!56

In der Datenrecherche waren fiir sieben Kommunen Hinweise zu People-first-/Selbstbe-
stimmt-Leben-Gruppen erfasst worden. Demgegeniiber gaben in der Breitenerhebung le-
diglich drei Kommunen an, dass vor Ort Selbstvertretungsorganisationen, wie People-
first- oder Selbstbestimmt-Leben-Gruppen aktiv sind. Es handelte sich bei den Recher-
chetreffern um andere Kommunen als diejenigen, die in der Breitenerhebung hierzu An-
gaben machten, sodass in etwa zehn Kommunen von derartigen Ansitzen ausgegangen
werden kann. Moglicherweise sind die Selbstvertretungsorganisationen im — hier befrag-
ten — Psychiatriebereich weniger bekannt, weil sie eher im Behindertenbereich beheimatet
sind und dort angesiedelte Gremien und Unterstiitzung nutzen.

Selbsthilfegruppen und Gender: Fiir 25 nordrhein-westfdlische Kommunen wurden
Selbsthilfeangebote oder Selbsthilfegruppen benannt, die sich in spezifischer Weise an
Frauen richten und in neun Kommunen auch solche, die sich ausschlieBlich an Méanner
mit psychischen Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen richten. Genannt wurden
hier insbesondere diagnosespezifische Selbsthilfeangebote (insbesondere zu Depression).

Uber die geschlechterhomogene Besetzung hinaus werden kaum Erliuterungen zu gen-
dersensibler Gestaltung o. 4. gemacht. Die an der Breitenerhebung beteiligten Landesver-
bénde greifen das Thema Gender unterschiedlich auf: Ein Verband richtet sich per se nur
an Frauen, in den anderen werden die Geschlechteranteile der Mitglieder auf etwa 50/50
geschitzt (ggf. mit einem leicht erh6hten Frauenanteil). Zwei der befragten Landesver-
bande unterstiitzen geschlechterbezogene Aktivititen explizit, dariiber hinaus scheint dem
Geschlechterbezug oder der Gendersensibilitit eher kein groBer Stellenwert zugeschrie-
ben zu werden.

Selbsthilfegruppen und Migration: Verschiedene Untersuchungen zu Selbsthilfe, so auch
die Befragung von Selbsthilfegruppen im SHILD-Projekt, zeigen, dass Menschen mit
Migrationshintergund gemessen an der Mitgliederzahl durch die beteiligten Gruppen weit
unter ihrem Anteil an der Bevolkerung erreicht werden.!57 Auch in den fiinf Angaben der
Befragung von Landesverbidnden in NRW finden sich kaum Hinweise zu migrations- o-
der kulturspezifischer Arbeit. Lediglich eine befragte Organisation berichtet iiber einen
Anteil von Mitgliedern mit Migrationshintergrund (geschétzt 10 %), aus den anderen
Verbénden liegen hierzu keine Angaben vor. Befragt nach spezifischen Zugéngen zu die-
ser/fiir diese Zielgruppe verweisen zwei Landesverbiande auf mehrsprachige Materialien.
Dem Thema wird nach den vorliegenden Angaben bisher kein hoher Stellenwert zuge-
schrieben. Die Unterstiitzung kulturbezogener Weiterentwicklungen wird nur von einem
Landesverband als Thema benannt.

Im Rahmen der schriftlichen Befragung berichteten zehn Kommunen {iber Selbsthilfe-
gruppen, die sich in spezifischer Weise an Menschen mit Migrationshintergrund mit psy-
chischen Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen richten. Diese setzen insbesonde-
re auf Unterstiitzung in den Herkunftssprachen, wobei als Zielgruppe explizit v. a. tiir-
kischstimmige Personen genannt wurden. In der Tiefenerhebung wurde bestétigt, dass

156 Vgl. Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen,
Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver Ergebnis-Bericht zu der Befragung zu der Befragung von Kontaktpersonen
der Selbsthilfegruppen. Online unter: http://www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-

SHG _20140630.pdf

Bei den befragten 1.192 Selbsthilfegruppen (iiberwiegend aus HH, Niedersachsen und Sachsen) liegt die durch-
schnittliche Anzahl der Mitglieder mit Migrationshintergrund bei einer Person. Vgl. Nickel, S., Werner, S. & Kofahl,
C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver
Ergebnis-Bericht zu der Befragung zu der Befragung von Kontaktpersonen der Selbsthilfegruppen. Online unter:
http.//www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-SHG 20140630.pdf
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Selbsthilfe sich nur begrenzt an Menschen mit Migrationshintergrund richtet und nur we-
nige erreicht. Dies liegt den Erfahrungen der Befragten nach jedoch nicht nur an einer
fehlenden Kultursensibilitit der bestehenden Gruppen. Vielmehr sei das Prinzip ,Selbst-
hilfe* in vielen Gesellschaften nicht bekannt. In manchen Kulturen und Gesellschaften
werde Hilfe eher von Expertinnen und Experten erwartet oder finde verstarkt im famili-
ren Kontext statt. Nachbarschafts- oder andere Formen von Selbsthilfe seien ggf. weniger
bekannt. Will Selbsthilfe in Deutschland diese Menschen erreichen, miisse sie zunédchst
sehr viel zu Aufgaben und Verfasstheit von Selbsthilfe erldutern und Schliisselpersonen
gewinnen.

Der zunehmend thematisierte Komplex Selbsthilfe und Migration gewinnt in den letzten
Jahren auch in NRW an Bedeutung,!58 insbesondere der Parititische Wohlfahrtsverband
ist hier aktiv. So wurde bspw. im Jahr 2010 ein Fachtag unter dem Titel ,,Selbsthilfe —
Uber kulturelle Grenzen hinweg" durchgefiihrt. Diese Bemiihungen werden aktuell durch
ein landesweites Projekt ,,Migration und Selbsthilfeaktivierung® aufgegriffen und weiter-
entwickelt. Die BKK hat, ausgehend vom Netzwerk Selbsthilfe Bremen-Nordnieder-
sachsen e. V., bundesweit ein Projekt aufgelegt ,,Migration und Selbsthilfe — Wie funkti-
onieren neue Gruppengriindungen? Migrationsbezogene Selbsthilfearbeit fiir Selbsthilfe-
Kontaktstellen* und 2013 den gleichnamigen Leitfaden herausgegeben!>°.

Eine spezifische Initiative stellt das Projekt ,,MiMi — Mit Migranten fiir Migranten*,160
das auf eine nachhaltige Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Menschen mit
Zuwanderungsgeschichte zielt. MiMi wurde vom Ethno-Medizinischen Zentrum Hanno-
ver entwickelt und ebenfalls vom BKK Bundesverband gefordert. Seit 2003 setzt das Pro-
jekt auf eine Peer-Strategie und qualifiziert Menschen mit Zuwanderungsgeschichte zum
Gesundheitslotsen — in Nordrhein-Westfalen werden seit 2008 an 15 MiMi-Standorten
(Bielefeld, Bochum, Duisburg, Diiren, Diisseldorf, Ennepe-Ruhr-Kreis/Hagen, Essen,
Gelsenkirchen, Giitersloh, Hagen, Hamm, Kdln, Leverkusen, Mettmann, Miinster, Rhein-
Sieg-Kreis) Migrantinnen und Migranten zu Gesundheitsmediatorinnen und Gesund-
heitsmediatoren geschult (gefordert durch das Land, die BKK und die Janssen-Cilag
GmbH). Zudem werden Workshops fiir Migrantenorganisationen und —initiativen durch-
gefiihrt sowie Gesundheitsforderung und Préavention mehrsprachig und kultursensibel
umgesetzt. Unter anderem wurde in NRW der Gesundheitsleitfaden ,,Gesundheit von El-
tern und Kindern in Nordrhein-Westfalen* entwickelt und in 15 Sprachen verfasst.

Selbsthilfegruppen fiir Menschen mit Behinderungen: Im Rahmen der Breitenerhebung
wurde die Zuginglichkeit der Selbsthilfeangebote fiir Menschen mit korperlichen oder
Sinnesbehinderungen von den befragten Kommunen iiberwiegend als positiv einge-
schitzt. Es gab lediglich vereinzelte Hinweise auf mangelnde Barrierefreiheit.

Die Gespriache der Tiefenerhebung erbrachten ein anderes Bild: Demnach finden sich in
Selbsthilfegruppen Psychiatrie-Erfahrener kaum Menschen mit korperlichen, Sinnes- o-
der geistigen Behinderungen. Zwar besteht die Vermutung, dass insbesondere unter Men-
schen mit geistigen Behinderungen psychische Probleme oder Verlegungen aus Heimen
in stationdre Psychiatrie zunehmen, doch gehe Selbsthilfe von sich aus kaum auf diese
Personengruppe oder andere Betroffene mit Behinderungen zu. Moglicherweise erschei-
nen die Anforderungen an Ausstattung oder Kommunikation zu schwierig. Zum anderen
verstehen Psychiatrie-Erfahrene sich selbst i. d. R. nicht als behindert, sondern als chro-

158 Allgemein sei hier auf die durchgingige Prasenz des Themas bspw. in Beitrdgen der Selbsthilfegruppenjahrbiicher

der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V (DAG SHG) aus den letzten Jahren verwiesen: 2015 be-
schiftigten sich drei Artikel explizit mit dem Thema Migration.

159 Vgl. http://www.netzwerk-selbsthilfe.com/migration-selbsthilfe.html (Abruf zuletzt am 14. Februar 2016).

160 Vgl. http://www.ethno-medizinisches-zentrum.de/index.php ?option=com_content&view=article&id=28 (Abruf zu-

letzt am 15. Februar 2016).
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nisch krank und grenzen sich von Behinderung eher ab. Psychiatrie-Erfahrene sind aus
diesem Grund vermutlich auch kaum in kommunalen Behindertenkommissionen vertre-
ten, obgleich dort oft ein vergleichsweise hohes Mal} an Teilhabe ermdglicht wird (bspw.
kommen z. T. die Hélfte der Teilnehmenden aus der Selbsthilfe oder sind selbst Betroffe-
ne).

Aus dem Bereich der Behindertenselbstvertretung wird in dhnlicher Weise berichtet, dass
Nachfragende eher Menschen mit kdrperlichen und zunehmend auch mit geistigen Be-
hinderungen seien. Psychisch kranke Menschen melden sich nur selten in den Kompe-
tenzzentren und werden dann auch héufig an SPZ oder andere psychiatrische Hilfen wei-
tervermittelt. Insgesamt kooperieren Selbsthilfe- oder Selbstvertretungsgruppen aus dem
Behinderten- und aus dem Psychiatriebereich erst vereinzelt.

Finanzierung

Wie Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros werden Selbsthilfeorganisationen und -
gruppen u. a. gemal PravG finanziell liberwiegend von Kranken- und Pflegekassen und
der offentlichen Hand (Kommunen und Land) gefordert (vgl. hierzu einleitende Ausfiih-
rungen zu Kap. 6.2). Manche Gruppen verzichten aber — laut Angaben in den Erhebungen
— auch auf die Fordermittel, weil die Beantragung zu kompliziert sei und die Regularien
bzgl. der Belege etc. zu eng. Auch die SHILD-Erhebung zeigte, dass immerhin knapp
30 % der befragten Selbsthilfegruppen in Hamburg, Niedersachsen und Sachsen in den
letzten zwei Jahren nicht auf finanzielle Unterstiitzung von Kranken- oder Pflegekassen
zuriickgegriffen haben. Dies begriindete je ein Viertel damit, ,,dass keine Fordermittel be-
notigt werden, die Mdglichkeiten der Selbsthilfeférderung nicht oder zu wenig bekannt
sind und/oder der Arbeitsaufwand in keinem Verhéltnis zu den beantragten Mitteln ste-
he“161_

Im Rahmen der bereits erwdhnten Nachfrage beim vdek konnen Angaben zur Finanzie-
rung der Selbsthilfe durch Krankenkassen in NRW nur fiir die Hélfte der Gesamtforde-
rung gemacht werden, die als Pauschalférderung gewéhrt wird. Der zweite Teil der For-
dermittel wird von den einzelnen Kassen als individuelle Projektférderung auf Antrag
vergeben. Dariiber entscheiden die Kassen selbststdndig und néhere Daten hierzu, bspw.
zu Forderschwerpunkten, konnten im Rahmen der Untersuchung nicht recherchiert wer-
den.

Fiir das Jahr 2015 hat der vdek Daten zur Pauschalférderung von Selbsthilfegruppen zu-
sammengestellt: Demnach haben die Krankenkassen/-verbande in NRW insgesamt 3.184
ortliche Selbsthilfegruppen mit iiber 1,6 Millionen Euro pauschal gefordert. Mit 251
Selbsthilfegruppen entfielen davon 7,9 % der Foérderung auf den Bereich psychischer Sto-
rungen.!2 Mit der gestiegenen Selbsthilfeférdersumme ab dem Jahr 2016 wenden die
Krankenkassen fiir Selbsthilfe-Landesorganisationen Mittel im Umfang von 0,101 Eu-
ro/Versichertem auf (insg. knapp 1,6 Mio. Euro im Jahr in NRW). Fiir Projekte von
Selbsthilfegruppen, die iiber das sonst normale Mall an Selbsthilfearbeit hinausgehen,
stehen 0,109 Euro/Person bereit (insg. 1,7 Mio. Euro), zudem konnen weitere Einzelmal-
nahmen, bspw. Ausstattung, gefordert werden.

Im Jahr 2013 standen in NRW Landesmittel in Héhe von 900.000 Euro ausschlie8lich zur
Forderung von ortlichen Selbsthilfegruppen zur Verfiigung. Weitere 1.024.350 Euro gal-

161yl Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen,
Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver Bericht zu der Befragung von Kontaktpersonen der Selbsthilfegruppen, S. 11.
Online unter: http://www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-SHG 20140630.pdf.

162 Ayskiinfte vom vdek NRW, Frau Briinger, am 20. November 2015.
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ten der Strukturforderung zu ortlichen und regionalen Selbsthilfegruppen und zu landes-
weiten Organisationen und Verbédnden.163

Im Rahmen der schriftlichen Befragung zeigte sich, dass rd. 45 % der befragten Kommu-
nen Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen und von
Angehorigen unterstiitzen. Dies geschieht entweder durch direkte finanzielle Férderung
der Selbsthilfegruppen durch entsprechende Fonds/Richtlinien oder iiber die Unterstiit-
zung anderer Strukturen wie bspw. der Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros oder durch
Ubernahme von Sach- und Fahrtkosten. Die genannten Betriige variieren dabei von
92 Euro pro Gruppe und Jahr bis zu 20.000 Euro. In Herford stellt eine kreiseigene Stif-
tung ca. 35.000 Euro im Jahr fiir Selbsthilfe zur Verfiigung. Diese Summe wird von der
AG Selbsthilfe e. V., einem Zusammenschluss von rund 85 (Behinderten-)Selbsthilfe-
organisationen im Bereich des Sozial- und Gesundheitswesens nach den geltenden For-
derrichtlinien verteilt, wobei drei Positionen unterschieden werden: 1. Basisforderung
(gleicher Betrag fiir alle Gruppen), 2. Anschubforderung fiir neu gegriindete Gruppen und
3. Forderung fiir 6ffentliche Veranstaltungen.

Sieben Kommunen unterstiitzen nach eigenen Angaben innovative Ansétze der Selbsthil-
fe von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen und von Angehdrigen finan-
ziell. Es handelt sich dabei insbesondere um Peer-to-Peer-Arbeit sowie einmal einen
Praktikumsplatz fiir eine EX-IN-Ausbildung.

32 der befragten Kommunen berichten zudem, dass vor Ort auch andere Stellen Selbsthil-
fe oder Modellprojekte unter Einbezug der Selbsthilfe férdern. In mehr als der Hélfte der
Fille handelt es sich dabei um Krankenkassen. Als weitere Quellen von Unterstiitzung
werden fiir die ortlichen Selbsthilfegruppen der Paritdtische Wohlfahrtsverband, die Ak-
tion Mensch, aber auch das Land benannt. Im Rahmen der SHILD-Befragung wurden
darliber hinaus in betrachtlichem Umfang private Spenden und Stiftungen erwéhnt. Die
schriftlich befragten Landesverbidnde verwiesen zudem auf Mitgliederbeitrige als rele-
vante Finanzierungsquelle.

Befragt nach einer Koordination verschiedener Selbsthilfeforderungen, wird aus
16 Kommunen berichtet, dass die Selbsthilfeforderung durch Krankenkassen vor Ort mit
jener der kommunalen Seite abgestimmt werde, bspw. im Rahmen (zumeist jihrlich ta-
gender) Vergabegremien oder in Form von (Leistungs-)Vereinbarungen.

Die Einschitzung der finanziellen Ausstattung und Unterstiitzung féllt bei den befragten
Akteuren unterschiedlich aus. Im Zuge der Breitenerhebung machten 33 Kommunen An-
gaben zu der Frage, wie sie insgesamt die finanzielle Situation der Selbsthilfegruppen in
der Kommune bewerten, dabei verweist etwa ein Drittel auf eine gute und vier Kommu-
nen auf eine ausreichende Finanzierungslage. Weniger als 20 % der Befragten sprechen
explizit von einer schlechten finanziellen Ausstattung der Selbsthilfe vor Ort. Auch die
im SHILD-Projekt befragten Selbsthilfegruppen bewerteten zu mehr als zwei Dritteln die
finanziellen Mittel als ausreichend.!®* Aus der Befragung der Landesverbéinde liegen kei-
ne Informationen zur Einschétzung der finanziellen Lage der Selbsthilfegruppen vor Ort
vor. Fiir die eigene Arbeit weist ein Verband darauf hin, dass eine projektunabhingige
Finanzierung notig wire, um die Geschiftsstelle und die Verwaltung hauptamtlich betrei-
ben zu kénnen.

163 Vgl. NAKOS. (Hrsg.). (2014). NAKOS Studien. Selbsthilfe im Uberblick. 4. Ausgabe: Selbsthilfeférderung durch
die Bundesldnder in Deutschland 2013. Online unter http://www.nakos.de/data/Fachpublikationen/2014/NAKOS-
Studien-04.pdf

164 vl Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen,
Wirkungen, Perspektiven. Deskriptiver Ergebnis-Bericht zu der Befragung zu der Befragung von Kontaktpersonen
der  Selbsthilfegruppen. Online unter:  http://www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-
SHG _20140630.pdf

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 141



Im Rahmen der Tiefenerhebung wurde demgegeniiber die Ausstattung der Selbsthilfe, ob
von Angehdrigen- oder Betroffenengruppen, weit iiberwiegend deutlich kritisiert. Antré-
ge auf Forderung seien biirokratisch und kompliziert, jeder Forderer verlange andere An-
trige, Belege usw. Problematisiert wurde insbesondere, dass im Wesentlichen nur Sach-
kosten forderfdhig seien, wéahrend insbesondere die Verbdnde und groBeren Selbsthilfe-
organisationen Verwaltungs- und organisatorische Unterstiitzung brauchten. Damit die
ehrenamtlich titigen Krifte sich angesichts der schwindenden Zahlen von Aktiven auf die
eigentlichen Themen, auf Gruppenarbeit und Beratung konzentrieren kdnnten, wire Per-
sonal fiir Sekretariat, Telefondienst etc. wichtig.

Kritisiert wurde des Weiteren, dass die Mitwirkung von Betroffenen und Angehorigen
nicht (angemessen) honoriert wird, es gebe i. d. R. hochstens Aufwandsentschiddigungen,
die sehr niedrig seien. Aus Sicht vieler Befragter darf Selbsthilfe sei nicht automatisch
und immer mit Ehrenamt gleichgesetzt werden. Dies wird zum einen generell problemati-
siert und zum anderen insbesondere angesichts der steigenden Teilhabe- und Beteili-
gungsmoglichkeiten und -wiinsche bzgl. Gremien, (regionalen) Arbeitsgruppen und -
verbiinden, Beschwerdestellen, Besuchskommissionen, Regionalkonferenzen u. a. und
der gleichzeitig sinkenden Zahl von Aktiven.

Kooperation

Uber die finanzielle Unterstiitzung hinaus greifen ortliche Selbsthilfegruppen hiufig auf
weitere Hilfen und Ressourcen anderer Akteure vor Ort zuriick. Dies kénnen neben per-
soneller und organisatorischer Unterstiitzung (z. B. bei der Offentlichkeitsarbeit) insbe-
sondere unterschiedliche Formen der Beratung (fachlich, rechtlich, technisch) oder auch
materielle Hilfen wie die Nutzung von Riumlichkeiten oder Equipment (Fax, Telefon,
Dienstwagen etc.) sein. Angebote und Service-Leistungen von Einrichtungen der Selbst-
hilfe-Kontaktstellen sind laut Ergebnissen der SHILD-Studie dabei die von den meisten
Selbsthilfegruppen (46 %) unentgeltlich in Anspruch genommenen zusdtzlichen Hil-
fen.165

Vertiefende inhaltliche Informationen zu Vernetzung und Kooperation in und mit der
Selbsthilfe in NRW konnten der kommunenbezogenen Recherche nur in sehr geringem
MaB entnommen werden. Im Rahmen der schriftlichen Befragung machten 37 Kommu-
nen Angaben zu Kooperationen von Selbsthilfe mit anderen Akteuren im Sinne der o. g.
Unterstiitzung: Dabei wird insbesondere die Nutzung von Riumlichkeiten als materielle
Unterstiitzung aufgefiihrt. Dariiber hinaus sind organisatorische und fachliche Beratung
bzw. personelle Unterstiitzung ebenso Gegenstand der Kooperation wie gemeinsame
Gremien. Kooperiert wird mit Selbsthilfe-Kontaktstellen, der Kommune und freien Tré-
gern, und auch privaten Anbietern von Hilfen. Auch die iiber 120 Kontakt- und Bera-
tungsstellen (KuB) fiir psychisch kranke Menschen in NRW unterstiitzen Selbsthilfe-
gruppen, u. a. durch die Bereitstellung von Rdumlichkeiten fiir Gruppentreffen.166

Die Zusammenarbeit zwischen den ortlichen Selbsthilfegruppen und der lokalen Selbst-
hilfe-Kontaktstelle einerseits sowie der kommunalen Psychiatriekoordination andererseits
stellt sich nach Angaben aus der Breitenerhebung in den Kommunen sehr unterschiedlich
dar und reicht von ,unstrukturiert bzw. ,,sporadische Kontakte* iiber die ,,Ansiedlung
unter einem Dach® bis hin zu enger Kooperation durch gemeinsame Aktivititen in Netz-
werken und/oder Gremien wie bspw. der PSAG.

165 gpg,

166 Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Freien Wohlfahrtspflege in NRW. (Hrsg.). (2011). Orientierung
in bewegten Zeiten. Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsychiatrie in Nordrhein-Westfalen. Essen
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Aus der SHILD-Befragung liegen keine weiter differenzierenden Informationen zu Ver-
netzung von Selbsthilfe mit professionellen psychiatrischen Anbietern und/oder mit Psy-
chiatriekoordination vor: ,,Mit Abstand am héufigsten haben Selbsthilfegruppen in den
letzten 2 Jahren mit Selbsthilfe-Kontaktstellen kooperiert (89 %, davon 49 % regelmiBig
und 40 % gelegentlich) [...]. Fiir mindestens 50 % der Gruppen gilt dies auch fiir die Ko-
operation mit Krankenhdusern, Medienvertretern (Rundfunk, Presse etc.) sowie Kranken-
und Pflegekassen. Die Schlusslichter moglicher Kooperationspartner bilden Schulen,
Kindertagesstétten, Betriebe und Firmen. Zu ihnen haben nur 14 % der Gruppen regel-
méBig oder gelegentlich Kontakt gehabt.*

30 Kommunen berichten im Rahmen der schriftlichen Befragung tiber Kooperationen un-
ter den verschiedenen Selbsthilfegruppen vor Ort. Dabei werden insbesondere entspre-
chende Netzwerke, Arbeitsgemeinschaften und sonstige regelmiBige Treffen zum Aus-
tausch genannt.

Ein Beispiel fiir ein kooperativ realisiertes Projekt ist die wesentlich iiber Betroffene und
mit viel ehrenamtlichem Engagement organisierte MUT-TOUR (ehemals MOOD-
TOUR). Die Kampagne, die der Entstigmatisierung von Depression gilt, ist als sportliche
Performance organisiert, bei denen Menschen mit und ohne Depressionserfahrungen ge-
meinsam Rad fahren. Die Teilnehmenden teilen Rad- und ggf. Zeltalltag. Wahrend der
MUT-TOUR sprechen Teilnehmende mit Depressionserfahrung mit interessierten Journa-
listinnen und Journalisten berichten von sich und ihrem Weg aus/mit der Depression, um
iiber Depression aufzuklaren und Vorurteile auszurdumen. Dank der Medien erreichen die
Botschaften Millionen Menschen. Alle zwei Jahre wird eine Grole MUT-TOUR mit 6f-
fentlichen Mitfahr-Aktionen organisiert. An etwa 40 Tagen gibt es 6ffentliche Mitfahr-
Aktionen, bei denen zuletzt iiber 1.000 Menschen teilnahmen, Ausstellungen und Schul-
Aktionen flankieren das Projekt. Diese deutschlandweite Aktion ist in NRW durch die
MUT-TOUR der Ortsgruppe Miinster vertreten. Im Jahr 2015 rollte die Aktion im Rah-
men einer Mini-Tour von Aachen bis Miinster. Die groe MUT-TOUR 2016 wird in
NRW mit einer Etappe iiber die Stadte Siegen, Bonn, K6In durch das Ruhrgebiet bis nach
Miinster prasent sein. Triager der von Sebastian Burger initiierten Kampagne ist die Deut-
sche DepressionsLiga. Weitere Partner sind u. a. die Stiftung Deutsche Depressionshilfe,
das Biindnis gegen Depression, der Allgemeine Fahrrad-Club — ADFC und der Deutsche
Behindertensportverband. Die Kampagne wird finanziert von der Techniker Krankenkas-
se, der Aktion Mensch, der Deutschen Rentenversicherung Bund und zwei Stiftungen
(Gesundheitszentrum Bad Laer Stiftung zur Forderung des Gesundheitswesens und
Kémpgen Stiftung).167

Das Thema Vernetzung und Kooperation steht bereits seit einigen Jahren immer wieder
im Mittelpunkt der Selbsthilfeorganisation. KOSKON veranstaltete bspw. im Jahr 2012
eine Fachtagung mit dem Titel ,,Netzwerke(n) in der Selbsthilfe*, auf der u. a. das Projekt
Netzwerk Frauen und Mddchen mit Behinderung/chronischer Erkrankung NRW in Tra-
gerschaft der Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE NRW e. V., aber auch bspw.
interkulturelle Netzwerke vorgestellt wurde.

6.2.3 Briickenangebote, Peer-Konzepte

Beteiligung von Betroffenen kommt ein immer groflerer Stellenwert zu, spitestens seit
die UN-BRK in Artikel 26 Peer-to-Peer-Ansétze fordert. Auch im neuen Bundesteilhabe-
gesetz sollen Peer-Ansitze verankert werden, flichendeckend soll u. a. ,,Ergénzende un-

167 Vgl. http://mut-tour.de/ (Abruf zuletzt am 30. April 2016).
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abhingige Teilhabeberatung*, vorrangig als Beratung von Menschen mit Behinderungen
durch Menschen mit Behinderungen, etabliert werden und es sollen dafiir trageriibergrei-
fende Standards entwickelt werden.!68

Beratung von Betroffenen durch Betroffene gibt es, solange es Selbsthilfe gibt. Doch
wurden im anglo-amerikanischen Raum verschiedene Peer-Ansitze schon linger weiter-
entwickelt, strukturiert, in Curricula gegossen und z. T. zertifiziert. Sie finden sich in
Form anerkannter Qualifizierungen als weitverbreitete Bestandteile gemeindepsychiatri-
scher und klinisch-psychiatrischer Versorgung. Wenngleich insgesamt wenig Forschung
zu Selbsthilfe und zu Peer-Ansitzen existiert, so verweisen vereinzelte Studien jedoch auf
Verbesserungen in der Versorgung durch die Beteiligung von Expertinnen und Experten
durch Erfahrung. Bspw. fasst die S3-Leitlinie zu Bipolaren Stérungen zusammen: ,,Eine
Ubersichtsstudie von Davidson et al. 2006 iiber vier Studien zum Einsatz von ,,Experten
durch Erfahrung* zeigte neben ersten ermutigenden Teilergebnissen einzelner Studien
den groBen Forschungsbedarf auf. Eine quasiexperimentelle, nicht randomisierte longitu-
dinale Studie {iber Case-Management-Teams fand heraus, dass Klienten mit Peer-Support
eine bessere Lebensqualitit und dichtere Behandlungskontakte aufweisen als eine Ver-
gleichsgruppe (Felton et al. 1995). Zu den besonderen Leistungen von ,,Peer-Experts* ge-
hort, auch mit schwer erreichbaren Patientinnen und Patienten in Kontakt zu kommen
(Sells et al. 2006). Die Effizienz von verschiedenen psychiatrischen Einrichtungen, insbe-
sondere von niedrigschwelligen und aufsuchenden Angeboten, wird durch die Integration
von Peers demnach wesentlich gesteigert. Fiir die Beteiligten ergibt sich ein bemerkens-
werter Empowerment-Prozess. 169

Im Folgenden sollen drei in NRW identifizierte Ansétze vorgestellt werden, die in der
Selbsthilfe fullen, jedoch bis in die professionelle psychiatrische Versorgung reichen bzw.
Briicken dorthin schlagen: EX-IN, Peer-Beratung und Erfahrungsgruppen.

EX-IN Genesungsbegleitung

Im Jahr 2005 startete im trialogischen Kontext die von der EU geforderte Entwicklung
eines Curriculums zur Qualifizierung von Psychiatrie-Erfahrenen fiir die Mitarbeit in
psychiatrischen Diensten. Im Rahmen des Projektes haben Psychiatrie-Erfahrene, psychi-
atrische Fachkrifte und Ausbildende aus mehreren européischen Lindern zusammenge-
arbeitet, um eine auf dem Erfahrungswissen der Teilnehmenden basierende spezifische
Ausbildung zu entwickeln. Das Curriculum zur EX-IN-Genesungsbegleitungs-Ausbil-
dung (EX-IN fiir Experienced Involvement, zu Deutsch: Experten durch Erfahrung) sieht
300 Stunden in elf oder zwdolf Modulen vor, darunter z. B. Empowerment, Trialog,
Selbsterfahrung, Recovery-orientiertes Assessment und Planung, Genesungsbegleitung,
Krisenintervention; hinzu kommen zwei Pflichtpraktika mit mind. 240 Stunden und ein
Portfolio.!70 EX-IN sieht sich als Interessenvertretung, die Genesungsbegleitung zu ei-
nem anerkannten Beruf fiihren will; als Bindeglied zwischen Betroffenen und Psychiatrie
und als wichtiges Element zur Qualititsentwicklung in der Psychiatrie. LebensART
Miinster verweist auf seiner Webseite auf einige wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit

163 Vgl. Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der
Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG) vom 26. April
2016.

169 pGBS & DGPPN (2012). S3-Leitlinie zu Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen. Langversion 1.8, Januar
2014, S. 43.

Vgl. EX-IN Curriculum, eingestellt auf http://www.ex-in-niedersachsen.de/ausbildung/ (zuletzt aufgerufen am 28.
Dezember 2015).
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dem Thema EX-IN beschiftigen, iiberwiegend Bachelor- und Masterarbeiten aus
Deutschland und der Schweiz.!7!

Seit 2010 werden auf dieser Grundlage in NRW an den Standorten Bielefeld, Koln,
Miinster, Neuss und Siegburg Genesungsbegleiterinnen und -begleiter ausgebildet, ge-
plant sind Kurse auch in Essen und Siegen. Triager des ersten Kurses war die Arbeitsge-
meinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland e. V. (AGpR), inzwischen fithren in NRW
fiinf Anbieter Kurse durch: LebensART, Malteser-Johanniter-Johanneshaus, St. Augusti-
nus Behindertenhilfe, Westfalische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (WGSP)/EX-IN
Ost-Westfalen-Lippe und die Diakonie Siidwestfalen. Den Startpunkt in NRW bildete ein
Fachtag von LebensART, der EX-IN-Initiative NRW und dem LWL im Februar 2010 in
Miinster. Der Landesverband EX-IN NRW wurde Ende 2012 gegriindet und wird seither
vom LWL unterstiitzt. Fiinf ehrenamtliche Vorstandsmitglieder machen EX-IN bekannt,
fordern Austausch und Vernetzung etc.

Obgleich die Ausbildung mit iiber 2.000 Euro fiir viele Betroffene sehr teuer ist, haben
sich mittlerweile in NRW deutlich iiber 200 Personen ausbilden lassen. Allein durch Le-
bensART Miinster wurden 148 Teilnehmende ausgebildet, 101 erhielten bisher ein Ab-
schlusszertifikat. Die vergleichsweise groBe Zahl hdngt auch damit zusammen, dass es
dem groBten Anbieter von EX-IN-Ausbildungen, LebensART in Miinster gelungen ist,
die Ausbildung AZAV!72-zertifizieren zu lassen. Damit kann die Ausbildung durch die
Bundesagentur fiir Arbeit im Rahmen von SGB-II- und SGB-III-Maflnahmen gefordert
werden. Tatséchlich nehmen mittlerweile etwa 25 % bis 35 % der Teilnehmenden eine
entsprechende Forderung in Anspruch.

In anderen Landern ist die Einbeziehung von Betroffenenexpertise z. T. umfassender im-
plementiert als in Deutschland. So berichtet bspw. Utschakowski schon 2008 iiber die In-
tegration von Psychiatrie-Erfahrenen in Home-Treatment-Teams in Grofbritannien oder
Peer-Angebote in den USA.!73 In manchen Landern gibt es sogar Regularien fiir Ausbil-
dung und Einsatz von Peers, so wurden bspw. in Kanada im Jahr 2013 ,,Leitlinien fiir die
Berufspraxis und die Ausbildung von Peers* verdffentlicht.!74

Der Bezirk Oberbayern erprobte von 2013 — 2014 den Einsatz von EX-IN-Genesungs-
begleiterinnen und -begleitern im Rahmen eines Modellprojekts. In sechs verschiedenen
psychiatrischen Einrichtungen und Diensten (in zwei SpDi — GroBstadt und Landkreis,
einer Tagesstitte, einem Biindnis gegen Depression, in einem Briickenteam eines Sozial-
psychiatrischen Zentrums und auf einer Akutstation) waren Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter vier bis acht Stunden/Woche auf 450-Euro-Basis beschiftigt. Das
Projekt wurde von der Hochschule Miinchen wissenschaftlich begleitet, ein Abschlussbe-
richt liegt vor. Die Ergebnisse verweisen darauf, dass eine formalisierte Ausbildung zur
Genesungsbegleitung wichtig ist sowie die Vorbereitung der Teams und die Begleitung
des Einsatzes durch eine Ansprechperson. Den EX-IN-Kriften gelang es leichter, in Kon-
takt mit der Klientel zu kommen und die Einrichtungen profitierten von einem besseren
Ruf. Die Forschungsgruppe resiimierte, dass EX-IN einen ,,interessanten und bedeuten-
den Weg zur beruflichen Wiedereingliederung®™ darstellt. EX-IN habe eine ,,Position in
der Regelversorgung™ erreicht, wenngleich die Genesungsbegleitung eher als zusétzliches

171 Vel. http://www.ex-in-LebensART.de/evaluation/ (Abruf zuletzt am 1. Januar 2016).

172 ol http:/azwv.de/.

173" Utschakowski J. (2009). EX-IN-Psychiatrieerfahrung als Kompetenz — Ein europiisches Pilotprojekt und seine Fol-

gen. In Aktion Psychisch Kranke, R. Schmidt-Zadel & P. Kruckenberg (Hrsg.), Kooperation und Verantwortung in
der Gemeindepsychiatrie. Tagungsbericht Kassel, 3./4. November 2008 (S. 248-254). Ko6In: Psychiatrie-Verlag.

Vgl. http://www.mentalhealthcommission.ca/English/system/files/private/document/peer_support_guidelines.pdf.pdf.
(Abruf zuletzt am 30. April 2016).
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Angebot, denn i. S. vollwertiger Mitarbeit verstanden wird.!7> Aufgrund der guten Erfah-
rungen hat der Bezirk Oberbayern EX-IN-Kréfte seit Januar 2015 in den SpDi und seit
September 2015 auch in Tagesstitten in die Regelfinanzierung iibernommen.!76

Fiir NRW liegen keine belastbaren Angaben liber Umfang und Art der Beschéftigung von
Genesungsbegleiterinnen und -begleitern in psychiatrischen Hilfen vor. Die Teilnehmen-
dendokumentation von LebensART, Miinster, weist jedoch aus, dass von den zertifizier-
ten Teilnehmenden drei Viertel einer Arbeit nachgehen,!””7 stirker in ambulanten (ABW)
als in stationdren Settings. Die Webseite von LebensART zeigt einige Einsatzorte auf.!78
Allerdings geht es dabei oftmals um geringfiigige oder Teilzeit-Beschiftigungen als
»sonstige Krafte® (ohne fachspezifische Ausbildung). Im Beirat NRW wird, wie auch an-
dernorts, wiederholt dariiber diskutiert, dass eine gleichberechtigte Eingruppierung im
derzeitigen Vergiitungssystem schwierig ist, da eine Anerkennung von EX-IN als Beruf
fehlt, wie sie etwa Suchtkrankenhelfer haben. Zum Teil wehren sich Betriebsrite und po-
chen auf eine Anerkennung ihres Fachkraftstatus. Dabei sind die Erfahrungen der Triger
vielversprechend: EX-IN arbeiten z. T. mit den gleichen Rechten und Pflichten mit wie
die tibrigen Beschiftigten, werden von Beschiftigten und Klientel anerkannt und tragen
zur Weiterentwicklung der Arbeit bei.

Die Erfahrungen in NRW und andernorts sowie Uberlegungen im LWL-Arbeitskreis
»Irialog konkret* reflektierend startete der LWL Ende 2015 ein Forschungsprojekt: ,,Ein-
satz von ausgebildeten GenesungsbegleiterInnen in psychiatrischen Akutkrankenhidusern
— Implementierung und klinisch-ethische Evaluation“. Die Forderung steht auch im Kon-
text des LWL-Aktionsplans zur Umsetzung der UN-BRK in Westfalen-Lippe. In vier
psychiatrischen Kliniken im LWL-Verbund (Miinster, Herten, Giitersloh und Lengerich)
wurden mit anteiliger Anreizfinanzierung durch den LWL je zwei Genesungsbegleiterin-
nen und -begleiter eingestellt, eine weitere EX-IN-Stelle wirkt bei der Evaluation mit, die
beim LWL-Forschungsinstitut fiir Seelische Gesundheit unter Leitung von Prof. Dr. Ju-
ckel liegt. ,,JIm Rahmen dieser Studie soll die Arbeit der acht Genesungsbegleiter wissen-
schaftlich begleitet und unter klinisch-ethischen Gesichtspunkten evaluiert werden. Zent-
rale Fragestellungen dabei sind u. a., wie die Integration der Genesungsbegleiter in etab-
lierte Behandlungsteams gelingt und welche spezifischen Qualitdten und Perspektiven sie
in die stationidre Behandlung psychisch kranker Menschen einbringen. Dariiber hinaus ist
von Interesse, ob Genesungsbegleiter das Vertrauen der Patienten in die psychiatrische
Behandlung verdndern kénnen und ob sie unter Umsténden einen Einfluss auf die Ver-
meidung von ZwangsmaBnahmen und -behandlungen haben kénnen.“17° Das Ziel ist die
Erarbeitung eines Handlungsleitfadens fiir die Implementierung von Peer-Begleitung in
die stationére psychiatrische Versorgung.

175 Cramer, M., Hiller, S., Noltkiamper, W., Reisch, L. & Wagner, E. (2015). EX-IN im Bezirk Oberbayern Endbericht
zum Modellprojekt. Wissenschaftliche Begleitforschung der Hochschule Miinchen: Ergebnisse und Empfehlungen.
Miinchen: Bezirk Oberbayern. (Zitat S. 40).

Vgl. http://www.bezirk-oberbayern.de/Footernavigation/Aktuelles-Prese/Pressemeldun-
gen?NavID=2378.22&object=tx|2378.41.1 &ModID=7 &startkat=2378.25&kat=2378.25&FID=2378.2909.1 (Abruf
zuletzt am 29.04.2016).

Von 101 zertifizierten Teilnehmenden gehen 45 einer sozialversicherungspflichtigen Téatigkeit nach, 17 sind gering-
fligig beschiftigt, 12 sind selbststdndig und weitere 13 engagieren sich ehrenamtlich. Auskunft LebensART vom 8.
April 2016.

Vgl. http://www.ex-in-LebensART.de/ex-inler-in-arbeit/ (Abruf zuletzt am 1. Januar 2016).

179 Vgl. LWL (2015). Newsletter LWL-Forschungsinstitut fiir Seelische Gesundheit, 3. Ausgabe Herbst/Winter 2015,
S. 6 sowie Beschlussvorlage 14/0327 vom 18.03.2015: LWL-Aktionsplan Inklusion — Handlungsfeld Gesundheit,
Ziff. 6.1 Trialog-Projekt "Einsatz und Evaluation der Einsatzmdglichkeiten von ausgebildeten Genesungsbegleitern/
-innen und deren Bezahlung", siehe: https://www.lwl.org/bi-lwl/vo020.asp? VOLFDNR=6493 (Abruf zuletzt am 1.
Januar 2016).
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Der LVR startet derzeit ebenfalls eine Erprobung zum Einsatz von Genesungsbegleitung
in sieben Kliniken. Bei dem ebenfalls trialogisch begleiteten Projekt soll es vorrangig um
Fragen von Praktikabilitdt, Akzeptanz und Wirksamkeit gehen.

Peer Counseling

Peer Counseling ist eine in den USA im Kontext der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung
entwickelte Beratungsform von Menschen mit Behinderung fiir Menschen mit Behinde-
rung. In der Regel wird damit zum einen die Politisierung von Menschen mit Behinde-
rung fiir Gleichberechtigung unterstiitzt und zum anderen sollen mit der Methode einzel-
ne Menschen so unterstiitzt werden, dass sie mehr Selbstbewusstsein entwickeln und ihr
Leben selbstbestimmt gestalten konnen.!89 Auch im Rahmen der Sozialen Arbeit wurden
verschiedene Peer-Ansétze entwickelt, verbunden mit der Hoffnhung, die Zielgruppe damit
besser, anders und glaubwiirdiger erreichen zu konnen als bisher.

Seit die Bewegung zur Selbstbestimmung Behinderter in Deutschland FuB3 fassen konnte,
wurden nach und nach auch Beratungsstrukturen von Behinderten fiir Behinderte aufge-
baut. Mitte der achtziger Jahre wurden die ersten Zentren fiir selbstbestimmtes Leben Be-
hinderter gegriindet. In Deutschland kommt den Aktivititen der Interessenvertretung
Selbstbestimmt Leben — ISL e. V. besondere Bedeutung zu. Eine friihe Form der Peer-
Arbeit stellt das (Selbsthilfe-)Konzept der Anonymen Alkoholiker dar, weitere Bereiche
sind neben Migrationsarbeit und Frauenbewegung auch jugendbezogene Angebote.!8!

Peer Support steht meist eher liberbegrifflich fir jede Form von Peer-Unterstiitzung.
Demgegeniiber versteht sich Peer Counseling als Beratungsmethode im engeren Sinn.
Seit etwa 20 Jahren wird versucht, Peer Counseling als professionalisierte Methode mit
klareren Aufgaben und Qualititsanforderungen zu definieren und damit das Profil zu
schérfen. Das ISL hat, wie auch amerikanische Gruppen, Leitlinien fiir Peer Counseling
und ein Weiterbildungscurriculum erarbeitet.!82 Peer Counseling hat in der emanzipatori-
schen Behindertenarbeit kontinuierlich an Bedeutung gewonnen und gilt als die padago-
gische Methode der Behindertenbewegung. Peer Counseling kommt also auch deshalb
Bedeutung zu, weil so Beratungsangebote im Sinne der UN-BRK weiterentwickelt wer-
den konnen.

Auch in der Selbsthilfearbeit von Psychiatrieerfahrenen beraten Betroffene Betroffene,
einen definierten Beratungsbegriff, Standards oder ein Weiterbildungskonzept gibt es in
diesem Feld jedoch nicht.

Seit 2014 fiihrt der LVR nun ein dreijahriges Modellprojekt zu Peer Counseling durch, in
dem u. a. mehrere Projekte zu Peer Counseling fiir seelisch behinderte Menschen erprobt
werden. Bisher wurden 53 Peers durch das Zentrum fiir Selbstbestimmt Leben — ZsL in
Ko&ln geschult.!83 Bei den Projekten bzw. den dort titigen Personen gibt es Uberschnei-
dungen zum EX-IN-Konzept und zum Teil langjéhrige Vorerfahrungen in der Beratung

130 Vgl. ebd. sowie: van Kan, P. & Doose, S. (2000). Zukunftsweisend. Peer Counseling & Personliche Zukunftspla-
nung, 2. Auflage. Kassel: bifos.

181 Vgl. Hermes, G. (2012). Peer-Konzepte und ihre Bedeutung in der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung. In: Dokumen-

tation: Peer gesucht! Spdtere Inklusion nicht ausgeschlossen. Peer-Konzepte zwischen Empowerment und (Selbst-)
Ausgrenzung in Schule und Behindertenhilfe. Dokumentation der Fachtagung am 12. November 2011 (S. 18-31).
Bremen.

182 Online unter: http://www.isl-ev.de/index.php?option=com_content&view=category&id=116&Itemid=432&lang=de
(Abruf zuletzt am 28. April 2016).

183 Vgl. LVR, Vorlage 14/804 vom 26.10.2015: Peer Counseling im Rheinland — Sachstandsbericht, Férderungen.
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Betroffener durch Betroffene, bspw. beim teilnehmenden Landesverband Psychiatrie-
Erfahrener NRW184 oder dem Verein Psychiatrie-Patinnen und -Paten e. V. in Aachen!®.

Im Rahmen dieser Untersuchung fanden sich in insgesamt zehn Kommunen Hinweise zu
Aktivitdten von People-First-Gruppen/Selbstbestimmt Leben, darunter befindet sich der
GroBteil im Rheinland und ist im LVR-Modellprojekt beteiligt. In Westfalen existieren
People-First-Gruppen in Miinster und Bielefeld. In Dortmund leistet das Kompetenzzent-
rum Selbstbestimmt Leben in Westfalen, angesiedelt bei MOBILE — Selbstbestimmtes
Leben Behinderter e. V., Peer-Beratung.

Erfahrungsgruppen

Das Konzept der ,,Erfahrungsgruppen fiir Menschen mit Depressionen” wurde im Rah-
men des ,,.Duisburger Biindnisses gegen Depression® entwickelt und wird seit 2014 mit
Unterstiitzung der BKK Novitas umgesetzt. Die Projektleitung liegt bei Dr. Albert Franz
Emnst. Die kostenlosen Erfahrungsgruppen sollen als ein Uberbriickungsangebot fiir de-
pressiv erkrankte Menschen dienen, die auf einen Therapieplatz warten und kénnen auch
als Begleitung einer anderen Behandlung oder als Nachsorge nach dem Abschluss einer
Therapie fungieren. Die Erfahrungsgruppen sind keine gesundheitlichen Selbsthilfegrup-
pen und es findet keine fachirztliche Behandlung oder Psychotherapie statt, die Gruppen-
arbeit wird stattdessen zwischen Regelversorgung und Selbsthilfe eingeordnet (Briicken-
angebot). Anders als in klassischer Selbsthilfe werden die Teilnehmenden fachérztlich
anhand diagnostischer Kriterien ausgewéhlt (leichte bis mittelschwere Depression) und
miissen sich verbindlich zur Teilnahme verpflichten. Die Gruppen werden durch Fachper-
sonal geleitet, das regelméBig an einer Supervision durch eine Fachérztin oder einen
Facharzt teilnimmt.

In Duisburg umfasst ein Modul fiinf Gruppentreffen a zwei Stunden in einem 14-tégigen
Rhythmus mit maximal zehn Teilnehmenden. Jeweils zum vierten Termin eines Moduls
entscheiden die Teilnehmenden, ob sie an einem weiteren Modul teilnehmen oder die Er-
fahrungsgruppenarbeit beenden mdchten.

Im Kreis Wesel wurde das Konzept an die Bedarfe des Kreises angepasst, und in die ge-
meindepsychiatrische Versorgungslandschaft integriert. Seit Mérz 2016 werden mit Un-
terstlitzung der BKK Novitas drei Gruppen in den Sozialpsychiatrischen Zentren in
Dinslaken, Moers und Wesel realisiert.

Die Teilnehmenden haben eine haus- oder fachdrztlich gestellte Diagnose einer leichten
bis mittelschweren depressiven Episode oder einer rezidivierenden depressiven Stérung
und treffen sich alle zwei Wochen fiir jeweils zwei Stunden. Sie tauschen sich {iber ihre
eigenen Erfahrungen und den Umgang mit der Depression aus, was der direkten Entlas-
tung der Betroffenen dient. Dariiber hinaus werden Informationen zur Erkrankung und zu
Behandlungsmoglichkeiten gegeben, um eigene Krifte zu mobilisieren und Strategien fiir
den Umgang mit der Erkrankung zu entwickeln.

Im Kreis Wesel beinhaltet ein Modul zehn Einheiten, dauert also etwa fiinf Monate. Im
Anschluss an die zehn Termine sollen die Betroffenen eine individuelle Perspektive fiir
den Umgang mit der Erkrankung entwickelt haben. Die Teilnahme an einem zweiten
Modul ist nur in Ausnahmefillen vorgesehen. Die Moderation der Gruppen findet durch
im Umgang mit psychisch kranken Menschen erfahrene Fachkrifte statt.

184 Vgl. http://www.psychiatrie-selbsthilfe-koeln.de/Hintergrund (Abruf zuletzt am 1. Januar 2016).
185 Vgl. http://www.ppev.de/index.php/en/beratung (Abruf zuletzt am 1. Januar 2016).

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 148



Zu den Ergebnissen der Erfahrungsgruppen liegen (noch) keine Daten vor, erste Evalua-
tionsergebnisse sollen jedoch in Kiirze verfiigbar sein.

6.2.4 Partizipation von Selbsthilfe/Selbstvertretung

Selbsthilfeorganisationen sind i. d. R. die ersten, die um ihre Mitwirkung gebeten werden,
wenn Betroffene und Angehdrige an der Versorgungsgestaltung beteiligt werden sollen.
Die WHO betont die Bedeutung ihres Einbezugs: ,,Die Beteiligung von Nutzern psychiat-
rischer Dienste und ihrer Angehdorigen ist ein wichtiger Bestandteil des Reformprozesses.
Es ist nachgewiesen, dass die aktive Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren
Familien die Qualitdt der Versorgung und der Dienste verbessert. Sie sollten ebenso an
der Entwicklung und Durchfithrung von Ausbildungen beteiligt werden, um Mitarbeitern
in der Psychiatrie ein besseres Verstindnis ihrer Bedarfe zu vermitteln. 86

Partizipation der Selbsthilfe an Planungs- und Steuerungsprozessen kann durch unter-
schiedlichste Formen der Mitwirkung implementiert werden.!7 Kommunen kénnen di-
rekte Interessenvertretungsgremien implementieren, wie dies z. T. in Form eines Behin-
dertenbeirats geschehen kann. Um die Selbstvertretung in den Kommunen zu stérken, hat
die LAG Selbsthilfe NRW gemeinsam mit dem MAIS NRW das Projekt ,,Politische Par-
tizipation von Menschen mit Behinderungen in den Kommunen stirken entwickelt und
gemeinsam mit der wissenschaftlichen Begleitung durch das Zentrum fiir Planung und
Evaluation Sozialer Dienste (ZPE) der Universitéit Siegen durchgefiihrt. Zwischen 2013
und 2015 wurden Daten zu Formen, Strukturen und Erfahrungen der politischen Partizi-
pation von Menschen mit Behinderungen und/oder chronischen Erkrankungen in den
Kommunen erhoben. Die Ergebnisse verweisen darauf, dass die UN-BRK in den Kom-
munen in NRW nur zum Teil und Interessenvertretungen ohne einheitliche Standards im-
plementiert wurden. Wo es Interessenvertretungen gibt, wirken lediglich bei etwa der
Halfte von ihnen Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen mit. Das gilt auch
fiir die landesweiten Beteiligungsgremien ,,Inklusionsbeirat™ und zugehorige Fachbeiréte,
darunter der Fachbeirat ,,Gesundheit”, der beim MGEPA angesiedelt ist. Seit 01.07.2016
ist der Inklusionsbeirat gesetzlich im Inklusionsgrundsitzegesetz verankert (vgl. § 10
IGG NRW). In § 9 ist auch die Verpflichtung fiir Trager offentlicher Belange, die Ver-
bande von Menschen mit Behinderungen zu beteiligen, geregelt.

In den Interessenvertretungen, so vorhanden, werden die Rechte der Betroffenen als eher
schwach ausgeprégt beschrieben, vielen fehlt es an Ressourcen und Unterstiitzung bis hin
zu Assistenzleistungen. Die personelle Zusammensetzung der bestehenden Interessenver-
tretungen entspricht oft nicht den Anspriichen echter Selbstvertretung, die i. d. R. ehren-
amtlichen Vertretungspersonen bemingeln fehlende Anerkennung durch andere sowie
fehlendes Handlungs- und Erfahrungswissen in der Selbstvertretung bei sich. Hinzu
kommen Nachwuchsprobleme. Fast alle im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
befragten Personen mit psychischen Erkrankungen gaben an, dass ihre Interessen vor Ort
nicht gut vertreten werden.!88

186 g3 [ eitlinie, S. 156, mit Verweis auf World Health Organisation Europe (2005). Mental Health: facing the challeng-
es, building solutions. Copenhagen: WHO.

187 Vgl. u. a. Kaiser, A. (2015). Selbsthilfe-Vertretung in Kommunalen Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen

— eine Beteiligung mit Erfolgen und Hindernissen. In Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (Hrsg.).
Selbsthilfegruppenjahrbuch 2015, S. 106-113.

188 Vgl. LAG SELBSTHILFE NRW e. V. (Hrsg.) (2015). Politische Partizipation von Menschen mit Behinderungen in
den Kommunen stirken! Abschlussbericht zum Projekt. Minster: LAG. Online verfigbar unter: http://lag-
selbsthilfe-nrw.de/wp-content/uploads/2015/12/LAG-Abschlussbericht_final-A_2015-12-02.pdf (Abruf zuletzt am 29.
April 2016).
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In Bezug auf die Mitwirkung von Selbsthilfegruppen weisen auch die Ergebnisse der
SHILD-Studie auf Nachholbedarf hin, wenn dort 42 % der Selbsthilfegruppen sich ,,eine
stirkere Beteiligung an Entscheidungsprozessen im Gesundheitswesen [fordern oder
wiinschen]. Insgesamt legen die in der SHILD-Studie Befragten besonderen Wert auf die
offentliche Anerkennung, die ideelle wie finanzielle Unterstiitzung der Selbsthilfearbeit
und das politische Engagement fiir ihre entsprechende Erkrankung. In diesem Zusam-
menhang wiinschen sich die Gruppen mehr Patienten- und Angehorigenbeteiligung im
Gesundheitswesen auch durch Mitarbeit in politischen Gremien (z. B. Gesundheitskonfe-
renzen)“!89,

In NRW ist die Selbsthilfe Betroffener und Angehoriger zunehmend an der Gestaltung
der (sozial-)psychiatrischen Versorgung und ihrer Weiterentwicklung beteiligt: Personen
der Selbsthilfe wirken in den Besuchskommissionen mit. Auf Landesebene ist die Selbst-
hilfe in der tiber alle Gesundheitsthemen hinweg breit aufgestellten Landesgesundheits-
konferenz durch die LAG Selbsthilfe, KOSKON und die Aids-Hilfe NRW vertreten. Et-
was anders als in der o. g. Untersuchung der LAG, die sich vor allem auf Interessenver-
tretungen 1. e. S. bezog, sind Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe in sehr viel
mehr Kommunen Mitglieder in kommunalen Gremien, (bspw. in Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen, AG Psychiatrie, PSAG) und sind insbesondere fester Bestandteil der
vielerorts realisierten Trialogforen.

Im Rahmen der schriftlichen Befragung berichteten 22 Kommunen aus NRW {iber Tria-
logforen in ihrer Kommune, mit Stand vom 01.01.2016 werden demgegeniiber auf der
bundesweiten Trialog-Seite fiir NRW insgesamt 29 Standorte ausgewiesen!®0. Nach den
Angaben in der Befragung der Kommunen kommt manchen Trialogforen Bedeutung fiir
Planung und Steuerung psychiatrischer Hilfen in der Kommune bei: Insgesamt acht
Kommunen ordnen den ortlichen Trialogforen hierfiir Bedeutung zu (vgl. S. 74).

22 der befragten Kommunen notieren die Mitwirkung von Selbsthilfegruppen von Men-
schen mit psychischen Storungen/Erkrankungen und von Angehdrigen an regiona-
len/kommunalen Planungs- und Steuerungsprozessen, in 14 Kommunen ist sogar beides
der Fall. Die Mitwirkung in regionalen/kommunalen Planungs- und Steuerungsprozessen
findet zumeist in Form der Mitgliedschaft in relevanten Gremien wie insbesondere PSAG
und/oder KGK statt (vgl. Kap. 4.3.2). Fiir weitere Informationen zur Rolle von Selbsthilfe
im Bereich Planung und Steuerung siche auch Kap. 4.3.4.

In Westfalen arbeitet das LWL-Forum ,,Trialog konkret“, das als eine Art ,,innerbetriebli-
cher Arbeitskreis* mit trialogischer Besetzung die Aufgabe hat, konkrete Verbesserungen
fiir die Behandlungsgestaltung anzustofen. In diesem Kreis wurde bspw. das o. g. Projekt
zu Genesungsbegleitung in LWL-Kliniken entwickelt (vgl. S. 146). Aktuell diskutiert der
Arbeitskreis, wie eine verstirkte Nutzung von Behandlungsvereinbarungen erzielt werden
kann. Der LWL hat aufgrund dieser Beratungen die Behandlungsvereinbarungen im Kli-
nikinformationssystem (KIS) hinterlegt. So sollen durch die Behandlungspersonen deut-
lich 6fter Behandlungsvereinbarungen empfohlen und dies perspektivisch als Standard im
(Wieder-)Aufnahmeprozess implementiert werden (Pflichtfeld im KIS). Des Weiteren
sollen die Patientinnen und Patienten in Zukunft schon wihrend des Behandlungsprozes-
ses mittels Feedbackbogen um ihre Einschéitzungen gebeten werden (nicht erst nach Ab-
schluss der Behandlung).

189 Nickel, S., Werner, S. & Kofahl, C. (2014). Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in Deutschland — Entwicklungen, Wir-
kungen, Perspektiven. Deskriptiver Ergebnis-Bericht zu der Befragung zu der Befragung von Kontaktpersonen der
Selbsthilfegruppen. Online unter: http://'www.uke.de/extern/shild/Materialien_Dateien/SHILD-Bericht-
SHG _20140630.pdf. S. 18 (Abruf zuletzt am 13. Januar 2016).

Vgl. http://www.trialog-psychoseseminar.de/de/43/Nordrhein-Westfalen.htmi?statelD=10&action=showCities (Ab-
ruf zuletzt am 1. Februar 2016).
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In der Stadt Bielefeld gibt es eine langjéhrige Tradition der Partizipation von Menschen
mit psychischen Stérungen/Erkrankungen in der Kommune. So kooperieren Psychiatrie-
Erfahrene seit 1993 im TRIALOG gemeinsam mit Angehorigen und Profis aus psychoso-
zialen Arbeitsgebieten und setzen u. a. das gemeinsame Informationsforum psychiatrie-
bielefeld.de um. Der TRIALOG konnte u. a. zur Einfiihrung der gemeinsam von der psy-
chiatrischen Klinik Bielefeld-Bethel und dem Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld
e. V. entwickelter Bielefelder Behandlungsvereinbarung beitragen. Der Verein Psychiat-
rie-Erfahrener Bielefeld e. V. hat seit 1996 einen Sitz im Psychiatriebeirat und ist in der
PSAG vertreten.

Auch der Kreis Herford ist ein gutes Beispiel fiir Partizipation: Die AG Selbsthilfe e. V.,
ein Zusammenschluss von rund 85 Behinderten- und Selbsthilfeorganisationen im Be-
reich des Sozial- und Gesundheitswesens, fungiert als Koordinierungsstelle gemeinsamer
Anliegen der Selbsthilfegruppen und Selbsthilfegemeinschaften im Kreis Herford. Die
Kommune misst der Selbsthilfe einen hohen Stellenwert bei, was sich bspw. in der ge-
meinsamen Einrichtung des Selbsthilfebiiros durch die AG Selbsthilfe und den Kreis
zeigt (ergénzend libernimmt der Paritdtische einmal in der Woche die Aufgaben der Kon-
taktstelle). Neben der Finanzierung des Selbsthilfebiiros stellt die kreiseigene Stiftung der
AG Selbsthilfe ca. 35 Tsd. Euro/Jahr zur Verfiigung, die diese im Rahmen bestehender
Forderrichtlinien in eigener Verantwortung verteilt. Sowohl Angehorige als auch Be-
troffene sind in allen Gremien beteiligt und tragen zu Entscheidungen bei. Die Situation
in Herford ist aber auch ein Beispiel fiir die Bedeutung von Personen und personlichem
Engagement: Herford ist Heimatkommune mehrerer Mitglieder von Landes- und Bun-
desverbinden von Psychiatrieerfahrenen und Angehdrigen. Die starken und gut vernetz-
ten Personlichkeiten sind z. T. auch politisch aktiv und (auch) in dieser Funktion in rele-
vanten Gremien vertreten (stellvertretender Vorsitz im GPV, Vorsitz der AG Selbsthilfe).

Im Jahr 2014 hat KOSKON NRW Selbsthilfe-Kontaktstellen zur Mitwirkung von Selbst-
hilfe an Kommunalen Gesundheitskonferenzen (KGK) als einem wichtigen und gesetz-
lich verankerten Forum gemeinsamer Versorgungsentwicklung befragt.!°! Von 26 der 27
an der Befragung mitwirkenden Selbsthilfe-Kontaktstellen wurde berichtet, dass die
Selbsthilfe vor Ort an der KGK mitwirkt: Im Jahr 2014 nahmen in 19 Kommunen Selbst-
hilfe-Kontaktstellen an den KGK teil, in weiteren 18 Kommunen Selbsthilfegruppen di-
rekt. Diese Ergebnisse werden durch die Erkenntnisse aus der Breitenerhebung bestétigt
(vgl. S. 78). In fiinf Kommunen wirkten Selbsthilfeverbiande und in drei Kommunen Ar-
beitsgemeinschaften fiir behinderte Menschen sowie eine Gruppe zum Patientenschutz an
den KGK mit. Und obgleich die Selbsthilfe als in der KGK akzeptiert eingeschitzt wurde,
stellten den Befragungsergebnissen zufolge elf Befragte ,,eher weniger” Auswirkungen
der Beteiligung auf die Arbeitsergebnisse der KGK fest. Griinde hierfiir wurden vor allem
in der Arbeitsweise der KGK gesehen, die bspw. als formales oder passives Gremium mit
wenig Praxisbezug fungiere oder darin, dass die Stelle der Psychiatriekoordination lange
Zeit vakant war. Ahnlich wie im Projekt der LAG Selbsthilfe wurde zum Teil iiber wenig
Wertschitzung durch die Kommune geklagt oder dariiber, dass das Gesundheitsamt und
seine Eigeninteressen die KGK dominierten. Aber berichtet wurde auch iiber mangelndes
Interesse von Selbsthilfe selbst oder Entwicklungsbedarf in der Selbsthilfe bzgl. Gremi-
enarbeit. 13 Befragte sahen die Auswirkungen der Selbsthilfebeteiligung an den KGK po-
sitiver und berichteten z. B. von besserer Vernetzung und einer gestirkten Wahrnehmung
von Patienten- und Angehorigen-Sicht. In einer Kommune wurde die ,,Stirkung der
Selbsthilfe* gar als eigenstéindiges Ziel in den Gesundheitszielen verankert, in einer ande-
ren eine Selbsthilfe-Kontaktstelle eingerichtet.

191 Ayge Ergebnisse aus: Kaiser, A. (2014). Die Beteiligung der Selbsthilfe an der Kommunalen Gesundheitskonferenz.
Ergebnisse einer Befragung der Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen. NAKOS INFO, 111,29-31.
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Die Ausgestaltung der Partizipation von Selbsthilfe vor Ort hingt auch nach Einschét-
zung der aktuell befragten Landesverbdnde und Kommunen einerseits von den entspre-
chenden kommunalen Strukturen und andererseits von den Mdglichkeiten der lokalen
Selbsthilfegruppen und -organisationen ab. Wo es engagierte Menschen mit Zeitressour-
cen und ggf. weiteren Einflussmoglichkeiten gibt, kann eine intensive Mitwirkung reali-
siert werden (s. o. Situation in Herford). Und wenngleich nicht alle Landesverbande be-
richten, dass sie an Planungsprozessen aktiv mitwirken, so konnen sie doch regionale
Bemiihungen unterstiitzen. Alle befragten Landesverbinde wirken zudem in Gremien,
Arbeitsgruppen, Trialogforen u. 4. mit.

Die Bewertungen der kommunalen Akteure zu Ein- und Mitwirkungsmdoglichkeiten von
Selbsthilfe von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen und von Angehori-
gen fallen sehr unterschiedlich aus. Dies bestitigen die Befunde anderer Forschungen und
tragen zur Einschitzung bei, dass die Situation in den einzelnen Kommunen je nach
Struktur und Akteuren vor Ort stark variiert. In 17 Kommunen werden die Mitwirkung
oder die Mitwirkungsmdglichkeiten von Selbsthilfe explizit als zu gering und ausbaufé-
hig bewertet, wihrend sechs Kommunen damit (sehr) zufrieden sind. Aus fiinf weiteren
Kommunen wird von zunehmend besserer Mitwirkung berichtet. Im Rahmen der Exper-
tise von Wohlfahrt und Zihlke (2014) hatten 49 % der befragten Selbsthilfe-
Kontaktstellen und -biiros die Verankerung von Selbsthilfe im 6rtlichen Gesundheitswe-
sen als sehr gut oder gut und weitere 34 % immer noch als befriedigend bewertet.!92

Im Rahmen der Tiefenerhebung wurde die Situation hingegen vielfach problematisiert:
Die Beteiligung von Selbsthilfe hingt demnach sehr von dem Rahmen ab, der seitens der
iibrigen Beteiligten, insbesondere der Kommune, gesetzt wird — wichtige Elemente sind
dabei Wertschitzung, echte Mitbestimmungsmoglichkeiten und finanzielle Unterstiit-
zung. Die Beteiligung héngt aber oft auch davon ab, ob es vor Ort engagierte Selbsthilfe-
gruppen gibt und Personen mit Bereitschaft und Zeit. Denn Selbsthilfe muss sich ja ,,ne-
benbei®, ehrenamtlich und ohne Bezahlung einbringen, wihrend die professionell Hel-
fenden das im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit ibernehmen. Selbsthilfe hat Nach-
wuchsprobleme, es finden sich trotz steigender Nachfrage nach Beratung und Hilfe im-
mer weniger Menschen, die bereit sind, sich selbst zu engagieren und Aufgaben und Am-
ter zu iibernehmen. Neben allgemein-gesellschaftlichen Verdnderungen wird dies aber
auch damit in Zusammenhang gebracht, dass insbesondere weniger belastete Personen ih-
re Zeit darauf verwenden (miissen), Erwerbsarbeit nachzugehen und dann oft keine Res-
sourcen fiir ehrenamtliches Engagement bleiben. Einer ggf. moglichen Reduzierung der
Arbeitszeit stehen jedoch unangemessen niedrigere oder ganz fehlende Aufwandsent-
schiadigungen gegeniiber. Die Situation wird immer dramatischer — auch weil die Mog-
lichkeiten und Wiinsche der (politischen) Mitwirkung von Selbsthilfe in Gremien u. a.
bestindig steigen.

6.2.5 Zusammenfassende Kernaussagen

Nordrhein-Westfalen verfiigt sowohl iiber ein flaichendeckendes Netz an lokalen Selbst-
hilfeunterstiitzungsangeboten in Form von Selbsthilfe-Kontaktstellen oder Selbsthilfebii-
ros als auch iber landesweite Strukturen in Form von Landesverbianden, der Landesar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfe und der Koordination fiir die Selbsthilfe-Unterstiitzung in
Nordrhein-Westfalen (KOSKON). Die Selbsthilfe-Kontaktstellen werden durch die Er-
hohung der GKV-Forderung ab dem Jahr 2016 vermutlich deutlich ausgenbaut.

192 Vgl. Wohlfahrt, N., Zithlke, W. (2014). Expertise zur Situation der Selbsthilfe-Kontaktstellen und -Biiros in Nord-
rhein-Westfalen. Unver6ffentlichter Bericht, S. 68.
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Selbstvertretungsorganisationen sind im Bereich psychischer Stérungen/Erkrankungen
noch wenig verbreitet, hier zeigen sich vermutlich unterschiedliche Selbstverortungen
(Gesundheitsbereich und Behindertenhilfe) und Folgen der verteilten Zustdndigkeiten auf
Seite der Ministerien (vor allem Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter NRW [MGEPA] und Ministerium fiir Arbeit, Integration und Soziales NRW
[MAIS]). Manche Selbsthilfeorganisationen verfolgen iiber die Unterstiitzung und Bera-
tung Betroffener hinaus auch politische, menschenrechtliche und teilhabebezogene Ziel-
setzungen. Im Zuge der Umsetzung der UN-BRK wachsen in jiingster Zeit verschiedene
Initiativen zusammen, bspw. ist der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener Mitglied in
der im Dezember 2015 neu gegriindeten LIGA Selbstvertretung.

Die Selbsthilfelandschaft im Bereich psychische Gesundheit ist in NRW durchaus vielsei-
tig, aber lokal auch sehr unterschiedlich verankert. So unterscheiden sich vor allem die
(Moglichkeiten der) Mitwirkung in Planungs- und Steuerungsprozessen. Interessenvertre-
tungen der Selbsthilfe, in denen auch Gruppen aus dem Bereich psychischer Erkrankung
mitwirken, sind generell rar. Im Hinblick auf Mitwirkungsmdglichkeiten bestehen weit-
hin Entwicklungsbedarfe — dies bestitigen auch die Einschdtzungen von Seiten der
Selbsthilfe ebenso wie von kommunalen Akteuren und befragten Anbietern. Neben unzu-
reichenden Mitwirkungsmdéglichkeiten durch fehlenden Einbezug und Verankerung in
Gremien und Entscheidungsprocedere oder unzureichende Unterstiitzung/Assistenz etc.
gibt es jedoch auch mangelnde Mitwirkungsfdhigkeiten, denn vielfach fehlen in der
Selbsthilfe engagierte/aktive Akteure.

Die geschitzt bis zu 15.000 Selbsthilfegruppen in NRW beschéftigen sich vorwiegend
mit Gesundheitsselbsthilfe und sind zu gro3en Teilen im Selbsthilfenetz des Paritétischen
Wohlfahrtsverbandes organisiert (,, Wittener Kreis®). Der Anteil von Gruppen im Bereich
psychischer Gesundheit ist dabei nicht eindeutig ermittelbar und liegt bei schitzungswei-
se etwa 8 %. Es gibt Hinweise, dass sich eher Betroffene mit leichteren psychischen Sto-
rungen oder in Lebenskrisen in Selbsthilfegruppen zusammenfinden. Demgegeniiber sind
die psychisch Kranken, deren Angehorigen sich in Selbsthilfegruppen engagieren, meist
Personen mit schwereren Stérungen/Erkrankungen.

Zur Selbsthilfe liegen aufgrund struktureller Gegebenheiten auf der einen Seite und man-
gelnder Forschung auf der anderen Seite kaum empirische Daten vor. In ihrer S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen verweist auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in
einem eigenen Kapitel zur Selbsthilfe auf die Schwierigkeit der Untersuchung von
Selbsthilfeansétzen (und deren Wirksamkeit): ,,Obwohl der Nutzen von Selbsthilfe unum-
stritten ist, ist die Effektivitdt von Selbsthilfegruppen bisher nicht hinreichend belegt. Die
Breite der Anwendungsmdglichkeiten und uneinheitliche Operationalisierungen des Be-
griffes von Selbsthilfegruppen erschweren einen Uberblick iiber den gegenwiirtigen For-
schungsstand.“193

Die begrenzte Verfligbarkeit und Qualitidt bzw. Belastbarkeit von Sekundérdaten zu
Selbsthilfegruppen bestdtigt auch die hier vorgelegte Analyse: Zwar existieren fiir NRW
mehrere landesweite Datenquellen zu Selbsthilfe, doch sind die verfiigbaren Daten (u. a.
aufgrund mangelnder Aktualitdt) weder vollstindig noch belastbar und sie enthalten auch
keine iiber die Anzahl und den Schwerpunkt der Institutionen hinausgehenden weiterfiih-
renden Informationen zu den zu untersuchenden (Qualitéts-)Dimensionen. Dies liegt auch
daran, dass Dokumentation im Bereich Selbsthilfe kein Fordergegenstand ist. Auch die
im Rahmen der durchgefiihrten schriftlichen Befragungen erhobenen Primérdaten in Be-

193 pGPPN & Falkai, P. (Hrsg.). (2013). S3-Praxisleitlinien: Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen. Berlin/Heidelberg: Springer, S. 154.
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zug auf Anzahl, Mitglieder und Ausstattung (Personal und Finanzen) von Selbsthilfe vor
Ort sind nur begrenzt aussagekriftig.

Dennoch kann zur Bestandsaufnahme festgehalten werden, dass Selbsthilfe sich grund-
sitzlich an Betroffene und Angehorige in unterschiedlichen Altersgruppen und Lebens-
phasen richtet. Wie schon andere Studien, Mitgliederuntersuchungen u. . verweisen je-
doch auch die Ergebnisse der hier vorgelegten Untersuchung darauf, dass viele Akteure
dlter sind oder hochaltrig und dass Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfegruppen
Probleme haben, jiingere Menschen fiir Beratung, Vorstands- oder Gremienarbeit zu ge-
winnen.

Der Zugang zu Selbsthilfe-Kontaktstellen und -biiros in NRW ist zwar vielfach barriere-
frei moglich (liberwiegend i. S. von rollstuhlgerecht), doch verfiigen lediglich 32 von 52
Selbsthilfe-Kontaktstellen bzw. -biiros iiber eine barrierefreie Internetseite. In den Grup-
pen wirken kaum Menschen mit Behinderungen mit, sich auf sie einzustellen erscheint
kompliziert, erfordert mehr oder andere Ressourcen und riihrt auch an Selbstverstindnis-
fragen der Betroffenen.

Die Themenbereiche Gender und Migration finden in der Selbsthilfe zu psychischer Ge-
sundheit noch wenig strukturelle und konzeptionelle Verankerung. Gleichwohl gibt es in
Kommunen einzelne Selbsthilfegruppen, die sich an spezifische Zielgruppen (z. B. an
Frauen, an tiirkischsprachige Personen) richten. Grundsétzlich setzt sich die Gesundheits-
selbsthilfe zunehmend v. a. mit dem Thema Migration und kulturelle Vielfalt auseinan-
der, spezifische Forderungen durch die Krankenkassen unterstiitzen den Prozess.

In Bezug auf die Finanzierung kann mittels Daten der Krankenkassen sowie der Angaben
zu Landesmitteln (NAKOS) nur eine Anndherung an die Gesamtforderung erzielt werden.
Die nicht unerheblichen kommunalen Unterstiitzungen konnten im Rahmen der durchge-
fiihrten Untersuchung fast gar nicht ermittelt werden.

Zusammenfassend werden mit Blick auf Selbsthilfe, Selbstvertretung und Partizipation in
NRW einige Entwicklungsbedarfe konstatiert. Bezugnehmend auf die Magdeburger The-
sen als auch die Vorgaben der UN-BRK (Recht Partizipation) kdnnen aus der Daten-
recherche und den durchgefiihrten Erhebungen folgende Kernaussagen zusammengefasst
werden:

m  Die Ergebnisse von Recherchen und Erhebungen verweisen darauf, dass Selbsthilfe
Betroffener und von Angehdrigen zunehmend und verbindlich an relevanten Gremi-
en in Land und Kommunen beteiligt werden sollten. Wichtig erscheint den Befragten
bspw., dass Selbsthilfe (weiterhin bzw. verstirkt) verbindlich in Besuchskommissio-
nen, im geplanten Landesfachbeirat und im Inklusionsbeirat mitwirkt sowie in den
kommunalen Gremien, Regionalkonferenzen und Verbiinden. Um der Vielfalt psy-
chiatrischer Problemlagen und Auffassungen zu ,guter Versorgung® gerecht zu wer-
den, erscheint es hilfreich, deutlich mehr als einen Verband/eine Person zu beteiligen
— wie es bei den professionellen Institutionen geschieht. Die Beteiligungsmdglichkei-
ten von Selbsthilfe konnen auch dadurch verbessert werden, dass auf deren Rahmen-
bedingungen Riicksicht genommen wird und bspw. Sitzungen 6fter am Abend oder
am Wochenende geplant werden. Um zudem Menschen mit ausgepriagten Proble-
men, bspw. in Heimen Lebende oder Menschen mit (zusétzlichen) Behinderungen zu
erreichen, regten Befragte an, Beteiligung organisatorisch und durch Assistenz zu un-
terstiitzen.

m  Vielfach wurde dafiir votiert, Selbstvertretung genauso wie Selbsthilfe gesetzlich zu
verankern. Entsprechende Kooperationen kdnnten helfen, diesbeziigliche Erfahrun-
gen aus dem Behinderten-/Inklusionsbereich stirker zu nutzen. Als hilfreich wird
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auch eine bessere Vernetzung der Aktivititen auf ministerieller Ebene erachtet (Ko-
operation MAIS und MGEPA).

In der Tiefenerhebung wurde, wie auch beim Fachtag zum Landespsychiatrieplan am
25. Februar 2016 in Miilheim an der Ruhr gefordert, die Umsetzung von Partizipati-
on im Rahmen der Landespsychiatrieberichterstattung einem regelmafigen Monito-
ring zu unterzichen, bspw. entlang der ,ladder of participation®. Diese Aufgabe
konnte u. a. bei dem geplanten Fachbeirat Psychiatrie verortet werden. Die Basis des
landesweiten Monitorings sollten kommunale Evaluationen sein.

In Breiten- und Tiefenerhebung wurde dafiir votiert, in allen Kommunen Trialogfo-
ren zu verankern und ihre Beitrdge fiir die Qualitdtssicherung der regionalen Versor-
gung zu nutzen. Perspektivisch kdnnte der Trialog zu einem ,,Quadrolog* weiterent-
wickelt werden, in dem Juristen wie Richterinnen und Richter (Vormundschaftsge-
richt/Unterbringung), Rechtsanwilte und gesetzliche Betreuer und Betreuerinnen
mitwirken. lhre Beteiligung wird mit Blick auf die wichtigen Themen Recht und
Zwang empfohlen. In den Gespridchen im Rahmen der Tiefenerhebung wurde die
z. T. geringe Beteiligung von Fachkréften an den Trialogforen problematisiert und
zum einen vorgeschlagen, die Beteiligung im Rahmen klinischer/pflegerischer Aus-
bildungen regelhaft vorzusehen und zum anderen Tragern empfohlen, entsprechende
Selbstverpflichtungen umzusetzen.

Rechte ohne Ressourcen sind ein grausamer Scherz!%4: Einen breiten Raum im Rah-
men der Breiten- und vor allem der Tiefenerhebung (und des o. g. Fachtags) nahm
ein, dass Rechte und Wiinsche nach Mitwirkung, die Bedeutung von Partizipation im
Rahmen regionaler Qualitdtssicherung und die Aufgaben, die jlingst im neuen Refe-
rentenwurf zum Bundesteilhabegesetz der Selbsthilfe zugeordnet werden (z. B.
§§ 32, 39, 131 BTHG) immer weniger zur bisher fast ausschlieBlich ehrenamtlichen
Struktur von Selbsthilfe und Selbsthilfe-Beteiligung passen. Die professionellen wie
die betroffenen Fachleute im Land verwiesen darauf, dass Betroffene und ihre
Selbstvertretungsorganisationen Ressourcen brauchen, um die Rechte auf Beteili-
gung wahrzunehmen. Notwendig seien Basisfinanzierungen der Organisationen, ver-
lassliche und verbindliche Forderung von Personal fiir Geschéftsstellen, Buchhal-
tung, Forderung von Kommunikationstechnik u. 4. Als gutes Beispiel dafiir wurde
auf die Kompetenzzentren selbstbestimmt Leben verwiesen. Zudem sollte ehrenamt-
liches Engagement zumindest in Teilen in bezahlte Arbeit tiberfithrt werden — mit
den Worten eines Interviewpartners: ,,sonst ist ,Augenhohe‘ Augenwischerei. Dar-
tiber hinaus sollte der Aufwand fiir Gremien-Mitarbeit addquat entschidigt bzw. ho-
noriert werden.

Ehrenamtlich Aktive brauchen Know How fiir ihre Arbeit. Als hilfreich werden
bspw. SchulungsmaBnahmen fiir Selbsthilfe-Gruppenleitungen, supervisorische Be-
gleitung oder kollegialer Austausch erlebt, deshalb wurde angeregt, derartige Hilfen
regelhaft zum (mdglichen) Gegenstand von Forderung zu machen. Ebenfalls als hilf-
reich werden Seminare u. d. zur personlichen Stirkung und zur Empowerment-
Forderung bewertet, wie bspw. die modellhaft entwickelten Angebote der ISL. Eine
Moglichkeit wurde darin gesehen, dass die Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW mit
der erweiterten Forderung ab 2016 entsprechende Angebote aufbauen.

Die Ergebnisse der Recherche zeigen, dass Peer-Arbeit Erreichbarkeit und Compli-
ance von Patientinnen und Patienten und den Behandlungserfolg verbessert sowie

194

Verkiirzt nach: Rappaport, J. (1981). In praise of paradox. A social policy of empowerment over prevention. Ameri-
can Journal of Community Psychology, 9,1, 1-25, S. 13. Originaltext: ,,Having rights but no resources and no ser-
vices available is a cruel joke.”
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Befinden und Ressourcen von Angehdrigen. Peer-to-Peer-Ansétze sollen deshalb — in
unterschiedlichen Kontexten — gefordert werden. Als wichtig wurde erachtet, dem
anerkannten Modell der EX-IN-Genesungsbegleitung zu mehr Geltung zu verhelfen.
Dazu sollten zum einen Formen gefunden werden, die Ausbildung finanziell zu un-
terstiitzen (verstirkte Anerkennung als berufliche Weiterbildung im Rahmen der Ar-
beitsforderung und Forderung im Rahmen von SGB I und SGB III, Gewédhrung von
Darlehen o. 4.). Zum anderen wurde angeregt, Genesungsbegleiterinnen und —beglei-
ter verstarkt in aufsuchende Teams in den Gemeinden und im Rahmen klinischer Be-
handlung einzusetzen. Perspektivisch solle eine Anerkennung als Beruf, auch im
Rahmen der Tarifwerke (etwa vgl. dem Suchtkrankenhelfer-Status) mit einer ange-
messenen Entlohnung angestrebt werden. Die Ergebnisse der aktuellen Modellvor-
haben von LWL und LVR sollten landesweit kommuniziert und auf Konsequenzen
fiir die Versorgung beleuchtet werden. Die Erfahrungen mit dem Einsatz von Gene-
sungsbegleitung verweisen darauf, dass es wichtig ist, solche Einsétze regelhaft von
Leitung vorzubereiten und zu stiitzten, in Teamberatungen und Supervisionen zu re-
flektieren und die Erfahrungen systematisch fiir Behandlungsverbesserungen zu nut-
zen.

EX-IN- und andere Peer-Ansétze sollten landesweit auch durch die Organisation re-
gelmiBiger Treffen der Beteiligten fiir einen gemeinsamen Erfahrungsaustausch und
zur Artikulation von Interessen unterstiitzt werden. Verbreitung und Praxis von Ge-
nesungsbegleitung und anderen Peer-Ansétzen in NRW sollten in ein paar Jahren
(erneut) evaluiert werden.

®  In Ubereinstimmung mit der S3-Praxisleitlinie Psychosoziale Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen verweisen auch die aktuellen Untersuchungsergebnis-
se darauf, dass Betroffene durch Behandelnde zeitnah nach Auftreten einer Stdrung
in allen Settings Ratgeber, Selbsthilfemanuale und andere Informationsmaterialien
bzw. Hinweise darauf erhalten sowie iiber Selbsthilfegruppen informiert und aktiv
zur Teilnahme ermuntert werden sollten. Angeregt wurde zudem, dass in den Klini-
ken regelméBig Sprechstunden von Selbsthilfegruppen Betroffener stattfinden.

B Angehorige sind oft die erste und eine wertvolle Unterstiitzung bei der Versorgung
psychisch kranker Menschen. Sie brauchen dafiir Wissen und Beratung tiber Erkran-
kung und Hilfen sowie Unterstiitzung. Auch ihnen helfen Informationen, Aufklé-
rungsmaterialien, darliber hinaus sind ihnen ein aktiver und wertschitzender Einbe-
zug durch die Behandlungspersonen sowie Beistand und vielfiltige und bedarfsbezo-
gene Entlastungsangebote wichtig, dazu gehort auch, dass Entlassungen erkrankter
Personen in familidre o. 4. Settings mit den Angehorigen vorbereitet werden. Ange-
horige wollen standardméBig durch professionelle Akteure (Behandlungs- und Hilfe-
angebote, Krankenkassen etc.) liber Selbsthilfeangebote informiert und zur Teilnah-
me motiviert werden. In den Kliniken wiinschen sie sich regelmiBig Sprechstunden
von Angehdrigen-Selbsthilfegruppen. Auch fiir Geschwister und Kinder von Be-
troffenen sind aufgrund ihrer spezifischen Belastung Unterstiitzungsangebote!93
wichtig. Hilfreich erscheint, Informationen iiber Selbsthilfeangebote in allen psychi-
atrischen Praxen, Diensten und Einrichtungen sowie in (lokalen) Zeitungen und Me-
dien zu verbreiten.

m  Die Erhebungen zeigten, dass junge Menschen und Personen mit Migrationshinter-
grund sowie Menschen mit Behinderungen durch Selbsthilfe kaum erreicht werden.

195 Vgl. bspw. Lenz, A. (2008). Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Grundlagen, Diagnostik und the-

rapeutische Mafsnahmen. Gottingen: Hogrefe. Auch in den Blick zu nehmen sind hier dltere Kinder von psychisch
Kranken, die erst im (hohen) Alter erkranken.
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FOGS

Auch deshalb wurden entsprechende FordermaBnahmen und Vorhaben wie bspw.
das erwihnte Projekt ,,Migration und Selbsthilfeaktivierung™ von den Interviewper-
sonen ausdriicklich begriiit. Um fiir andere Zielgruppen zugénglicher zu sein, wurde
bspw. angeregt, dass Selbsthilfe sich durch entsprechende Ausstattung (Mehrspra-
chigkeit, leichte Sprache und Barrierefreiheit), addquate Konzepte und die Nutzung
unterschiedlicher (lebensweltorientierter) Kommunikationskandle (bspw. soziale
Netzwerke) und Settings zielgruppengerechter aufstellt.

B In der Tiefenerhebung wurde angeregt, landesweit iiber alle FordermafBnahmen
und -moglichkeiten zentral und online zu informieren und Antragsformulare ver-
schiedener Forderinstitutionen an einer Stelle zugénglich zu machen.

®  In den Recherchen wie auch in Breiten- und Tiefenerhebung fanden sich Hinweise
auf mangelnde (wissenschaftliche) Erkenntnisse zu Selbsthilfe. Um dem abzuhelfen
wurde gefordert, dass Selbsthilfe stirker Gegenstand von Forschung sein sollte. Da-
bei wollen und sollen Betroffene und Angehdrige und ihre Selbsthilfeorganisationen
bei der Generierung von Forschungsfragen und -designs, dem Forschungsprozess
und der Auswertung und Interpretation von Ergebnissen beteiligt werden.
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8 Glossar

Abb. Abbildung
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AGpR Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland e. V.

AK Arbeitskreis

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

APK Aktion Psychisch Kranke e. V.
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APP Ambulante Psychiatrische Pflege

ASMK Arbeits- und Sozialministerkonferenzen

AV Ausfiithrungsverordnung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften

AZAV Anerkennungs- und Zulassungsverordnung Weiterbildung der Bun-
desagentur fiir Arbeit

BAK Bundesarztekammer

BAG Bundesarbeitsgemeinschaft

BEW Betreutes Einzelwohnen

BeWo Betreutes Wohnen

BKK Betriebskrankenkasse

BMAS Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BTHG Gesetzes zur Stirkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Men-
schen mit Behinderungen

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

DGBS Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Stérungen e. V.

DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde

DGSGB Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit
geistiger Behinderung e. V.

DIN ISO Qualitdtsmangementnorm

EDV Elektronische Datenverarbeitung

EFQM Qualitditsmanagement-System der European Foundation for Quality
Management
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InEK
IT.NRW
v

Kap.
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KOSKON
KSL
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Eingetragener Verein

Einwohnerinnen und Einwohner

Experten durch Erfahrung in der Psychiatrie
Diagnoseschliissel fiir Psychische und Verhaltensstorungen
Gesundheitsberichterstattung

Gesetz zur Entwicklung und Starkung einer demografiefesten, teilha-
beorientierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Siche-
rung der Qualitdt von Wohn- und Betreuungsangeboten fiir dltere
Menschen, Menschen mit Behinderungen und ihre Angehdrigen

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetz

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung

Geschiéftsordnung

Gesellschaft fiir psychische Gesundheit in Nordrhein-Westfalen
gGmbH

Gemeindepsychiatrischer Verbund

Gemeinniitzige Gesellschaft fiir soziale Projekte mbH des Paritéti-
schen NRW

Hilfeplankonferenz

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit

Individueller Hilfeplan

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen
Integrierte Versorgung

Kapitel

Kommunale Gesundheitskonferenzen
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
Koordinierungs-, Kontakt- und Beratungsstelle

Koordination fiir Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen
Kompetenzzentrum Selbstbestimmtes Leben

Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen —
Qualitatssicherungsverfahren
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KV
LIGA
LK
LOGD NRW
LPE
LZG
LVR
LWL
MGEPA
MAIS
Max
Min
M-S-N
MZEB
N
NAKOS

NRW
OGDG
PEPP
PravG
PSAG

PSG
PsychEntgG

PsychKG NRW

PsychPV
PTK

RGSP

RKI
S3-Leitlinie

SGB I
SGB II

SGB III

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016

Kassendrztliche Vereinigung

Zusammenschluss der Wohlfahrtsverbénde

Landkreis

Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW
Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V.
Landeszentrum Gesundheit

Landschaftsverband Rheinland

Landschaftsverband Westfalen-Lippe

Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW
Ministerium flir Arbeit, Integration und Soziales NRW
Maximal

Minimal

Messie-Selbsthilfe-Netzwerk e. V.

Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit Behinderungen
Anzahl

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stiitzung von Selbsthilfegruppen

Nordrhein-Westfalen

Gesetz fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst

Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsférderung und der Pravention
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften

Pflegestiarkungsgesetz

Gesetz zur Einfithrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Gesetz tiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krank-
heiten

Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
Psychotherapeutenkammer

Rheinische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie

Robert Koch Institut

Medizinische Leitlinie, die alle Elemente einer systematischen Ent-
wicklung durchlaufen hat

Sozialgesetzbuch Erstes Buch (Allgemeiner Teil)

Sozialgesetzbuch Zweites Buch (Grundsicherung fiir Arbeitssuchen-
de)

Sozialgesetzbuch Drittes Buch (Arbeitsforderung)
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SGB V
SGB VIII
SGB IX

SGB X
SGB XI
SGB XII
SHILD

SpDi
SPKoM
SPV
SPZ
Tab.
THP
UPD
UN-BRK
QM
VZA
WGSP
WTG
ZPE

ZsL

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (Krankenversicherung)
Sozialgesetzbuch Achtes Buch (Kinder- und Jugendhilfe)

Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen)

Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (Sozialverwaltungsverfahren)
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (Pflegeversicherung)
Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch (Sozialhilfe)

BMG-geforderte Studie zu Gesundheitsbezogener Selbsthilfe in
Deutschland — Entwicklungen, Wirkungen, Perspektiven

Sozialpsychiatrischer Dienst

Sozialpsychiatrische Kompetenzzentren Migration
Sozialpsychiatrischer Verbund
Sozialpsychiatrisches Zentrum

Tabelle

Individuelle (bzw. Integrierte) Teilhabeplanung
Unabhéngige Patientenberatung Deutschland
UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
Qualitditsmanagement

Vollzeitstellen-Aquivalent

Westfilische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie
Wohn- und Teilhabegesetz

Zentrum fiir Planung und Evaluation Sozialer Dienste der Universitit
Siegen

Zentrum fiir selbstbestimmtes Leben e. V.
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Tab. 85:  Anzahl der Aufgaben differenziert nach Gremium 206
Tab. 86:  Mitglieder/Akteure der verschiedenen Gremien 207
Tab. 87:  Anzahl der Mitglieder/Akteure differenziert nach Gremium 210
Tab. 88:  Verteilung der Gremien nach Kommune 210
Tab. 89:  Weitere Gremien in den Kommunen 212
Tab. 90:  Kennen Sie gute Beispiele fiir die Weiterentwicklung der

Versorgung oder die fallbezogene Steuerung der Hilfen fiir

Menschen mit einer psychischen Erkrankung bzw. seelischen

Behinderung und fiir die Partizipation Betroffener und

Angehoriger? 213
Tab. 91:  Gibt es eine Anlaufstelle fiir Beschwerden psychisch kranker

Menschen bzw. fiir deren Angehorige aullerhalb von

psychiatrischen Kliniken in Threr Kommune? 214
Tab. 92:  Ist die Beschwerdestelle barrierefrei erreichbar? 214
Tab. 93:  Ist die Internetseite barrierefrei? 214
Tab. 94:  Selbsthilfegruppen psychisch kranker bzw. psychiatrie-

erfahrener Personen 215
Tab. 95:  People-first-Gruppen und selbstbestimmt leben 216
Tab. 96:  Sonstige Selbsthilfegruppen 216
Tab. 97:  Diagnosespezifische Selbsthilfegruppen 217
Tab. 98:  Zielgruppenbezogene Selbsthilfegruppen, z. B. fiir Menschen

mit Migrationshintergrund, Fliichtlinge, junge Menschen 218
Tab. 99:  Mehrfachdiagnosen 218
Tab. 100: Gibt es in Threr Kommune Selbsthilfegruppen, die sich in

spezifischer Weise an Frauen bzw. an Ménner mit psychischen

Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen richten? 219
Tab. 101: Gibt es in Threr Kommune Selbsthilfegruppen, die sich in

spezifischer Weise an Menschen mit Migrationshintergrund

mit psychischen Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen

richten? 219
Tab. 102: Unterstiitzt die Kommune Selbsthilfegruppen von Menschen

mit psychischen Stérungen/Erkrankungen und von

Angehorigen finanziell? 219
Tab. 103: Unterstiitzt die Kommune innovative Ansitze der Selbsthilfe

von Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen und

von Angehdrigen, wie z. B. Peer-to-Peer-Beratung,

Bemiihungen zur Qualititsentwicklung o. &. finanziell? 219
Tab. 104: Gibt es Forderungen von anderen Stellen fiir die Selbsthilfe

oder Modellprojekte unter Einbezug der Selbsthilfe? 219
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Tab. Anhang Seite
Tab. 105: Gibt es eine Abstimmung der Selbsthilfeférderung durch

Krankenkassen mit der kommunalen Seite? 220
Tab. 106: Gibt es Trialogforen in Ihrer Kommune? 220
Tab. 107: Wirken Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen

Storungen/Erkrankungen und von Angehdrigen an

regionalen/kommunalen Planungs- und Steuerungsprozessen

mit? 220
Tab. 108: Seit wann ist der Landesverband aktiv? 220
Tab. 109: Arbeitet Ihr Landesverband (LV) auf der Grundlage einer

Konzeption? 220
Tab. 110: Verfiigt Ihr Landesverband iiber hauptamtliche Stellen? 221
Tab. 111: Stellenkapazitit beim Landesverband 221
Tab. 112: Wie viele Ehrenamtliche arbeiten aktiv im Landesverband mit? 221
Tab. 113: Wie viele Gruppen im Land NRW sind in Threm

Landesverband (LV) organisiert? 221
Tab. 114: Wie viele Personen im Land NRW sind in den Thnen

zugehorigen Gruppen aktiv? 221
Tab. 115: Unterstiitzt der Landesverband geschlechterbezogene

Aktivititen, Fortbildungen dazu, Konzeptentwicklung o. 4.7 221
Tab. 116: Wie viele Menschen mit Migrationshintergrund sind in Threm

Landesverband engagiert? 222
Tab. 117: Gehen Sie in spezifischer Weise auf Menschen mit

Migrationshintergrund zu? 222
Tab. 118: Unterstiitzt der Landesverband kultursensible Angebote und

Zugangswege, Fortbildungen dazu, Konzeptentwicklung o. 4.7 222
Tab. 119: In welchen Sprachen sind Sie aktiv, halten Sie Materialien vor? 222
Tab. 120: Ist der Landesverband barrierefrei erreichbar 222
Tab. 121: Aus welchen Quellen finanzierte sich der Landesverband im

Jahr 2014? 222
Tab. 122: Nutzen Sie eine EDV-gestiitzte Form fiir die Dokumentation? 223
Tab. 123: Geben Sie (regelméBig) Berichte heraus? 223
Tab. 124: Wirken Sie an landesweiten oder lokalen/regionalen

Planungsprozessen mit? 223
Tab. 125: Wirkt der Landesverband an Gremien, Arbeitsgruppen,

Trialogforen o. 4. mit? 223
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l. Allgemeine Daten

Tab. 17:  Datenquellen und -halter

HF 1 HF 2 HF 3 HF 4

MGEPA X X X X
LZG.NRW (z. B. zur GBE des Landes und der Kom- X X X X
munen)
Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Landes

X X X X
und der Kommunen
Berichte der PSAG X X X X
Berichte der Psychiatriekoordination und der Arbeits- X X X X
gemeinschaften der Psychiatriekoordination
Berichte der kommunalen Gesundheitskonferenzen X X X X
Kommunale Psychiatrieplane X X X X
Landschaftsverbande Rheinland (LVR) und Westfalen-

; X X X X

Lippe (LWL)
Verbande der Freien Wohlfahrtspflege in NRW X X X X
Landesarbeitsgemeinschaften der Freien Wohlfahrts-

X X X X
pflege NRW
Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfa- X X
len-Lippe
Gesetzliche und private Krankenkassen X
DGPPN X
Aktion Psychisch Kranke e. V. X X
DGSP X X X
Psychiatrienetz X X X X
BAG GPV; Vereinbarungen/Vertrage zur Implementie- X
rung/Umsetzung Gemeindepsychiatrischer Verbuinde
Medpilot X X X X
Psychinfo X X X X
Psychindex X X X X
Scholar X X X X
Die fiir das Projekt relevanten Dezernate/Amter der 53
nordrhein-westfalischen Kommunen; Sozial- und Ge- X X X X
sundheitsamter
Der Patientenbeauftragte des Landes NRW X
Der Beauftragte fir die Belange der Menschen mit Be- X
hinderung NRW
LAG der Kontakt- und Beratungsstellen der Sozialpsy- X
chiatrie NRW
Bundesnetzwerk unabhangiger Beschwerdestellen X
Psychiatrie
Unabhéangige Patientenberatung Deutschland
Landesverband Psychiatrie-Erfahrene NRW e. V. X X X X
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HF 1 HF 2 HF 3 HF 4

Landesverband der Angehérigen psychisch Kranker

Y X X X X
Landesarbeitsgemeinschaft der Verbande der Behin- X
derten-Selbsthilfe (LAG SB NRW)

Selbsthilfenetz X
KOSKON

Sozialpsychiatrische Dienste in NRW X

Patientenbeschwerdestellen in den psychiatrischen
Krankenhausern (§ 24 PsychKG) Uber: Berichte der X
Besuchskommissionen (relevante Ausschnitte)

Selbsthilfe-Kontaktstellen (sollen nicht selbst befragt
werden, ihre Arbeit ist Gegenstand der Befragung der
Kommunen; Liste beinhaltet dies ,nur” als Aspekt zur
Recherche).

Erganzend: offene Suche nach einschlagigen Studien,
Forschungs- und Modellprojektberichten — soweit sie
sich auf das Land NRW beziehen; ebenso Suche nach X X X X
statistischen Daten, Reprasentativerhebungen sowie
Gesundheits- und Sozialberichterstattungen

Quelle: FOGS

Tab. 18:  Stichworte/Suchbegriffe/Items fiir die Recherche und die Erhebungen

Handlungsfeldbezogene Suchbegriffe/ltems

Ubergreifend

Rechtliche und gesundheits- und sozialpolitische Rahmenbedingungen

Handlungsfeld 1: Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen

Art und Anzahl der relevanten Akteure bzw. Angebote in der ambulanten Krisenhilfe und
deren regionale Verankerungen

- Allgemeiner Sozialdienst

- Sozialpsychiatrische Zentren

- Selbsthilfegruppen

- Sozialpsychiatrische Dienste (inkl. Kooperationspartnern)

- Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste

- Spezielle/psychosoziale Krisendienste in bzw. der Kommune

- spezielle Beratungsstellen fiir definierte Zielgruppen/Problemlagen (darunter gerontopsychi-
atrische Zentren, Dienste bzw. Fachstellen)

- andere Krisenhilfen

Strukturelle, prozessuale und nutzerbezogene Merkmale der ambulanten Krisenhilfen
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitatsdimensionen)

- Trager

- Standort(e) (inkl. Nebenstellen)

- Erreichbarkeit

- Zugangswege

- personelle Ausstattung (Anzahl Stellen und Qualifikation)
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Handlungsfeldbezogene Suchbegriffe/ltems

- Finanzierung

- Konzeption

- Arbeitsansatz und Ziele

- Zielgruppen

- Offnungs- bzw. Sprechzeiten

- Angebote/Leistungen

- Sprachkompetenzen

- Nutzung von Mittlerdiensten

- Merkmale der Patient*innen/Klient*innen/Nutzer*innen

- Haufigkeit der Inanspruchnahme

- Anzahl und Anlasse fir die Unterbringung von Menschen in psychischen Krisen

- Artund Grund der Inanspruchnahme

- Qualitatssicherung/Dokumentation

- Ausstattungsmerkmale

- fallbezogene und institutionelle Vernetzung

- Probleme und Verbesserungsmaoglichkeiten

Gesetzliche Grundlagen

Gesundheits- und sozialpolitische Rahmenbedingungen

Starken (kommunenbezogen) bzw. Einschatzung von Stérken und Schwéchen von
Krisenhilfen im Zustandigkeitsbereich

Entwicklungsbedarfe (kommunenbezogen)/Perspektiven

Gute Beispiele fir ambulante Krisenhilfen (in NRW)

Handlungsfeld 2: Regionale Steuerung, Kooperation und Verbundstrukturen fiir die Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Stéorungen/Erkrankungen

Stelle/Abteilung Psychiatriekoordination

- organisatorische Anbindung/Rang der Stelle

- Stellenumfang und Qualifikation

- weiteres Personal

- Aufgaben

Art der relevanten Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien

- Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK)

- KGK AG Psychiatrie

- KGK AG Gerontopsychiatrie

- KGK AG psychisch kranke Kinder und Jugendliche

- Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG)

- Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV)

- Psychiatrie-Beirat

- Trialogische Foren

- Regionale Planungskonferenzen (LWL) und Regionalkonferenzen (LVR)
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Handlungsfeldbezogene Suchbegriffe/ltems

Grundlagen der relevanten Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien (darin
u. a. Struktur, Reichweite, Ausrichtung)

- Geschéaftsordnung (GO)

- Satzung

- Kooperationsvereinbarung (Umfang und Verbindlichkeit der Kooperation)

- Kooperationsvertrag (Umfang und Verbindlichkeit der Kooperation)

- Informeller Zusammenschluss

Rechtsform, Vorgaben der uberértlichen Leistungstrager und deren Auswirkungen

Leitung

- durch wen (Funktion, Ansiedlung)

- Stellenumfang

Geschéftsstelle

- Personalkapazitaten

- Budget

Prozess: Sitzungen (Anzahl und Protokolle)

Aufgaben der relevanten Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien

Mitglieder/Akteure der relevanten Steuerungs-, Vernetzungs- und Planungsstrukturen/-gremien

Stellenwert und Beitrag der Gremien fiir Planung, Steuerung, angebotsorientierte
Vernetzung

Stellenwert und Beitrag der Gremien fir einzelfallbezogene Steuerung

Stellenwert von Hilfeplankonferenzen bzw. Clearingstellen

Partizipation Betroffener und Angehdriger in Planung und Steuerung

Implementationsprobleme und Entwicklungsbedarfe (kommunenbezogen)

Gute Beispiele fur Steuerung (in NRW)

Psychiatrieberichte und -pléne (Erstellungsjahr und Planungshorizont)

Qualitdtsmanagement bzw. Methoden der Qualitatssicherung und Weiterentwicklung,
Dokumentation

Handlungsfeld 3: Beschwerdewesen auBerhalb psychiatrischer Kliniken

Art und Struktur der Anlaufstellen fiir Beschwerden psychisch kranker Menschen bzw. Angehdrige

- Trager

- personelle Ausstattung (Anzahl und Stellenumfang)

- Finanzierung

- Offnungszeiten

- Aufgaben

Anzahl der Beschwerden

Zustandigkeits-/Tatigkeitsspektrum der Beschwerdestellen

Einfluss-/Einwirkungsmaéglichkeiten der Anlaufstellen
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Handlungsfeldbezogene Suchbegriffe/ltems

Unabhangigkeit der Anlaufstellen

Information/Offentlichkeitsarbeit bzgl. Beschwerdemdglichkeiten

Starken in Bezug auf Beschwerdemdglichkeiten auf3erhalb psychiatrischer Kliniken

Entwicklungsbedarfe in Bezug auf Beschwerdemoglichkeiten au3erhalb psychiatrischer Kliniken

Gute Beispiele fur Beschwerdemdglichkeiten auferhalb psychiatrischer Kliniken

Handlungsfeld 4: Selbsthilfestrukturen fiir Menschen mit psychischen
Stérungen/Erkrankungen

Selbsthilfe-Kontaktstelle/-Biro (Anzahl, GroRe, Struktur)

- Trager

- personelle Ausstattung (Anzahl und Stellenumfang)

- Finanzierung

- Offnungszeiten

- Aufgaben

- Nutzende

Art und Anzahl der Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen
und von Angehdrigen

- Gruppen psychiatrisch kranker bzw. psychiatrieerfahrener Personen

- People-first-Gruppen, Selbstbestimmt Leben

- Diagnosespezifische. Gruppen (z. B. fur Angst, Borderline, Bipolar, Demenz, Schizophrenie)

- Gruppen von Angehdrigen psychisch beeintrachtigter Personen

- zielgruppenbezogene Gruppen (z. B. fur Migrant*innen, Flichtlinge, junge Menschen):

- Selbsthilfegruppen bezogen auf Mehrfachdiagnosen (z. B. psychiatrische Diagnosen und
korperliche oder geistige Behinderung ...)

Organisationsgrad der Selbsthilfe

Art der Unterstltzung der Selbsthilfe durch Kommune

Unterstiitzung innovativer Ansatze der Selbsthilfe durch Kommune

Sonstige Forderung der Selbsthilfe, Modellprojekte

Bewertung der finanziellen Situation der Selbsthilfe in der Kommune

Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und professionellen Anbietern

Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und Psychiatriekoordination

Trialogforen in der Kommune

Einbeziehung von Selbsthilfe in regionale/kommunale Planungs- und Steuerungsprozesse

Einfluss-/Einwirkungsmaéglichkeiten der Selbsthilfe

Starken in Bezug auf die Selbsthilfe

Gute Beispiele in Bezug auf Selbsthilfeaktivitaten und Partizipation

Entwicklungsbedarfe in Bezug auf die Selbsthilfe

Dokumentation/Qualitatssicherung

Konzeption, Ziele, Selbstverstandnis

Zugangswege

Untersuchung zum LPP NRW — Abschlussbericht Juli 2016 180



Handlungsfeldbezogene Suchbegriffe/ltems

Kooperation mit professionellen psychiatrischen Anbietern und mit Psychiatriekoordination

Quelle: FOGS
Tab. 19:  Bevilkerungszahl zum 31.12.2014 in der Kommune!96
Kommune abs. %
Bielefeld 329.782 34
Bochum 361.876 2,8
Bonn 313.958 3.3
Bottrop 116.017 1,3
Dortmund 580.511 1,5
Duisburg 485.465 0,9
Dusseldorf 604.527 1,2
Ennepe-Ruhr-Kreis 322.916 0,6
Essen 573.784 0,9
Gelsenkirchen 257.651 2,0
Hagen 186.716 1,7
Hamm 176.580 2,7
Herne 154.608 2,5
Hochsauerlandkreis 261.561 1,7
KolIn 1.046.680 2,6
Krefeld 222.500 1,8
Kreis Aachen/StadteRegion Aachen 547.661 5,9
Kreis Borken 365.191 0,9
Kreis Coesfeld 215.996 3,1
Kreis Diren 259.073 1,5
Kreis Euskirchen 188.158 2,6
Kreis Giitersloh 354.463 1,1
Kreis Heinsberg 249.310 1,4
Kreis Herford 249.219 1,5
Kreis Hoxter 142.770 1,6
Kreis Kleve 304.963 3,3
Kreis Lippe 345.127 0,7
Kreis Mettmann 477.760 1,5
Kreis Minden-Lubbecke 309.216 1,7
Kreis Olpe 134.759 2,1
Kreis Paderborn 299.071 1,2

196 per Begriff ,,Kommune* wird hier und im Folgenden als Uberbegriff fiir alle kommunalen Gebietskorperschaften
benutzt. Gemeint sind immer die kreisfreien Stddte und Landkreise (inkl. der Stddteregion Aachen) in NRW.
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Kommune abs. %

Kreis Recklinghausen 613.092 3,5

Kreis Siegen-Wittgenstein 275.909 2,5

Kreis Soest 296.742 1,6

Kreis Steinfurt 437.127 1,9

Kreis Unna 391.774 2,0

Kreis Viersen 295.067 1,4

Kreis Warendorf 273.412 0,8

Kreis Wesel 457.244 2,0
Leverkusen 161.540 1,8
Markischer Kreis 413.820 1,7
Moénchengladbach 256.853 2,1
Mulheim an der Ruhr 167.108 3,3
Munster 302.178 1,1
Oberbergischer Kreis 270.618 1,0
Oberhausen 209.292 0,9
Remscheid 109.009 1,8
Rhein-Erft-Kreis 459.448 1,5
Rhein-Kreis Neuss 442.522 23
Rhein-Sieg-Kreis 585.781 0,8
Rheinisch-Bergischer Kreis 279.497 1,6
Solingen 156.771 1,7
Wuppertal 345.425 2,2
Gesamt 17.638.098 100,0
Quelle:IT.NRW
Tab. 20:  Anzahl Unterbringungen nach PsychKG 2011 — 2013 und Durchschnittswert in den

Kommunen in NRW sowie Rate der Unterbringungen je 1.000 Einwohnerinnen und
Einwohner (EW)
Durchschnittswert
Kommune 2011 2012 2013 2011 -2013
abs. je 1.000
EW

Aachen 546 607 560 571 2,19
Bielefeld 520 458 552 510 1,57
Bochum 168 203 230 200 0,54
Bonn 861 1.025 1.001 962 2,92
Bottrop 162 154 176 164 1,41
Dortmund 826 922 962 903 1,55
Duisburg 468 486 535 496 1,02
Dusseldorf 1.005 1.109 1.279 1.131 1,90
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Durchschnittswert

Kommune 2011 2012 2013 2011 =2013
abs. je 1.000
EW
Ennepe-Ruhr-Kreis 228 246 232 235 0,71
Essen 941 899 1.080 973 1,69
Gelsenkirchen 636 543 648 609 2,37
Hagen 87 136 148 124 0,66
Hamm 137 128 118 128 0,70
Herne 60 56 48 54 0,33
Hochsauerlandkreis 249 223 225 232 0,88
Koln 2.076 2.070 2.173 2.106 2,06
Krefeld 542 588 472 534 2,28
Kreis Aachen 265 275 308 283 0,92
Kreis Borken 292 263 208 254 0,69
Kreis Coesfeld 114 127 123 121 0,55
ggést Rgrrf’lgn(i?];:i ohne 565 518 585 556 2,14
Kreis Euskirchen 240 229 264 244 1,28
Kreis Giitersloh 391 389 409 409 1,12
Kreis Heinsberg 195 235 258 229 0,90
Kreis Herford 108 116 156 127 0,51
Kreis HOxter 75 88 111 9 0,63
Kreis Kleve 436 515 478 476 1,54
Kreis Lippe 286 285 259 277 0,79
Kreis Mettmann 853 1.050 793 899 1,82
Kreis Minden-Lubbecke 233 271 231 245 0,79
Kreis Olpe 50 69 68 62 0,45
Kreis Paderborn 491 570 541 534 1,77
Kreis Recklinghausen 736 687 728 717 1,15
Kreis Siegen-Wittgenstein 176 201 182 186 0,66
Kreis Soest 385 417 403 402 1,32
Kreis Steinfurt 262 266 242 257 0,58
Kreis Unna 299 296 285 293 0,72
Kreis Viersen -/- 376 321 321 1,17
Kreis Warendorf 200 192 216 203 0,74
Kreis Wesel 448 467 438 451 0,97
Leverkusen 160 132 181 158 0,98
Markischer Kreis 732 699 712 714 1,68
Monchengladbach 439 391 412 414 1,61
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Durchschnittswert
2011 -2013

Kommune 2011 2012 2013

abs je 1.000

. EW

Mdilheim an der Ruhr 178 188 182 183 1,09
Mdlnster 581 479 435 498 1,71
Oberbergischer Kreis 329 268 353 317 1,14
Oberhausen 109 78 -/- 94 0,44
Remscheid 280 212 267 253 2,32
Rhein-Erft-Kreis 365 383 418 389 0,83
Rhein-Kreis Neuss 371 406 390 389 0,87
Rhein-Sieg-Kreis 387 441 461 430 0,71
Rheinisch-Bergischer Kreis 249 200 205 218 0,82
Solingen 271 224 227 241 1,50
Wuppertal 425 388 459 424 1,21

Quelle: LZG.NRW, Dokumentation ~ zum PsychKG (eig. Berechnungen);  vgl.
https://www.lzg.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren_
kreise/themen3_2/index.html (Abruf zuletzt am 22.11.2015)

Tab. 21:  Anzahl der Landkreise bzw. kreisfreien Stdidte

abs. %
Landkreis 30 60,0
kreisfreie Stadt 20 40,0
Gesamt 50 100,0
Tab. 22:  Zugehdrigkeit zu den Landschaftsverbdnden

abs. %
Landschaftsverband Rheinland 24 48,0
Landschaftsverband Westfalen-Lippe 26 52,0
Gesamt 50 100,0
Tab. 23: Welche Dienste erbringen ambulante Hilfen in psychischen Krisen in der Kommune?

(Mehrfachnennungen moglich)
ja nein
abs. % abs. %

Sozialpsychiatrischer Dienst 49 98,0 1 2,0
e 0o |
spezialisierter Krisendienst 6 12,0 44 88,0
Sonstiges 18 36,0 32 64,0
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Quantitative Ergebnisse der schriftlichen Befragungen

i.1. Handlungsfeld I: Ambulante Hilfen bei psychischen Kiri-
sen
I1.1.1. Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes
Tab. 24 Wird die ambulante Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Kooperation
mit anderen Stellen oder Akteuren erbracht?
abs. %
nein 34 72,3
ja, in Kooperation 13 27,7
Gesamt 47 100,0
Tab. 25:  An wie vielen Standorten ist der Sozialpsychiatrische Dienst fiir Krisenhilfe erreich-
bar?
Anzahl der min max Durchschnitt Standard-
Kommunen abweichung
48 11 3,0 25
Tab. 26:  Ist der Sozialpsychiatrische Dienst fiir Krisenhilfe barrierefrei erreichbar?
abs. %
ja 45 93,8
nein 3 6.3
Gesamt 48 100,0
Tab. 27: Wie bewerten Sie die Erreichbarkeit der Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes?
abs. %
gut 32 66,7
teils/teils 16 33,3
Gesamt 48 100,0
Tab. 28: Gibt es fiir die Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen Dienstes eine eigenstindige Fi-
nanzierung/ein definiertes Budget?
abs. %
ja 4 8,3
nein 44 91,7
Gesamt 48 100,0
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Tab. 29: Wie viele hauptamtlich Beschdftigte waren im Dezember 2014 im Sozialpsychiatri-
schen Dienst titig (Gesamt VZA)?

Fachgebiet / Berufsgruppe N min max Durch- Summe
schnitt
Arztinnen und Arzte 43 0,5 7,0 1,75 75,2
Soxmost Sczmpacagook | gg| 15 | o0 | o7 | 297
Dipl.-Psychologie 7 0,3 2,0 1.1 7,8
Krankenpflege 7 1,0 4,0 1,6 11,0
Verwaltung 31 0,5 9,0 1,8 55,4
Sonstige 3 0,5 1,0 0,8 2,3

Tab. 30:  Ist die Arbeit des SpDi in der Kommune in einer schriftlichen Konzeption beschrie-

ben?
abs. %
ja 17 36,2
nein 30 63,8
Gesamt 47 100,0

Tab. 31: Wird in der aktuellen Konzeption des Sozialpsychiatrischen Dienstes die Krisenhilfe

explizit beschrieben?

abs. %
ja 11 73,3
nein 4 26,7
Gesamt 15 100,0
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Tab. 32: Wer kann den Krisendienst nutzen? (Mehrfachnennungen moglich;, N = 48)

abs. %
Menschen mit akuten psychischen Problemen,
ohne (bisher) diagnostizierte psychische Er- 48 100,0
krankung
Menschen mit einer psychischen St6- 48 100,0
rung/Erkrankung
Menschen mit einer seelischen Behinderung 48 100,0

Menschen mit Migrationshintergrund und einer
psychischen Stérung/Erkrankung oder seeli- 48 100,0
schen Behinderung

Wohnungslose mit einer psychischen St6- 48

rung/Erkrankung 100,0
Angehdrige von Menschen mit einer psychi- 48 100.0
schen Stérung/Erkrankung ’
andere Bezugspersonen von Menschen mit 47 979
einer psychischen Stérung/Erkrankung ’
Fllchtlinge mit einer psychischen St6- 46 95.8
rung/Erkrankung oder seelischen Behinderung ’
gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen 46 95,8
Menschen mit geistiger Behinderung und psy- 45 938
chischer Erkrankung/Stérung ’
Kinder und Jugendliche mit einer psychischen
Stérung/Erkrankung oder seelischen Behinde- 24 50,0
rung
Tab. 33: st die Website des Sozialpsychiatrischen Dienstes barrierefiei?

abs. %
ja 26 57,8
nein 19 42,2
Gesamt 45 100,0
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Tab. 34: Welche der folgenden Leistungen bietet die Krisenhilfe des Sozialpsychiatrischen
Dienstes an (Bezug 2014)? (Mehrfachnennungen méglich; N = 48)

abs. %

Abklarung am Telefon 48 100,0
Telefonische Krisenberatung und Kriseninter-
vention als erste Entlastungs- und Orientie- 48 100,0
rungshilfe
Tagesgleiche persodnliche Krisenberatung in

. 44 91,7
der Dienststelle
Abklarung der Krisensituation und Beratung
von Betroffenen und Bezugspersonen vor Ort 48 100,0
(mobile Einsatze am Ort der Krise)
Information Uber individuelle Hilfen 48 100,0
Zuweisung zu stationarer (Krisen)-Behandlung 45 93,8
Vermittlung an spezialisierte ambulante Hilfen 37 771
(z. B. (Krisen)-Beratung und Behandlung) ’
Tab. 35:  In welchen Sprachen kann Krisenhilfe geleistet werden?

abs. %

in mehreren Sprachen 33 68,8
ausschlieflich in deutscher Sprache 15 31,3
Gesamt 48 100,0
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Tab. 36:

Sprachen, in denen Krisenhilfe geleistet werden kann

Englisch |Franzésisch |Nieder- —|Spa- i ioeh | Kroatisch |'talie- Polnisch | STPOKra- | pjpanisch | Mazedo- | Ruma- 1 p, o iech
landisch | nisch nisch tisch nisch nisch
31 12 (13) 4 3(4) 4 1 2 3 1 1 1 1 3

Englisch
Englisch | Franzdsisch Russisch
Englisch |Franzdsisch [ Nieder-

landisch
Englisch
Englisch Turkisch [ Kroatisch
Englisch | Franzdsisch [ Nieder- Polnisch Russisch

landisch
Englisch | Franzésisch | Nieder-

landisch
Englisch | Franzésisch

(teils)
Englisch Italienisch | Polnisch
Englisch
Englisch Tirkisch Polnisch Serbokra-
tisch
Englisch
Englisch | Franzésisch
Englisch Spa-
nisch

Englisch
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. Nieder- Spa- S . Italie- . Serbokra- . Mazedo- |Ruma- .
Englisch |Franzésisch lindisch | nisch Tiirkisch | Kroatisch nisch Polnisch tisch Albanisch nisch nisch Russisch
31 12 (13) 4 3(4) 4 1 2 3 1 1 1 1 3
Englisch
Englisch* | Franzdsisch*
Englisch Tirkisch Ruma-
nisch
Englisch Italienisch
Englisch
Englisch | Franzésisch
Englisch Nieder- Albanisch | Mazedo-
landisch nisch

Englisch | Franzésisch
Englisch Spa-

nisch
Englisch | Franzdsisch Rudi-

mentar

spanisch
Englisch Tirkisch
Englisch | Franzésisch
Englisch | Franzdsisch
Englisch
Englisch Russisch
Englisch | Franzésisch Spa-

nisch

* nicht als Muttersprache, darum mit Einschrankung
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Tab. 37:

riickgreifen? (Mehrfachnennungen méglich; N = 48)

Kann der SpDi auf Hilfen bei der Kommunikation mit fremdsprachigem Klientel zu-

abs. %
nein 10 20,8
ja, auf mehrsprachige Personen 20 41,7
ja, auf Dolmetscher 24 50,0
ja, auf Sprachmittler 13 271
ja, auf Sprach- und Integrationsmittler 12 25,0

Tab. 38:  Fallzahlen Krisenhilfe (Bezugsjahr 2014; N = 40, geschdtzt in 23 Fillen)

N min max Durch- Summe

schnitt
Fallzahlen Krisenhilfe Gesamt 40 50 2.132 527 21.081
Fallzahlen Betroffene 23 24 1.652 496 11.396
Fallzahlen Angehérige 14 4 480 156 2.179
Tab. 39: Geschlecht betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014, N = 35, geschdtzt
in 26 Fdllen)
Anteil in %
min max

mannlich 37,9 80,0
weiblich 20,0 62,1

*zusatzlich zweimal Angaben zu Anteilen sonstiges Geschlecht (2 %)

Tab. 40:  Alter betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014, N = 31, geschdtzt in 27
Fiillen)
Anteil in %

min max
unter 18 Jahren 0,7 10,0
18 bis 24 Jahre 3,0 40,0
25— 64 Jahre 16,9 85,0
Uber 65 Jahre alt 2,5 40,0
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Tab. 41:  Migrationshintergrund betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014,
N =32, geschdtzt in 30 Fillen)

Anteil in %
min max
mit Migrationshintergrund 10,0 40,0
ohne Migrationshintergrund 60,0 90,0

Tab. 42:  Nutzt der SpDi eine EDV-gestiitzte Form fiir die Dokumentation von Daten von Klien-
tinnen und Klienten und von Leistungsdaten im Rahmen der Krisenhilfe?

abs. %
ja 34 72,3
nein 13 27,7
Gesamt 47 100,0
Tab. 43:  Arbeitet der Sozialpsychiatrische Dienst mit einem Qualitdtsmanagementsystem?
abs. %
ja 11 22,9
nein 37 77,1
Gesamt 48 100,0
Tab. 44: Wenn ja, mit welchem Qualitdtsmanagementsystem?
abs. %
DIN EN ISO 9001 5 71,4
EFQM 2 28,6
Gesamt 7 100,0

11.1.2. Krisenhilfe des Kinder- und Jugendpsychiatrischen

Dienstes (N = 5)

Tab. 45 Gibt es in Threr Kommune einen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst?

abs. %
ja 5 10,0
nein 45 90,0
Gesamt 50 100,0
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Tab. 46:

Werden die Leistungen des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes im Bereich

der ambulanten Krisenhilfe in Kooperation mit anderen Stellen oder Akteuren er-

bracht?
abs.
ja 2
nein 3
Gesamt 5
Tab. 47:  An wie vielen Standorten ist der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst erreich-
bar?
Standort(e) abs.
An einem Standort 4
An drei Standorten 1
Gesamt 5
Tab. 48 Wie bewerten Sie die Erreichbarkeit des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diens-
tes?
abs.
gut 4
teils/teils 1
Gesamt 5
Tab. 49:

schen Dienst (Gesamt VZA)

Hauptamtlich Beschdftigte (im Dezember 2014) im Kinder- und Jugendpsychiatri-

Fachgebiet / Berufsgruppe N min max Durch- Summe
schnitt

Arztinnen und Arzte 4 0,5 15 0,9 3,5
Sozialarbeit / Sozialpddagogik

und Dipl.-Padagogik 3 1.0 3.0 18 5.5
Dipl.-Psychologie 2 1,0 1,5 1,25 2,5
Verwaltung 2 0,7 1,0 0,85 1,7
Tab. 50:

Sind die Aufgaben des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes in einer schriftli-
chen Konzeption beschrieben?

abs.
ja 3
nein 2
Gesamt 5
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Tab. 51: Wird in der aktuellen Konzeption des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes

die Krisenhilfe explizit beschrieben?

abs.
ja 2
nein 1
Gesamt 3
Tab. 52: Wer kann den Krisendienst des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes nutzen?
(Mehrfachnennungen moglich; N = 5)
Kinder Jugend- Junge
liche Erwach-
sene
Zielgruppe
mit akuten psychischen Problemen ohne (bisher) di-
Y . 5 5 2
agnostizierte psychische Erkrankung
mit einer psychischen Stérung/Erkrankung 5 5 2
mit einer seelischen Behinderung 5 5 2
mit Migrationshintergrund und einer psychischen 5 5 2
Storung/ Erkrankung oder seelischen Behinderung
Flichtlinge mit einer psychischen Stérung/ Erkran-
. . 5 5 2
kung oder seelischen Behinderung
mit geistiger Behinderung und psychischer St6-
5 5 2
rung/Erkrankung
Sonstige 1 1 0
Angehdrige von Kindern/Jugendlichen 5
Andere Bezugspersonen von Kindern/Jugendlichen mit ei- 5
ner psychischen Stérung/Erkrankung

Tab. 53:  Ist die Website des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes fiir Krisen barriere-

frei?
abs.
ja 2
nein 2
Gesamt 4
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Tab. 54:  Erreichbarkeit der Krisenhilfe des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes
Sprechzeit Std. Telefon Std.
Mo-Mi 14-16.00 Uhr, Do

Mo-Fr 8.30-12.00 Uhr 17,5 14.17 30Uhr 9,5
Mo+ 800-16.00, Do bis 405  |Mo-Fr. 8.00-16.00, Do bis 16.30 40,5
Mo-Do 8.00-16.00 Uhr, Fr. 37 Mo-Do 8.00-16.00 Uhr, Fr. 8.00- 37
8.00-13.00 Uhr 13.00 Uhr

Mo-Do 8.00-16.00 Uhr, Fr.

8.00-12.00 Uhr 36 Mo-Fr. 9.00-11.00 Uhr 10
T R I e

: y T 17.00 Uhr und Fr. 8.00-13.00 Uhr
13.00 Uhr
Tab. 55: Welche der folgenden Leistungen bietet die Krisenhilfe des Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Dienstes an (Bezug 2014)? (Mehrfachnennungen méglich; N = 5)
abs.

Abklarung am Telefon 5

Telefonische Krisenberatung und Kriseninter-

vention als erste Entlastungs- und Orientie- 5

rungshilfe

Tagesgleiche personliche Krisenberatung in 5

der Dienststelle

Abklarung der Krisensituation und Beratung

von Betroffenen vor Ort (mobile Einsatze am 4

Ort der Krise)

Information Uber individuelle Hilfen 5

Zuweisung zu stationarer (Krisen)-Behandlung 4

Vermittlung an spezialisierte ambulante Hilfen 4

(z. B. (Krisen)-Beratung und Behandlung)

Tab. 56:  In welchen Sprachen kann im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst Krisenhilfe
geleistet werden? (N = 5)
abs.
in mehreren Sprachen (ausschlieflich Eng- 5
lisch)
ausschlieflich in deutscher Sprache 3
Gesamt 5
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Tab. 57:  Kann der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst auf Hilfen bei der Kommunikati-
on mit fremdsprachigem Klientel zuriickgreifen?

abs.
ja, auf mehrsprachige Personen 3
ja, auf Dolmetscherinnen und Dolmetscher 3
ja, auf Sprachmittlerinnen und Sprachmittler 3
ja, auf Sprach- & Iptegra.tionsmittlerinnen und 1
Sprach- & Integrationsmittler
Gesamt 9

Tab. 58:  Fallzahlen Krisenhilfe des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diensts (Bezugsjahr
2014; N = 5, geschdtzt in 3 Fillen)

N min max Summe Durch-
schnitt
Fallzahl der Krisenhilfen (Gesamt) 5 15 201 469 94
Fallzahl Betroffene |2 66 150 216 108
Fallzahl Angehérige/Bezugs- 1 20 20 20 20
und weitere Personen

Tab. 59: Geschlecht betroffener Klientinnen und Klienten beim Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Dienst (Bezugsjahr 2014; N = 5 Dienste mit insgesamt 469 Fillen)

Anteil in %
min max
mannlich 39,4 70,6
weiblich 29,4 60,6

Tab. 60:  Alter betroffener Klientinnen und Klienten beim Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst (Bezugsjahr 2014; N = 5 Dienste mit insgesamt 469 Fillen)

Anteil in %
min max
bis 13 Jahre 17,6 66,7
14 bis 17 Jahre 33,3 82,4
18 bis 26 Jahre (n = 2) 5,0 7,5
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Tab. 61:  Migrationshintergrund betroffener Klientinnen und Klienten beim Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Dienst (Bezugsjahr 2014, N = 5 Dienste mit insgesamt 469 Fl-

len)
Anteil in %
min max
ohne Migrationshintergrund 50,0 88,2
mit Migrationshintergrund 11,8 50,0

Tab. 62:  Nutzt der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst eine EDV-gestiitzte Form fiir die
Dokumentation von Daten von Klientinnen und Klienten - und von Leistungsdaten im

Rahmen der Krisenhilfe?

abs.
ja 2
nein 3
Gesamt 5

11.1.3. Krisenhilfe des spezialisierter Krisendienst (N = 6)

Tab. 63:  An wie vielen Standorten ist der spezialisierte Krisendienst erreichbar?
abs. %
an keinem Standort 2 33,3
an einem Standort 3 50,0
an zwei Standorten 1 16,7
Gesamt 6 100,0
Tab. 64:  Ist der spezialisierte Krisendienst barrierefrei erreichbar?
abs.

ja 4

nein 2

Gesamt 6
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Tab. 65: Wie viele hauptamtlich Beschdftigte waren im Dezember 2014 im spezialisierten Kri-

sendienst tdtig?

Fachgebiet min max Summe
Arztinnen und Arzte 2,0
g?pzlif_alljaérg:gégsilgzialpédagogik und 0.32 1,75 2,07
Krankenpflege 0,25
Verwaltung 0,12
Gesamt 4,44
Gesamt ohne Verwaltung 4,32

Tab. 66:  Kann der spezialisierte Krisendienst derzeit auf ehrenamtlich/freiwillig Beschdftigte

zurtickgreifen?
abs.
ja 2
nein 4
Gesamt 6
Tab. 67:  Liegt fiir den spezialisierten Krisendienst eine Konzeption vor?
abs.
ja 4
nein 1
nicht bekannt 1
Gesamt 6
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Tab. 68 Wer kann den spezialisierten Krisendienst nutzen (Mehrfachnennungen méglich,

N=¢)?

abs.
Menschen mit akuten psychischen Problemen, ohne (bisher) diagnosti- 6
zierte psychische Erkrankung
Menschen mit einer psychischen Stérung/Erkrankung 6
Menschen mit einer seelischen Behinderung 6
Kinder und Jugendliche mit einer psychischen Stérung/Erkrankung oder 4
seelischen Behinderung
Menschen mit Migrationshintergrund und einer psychischen St6- 6
rung/Erkrankung oder seelischen Behinderung
Flichtlinge mit einer psychischen Stérung/Erkrankung oder seelischen 6
Behinderung
gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen 6
Wohnungslose mit einer psychischen Stérung/Erkrankung 6
Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer Erkran- 6
kung/Stoérung
Angehdrige von Menschen mit einer psychischen Stérung/Erkrankung 6
andere Bezugspersonen von Menschen mit einer psychischen Sto- 6

rung/Erkrankung

Tab. 69: Welche der folgenden Leistungen bietet die Krisenhilfe des Kinder- und Jugendpsy-

chiatrischen Dienstes an (Bezug 2014)? (Mehrfachnennungen méglich; N = 6)

abs.
Abklarung am Telefon 6
Telefonische Krisenberatung und Krisenintervention als erste Entlas- 6
tungs- und Orientierungshilfe
Tagesgleiche personliche Krisenberatungen in der Beratungs- 3
/Dienststelle
Abklarung der Krisensituation und Beratung von Betroffenen vor Ort 5
(mobile Einsatze am Ort der Krise)
Information Uber individuelle Hilfen
Zuweisung zu stationarer (Krisen)-Behandlung 4
Vermittlung an spezialisierte ambulante Hilfen (z. B. (Krisen)-Beratung 4

und Behandlung)
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Tab. 70: In welchen Sprachen kann im spezialisierten Krisendienst Krisenhilfe geleistet wer-
den?
abs.
in mehreren Sprachen 4
ausschlieflich in deutscher Sprache 2
Gesamt 6
Tab. 71:  Kann der spezialisierte Krisendienst auf Hilfen bei der Kommunikation mit fremd-
sprachigem Klientel zuriickgreifen? (Mehrfachnennungen méglich; N = 6)
abs.
nein 4
ja 2
Gesamt 6
Tab. 72:  Sprachen in denen Krisenhilfe geleistet werden kann (spez. Krisendienst) und Beurtei-
lung der Unterstiitzung bei fremdsprachigem Klientel
Sprache Beurteilung
Englisch
Englisch, Gebardensprache Weiterleitung an Psychiatrische Institutsambulan-

zen der Kliniken

Abhangig von den jeweiligen Fachkraften Verfugbarkeit von Dolmetschern/ Sprachmittlern am
Wochenende muss verbessert werden.

Tab. 73:  Bitte geben Sie die Anzahl von Krisenhilfe-Fdllen im Jahr 2014 an (N = 5, geschdtzt

in einem Fall)

N min max Summe Mittelwert
Fallzahl der Krisenhilfen (Gesamt) 5 195 3.030 8.737 1.747 .4
Fallzahl Betroffene | 2 760 2.2009 2.969 1.484,5
Fallzahl Angehérige/Bezugs— 3 21 158 219 73.0
und weitere Personen

Tab. 74 Geschlecht betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014; N = 5, geschdtzt
in 3 Fillen)

Anteil in %
min max
mannlich 35,0 457
weiblich 54,3 65,0
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Tab. 75:  Alter betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014, N =4, geschdtzt in

2 Fillen)

min

Anteil in %

max
unter 18 Jahren 1,0 2,5
18 bis 24 Jahre 4,0 15,0
25 bis 64 Jahre 55,0 87,0
Uber 65 Jahre 4,4 30,0

Tab. 76:  Migrationshintergrund betroffener Klientinnen und Klienten (Bezugsjahr 2014,

N =3, geschiditzt in 2 Fillen)

Anteil in %
min max
ohne Migrationshintergrund 60,0 90,0
mit Migrationshintergrund 10,0 40,0

Tab. 77:  Nutzt der spezialisierte Krisendienst eine EDV-gestiitzte Form fiir die Dokumentation
von Daten von Klientinnen und Klienten und von Leistungsdaten?

abs.
ja 4
nein 2
Gesamt 6

11.1.4. Weitere Beteiligte an ambulanten Krisenhilfen

Tab. 78:  Gibt es neben dem Sozialpsychiatrischen Dienst, seinen Kooperationspartnern, ggf.
dem Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienst und/oder dem spezialisierten Krisen-
dienst weitere Akteure, die ambulante Hilfen bei psychiatrischen Krisen anbieten —
freie Tréger, das Jugendamt o. a.?

abs. %
ja 11 61,1
nein 7 38,9
Gesamt 18 100,0
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Tab. 79: Gibt es in IThrer Kommune Vereinbarungen mit Polizei und Feuerwehr iiber die Zu-
sammenarbeit/die Einschaltung ambulanter Krisenhilfen zur Deeskalation der Situa-
tion — insbesondere bzgl. der Vermeidung von Klinikeinlieferungen?

abs. %
ja 11 61,1
nein 7 38,9
Gesamt 18 100,0
11.1.5. AbschlieBende Fragen zu Handlungsfeld I
Tab. 80:  Sind Ihnen (andere) gute Beispiele innovativer ambulanter Krisenhilfe bekannt?
abs. %
ja 19 452
nein 23 54,8
Gesamt 42 100,0
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1.2, Handlungsfeld 1I: Koordination, Planung und Steuerung

Tab. 81:  Besteht in Ihrer Kommune eine eigenstindige Stelle/Abteilung fiir Psychiatriekoordi-

nation?
abs. %
nein 12 24,0
ja als eigenstandige Psychiatriekoordination 8 16,0
ja a]s g.emeinsame Psychiatrie- und Suchtko- 30 60.0
ordination
Gesamt 50 100,0

Tab. 82: Werden Daten von SpDi, kinder- und jugendpsychiatrischem Dienst oder anderen

Hilfen bei psychischen Krisen fiir die Psychiatrieplanung genutzt?

abs. %
ja 24 52,2
nein 22 47,8
Gesamt 46 100,0
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Tab. 83: Grundlagen der Gremienarbeit
KGK KGK AG |KGK Ge- |KGK PSAG GPV Regionale | Psychia- | Trialog. Trialog.
Psychia- |ronto- psych. Planungs- | trie Bei- Forum (I) | Forum (ll)
trie psychia- | kranke (Mehrfach- | konferenz | trat
trie Kinder/ nennungen)
Jugendl.
(N=35) |[(N=7) (N=8) (N=7) (N=38) |(N=13) |(N=29) |(N=5) (N=7) (N=3)
Geschéaftsordnung 34 3 3 3 18 5 9 1 0 0
Satzung 1 0 0 0 7 2 1 2 1 0
Kooperationsvertrag 0 0 0 0 1 3 6 0 1 1
Kooperationsvereinbarung 0 1 0 0 2 5 9 2 0 0
Informeller Zusammenschluss 0 3 3 2 10 1 3 2 5 1
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Tab. 84:  Aufgaben der verschiedenen Gremien
KGK KGK AG |KGK Ge- |KGK PSAG GPV Regionale | Psychia- | Trialog. Trialog.
Psychia- |ronto- psych. Planungs- | trie Bei- Forum (I) | Forum (ll)
trie psychia- |kranke konferenz | trat
trie Kinder/
Jugendl.
(N =32) (N=7) (N=8) (N=7) (N = 35) (N=13) (N = 25) (N=15) (N =28) (N=3)

Mityvirkung an der Gesundheits- 26 6 5 4 8 3 8 2 2 2
berichterstattung

Mi.twir.kung an kommunaler Psy- 19 7 5 2 18 7 16 5 3 2
chiatrieplanung

Uberpriifung der Versorgung 17 7 5 5 25 11 21 4 3 1
Sicherstellung der Versorgung 9 4 2 1 11 11 14 4 0 0
Weiterentwicklung der Versor- 25 6 6 6 26 12 21 4 3 2
gungsstrukturen

Umsetzung gemeins. thapd- 3 5 2 2 5 9 6 1 1 1
lungs-und Betreuungsleitlinien

Umsetzung gemeins. Behand- 4 2 2 1 7 10 6 2 1 1
lungs-und Betreuungsplanung

Gemeinsame_Erbringung von 0 2 y 0 y 8 2 0 1 1
(Komplex-)Leistungen

E.anickIung gemeinsam orga- 2 3 2 2 15 12 11 3 1 1
nisierter Betreuungsprozesse

Strukturierung von Ubergabe,

Abgabe, Aufnahme von ge- 3 2 1 0 6 10 5 2 1 1
meinsamen Klienten/Patienten

(einrichtungsiibergr.) gemeins.

Fallkonf./-besprechungen 0 3 L L 5 8 4 0 1 L
Vereinheitlichung von Dokumen-

tation und Qualitatssicherung 3 2 L 1 3 " 5 L 0 0
Entwicklung fallbezogener Steu- 5 1 y 5 4 7 3 1 0 0
erungsinstrumente

Gemeins. Fort- und ngterbil- 6 5 5 5 16 7 1 2 1 1
dungsplanung/—durchfiihrung

weitere Aufgaben 7 2 2 3 4 0 1 1 2 1
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Tab. 85:  Anzahl der Aufgaben differenziert nach Gremium

Gremium N min max Mw
Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK) 32 1 9 3,9
AG Psychiatrie der KGK 7 4 14 7,7
AG Gerontopsychiatrie der KGK 7 1 10 5,9
AG psych. kranke Kinder/Jugendliche der KGK 7 1 9 5,0
PSAG 35 1 12 4,4
GPV 13 5 14 9,7
Regionale Planungskonferenz 25 1 11 50
Psychiatrie Beitrat 5 1 1 6,4
Trialogische Foren 11 1 10 4,3
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Tab. 86:

Mitglieder/Akteure der verschiedenen Gremien

KGK KGK AG |KGK Ge- |KGK PSAG GPV Regionale | Psychia- | Trialog. Trialog.
Psychia- |ronto- psych. Planungs- | trie Bei- Forum (I) | Forum (ll)
trie psychia- |kranke konferenz | trat
trie Kinder/
Jugendl.

(N =37) (N=7) (N=7) (N=7) (N = 38) (N=13) (N = 29) (N=6) (N=7) (N=3)
nicht bekannt 3 0 0 0 2 0 2 0 1 0
Mitglieder de"r pqlitischen Fra'ktio- 33 3 0 1 9 0 6 1 0 0
nen/der zustandigen Ausschisse
Sozialamt 28 6 5 4 18 6 23 4 1 1
Gesundheitsamt 33 7 7 7 32 11 24 6 4 2
Arztekammer 33 3 1 2 5 1 1 1 0 0
Zahnarztekammer 31 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Apothekenkammer 33 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Kassenarztliche Vereinigung 33 4 3 2 6 1 1 0 0 0
Kassenzahnarztliche Vereinigung 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Einrichtungen der Gesundheits-
vorsorge und des Patienten- 19 3 2 3 8 1 2 0 0 0
schutzes
Verbande der Freien Wohlfahrts- 32 6 6 6 27 10 21 4 4 2
pflege
Qesetzliche/private Krankenver- 34 3 2 3 9 1 3 4 0 0
sicherung
Gesetzliche Pflegeversicherung 22 2 0 1 1 0 1 1 0 0
Gesetzliche Rentenversicherung 20 2 0 0 2 0 0 0 0 0
Gesetzliche Unfallversicherung 15 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Agentur fir Arbeit 7 2 0 0 6 0 2 4 0 0
Jobcenter/zugelassene komm.
Trager (SGB II) 4 2 0 0 10 3 5 3 1 1
Selbsthilfe-/Betroffenen-/Ange- 31 4 2 1 o5 5 10 5 7 3

hérigengruppen
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KGK KGK AG |KGK Ge- |KGK PSAG GPV Regionale | Psychia- | Trialog. Trialog.
Psychia- |ronto- psych. Planungs- | trie Bei- Forum (I) | Forum (ll)
trie psychia- |kranke konferenz | trat
trie Kinder/
Jugendl.

(N =37) (N=7) (N=7) (N=7) (N = 38) (N=13) (N =29) (N=6) (N=7) (N=3)
Krankenhduser (somatisch) 33 3 4 3 12 3 5 3 1 1
Niedergelassene Arztinnen und
Arzte (aul3er fir Psychiatrie, Psy- 21 3 3 4 11 0 3 3 1 1
chotherapie, Psychosomatik)
(Teil-)stationare Einrichtungen 23 2 3 0 13 0 5 1 1 1
der Pflege
Ambulante Pflegedienste 20 2 4 0 15 2 3 1 1 1
Psychiatrische Kliniken/Fachab- 20 6 6 6 32 13 13 6 6 2
teilungen
Psychosomatische Kliniken/Abtei- 9 5 1 2 1 4 5 5 1 1
lungen
Tageskliniken firr psych. kranke 8 5 5 6 o5 8 6 6 4 2
Personen
Stationare Wohneinrichtungen fir 7 6 5 5 32 12 o4 6 2 1
psych. kranke Personen
Ubergangsheime fur psych. kran- 3 4 0 3 18 7 9 3 1 0
ke Personen
Ambulant Betreutes Wohnen fur 5 6 y 3 34 12 24 6 6 2
psych. kranke Personen
Ambulante psychiatrische Pfle-
gedienste (APP) 4 2 2 1 18 7 8 2 0 0
B!!dungs- und Beschaftigungs- 5 4 2 4 13 4 3 3 1 1
trager
Werkstatten fiir psych. kranke
und seelisch behinderte Perso- 4 3 0 1 29 10 14 6 1 0

nen
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KGK KGK AG |KGK Ge- |KGK PSAG GPV Regionale | Psychia- | Trialog. Trialog.
Psychia- |ronto- psych. Planungs- | trie Bei- Forum (I) | Forum (ll)
trie psychia- |kranke konferenz | trat
trie Kinder/
Jugendl.

(N =37) (N=7) (N=7) (N=7) (N = 38) (N=13) (N = 29) (N =6) (N=7) (N=3)
Zuverdienstprojekte fir psych.
kranke und seelisch behinderte 1 2 0 0 13 9 5 4 0 1
Personen o. a.
Integrationsbetriebe flr psych.
kranke und seelisch behinderte 2 3 0 0 18 6 3 4 1 1
Personen
Tagesstatten fir psych. kranke
und seelisch behinderte Perso- 3 5 1 0 24 10 13 5 3 2
nen
Sozialpsychiatrischer Dienst 10 5 7 6 33 11 23 6 3 1
Beratungsstellen fiir psych. kran- 3 5 4 6 30 8 12 5 4 2
ke Personen
Krisendienst fiir psych. kranke 1 2 y 1 16 7 6 2 1 0
Personen
Arztliche/psychologische Psycho- 1 4 3 5 21 2 3 5 3 2
therapeuten
niedergelassene Facharzte fur
Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik, Nervenheil- 11 4 1 4 20 1 3 5 2 2
kunde, Neurologie, Kinder- und
Jugendpsych. etc.
weitere Mitglieder/Akteure (1) 1 4 4
weitere Mitglieder/Akteure (2) 1 2 4
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Tab. 87:  Anzahl der Mitglieder/Akteure differenziert nach Gremium

Gremium N min max Mw
t(;ggunale Gesundheitskonferenz 34 4 31 19,3
AG Psychiatrie der KGK 7 5 34 18,4
AG Gerontopsychiatrie der KGK 7 8 18 11,6
ﬁﬁ;zghkéﬁnke Kinder/Jugend- 7 8 22 13.6
I(Dpsglzrg))soziale Arbeitsgemeinschaft 36 3 33 16.9
%Fr)nve}indepsychiatrischer Verbund 13 7 29 13.9
Regionale Planungskonferenz 26 5 28 11,3
Psychiatriebeirat 6 14 25 19,7
Trialogische Foren 10 1 21 9,7
Tab. 88: Verteilung der Gremien nach Kommune
3 o .
+3 £ |gg |4% |2 S| s
o '§ a EE 23 %E £ E " "
2L | s g [¥9 |NS X S o | £ 2
2| 2% |5y | 5x |83¢|8E | 85| 28| § | 8= 8=
g |88 28|28 |2¢8|38/ 38 |&a| & [ES|ES
I X X
I X X X
1] X X
v
\Y X X
W X X X X
VI X
VIl X X
IX X X X X
X X X X
Xl X X X X
Xil X X X
Xl X X X
XV X X X
XV X X
XVI X X X X
XVl X X X X
Xvil X X X X
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Tab. 89:

Arbeitsgemeinschaften/
Arbeitskreise etc.

Weitere Gremien in den Kommunen

Biindnis gegen
Depression

Weitere Gremien

Arbeitsgemeinschaft Gemein-
depsychiatrie

Bindnis gegen
Depression

Kommission Forensik

Blndnis gegen

AG Sucht : RT Arbeit und Rehabilitation
Depression

AG Wohngngslomgkelt und Netzwer!< Alzheimer Gesellschaft

Gesundheit Depression

AK Selbsthilfe

Behindertenbeirat

AK psychisch kranke Woh-
nungslose

Fachbeirat Inklusion: Behindertenbeirate
und Betroffenenvertretung der Stadte
und Gemeinden

AK Pflege in der Gerontopsy-
chiatrie

Fachkonferenz Psychiatrie & Sucht

AK Interkulturelle Psychiatrie
und Psychotherapie

Netzwerk Kinder und Jugendliche psy-
chisch kranker Eltern

AK Geistige Behinderung

Kommunale Pflegekonferenz im Kreis

AK Psychisch Kranker

Forensik Beirat

AK Gerontopsychiatrie

Tragerverbund SPZ

AK: Gesundheit und Migration

Tragerverbund Behindertenhilfe

Facharbeitskreis Psychiatrie

Planungskonferenz Eingliederungshilfe
Wohnen

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK Betreutes Wohnen

Kooperationsgesprach Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Jugendhilfe

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK ArbeitQualifizierung-
BeschaftigungRehabilitation

Pflegekonferenz (versucht Themenfeld
inklusiv zu denken und entsprechend
auch altere Menschen der Sozialpsychi-
atrie Gremien uUbergreifend wahrzuneh-
men und die Akteure zu vernetzten)

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK KontaktFreizeitTages-
strukturBeratungSelbst-
hilfeTrialog

Netzwerk Kinder als Angehdrige psy-
chisch kranker Eltern (KAP-DO)

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK RunderTischDemenz

Lenkungsgruppe Suchthilfe BeWo

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK Pravention

Netzwerk Fachgesprach im Streetwork-
Projekt

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK SuchtDrogenhilfe

Sozialpsychiatrischer Verbund
mit AK KinderJugendliche

Arbeitskreis Gemeinde-
psychiatrische Versorgung im
Kreis

AG Selbsthilfe

AK Praventionspfad Seele
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Tab. 90:  Kennen Sie gute Beispiele fiir die Weiterentwicklung der Versorgung oder die fallbe-
zogene Steuerung der Hilfen fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung bzw.
seelischen Behinderung und fiir die Partizipation Betroffener und Angehoriger?
(Mehrfachnennungen moglich; N = 40)

abs. %
nein 22 55,0
ja, fur die Weiterentwicklung der Versorgung 16 40,0
ja, fur fallbezogene Steuerung 9 22,5
ja, fur die Partizipation Betroffener 16 40,0
ja, fur die Partizipation Angehoriger 10 25,0
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11.3. Handlungsfeld 11I: Beschwerdewesen
Tab. 91: Gibt es eine Anlaufstelle fiir Beschwerden psychisch kranker Menschen bzw. fiir de-
ren Angehérige auflerhalb von psychiatrischen Kliniken in Ihrer Kommune?
abs. %
ja 24 51,1
nein 23 48,9
Gesamt 47 100,0
Tab. 92:  Ist die Beschwerdestelle barrierefrei erreichbar?
abs. %
ja 15 93,8
nein 1 6,3
Gesamt 16 100,0
Tab. 93:  Ist die Internetseite barrierefrei?
abs. %
ja 9 64,3
nein 5 35,7
Gesamt 14 100,0
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11.4. Handlungsfeld 1V: Selbsthilfe

11.4.1. Befragung der Kommunen

Tab. 94:  Selbsthilfegruppen psychisch kranker bzw. psychiatrie-erfahrener Personen

Betroffene und

Art der Gruppe: Betroffene Angehorige Angehérige unklar
1 2 3
16 1 2
9 4
17 7 2
2
18 2
40 1 3
1 1
4 2 2
4
7 2 1
1 1
4 6
1
6 1
16
1 1
11 1 1
1 1
1
7 4
1
3 2 1
17 16
52 3
2 4
11 3
21
13 4 1
Gesamt 264 66 17 17
Mittelwert Anzahl Gruppen 9,78 3,14 1,9 5,7
Min Anzahl Gruppen 1 1 1 1
Max Anzahl Gruppen 52 16 3 16
Anz. Kommunen mit Angebot 27 21 9 3
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Tab. 95:  People-first-Gruppen und selbstbestimmt leben

Betroffene und

Gruppen Betroffene | Angehorige Angehérige unklar
1
1
1
Gesamt 3
Mittelwert Anzahl Gruppen 1
Min Anzahl Gruppen 1
Max Anzahl Gruppen 1
Anzahl Kommunen mit Angebot 3
Tab. 96:  Sonstige Selbsthilfegruppen
Sonstige Betroffene Angehoérige Bi\t:‘gfefﬁgfi;:d unklar
1
2
Gesamt 2 1
Mittelwert Anzahl Gruppen 1 1
Min Anzahl Gruppen 2 1
Max Anzahl Gruppen 2 1
Anzahl Kommunen mit Angebot 2 1
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Tab. 97:  Diagnosespezifische Selbsthilfegruppen

giraug:::;snespezifische Betroffene Angehorige B?;;ﬁﬁg‘:i;:d unklar
9 1
9 4
22 1 2
32 11 10
11
40
2
3 3 3
11 3
4 1
7
12 2 1
5
4
2
16
5
3 16
7 2
3
1 1
11
17
13 4
16
11 7
1 2
16 5
6 1
Gesamt 287 62 18 16
Mittelwert Anzahl Gruppen 10,25 4,13 3,0 16,0
Min Anzahl Gruppen 1 1 1 16
Max Anzahl Gruppen 40 16 10 16
Anzahl Kommunen mit Angebot 28 15 6 1
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Tab. 98:

Zielgruppenbezogene Selbsthilfegruppen, z. B. fiir Menschen mit Migrationshinter-

grund, Fliichtlinge, junge Menschen

Zielgruppenbezogene

Betroffene und

Gruppen Betroffene Angehorige Angehérige unklar
5
2
9
4 3 3
1
1
4 1
Gesamt 25 3 5
Mittelwert Anzahl Gruppen 4,17 1,5 1,67
Min Anzahl Gruppen 1 1 1
Max Anzahl Gruppen 9 3 3
Anzahl Kommunen mit Angebot 6 2 3
Tab. 99:  Mehrfachdiagnosen
1
4
4 2
14
6 3 3
1
1
1
Gesamt 27 4 3
Mittelwert Anzahl Gruppen 4,5 2,0 3,0
Min Anzahl Gruppen 1 1 3
Max Anzahl Gruppen 14 3 3
Anzahl Kommunen mit Angebot 6 2 1
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Tab. 100:  Gibt es in Threr Kommune Selbsthilfegruppen, die sich in spezifischer Weise an Frau-
en bzw. an Mdnner mit psychischen Erkrankungen bzw. seelischen Behinderungen
richten?

abs. %
nein 17 41,5

ja 24 58,5

ja, frauenbezogene Angebote 24 58,5

ja, mannerbezogene Angebote 9 22,0

Gesamt 41 100,0

Tab. 101:  Gibt es in Ihrer Kommune Selbsthilfegruppen, die sich in spezifischer Weise an Men-
schen mit Migrationshintergrund mit psychischen Erkrankungen bzw. seelischen Be-
hinderungen richten?

abs. %
ja 10 23,8
nein 32 76,2
Gesamt 42 100,0

Tab. 102:  Unterstiitzt die Kommune Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Storun-

gen/Erkrankungen und von Angehdrigen finanziell?
abs. %
ja 19 452
nein 23 54,8
Gesamt 42 100,0

Tab. 103:  Unterstiitzt die Kommune innovative Ansdtze der Selbsthilfe von Menschen mit psy-
chischen Storungen/Erkrankungen und von Angehdrigen, wie z. B. Peer-to-Peer-
Beratung, Bemiihungen zur Qualitdtsentwicklung o. d. finanziell?

abs. %
ja 7 17,5
nein 33 82,5
Gesamt 40 100,0

Tab. 104:  Gibt es Forderungen von anderen Stellen fiir die Selbsthilfe oder Modellprojekte un-

ter Einbezug der Selbsthilfe?
abs. %
ja 32 76,2
nein 10 23,8
Gesamt 42 100,0
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Tab. 105:  Gibt es eine Abstimmung der Selbsthilfeforderung durch Krankenkassen mit der
kommunalen Seite?

abs. %
ja 16 41,0
nein 23 59,0
Gesamt 39 100,0
Tab. 106:  Gibt es Trialogforen in Ihrer Kommune?
abs. %
ja 22 52,4
nein 20 47,6
Gesamt 42 100,0
Tab. 107:  Wirken Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Stérungen/Erkrankungen
und von Angehorigen an regionalen/kommunalen Planungs- und Steuerungsprozessen
mit?
abs. %
ja 22 52,4
nein 20 47,6
Gesamt 42 100,0
11.4.2. Befragung der Landesverbande der Selbsthilfe (N = 5)
Tab. 108:  Seit wann ist der Landesverband aktiv?

Griindungsjahr des Landesverbands

1965 1989 1990 1995 | 1997
Tab. 109:  Arbeitet IThr Landesverband (LV) auf der Grundlage einer Konzeption?
Anzahl LV
ja 4
nein 1
Gesamt 5
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Tab. 110:  Verfiigt Ihr Landesverband iiber hauptamtliche Stellen?

Anzahl LV
ja 3
nein 2
Gesamt 5
Tab. 111:  Stellenkapazitdt beim Landesverband
Anzahl LV min max Summe
3 0,5 1,0 2,0

Tab. 112:  Wie viele Ehrenamtliche arbeiten aktiv im Landesverband mit?

Anzahl LV min max Durchschnitt Summe

3 3,0 25,0 12,0 48,0

Tab. 113:  Wie viele Gruppen im Land NRW sind in Ihrem Landesverband (LV) organisiert?

Anzahl der LV Anzahl der Gruppen
Gruppen fiir Betroffene 2 182
Gruppen fiir Angehdérige 0 0
Gruppen fiir Betroffene und Angehdrige 2 99
Gesamt 4 281

Tab. 114: Wie viele Personen im Land NRW sind in den Ihnen zugehérigen Gruppen aktiv?

N=3)
Anzahl LV Anzahl Personen
Anzahl GruppeqIgitungen/Sprecherinnen und ° 48
Sprecher/Koordinierende
Anzahl Gruppenmitglieder/Engagierte vor Ort 3 ca. 5.425

Tab. 115:  Unterstiitzt der Landesverband geschlechterbezogene Aktivititen, Fortbildungen da-
zu, Konzeptentwicklung o. da.?

Anzahl LV
ja 2
nein 3
Gesamt 5
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Tab. 116:
giert? (Anteile in Prozent; N = 2)

Wie viele Menschen mit Migrationshintergrund sind in Ihrem Landesverband enga-

min max
Anteil Menschen ohne Migrationshintergrund 90,0 99,0
Anteil Menschen mit Migrationshintergrund 1,0 10,0

Tab. 117:  Gehen Sie in spezifischer Weise auf Menschen mit Migrationshintergrund zu?
Anzahl LV
ja 2
nein 3
Gesamt 5
Tab. 118:  Unterstiitzt der Landesverband kultursensible Angebote und Zugangswege, Fortbil-
dungen dazu, Konzeptentwicklung o. d.?
Anzahl LV
ja 1
nein 2
Gesamt 3
Tab. 119:  In welchen Sprachen sind Sie aktiv, halten Sie Materialien vor?
Anzahl LV
ausschlieflich in deutscher Sprache 2
in mehreren Sprachen 3
Gesamt 5
Tab. 120:  Ist der Landesverband barrierefrei erreichbar
Anzahl LV
ja, das Biiro ist barrierefrei erreichbar 2
ja, der Internetauftritt ist barrierefrei 1
nein 3
Gesamt 5
Tab. 121:  Aus welchen Quellen finanzierte sich der Landesverband im Jahr 2014? (Anteile in

Prozent; N = 3)

min max
Krankenkasse (N = 3) 30,0 98,0
Mitgliedsbeitrage (N = 1) 70,0 70,0
Sonstiges (N = 2) 2,0 20,0
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Tab. 122:  Nutzen Sie eine EDV-gestiitzte Form fiir die Dokumentation?
Anzahl LV
ja 3
nein 0
Gesamt 3
Tab. 123:  Geben Sie (regelmdflig) Berichte heraus?
Anzahl LV
ja 3
nein 2
Gesamt 5
Tab. 124:  Wirken Sie an landesweiten oder lokalen/regionalen Planungsprozessen mit?
Anzahl LV
Ja 3
Nein 2
Gesamt 5
Tab. 125:  Wirkt der Landesverband an Gremien, Arbeitsgruppen, Trialogforen o. d. mit?
Anzahl LV
ja 5
nein 0
Gesamt 5
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Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen

Gesundheitscampus-Sud 9
44801 Bochum

Telefon: 0234 91535-0
Telefax: 0234 91535-1999
poststelle@lzg.nrw.de
www.lzg.nrw.de
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