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Vorwort




Liebe Leserin, lieber Leser,

mit dieser Broschiire, die gleichzeitig unser Tatigkeitsbericht fiir die Jahre
2009 - 2010 ist, wollen wir aufzeigen, welche aktuellen Herausforderungen
und Perspektiven einer ambulanten gemeindepsychiatrischen Versorgung
wir, die Projekteverein gGmbH, sehen und wie wir diesen begegnen.

In unserem neuen Leitbild, das wir 2010 entwickelt haben, steht: »Unser Handeln ist
darauf ausgerichtet, psychische Gesundheit zu férdern, die Lebensqualitat der
Klientinnen und Klienten zu verbessern und so ihre aktive und selbst bestimmte
Teilhabe im Sinne der UN- und EU-Konvention fir die Rechte der Menschen mit
Behinderung zu ermdglichen ... Die psychosoziale Betreuung und Stabilisierung
erfolgt, wo immer mdglich, im vertrauten sozialen und beruflichen Umfeld.« Wie dies
umgesetzt wird, aber auch welche Hindernisse auf dem Weg der Férderung von Horst Reiter,
psychischer Gesundheit zu Uberwinden sind, kdnnen Sie in diesem Bericht lesen. Geschaftsfiihrer
gemeinnitzige GmbH

Ich mochte zwei Beispiele herausgreifen: des Projektevereins Miinchen
Der Beitrag Uber das »NetzWerk psychische Gesundheit« zeigt, wie es gelingen kann
Menschen, die von psychischer Krankheit betroffen sind, in ihrem Lebensumfeld am-
bulant zu betreuen und zu behandeln. Die Autorin geht der Frage nach, ob die inte-
grierte Versorgung ein Zukunftsmodell der gemeindepsychiatrischen Versorgung ist.

Der Artikel Uber die Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern (IDOB) be-
schreibt, wie schwer es in unserem Gesundheitssystem ist, flir eine gute gemein-
denahe, koordinierte Versorgung eine Finanzierung zu bekommen. Leider ist es
uns, trotz der herausragenden Erfolge bisher nicht gelungen, dieses bundesweit
anerkannte »Leuchtturmprojekt« in der Versorgung von an Demenz erkrankter
Birgerinnen und Biirger in eine Regelfinanzierung zu tberfihren.

Ich bedanke mich bei unseren haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, die mit groRem Engagement Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung auf ihrem oft schweren Weg zur selbst bestimmten Teilhabe begleiten. Mit
welchen kreativen Ideen sie Perspektiven entwickeln und wie Hindernisse Gber-
wunden werden kénnen, zeigen mehrere Artikel.

Ohne die Unterstiitzung der Arbeiterwohlfahrt, insbesondere innerhalb der
AWO Megroup, ware unsere Arbeit nicht denkbar. Den Kolleginnen und Kollegen
gilt unser Dank fur die vielseitige Unterstiitzung.

Danken mdéchte ich dem Adventskalender der Siiddeutschen Zeitung, der
Thomas-Wimmer-Stiftung und den vielen Spenderinnen und Spendern, die es
ermdglichen Klienten in Not schnelle Hilfe geben zu kdnnen.

Bedanken mdchte ich mich bei den Politikerinnen und Politikern und den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern des Bezirks Oberbayern, der Landeshauptstadt
Munchen, der Landkreise Berchtesgadener Land und Mihldorf. Ohne die politische
Unterstitzung und die Bereitstellung der notwendigen finanziellen Mittel ware es
nicht maéglich, die eine gemeindenahe Versorgung von Menschen mit einer
psychischen Krankheit umzusetzen.

Horst Reiter ?



Zur Organisation der gemeinnitzigen
GmbH des Projektevereins




Zum 01.01.2006 wurde der operative Bereich des
Projekte fiir Jugend- und Sozialarbeit e. V. in die ge-
meinniitzige GmbH des Projektevereins uberfiihrt.
Unsere besondere Kompetenz besteht darin, unse-
ren Klienten/-innen fachiibergreifende Hilfe fiir ein
selbstbestimmtes Leben zu geben.

Wir achten und beschiitzen individuelle und kulturelle
Eigenarten unserer Klienten/-innen und fordern ihre
aktive Beteiligung an der Betreuung und Genesung,
denn sie sind unsere wichtigsten Partner.

Unsere Mitarbeiter/-innen begegnen Hilfe suchenden
Menschen freundlich und mit besonderem Verstéandnis
fir ihre Verletzlichkeit und Angste. Bei der Beratung
und Betreuung nutzen wir die aktuellen Erkenntnisse
der Sozialpsychiatrie, Psychologie, Soziologie, Sozial-
padagogik und verschiedener Therapieformen. Wir legen
groRen Wert darauf, dass der eigenstandige Lebens-
raum der Klienten/-innen geachtet wird, vorhandene
Fahigkeiten gestarkt, verschittete Fahigkeiten geweckt
und neue Fahigkeiten erlernt werden. Vor allem chro-
nisch kranke Menschen unterstlitzen wir darin, dass sie
ihre Selbststandigkeit so rasch und so umfassend wie
moglich wiedererlangen.

Geschaftsfiihrer
Horst Reiter

Jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter ist wichtig.
Ihr Kénnen und ihr Engagement sind die Basis fur un-
sere Arbeit mit den Klienten/-innen. Wir sind bestrebt,
alle Tatigkeiten klar zu umreifRen und umsetzbar zu
bemessen. Wir legen Wert auf die Forderung von Krea-
tivitat und Eigenstandigkeit und auf eine aufgaben-
orientierte Fortbildung fur alle Mitarbeiter/-innen.

Die GmbH des Projektevereins ist beteiligt an:

Beratungsdienste der AWO Miinchen gGmbH
GravelottestralRe 8, 81667 Miinchen

Tel: (089) 4 58 32 - 0, Fax: (089) 4 58 32 - 200
migration@awo-muenchen.de

AWOLYSIS

Gesellschaft fiir innovative Lésungen
im Gesundheits- und Sozialwesen mbH
RosenaustralRe 38, 86150 Augsburg

AWOLYSIS GmbH
NetzWerk fur psy. Gesundheit
Integrierte Versorgung

Prokura
Holger Steckermaier

Beratungseinrichtungen Wohnprojekte

Tagesstruktur

Betreutes Wohnen

Sechs
Sozialpsychiatrische Dienste

Vier
Stationare Wohnprojekte

Betreutes Einzelwohnen Tagesstatten

Zwei
Ambulante Wohnprojekte

Drei Geronto-
psychiatrische Dienste

Therapeutische
Wohngemeinschaften

Case-Management
und Soziotherapie

Krisendienst
Psychiatrie Mlnchen

Betreutes Wohnen
in Familien

Betreutes Wohnen

fur Eltern




Zukinftige Herausforderungen
gemeindepsychiatrischer Versorgung




Ohne Zweifel konnten seit der Psychiatrie-Enquete von
1975 erstaunliche Verbesserungen in der psychiatri-
schen Behandlung erreicht werden. Allerdings bestehen
nach wie vor einige gravierende Probleme in der Versor-
gung psychisch erkrankter Menschen, die noch nicht
befriedigend geldst worden sind. In der fachlichen Dis-
kussion werden dabei zwei Themenbereiche aktuell be-
sonders intensiv diskutiert.

1. Die verbesserte Integration der Anbieter und deren
Leistungen.
»Eine Politik fir psychische Gesundheit erfordert
eine sektorubergreifende Vernetzung und sollte ein
multisektorales und multidisziplinares Vorgehen be-
inhalten.« !

2. Die Umsetzung einer balancierten und pragmatischen

Mischung ambulanter und stationarer Versorgung
mit dem Primat der wohnortnahen aufsuchenden
Hilfe.
»Eines der wichtigsten Versorgungsprinzipien ist es
dabei, die erforderliche Behandlung und Betreuung
mit so wenig wie mdglich Einschrankungen fiir die
Betroffenen zu erbringen. Vor dem Hintergrund dieses
gesundheitspolitischen Postulats sind ambulanten
MaRnahmen, wenn immer moglich, gegentber (teil-)
stationdren MaRnahmen Vorrang einzurdumen.« 2

Sinnvollerweise sind beide Themenbereiche nicht von-
einander zu trennen, insbesondere wenn Uber die
unbestreitbar bestehende Uber-, Fehl- und Unterver-
sorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
diskutiert wird.

Zweifellos wird sich durch eine verbesserte Leis-
tungsintegration und ambulante Behandlung eine
deutlich verbesserte Versorgung im gemeindepsychi-
atrischen Sinne fur die Betroffenen ergeben.

Allerdings sollte in diesem Zusammenhang auch er-
wahnt werden, dass flr die Kostentrager vor allem 6ko-
nomische Griinde flir den weiteren Ausbau ambulanter
Leistungen — bei gleichzeitiger Reduzierung stationarer

Klinikaufenthalte — und eine verbesserte Integration
aller Leistungen von Bedeutung sind. Vor dem Hin-
tergrund einer zunehmenden Effizienzorientierung
im Gesundheits- und Sozialwesen, ist es auch im
psychiatrischen Bereich nicht mehr méglich sich der
Kosten- und Kostendampfungsdebatte zu entziehen,
da Umsteuerungen im psychiatrischen Versorgungsbe-
reich nur bei 6konomischer und effizienter Verwendung
der Mittel moglich sein werden. 2 Hierzu einige Daten:

Im internationalen Vergleich wird in Deutschland mit
mehr als 11 Prozent des Gesundheitsbudgets ein sehr
hoher Anteil fiir psychiatrische Stérungen ausgegeben.
Allein im Zeitraum von 2002 bis 2006 sind die Ausga-
ben fur psychiatrische Erkrankungen um 14 Prozent
gestiegen, wahrend die gesamten Gesundheitsausga-
ben sich nur um 7,8 Prozent erhoht haben. 4

Als wesentlicher Kostenfaktor bei seelischen Erkran-
kungen gelten unter anderem die zunehmenden Kos-
ten fir die stationaren Behandlungen. Zwar hat sich die
Verweildauer in den Kliniken nahezu halbiert, jedoch
korreliert diese Reduzierung mit einer deutlichen Erho-
hung der Wiederaufnahmeraten, so dass bei der fiir die
Kostentrager relevante Grolte der Krankenhaustage
eine stetige Zunahme festzustellen ist.

War vor 30 Jahren ein hoher Nachholbedarf in na-
hezu allen Gebieten psychiatrischer Versorgung fest-
zustellen, ist aktuell méglicherweise nicht der Mangel
an finanziellen Ressourcen ein Problem, sondern viel-
mehr deren sinnvollere und 6konomischere Verteilung
im psychiatrischen Versorgungsgeschehen. ®

So stellt sich die Frage, warum etwa fiir den Bereich
der schizophrenen Erkrankungen, trotz des allgemeinen
Bekenntnisses »ambulant vor stationér« nach wie vor
mehr als 50 Prozent der finanziellen Ressourcen fiir
stationare Krankenhausbehandlung ausgegeben wer-
den. Fir dieses Erkrankungsbild stellt sich zudem die
Frage, ob der gravierende Anstieg im Bereich der au-
Rerstationaren Medikation bei gleichzeitig zu vernach-
lassigenden Ausgaben etwa im Bereich ambulanter
Pflege, Soziotherapie und Rehabilitation tatsachlich mit
entsprechenden Behandlungserfolgen verbunden ist. ¢

Europaische Ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit, Europaischer Aktionsplan fir psychische Gesundheit

Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen, 14. Januar 2005, S. 2

vgl. Kilian, Salize 2010
ebd.
ebd.
ebd.
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Rdossler et. al, Neue Versorgungsmodelle in der Psychosenbehandlung, Nervenarzt 2006 [Suppl 2] - 77: S. 111 - 120, S. 11



immer zeitaufwendiger

(4 relevante ICD10-Kapitel, Index: 1990 = 100)

Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

1990 91 92 93 94 95

Stationare Behandlung psychischer Stérungen

Veranderungen der Verweildauer in Krankenhdusern

Krankheiten des Kreislaufsystems

96 97 98 99 2000 01

+50 %

+40 %
+30 %

+20 %

Psychische und Verhaltensstérungen
+10%

Neubildungen

+0%

-10%

-20%

-30%

-40 %

04 05
Quelle: BARMER GEK Report Krankenhaus 2010

02 03 06 07 08 2009

Zusammenfassend ist festzustellen, dass unter Einbe-
ziehung aller fachlichen und 6konomischen Perspekti-
ven, alle Versorgungsparameter auf die Notwendigkeit
zu einem relativ radikalen Reformschritt hinweisen: Der
konsequenten Umsteuerung auf eine ambulante und
integrierte Behandlungs- und Unterstutzungsleistun-
gen.”

Allerdings ist diese Vorgabe mit Augenmalf} umzu-
setzen und eine so genannte »Balanced Careg, also
eine balancierte Mischung stationarer und ambulanter
Angebote mit einem eindeutigen Fokus auf den ambu-
lanten Bereich anzustreben. 8

Auch die WHO empfiehlt neben spezialisierten
(stationaren) Einrichtungen, Riickzugsraumen, akut-
psychiatrischen stationdren Angeboten vor allem ei-
ne dauerhaft ambulant aufsuchende Behandlung als

evidenzbasiertes, gemeindepsychiatrisches Angebot.
Als Beispiel fiir eine sinnvolle ambulante Versorgung
sei hier das in der fachlichen Diskussion zunehmend
haufiger beschriebene Hometreatment-Konzept ge-
nannt. Ein Konzept, das in den angloamerikanischen
Landern seit langem etabliert ist.

Als Hometreatment wird in englischsprachigen Lan-
dern die gemeindenahe Akutbehandlung psychischer
Erkrankungen zur Vermeidung einer stationaren Be-
handlung bezeichnet. Diese ambulante, teambasierte
psychiatrische Versorgung konnte in Deutschland trotz
wissenschaftlicher Nachweise hinsichtlich deutlich po-
sitiver Effekte in mehreren Outcome-Bereichen bisher
kaum umgesetzt werden. Die Griinde dafir liegen so-
wohl in der desintegrierten Versorgungslandschaft wie
den fehlenden Anreizen flr Leistungserbringer. ®

7 Wienberg 2008, http://psychiatrie.de/data/pdf/85/05/00/info_1_2008_01.pdf
8 Thornicroft et. al., 2004, Components of a modern mental health service: a pragmatic balance of community and hospital care
Overview of systematic evidence, British Journal of Psychiatry (2004), S. 185, S. 283 — 290

9 Vgl. Becker 2008
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Als weitere Idee zur Uberwindung der Schnittstellen-
problematik und einem Anreizsystem zur Umsteuerung
auf ambulante Versorgungsformen kann auch das in-
novative Projekt des regionalen Psychiatriebudgets ge-
nannt werden. Ein gut evaluiertes Beispiel stellt dabei
das regionale Psychiatriebudget in ltzehoe dar. In die-
ses Modell wurden zwar keine Leistungsanbieter der
vertragsarztlichen Versorgung und der Leistungserbrin-
ger der Eingliederungshilfe einbezogen, dennoch zeigt
das Modell, dass durch eine gewisse Steuerung, in die-
sem Fall durch ein Verglitungsmodell nach dem Capi-
tationsystem — die Gleichstellung der stationaren und
ambulanten Behandlung — ein wesentlicher Teil der Be-
handlungsleistungen in den ambulanten Bereich verla-
gert werden kann.

Fir beide Beispiele muss jedoch angemerkt werden,
dass die Studien zum Hometreatment und auch zum
regionalen Psychiatriebudget zwar von deutlichen Kos-
teneinsparungen durch eine Reduzierung im stationa-
ren Bereich zu Gunsten einer verstarkten ambulanten
Behandlung in den ersten Jahren berichten, der Effekt
sich im Laufe der Jahre jedoch abschwacht, so dass
die Frage zur Kosteneffektivitat flir einen langeren Zeit-
raum noch offen ist. 1

Auf Bundesebene ist die fachliche Diskussion in der
Psychiatrie aktuell stark von den Mdglichkeiten der
Integrierten Versorgung nach § 140 a ff des SGB V
gepragt. Insbesondere durch den politisch gewollten
Einstieg der Pharmaindustrie in die psychiatrische Ver-
sorgung, die nun in Niedersachsen erstmals mittels
eines hoch dotierten Vertrages zwischen der AOK und
einer Tochterfirma von Jansen-Cilag (u. a. Hersteller des

10 Becker et. al, Psychiatrische Praxis 3, 2011

atypischen Neuroleptikums Risperdal) die Steuerung
grof3er Bereiche der ambulanten Versorgung anstrebt,
hat diese Thematik an besonderer Dynamik gewonnen.

Tatsachlich kann die Integrierte Versorgung einen
Ausweg aus der Problematik der Desintegration der
Leistungen und der mangelnden Umsetzung der Pra-
misse ambulant vor stationar bei entsprechenden po-
pulationsbezogenen Modellen anbieten.

Auch die gGmbh des Projektevereins sieht in der
Integrierten Versorgung ein hohes Potential zur Verbes-
serung der Versorgung fir psychisch erkrankte Men-
schen und versucht mit der Awolysis GmbH, an der
auch die Arbeiterwohlfahrt Minchen, Augsburg und
Nirnberg beteiligt ist, ein ambulantes Netzwerk zur auf-
suchenden gemeindepsychiatrischen Behandlung zu
etablieren.

Allerdings darf durch die Fokussierung der Diskussion
auf die Integrierte Versorgung der grof3e Bereich der Ein-
gliederungshilfeleistungen nach SGB IX und XII fir see-
lisch erkrankte Menschen nicht vernachlassigt werden.

Spricht man von einer tatsachlichen Leistungsinte-
gration ist es notwendig, Kassenleistungen und Leistun-
gen der Eingliederungshilfe koordiniert zu erbringen.
Trotz einer Vielzahl an Versuchen, als prominentes Bei-
spiel seien hier die Gemeindepsychiatrischen Verbiinde
genannt, ist es bisher nicht gelungen, eine wesentliche
Integration und Steuerung des Versorgungsgeschehens
in beiden Leistungskomplexen zu erreichen.

Auch die Integrierte Versorgung ist dabei nicht der
Koénigsweg, um die historisch gewachsene Fragmen-
tierung des Leistungsgeschehens zu tberwinden. Al-
lerdings kann dieses neue Versorgungsmodell positive
Impulse und férderliche Rahmenbedingungen schaffen,
um die einzelnen Systeme besser zu vernetzen. Auch
beinhaltet sie die Chance, notwendige Versorgungs-
konzepte umzusetzen, die aufgrund zersplitterter
Zustandigkeiten, institutionsorientiertem Denken und
mangelnder Innovationsfreude bisher nicht realisierbar
waren. Deshalb gilt es neue Versorgungsideen aufzu-
greifen, um eine stetige Verbesserung der Situation
psychisch erkrankter Menschen im Sinne der Sozial-
psychiatrischen Reformideen zu erreichen.

Holger Steckermaier,
Prokurist und Fachreferent Ambulante Versorgung

" Becker et. al, Psychiatrische Praxis 3, 2011, Konig et. al. Psychiatrische Praxis 1, 2010

11



Das Netzwerk psychische Gesundheit -
Integrierte Versorgung als Zukunftsmodell
ambulanter Versorgungsstrukturen
vincentro Minchen




Allgemeine Uberlegungen zur psychiatri-
schen Versorgung

Die heutige psychiatrische Versorgung ist ohne die Dis-
kussion Uber das Pro und Contra einer Integrierten Ver-
sorgung kaum vorstellbar. Sie wird zuweilen sehr kon-
trovers gefuihrt. Unter anderem besteht die Skepsis,
seelische Stérungen in Verbindung mit 6konomischen
Aspekten in Zusammenhang zu setzen, sollte doch das
Wohl der erkrankten Menschen eigentlich an erster
Stelle stehen . Dabei spielt die Frage nach ékonomi-
schen Gesichtspunkten insbesondere fir die gesetzliche
Krankenversicherung eine wachsende Rolle. Alleine fiir
die Techniker Krankenkasse betrug der Anstieg der sta-
tiondren Behandlungskosten im psychiatrischen Be-
reich zwischen 2005 und 2008 mehr als 20 % 2.

Doch die Fragen der Okonomisierung und die hiermit
heranzuziehenden Ausloser flir wachsende Ausgaben
in der Gesundheitsversorgung sind auch in Kontext mit
historischen Einflissen zu setzen und den damit ver-
bundenen strukturellen Bedingungen in der psychiatri-
schen Versorgung. Die 1975 in der Psychiatrieenquéte
geforderte De-Institutionalisierung und der damit ein-
hergehende Ausbau gemeindeorientierter ambulanter
Versorgung unter Einbeziehung der Nutzer wie auch
deren Angehorigen ist in der aktuellen Umsetzung nicht
in gefordertem Maf3e installiert. Dem Grundsatz ambu-
lant vor (teil-)stationdr wurde somit nicht ausreichend
Rechnung getragen.

Die Zersplitterung des Gesundheits- und Sozialwe-
sens und die daraus resultierenden unterschiedlichen
Zustandigkeiten bringen eine unibersichtliche Frag-
mentierung mit sich, die mit langen Wartezeiten oder
einer fehlenden Koordination der Leistungen einhergeht.
Dabei sind die Verantwortlichkeiten kaum mehr trans-
parent und der Lebensalltag der Betroffenen ist zusatz-
lich belastet. Daher stellt sich neben aller Kritik die
Frage nach einem ambulanten Versorgungsangebot,

N o=

das einen Verbleib im gewohnten Lebensumfeld ermég-
licht und nachhaltig zur Stabilisierung beitragt. Genau
deshalb ist es wichtig, einen gemeindeorientierten und
integrativen Behandlungsansatz zu verfolgen und dem
Recoverygedanken gerecht zu werden 34.

Gemeindeorientierte integrierte Versorgung

Die integrierten gemeindeorientierten Behandlungs-
ansatze aus dem skandinavischen, englischen oder
angloamerikanischen Raum orientieren sich stark an
den Bedurfnissen der Betroffenen. Man fordert ihre Au-
tonomie und bezieht ihre sozialen und professionellen
Netzwerke in die Behandlung mit ein. Gute Prognosen
zeichnen sich hinsichtlich unterschiedlicher Faktoren
ab, wie etwa der Behandlungszufriedenheit.

Konzepte wie das Assertive Community Treatment
oder aber das Home Treatment, die in zahlreichen Stu-
dien auf ihre Evidenzbasierung tuberpruft wurden, kdnn-
ten hierin geeignete Antworten darstellen. Sie kénnen
Uber einen langeren Zeitraum mittels zeitlicher Leis-
tungsdichte, groRerer Behandlungskonstanz und einem
Fokus auf flexible Leistungen tatig werden 58. Damit soll
eine im psychiatrischen Bereich seit langem geforderte
sektor- und berufsgruppentibergreifende Versorgung
ermdglicht, die ambulante vor der stationaren Behand-
lung gestarkt und mittels gezielter Steuerung die Be-
handlungskette Uber die Sozialgesetzbiicher hinweg
ermoglicht werden (vgl. Klisener 2010). Somit sollen
Uber-, Fehl-, und Unterversorgung vermieden und ein
Anreizsystem fir die Leistungserbringer zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitdt geschaffen werden?.
Dies bedeutet innerhalb einer Integrierten Versorgung
auch, die Leistungserbringer in der weiteren Gestaltung
des Angebotes einzubeziehen und die notwendigen
strukturellen Voraussetzungen mittels einer teambasier-
ten, multidisziplindren und gemeindeorientierten Ver-
sorgung zu schaffen 8.

Vgl. Vogel, H., Wasem, J. (2004): Gesundheitsdkonomie in Psychotherapie und Psychotherapie. Stuttgart: Schattauer Verlag
Klisener, J. (2009): Integrierte Versorgung: NetzWerk psychische Gesundheit (NWpG)

http://www.dgvt.de/fileadmin/user_upload/Dokumente/Kongress/Kongress_2010/Praesentationen/SY01-1-Sa-0930-
KL%2026%20130_Johannes%20KI%FCsener_Das%20TK-Versorgungsmodell.pdf

Psychiatric Services, 54: 11

(LN

o

Munchen: Elsevier

Vgl. Kopelowicz, A., Libermann, R. (2003): Integrating treatment with rehabilitation for persons with major mental illnesses.
Vgl. Amering, M., Schmolke, M. (2006): Hoffnung-Macht-Sinn, Recoverykonzepte in der Psychiatrie. Managed Care 1: 21-22
Vgl. Bock, T. in Faulbaum-Decke, W., Zechert, C. (Hg.) (2010): Ambulant statt stationar. Bonn: Psychiatrie Verlag

Vgl. Klingberg et al. (2009) in Vorderholzer, U., Hohagen, F. (Hrsg.): Therapie psychischer Erkrankungen. State of the art.

Vgl. Klisener, J. in Faulbaum-Decke, W., Zechert, C. (Hg.) (2010): Ambulant statt stationar. Bonn: Psychiatrie Verlag
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Diese Art der Versorgung soll dabei an Beziigen anset-
zen, die innerhalb einer stationdren Einrichtung nicht
oder kaum moglich waren. Das bedeutet, die betrof-
fenen Menschen in ihrem individuellen Lebensumfeld
anzutreffen, mit ihren hierin bestehenden sozialen Be-
ziigen, die als protektiver Faktor beschrieben werden
koénnen. Dies wiederum nimmt Einfluss auf die Lebens-
qualitat der Betroffenen und damit auch den Verlauf der
Erkrankung und deren Beeintrachtigungen und fordert
den Empowermentgedanken °.

Das NetzWerk fiir psychische Gesundheit
(NWpG) - vincentro

Anfang 2010 startete das NetzWerk fiir psychische Ge-
sundheit (NWpG), das im Rahmen eines Versorgungs-
vertrags zwischen der Techniker Krankenkasse, der
Arbeiterwohlfahrt und der gGmbH des Projektevereins
ins Leben gerufen wurde, seine integrierte Versorgung.
Seit Oktober 2010 ist auch die KKH Allianz dem Vertrag
beigetreten. Die Integrierte Versorgung stellt insgesamt
eine Erganzung der be-

sollen gemeinsam mit den Betroffenen individuelle
Wege aus der Krise beschritten werden °. Das multi-
professionelle Team des NWpG ist dabei aufsuchend
tatig und bezieht sowohl direkte Angehdrige als auch
das weitere soziale Netz oder die professionellen Helfer
in die Versorgung mit ein. Hinzu kommt die gewollte
Einflussnahme der Patienten, die sich verstarkt fur die
eigenen Belange engagieren, etwa in der gemeinsa-
men Gestaltung von Krisenvereinbarungen. Dies be-
deutet eine verstarkte Orientierung hinsichtlich der
Patientenautonomie und der Bediirfnisorientierung, die
im besonderen Male der Lebensqualitat Rechnung tra-
gen.

Zum aktuellen Erhebungszeitraum nahmen in Min-
chen mehr als 370 Versicherte an der Integrierten Ver-
sorgung teil, das Alter reichte von 20 bis 81 Jahren
(vgl. Abb. 1). Die Diagnosen der eingeschriebenen
Versicherten umfassten das gesamte Spektrum das
ICD-10, ausgenommen waren aktuell organisch be-
dingte Stérungen sowie primare Suchterkrankungen
(vgl. Abb. 2).

reits bestehenden Versor-
gungsangebote dar und
soll besonders im Krisen-
fall zur Vermeidung einer
weiteren Zuspitzung mit-
tels intensiver Behandlung
und Betreuung rasche und
bediirfnisangepasste Inter-
ventionen und Unterstut-
zung sicherstellen. Den
teilnehmenden Versicher-
ten soll dabei eine koordi-
nierte, sowie qualitativ und
quantitativ verbesserte am-
bulante Versorgung er-
moglicht werden. Ange-
lehnt an gemeindeorien-
tierten, integrierten Versor-
gungsmodellen, wie dem

bis 30 Jahre

3140 Jahre

41-50 Jahre

Alter (N=368)

51-60 Jahre &1-70 Jahre 71 Jahwre und Slter

Need-Adapted-Treatment

oder dem Home Treatment  Abbildung 1

9 Vgl. Rilesch, P. in Gaebel, W., Mdller, H. J., Rossler, W. (Hrsg.) (2005): Stigma — Diskrimierung — Bewaltigung.

Stuttgart: Kohlhammer Verlag

10vgl. Aderhold, V., Greve, N. (2004): Was ist »Need adpapted treatment«? Das Modell zur bediirnisangepassten Behandlung von
Menschen mit schizophrenen Psychosen. In Soziale Psychiatrie 1/2004
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Primardiagnosen (N=319}

F20-F29 Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte

Storungen

F20-F39 Affcktive
Stérungen

M F40-F48 Meurotische,
Belastungs- untd

H156

somatoforme Stérungen

B F50-F52
Verhaltensaultilligkeiten
nit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren

FEO-F6D Persinlichkeits-
und Verhaltensstorungen

Ziele der Versor-
gung

Durch die Koordination
von Leistungen, aber auch
durch die Sicherstellung
individuell ausgehandel-
ter, rasch verfligbarer Ver-
sorgung, die bis hin zu 24
Stunden taglich angebo-
ten wird, sollen die Nutzer
in Krisenzeiten mittels in-
tensiver Unterstltzung und
Behandlung einerseits ge-
nesen kénnen und an-
dererseits mittels einer
gemeindeorientierten Ver-
sorgung in ihrem gewohn-
ten Lebensumfeld bleiben
kénnen. Damit sollen ver-
meidbare Klinikaufenthalte
umgangen oder aber ver-
kirzt und die Nutzer be-
fahigt werden, ein selbst

Abbildung 2

Das NetzWerk fiir psychische Gesundheit hat sich in-
nerhalb des vergangenen Jahres rasch vergroRert, da
sich innerhalb kurzer Zeit viele Versicherte der Kran-
kenkassen fir die Teilnahme an der Integrierten Ver-
sorgung entschieden haben. Dies mag auch auf eine
intensive Kooperationstatigkeit mit dem Facharztenetz
Brain Insight GmbH zurlckzufihren sein, die ihre Pa-
tienten von der verbesserten Versorgung lberzeugen
konnten. Auch die Anzahl der teilnehmenden nieder-
gelassenen Facharzte ist gestiegen. Sie sahen die Inte-
grierte Versorgung nicht nur im Sinne ihrer Patienten
als forderungswurdig, sondern auch als Mdglichkeit
den vielfach geforderten Ausbau ihrer facharztlichen
Leistungen umzusetzen, um damit eine optimierte Ver-
sorgung zu ermaoglichen.

Mit der stetigen Zahl der Nutzer wuchs auch der Be-
darf an Personal. So wurde der NWpG-Mitarbeiterstab
innerhalb des letzten Jahres von einem auf zehn haupt-
amtlichen Mitarbeiter aufgestockt. Zudem werden sie
von einer betrachtlichen Anzahl von Honorarmitarbeitern
unterstitzt.

bestimmtes Leben zu fih-
ren. Die Versorgung zielt
auf eine Alternative zu
stationaren Aufenthalten ab, die bisher aufgrund feh-
lender intensiver Betreuung bei akuteren Krisen oftmals
unvermeidbar waren. Zudem soll dem Risiko der Chro-
nifizierung entgegengewirkt und der Recovery-Gedan-
ke innerhalb des gewohnten Lebensumfeldes durch

-~ _

Beratungszimmer in der Koordinationsstelle.
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gezielte, individuelle und bei Bedarf intensiver Unter-
stutzung und Behandlung gestéarkt werden, die die be-
stehenden Behandler aber auch das soziale Netz, also
Angehorige und Freunde miteinbezieht . Weiter sollen
damit Krisen bedingende Faktoren im direkten Umfeld
erkannt und soweit wie moglich bearbeitet werden. Zu-
sammengefasst betrachtet soll die Versorgungssitua-
tion und die damit verbundenen Behandlungsablaufe
bei Menschen mit psychischen Stérungen verbessert
werden. Dabei soll der Verbleib im sozialen und beruf-
lichen Umfeld gefordert und die betroffenen Menschen
dort stabilisiert werden.

Die Bausteine des NWpG

Unter Einbeziehung eines multiprofessionellen Teams
aus Fachkrankenschwestern/-pflegern, Psychologen/
-innen, Facharzten/-innen, Sozialarbeiter/-innen und
Ergotherapeuten/-innen werden einzelne Bausteine fle-
xibel gewahrleistet. Eine kontinuierliche Begleitung wird
Uber Bezugspersonen gesichert, die sich stets eng mit
dem Team sowie dem facharztlichen Supervisor ab-
stimmen. Wesentliche Bausteine der Versorgung zielen
dabei auf eine psychiatrische Betreuung und Behand-
lung zu Hause, dem so genannten Home Treatment
ab, einer Betreuung und Behandlung in einem »non-
hospital-setting«, den so genannten Riickzugsrau-
men, sowie eine niederschwellige, flexible und auch
aufsuchende Arbeit bei bedarfsabhangiger Indikation
fur hausliche psychiatrische Krankenpflege, Sozio-
therapie und Psychoedukation sowie kurzzeitiger
psychotherapeutischer Intervention.

Seit einiger Zeit werden zudem unterschiedliche
Gruppen zu Themen wie Achtsamkeit und Stabilisie-
rung, wie auch eine regelmaRige Freizeitgruppe am
Wochenende angeboten.

Um die strukturellen und organisatorischen Ablaufe
der Integrierten Versorgung ebenso zu gewahrleisten
wie auch die Koordination der Leistungen zu optimie-
ren und sicherzustellen, besteht innerhalb des NwpG
eine Koordinationsstelle, in der auch das Casema-
nagement angesiedelt ist. Ein wesentlicher Baustein
der Versorgung stellt die 24-stlindige Erreichbarkeit
von Fachkraften dar, die rasche Interventionen ge-
wahrleistet.

Aktuelle Erfahrungen und Ausblick

Obwohl die ersten Auswertungen aus dem vorange-
gangenen Jahr eine positive Bilanz ergab, ist diese
zum jetzigen Stand des Projektes noch wenig aussa-
gekraftig. Jedoch weisen die ersten Erfahrungsberichte
der Nutzer des NwpG auf einen zukunftstrachtigen
Weg hin und sollen anhand einer kurzen Epikrise bei-
spielhaft dargelegt werden.

Die 38-jahrige Patientin beschreibt sich bei den Kennen-
lerngesprdchen im NWpG als weitgehend stabil. Vor 17
Jahren sei bei ihr eine bipolare Stérung diagnostiziert
worden, die immer wieder zu langen stationdren Auf-
nahmen auch gegen ihre Willen gefiihrt hétten. Sie
nehme ihre Medikamente regelméfBig und schaffe es
dank der Unterstiitzung ihrer Psychiaterin und Psycho-
therapeutin einen zufriedenstellenden Lebensalltag zu
meistern. Sie geht unter anderem einem Minijob als
Verkauferin wie auch ihren Hobbys nach.

Bei der gemeinsamen Krisenvereinbarung ist auch
ihr Mann anwesend. Es wird unter anderem verabredet,
dass auch er sich an das NWpG wenden kann, wenn
sich ihr Zustand rasch verédndern sollte. Im weiteren
Verlauf wird die Patientin alle paar Wochen telefonisch
kontaktiert und kommt in l&dngeren Absténden zur Be-
ratung.

Nach einiger Zeit wendet sich der Mann auf Wunsch
der Patientin telefonisch an das NWpG und schildert,
dass seine Frau seit einigen Tagen unter Schlafstérun-
gen leide, sehr unruhig sei und mit Engeln gesprochen
habe. Sie nehme ihre Medikamente wohl nur sehr un-
regelméRBig und war langere Zeit nicht bei ihrer Psycho-
therapeutin und Psychiaterin. Es war unklar, inwieweit
sie ihre Arbeit bewéltigen konnte.

Da die Patientin einverstanden ist, wird ein Hausbe-
such ihrer Bezugsperson und einem weiteren Teamkol-
legen am selben Tag vereinbart. Die Patientin ist diesen
gegentliber freundlich und zugewandt, zeigt jedoch
massive Konzentrationsstérungen, Unruhe und Angste.
Nach einem ldngeren Gesprdch kommt man gemein-
sam zu dem Schluss, die behandelnde Psychiaterin,
die gleichzeitig auch Kooperationsérztin ist, zu kontak-
tieren. In Absprache mit dieser begleiten die NWpG-
Mitarbeiterinnen die Klientin noch am selben Tag in deren
Praxis. Die Arztin (iberpriift die Medikation, verordnet

" vgl. Ruprecht in Faulbaum-Decke, W., Zechert, C. (Hg.) (2010): Ambulant statt stationar. Bonn: Psychiatrie Verlag
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Ein Patientenzimmer in den Riickzugsraumen.

eine Bedarfsmedikation und stellt eine Krankschrei-
bung fiir zundchst zwei Wochen aus.

Fir die darauf folgenden Tage wird gemeinsam —
auch zur Entlastung des Ehemannes — die Aufnahme
in den Riickzugsrdumen vereinbart. Dort bessert sich
ihr Zustand rasch, gleichwohl ist sie weiter unruhig und
wirkt getrieben. Auch die Psychiaterin kommt in die
Riickzugsrdume, um das weitere Vorgehen zu bespre-
chen.

Nach drei Tagen wird gemeinsam mit der Patientin,
sowie dem Ehemann und der Arztin eine ambulante
(tégliche) Soziotherapie verabredet, da die Klientin ihr
gewohntes Umfeld, wie auch ihren Mann als sehr
stabilisierend erlebt. Die Begleitung durch die Mitar-
beiterinnen des NWpG wird noch einige Zeit intensiv
aufrechterhalten, zunéchst noch mehrere Tage, schiiel3-
lich nur mehr wenige Stunden in der Woche. Nach drei
Wochen schliellich fiihlt sich die Patientin zunehmend
wohler und kann ihrem Wunsch entsprechend nach
vier Wochen ihre Arbeit wieder aufnehmen. Aul3erdem
geht die Patientin nun regelméaBiger zur Psychiaterin.
Auch die Psychotherapeutin wurde auf Wunsch der
Patientin tber den Krisenverlauf informiert und in die
weitere Behandlungsplanung einbezogen. Da die Pa-
tientin im weiteren Verlauf dul3ert, sich manchmal tags-
tber alleine zu fiihlen und mit dem Haushalt iiberfordert
zu sein, wird mit ihr im Folgenden Uliberlegt, welche

Hilfen aus den bestehenden Angeboten fiir sie in Frage
kommen kénnten und soweit erforderlich in die Wege
geleitet.

Fir die Zukunft ist von einem weiteren Wachstum
des NWpG auszugehen und Fallbeispiele zeichnen
eine gute Prognose hinsichtlich der Implementierung
einer ambulanten Versorgung. Sicherlich bedarf es einer
weiteren intensiven Vernetzungsarbeit insbesondere
mit den Einrichtungen der Eingliederungshilfe, aber
auch aus dem Gesundheitsbereich. Dies bendtigt einen
intensiven Ausbau personenzentrierten Denkens und
Handelns aller Beteiligten sowie der Forderung von
Selbstbestimmung der Betroffenen, die in solch einem
Unterstitzungsangebot einen klaren Mehrwert fiir sich
erkennen kdnnen.

Die Integrierte Versorgung unter Einbeziehung bedirf-
nisorientierter Behandlung im Sinne eines offenen Dia-
loges, birgt Chancen, die erwahnten Aspekte hinsichtlich
einer Starkung von Empowerment und Recovery zu be-
fordern. Sie kann weiter dazu dienen, sektorale Graben
zu Uberwinden, die sich einerseits zwischen medizini-
scher und sozialer Professionalitat, andererseits auch
zwischen den stationdren und ambulanten Bereichen
durchziehen 2 (vgl. ebd.)

Steffi Lerf,
Stv. Leitung vincentro Miinchen
AWOLYSIS GmbH

12y/gl. Dérner, K. (2010): Statement zur Vorstellung des Netzwerks fiir psychische Gesundheit.
http://www.projekteverein.de/8_dokumente/infomaterial/2010_statement-von-prof-klaus-doerner-zum-nwpg.pdf
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Sozial- und Gerontopsychiatrische Dienste -
Welche Anpassungen sind notwendig?




Alte und neue Hite — die Sozialpsychiatrischen
Dienste zwischen Bewahren und Anpassen

Ein Tag im Sozialpsychiatrischen Dienst
Miinchen-Land Siid in Ottobrunn

Am Morgen treffen sich die Mitarbeiter/-innen des So-
zialpsychiatrischen Dienstes Miinchen-Land Sid zu
einer kurzen organisatorischen Besprechung: Termine
werden abgeglichen, Neuanmeldungen vorgestellt und
an die einzelnen Kollegen der Beratungsstelle verge-
ben und die Dienstfahrzeuge verteilt.

Die Verwaltungskraft informiert (ber die einge-
gangenen Nachrichten auf dem Anrufbeantworter.
Dann beginnt die Arbeit mit und fiir die Klientinnen und
Klienten.

Frau Z. macht heute Vormittag einen Hausbesuch
bei einer Klientin in Hohenschéftlarn, die aufgrund ihrer
psychischen Erkrankung ihre Arbeit verloren hat und
Jetzt nach einer neuen Perspektive sucht.

Herr N. hat mehrere Beratungen im Dienst, in denen
es immer wieder um die Bewéltigung der psychischen
Erkrankung und ihrer Folgen geht.

Frau G. vom Betreuten Einzelwohnen begleitet eine
Klientin zum Arzt und Herr K. muss mehrere Hilfeplan-
berichte schreiben.

Frau R. von der Gerontopsychiatrische Fachstelle
besucht eine alte Dame in Taufkirchen, deren Nachbarn
sich besorgt im Sozialpsychiatrische Dienst gemeldet
hatten, und setzt sich anschlieBend mit einem Pflege-
dienst in Verbindung.

In der Tagesstétte sind mittlerweile die Vorbereitun-
gen fiir das Mittagessen angelaufen, wahrend im Raum
nebenan der Computerkurs endet und Tische und Stiihle
beiseite geschoben werden, um der Yoga-Veranstal-
tung Platz zu schaffen.

Das Telefon klingelt hdufig, die Verwaltungskraft
nimmt Neuanmeldungen auf und leitet unterschiedliche
Anfragen an die entsprechenden Mitarbeiter/-innen
weiter.

Im Wartebereich sitzen zwei Klienten und warten auf
ihren Beratungstermin.

Am Nachmittag kommt ein Anruf von einer ver-
zweifelten Mutter, deren Sohn sich &duf3erst unge-
wéhnlich verhélt und bittet um einen unmittelbaren
Hausbesuch. Nach einer organisatorischen Absprache

machen sich zwei Kollegen eine halbe Stunde spéter
auf den Weg.

Neben diesen direkten klientenbezogenen Leistungen
gibt es diverse weitere Tétigkeitsfelder: Dokumenta-
tion und Hilfepléne, Teamgespradche und Supervision,
Qualitatsentwicklung, Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen anderen Fachstellen, wie der Schuld-
nerberatung, der Fachstelle zur Vermeidung von
Obdachlosigkeit, ebenso wie mit Beh6rden, wie der
Agentur fiir Arbeit, dem Landratsamt und Jugendamt
und Teilnahme an verschiedenen Gremien, wie Ge-
meindepsychiatrischer Verbund und PSAG Miinchen-
Land.

Zwischen 17 und 19 Uhr findet ein intensiver Arbeitstag
seinen Abschluss.

Die Mitarbeiter/-innen nehmen im Laufe eines Jahres
natirlich auch an Fachtagungen teil. Im vergangenen
Jahr fand in Hannover eine Tagung statt, die die Zu-
kunft der Sozialpsychiatrischen Dienste zum Thema
hatte. Unter dem schénen Motto »Segel setzen« trafen
sich Mitarbeiter/-innen von Sozialpsychiatrischen Diens-
ten aus dem gesamten Bundesgebiet, um Uber eben
jene zukunftigen Entwicklungen und Anforderungen zu
diskutieren.

Aus dieser Tagung gingen die »Hannoveraner
Thesen« hervor, aus denen ich einen Abschnitt zi-
tieren mdchte: »Kontaktaufnahme und niedrigschwel-
lige Angebote durch den Sozialpsychiatrischen Dienst
sind nicht selten die einzige Verbindung der Betrof-
fenen zur Gesellschaft und kénnen im Verlauf der
Begleitung eine minimale existentielle und soziale
Absicherung anbahnen. (...) Sozialpsychiatrische
Dienste gewahrleisten ein breites Leistungsspektrum,
vom sofortigen Einsatz in akuten Notfallen bis hin
zu Schulungen und kollegialen Beratungen zu Pro-
blemlagen und Verhalten psychisch erkrankter Men-
schen.

Sozialpsychiatrische Dienste sind als zentraler
Punkt im Netz der psychiatrischen Versorgungsstruk-
turen mit ihrer Schnittstellenfunktion als Institutionen
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der kommunalen Daseinsvorsorge ' unverzichtbar. In
der Existenz der Sozialpsychiatrischen Dienste drickt
sich die Sorge der Kommune um ihre Mitblrger mit
psychischen Erkrankungen und seelischen Behinde-
rungen und deren Angehdrige aus. Der Umgang mit
den schwachsten und hilfebedurftigsten Biirgern in der
Kommune ist Mastab einer humanen Gesellschaft.«

Dieses Zitat beinhaltet meines Erachtens wesentliche
Punkte in Bezug auf mogliche und notwendige Anpas-
sungen.

1. Was heilt sozialpsychiatrische Arbeit (heute)
und fur wen wird sie erbracht?

2. In wessen Verantwortung liegt die Versorgung
psychisch kranker Menschen?

Und zusétzlich:

3. Wie gehen wir mit neueren politischen
Forderungen um?

Seit mehr als dreiRig Jahren arbeiten die Sozialpsychi-
atrischen Dienste auf Grundlage eines Verstandnisses,
dass »der psychisch kranke Mitmensch in jedem Ein-
zelfall Anspruch auf eine respektvolle Begegnung und
die erforderliche kompetente Hilfe hat. Diese Haltung
entspringt der Einsicht, dass bei aller Konflikthaftigkeit
das gesellschaftliche Zusammenleben durch die Aner-
kennung des Andersartigen in uns selbst und im Ande-
ren vollstandiger, reichhaltiger und damit lebenswerter
wird.« (Elgeti, Herrmann; Beitrag in den »Sozialpsychi-
atrische Informationen« 1/2011)

Sozialpsychiatrische Arbeit bedeutet Hilfe zur Selbst-
hilfe zu leisten, eigenverantwortliches Leben und Teil-
habe an der Gesellschaft zu erhalten und/oder zu
verbessern. Um diese Ziele zu erreichen, bieten die So-
zialpsychiatrischen Dienste

e Beratungen bezlglich aller anfallenden Fragen
und Anliegen der von psychischer Erkrankung/

Stérung betroffenen Personen, ihrer Angehorigen
und ihres sozialen Umfelds;

¢ aufsuchende Arbeit in Form von Haus- und
Klinikbesuchen;

* sowie die Koordination aller notwendigen
medizinischen, therapeutischen und sozialen
Hilfen.

Diese Haltung und Arbeitsform stellte sich Uber die
Jahre als dienlich und fur die Klienten als erfolgreich
heraus. Sie flhrte in vielen Fallen zur VVerbesserung der
Lebenssituation und damit einer héheren Lebensquali-
tat der Menschen. Neben der Bewahrung eines solchen
Erfolgsmodells gilt es selbstverstandlich das Augen-
merk auf die zukinftigen Anforderungen, die der gesell-
schaftliche und politische Wandel mit sich bringen, zu
richten.

Im Lauf der Jahre hat sich — nicht zuletzt durch oben
genannten Wandel — die Struktur der Dienste veran-
dert: Aus mehr oder minder kleinen Beratungsstellen
wurden Sozialpsychiatrische Zentren mit Tagesstatten,
Betreutem Einzelwohnen, Case Management und ande-
rem mehr, die umfassend auf die jeweilige Beduirfnislage
der psychisch erkrankten oder veranderten Menschen
abzielen. So haben sich auch die Aufgaben der SpDis
verandert — die oft lang andauernde Begleitung chro-
nisch kranker Menschen macht heutzutage einen ge-
ringeren Anteil aus. Dagegen hat der Anteil der eher
kurzen (drei bis sechs Monate dauernden) Beratungen
zugenommen.

»Der Hilfebedarf steigt, nicht nur in Folge der Alterung,
der zunehmenden sozialen und wirtschaftlichen Not
(besonders bei Langzeitarbeitslosen) in Verbindung mit
abnehmenden Ressourcen an Unterstiitzung im Le-
bensumfeld der Betroffenen.« (Elgeti, Herrmann; Beitrag
in den »Sozialpsychiatrischen Informationen« 1/2011)

Deutlich ist, dass der Anteil derer, die aufgrund sozialer
und wirtschaftlicher Notlagen und daraus resultierenden

Uber 90 % der Sozialpsychiatrischen Dienste in Bayern sind nicht wie in fast allen anderen Bundesléndern bei den Kommunen,

sondern bei den Tragern der Freien Wohlfahrtspflege angesiedelt. Sie erbringen somit keine verbindlichen Hilfeplanungs- und
Organisationsleistungen fir die Eingliederungshilfe, also keine Pflichtleistungen gem. § 53 SGB XIl und auch keine verbindlichen
Leistungen in Zusammenhang mit dem bayerischen Unterbringungsgesetz.
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reaktiven Stérungen in
die Sozialpsychiatrischen
Dienste kommen, standig
steigt. Auch der Anteil von
Klientinnen und Klienten
mit Migrationshintergrund
und von alten Menschen
mit demenziellen Veran-
derungen und/oder psy-
chischen Stoérungen steigt
weiterhin.

Die Erweiterung der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste
um spezifische Kompeten-
zen bezlglich Migration
und die Erweiterung der
gerontopsychiatrischen
Dienste und gerontopsy-
chiatrischen Fachstellen,
waren wunschenswerte
Schritte in die entspre-
chende Richtung. Dies fin-
det bislang noch geringen
Niederschlag in der (per-
sonellen) Ausstattung der
Dienste. Fir die in diesen Fallen notwendige Anpas-
sungsleistung sind auch die Kostentrager gefragt, um
schwerpunktmaRig weitere spezifische Dienstleistun-
gen ausbauen zu kénnen.

Im Beratungsgesprach.

Zukunft der ambulanten gerontopsychi-
atrischen Versorgung

Wie werden sich die besonderen Bedurfnisse der alte-
ren und hoch betagten psychisch kranken Menschen
in den nachsten Jahren verandern und welche Anpas-
sungen sind notwendig?

Nicht nur die Zahl der alteren Menschen mit psychi-
atrischen Stérungen sondern auch deren Hilfebedarf
wird sich andern (Baby-Boomer Jahrgange 1946 —
1964).

Uns ist wichtig festzuhalten, dass Depressionen die
haufigste psychische Erkrankung sind und nicht wie so
oft angenommen die Erkrankungen aus dem demen-
tiellen Formenkreis.

Das Hilfsangebot muss entsprechend der verschie-
denen Krankheitsbilder (Hirnorganische Erkrankungen

und nichtorganische psychische Stérungen) und deren
Auswirkung auf die Alltagsbewaltigung bereitgestellt
werden, und zwar ambulant, teilstationar und stationéar.

Eine angemessene gerontopsychiatrische Versor-
gung ist nicht allein Gber das Alter zu definieren, da
weder das Alter noch die dazugehdrigen Prozesse ein-
deutig definiert sind. (Wann ist man alt? Ab dem 55,
60. oder 65. Lebensjahr?)

Laut Statistischem Bundesamt hat heute schon
jeder funfte Mensch das Alter von 65 Jahren erreicht.
2040 wird es jeder dritte sein. Besonders auffallig ist
auch die Zahl der Hochbetagten (80 Jahre und alter)
die heute bei 5 % und 2040 bei 11 % liegen wird.

Schon heute liegt bei ca. einem Viertel der Men-
schen Uber 65 Jahren eine behandlungsbedirftige,
psychiatrische Erkrankung vor.

Prof. Dr. med. Hans Gutzmann (Prasident der
Deutschen Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und
-Psychotherapie e. V.) prognostiziert, dass aufgrund
epidemiologischer Hochrechnungen die Zahl der psy-
chisch erkrankten Alteren in den néchsten 30 Jahren
um ca. 275 % steigen wird. Zum einen wird durch die
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héhere Lebenserwartung die Zahl der alteren psychisch
Kranken steigen, zum anderen wird die Mortalitat jin-
gerer psychisch Kranker im Rahmen der besseren me-
dizinischen Versorgung und Pravention sinken.

Um eine professionelle Versorgung sicherzustellen
braucht man tagesstrukturierende wohnortnahe/dezen-
tralisierte Angebote.

Die meisten Klienten méchten so lang wie mdglich
zu Hause leben und werden in der Regel von Angeho-
rigen und/oder professionellen Diensten im Alltag un-
terstutzt. Dies wird sich nicht &ndern — im Gegenteil.
Allerdings werden sich die Familienstrukturen in den
nachsten Jahren weiter dahingehend entwickeln, dass
aufgrund der hohen Mobilitat der Familienmitglieder,
die Isolierung alter Menschen, vor allem in GroRstad-
ten, aber auch immer mehr in landlichen Regionen zu-
nehmen wird. Die aufsuchende ambulante Arbeit wird
weiterhin im Mittelpunkt stehen und muss weiter ge-
wahrleistet werden.

Eine neue Herausforderung wird auch die Zunahme
der Beratungen von alteren psychisch erkrankten Mig-
ranten sein.

Es ist nicht mehr typisch, dass Migranten nach Er-
reichen des Rentenalters in ihre Heimat zurlickkehren.
Meist ist der Lebensmittelpunkt der ganzen nachfolgen-
den Generation hier. Mehrsprachige/muttersprachliche
Beratungsangebote miissen wohnortnah ausgebaut
werden. So wird zum Beispiel der 80-jahrige tirkische
Mann mit Depressionen, wohnhaft in Schaftlarn, kaum
in die Stadt nach Minchen zur Beratung fahren, ge-
schweige denn dort ankommen.

Durch den Gerontopsychiatrischen Dienst kann eine
ganzheitliche Versorgung durch ein multiprofessionel-
les Team gewahrleistet werden.

Eine Tagesstatte speziell fur altere psychiatrisch Er-
krankte sollte integriert sein. Zum einen als Entlastung
fur Angehorige und zum anderen als tagesstrukturie-
rendes Angebot.

Altere Menschen diirfen nicht weiterhin als Versor-
gungslast gesehen werden. Die WHO (World Health
Organization) betont die Notwendigkeit, ein unterstit-
zendes Umfeld fur altere Menschen mit — und ohne —
psychische Erkrankungen zu schaffen und sicherzu-
stellen, dass adaquate Hilfsangebote im Gesundheits-
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und Sozialbereich fiir die Betroffenen und ihre Angeho-
rigen wohnweltnah und niederschwellig verfligbar sind.

Der Versorgungsbedarf psychisch kranker alter Men-
schen wird steigen. Eine quantitative und qualitative
Versorgung dieser Menschen wird die Politik, die Ge-
sellschaft, die Kostentrager und die Dienstleister vor
neue Herausforderungen stellen.

Insgesamt Iasst sich feststellen, dass die Veranderungen
hinsichtlich der Klientel neben der noch engeren Ko-
operation mit anderen Fachdiensten haufig eine (zeit-)
intensive Arbeit an komplexen Problemlagen beinhal-
tet, die nicht unmittelbar zu den sozialpsychiatrischen
Aufgaben gehoren. Gerade in Iandlichen Regionen ist
jedoch eine Weitervermittlung an andere Fachstellen
vielerorts nicht umsetzbar, da die Strukturen dort nicht
oder in weitaus geringerem Male vorhanden sind. Da-
riiber hinaus ist eine zunehmende Uberlastung des re-
gionalen (psycho-) sozialen Versorgungsnetzes, (z. B.
bei Nervenarzten, Allgemeinen Sozialdiensten, Arbeits-
projekten, Schuldnerberatungen) zu verzeichnen.

Der gesellschaftliche Wandel, einige Stichworte dazu
sind Individualisierung, Globalisierung und Digitalisie-
rung, der mit »rasanter Beschleunigung und Verdich-
tung« (Heiner Keupp) einhergeht, mit Veranderungen
in der Arbeitswelt, hohem Leistungsdruck, mit einer Auf-
I6sung gesicherter Rollenschemata und immer noch
steigerungsfahigem »schneller, hoher, weiter« fihrt zu
einem erschreckenden Anstieg psychischer Erkrankun-
gen, vorneweg affektive Stérungen, wie Depressionen
und Angststérungen, Burnout, sowie psychosomati-
schen Erkrankungen.

Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die psy-
chisch auffallig werden, wachst ebenfalls.

Welche Funktion sollen die Sozialpsychiatrischen
Dienste bei diesen Entwicklungen ubernehmen?
Beraten sie »lediglich« die neu hinzukommenden Klien-
ten oder widmen sie sich vermehrt der Pravention? Wie
lasst sich die Aufgabe der kommunalen Daseinsfir-
sorge mit einer fehlenden Bereitschaft entsprechende
Mittel zur Verfigung zu stellen, vereinbaren?

Wie kdnnte eine sozialpsychiatrische Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen aussehen? Ist es beispiels-
weise nicht eine langst Uberfallige Entscheidung »On-
line-Beratungsmaoglichkeiten« einzufiihren?

Ein mittlerweile alter, aber immer noch aktueller Hut ist



die Frage nach der systematischen Kooperation der
Sozialpsychiatrischen Dienste mit den Kliniken und nie-
dergelassenen Nervenarzten, denn darin liegen nach
wie vor gro3e Chancen fur eine Verbesserung der re-
gionalen Versorgungsqualitat. Kritisch ist weiterhin der
Umstand zu betrachten, dass die Zusammenarbeit
zwischen den Sozialpsychiatrischen Dienste und den
Kliniken immer noch weitgehend auf persdnlich auf-
gebauten Beziehungen und zu wenig auf institutionell
eingerichtete und koordinierte Prozessablaufen im Ent-
lassmanagement ruht.

Welche Funktionen sind in diesem Zusammenhang
den Sozialpsychiatrischen Diensten (beispielsweise im
Vergleich zu anderen Bundeslandern) zugedacht? Wie
kénnen die ambulanten Strukturen im Sinne besserer
Kooperation gestarkt werden?

Welche Auswirkungen haben die »grof3en politischen
AnstéRe« wie ICF und UN-Behindertenkonvention auf
die Arbeit der Sozialpsychiatrischen Dienste? Hat die-
ser mittlerweile haufig zitierte Paradigmenwechsel von
einer starker fursorglich gepragten Haltung hin zu Teil-
habe an der Gesellschaft Eingang gefunden in die tag-
liche Arbeit?

Geben wir den Klientinnen und Klienten die grofRt-
mogliche Unterstutzung bei der Teilhabe an der Gesell-
schaft? Wird das neue Schlagwort der »Inklusion«
angewandt und umgesetzt? Hier bedarf es neben
struktureller Anpassungen wohl auch eines wachen
Geistes und einer inneren Bereitschaft sich neben den
taglichen Anforderungen auch noch ein politisches In-
teresse zu bewahren, in Diskussion zu treten mit Kolleg-
innen und Kollegen Uber mdgliche Umsetzungen dieser,
nun gesetzlich festgeschriebenen, Teilhabe an der Ge-
sellschaft. Die Aufforderung, Gesellschaft so zu gestal-
ten, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen
(und damit verbundenen méglichen Einschrankungen)
daran teilhaben kénnen, bedeutet fiir die Sozialpsychi-
atrischen Dienste nicht zuletzt den kritischen Blick auf
die eigenen Institution zu richten.

In der aktuellen Entwicklung des Expierenced
Involvement liegt eine Chance, dem Gedanken der
Teilhabe einen Schritt ndher zu kommen. Doch inwie-
weit ist es mdglich und sind wir als Profis willig, Men-
schen mit Psychiatrieerfahrung zu Kolleginnen und
Kollegen zu machen?

Integrierte Versorgung

Eine aus unserer Sicht weitere Anpassung oder viel-
leicht besser Positionierung, bezieht sich auf die Inte-
grierte Versorgung.

Die Integrierte Versorgung beinhaltet Versorgungs-
strukturen, die bereits seit langer Zeit von sozialpsy-
chiatrischer/gemeindepsychiatrischer Seite gefordert
werden. Problematisch an der Integrierten Versorgung
ist, dass sie nur einem (bislang) relativ kleinen Teil der
Klientel zugute kommt. Es braucht die Zugehdrigkeit
zur richtigen Krankenkasse! Kommt es zu einer deutlich
Erweiterung, z. B. durch Vertragsabschluss mit einer
der groRen Krankenkassen, taucht die Frage auf, wozu
dann noch Sozialpsychiatrischen Dienste notwendig
sind, da die Integrierte Versorgung die (Krisen)
Versorgung der eingeschriebenen Patienten/-innen
Ubernimmt. Was unterscheidet also die Arbeit der
Sozialpsychiatrischen Dienste von der Integrierten
Versorgung? Wie kdnnte eine VerknlUpfung dieser
unterschiedlichen Angebote in Zukunft aussehen?

Wir sind am Ende unserer Gedanken und Ausfiihrun-
gen gelangt und stellen mit Erleichterung und freudiger
Erwartung fest: Langweilig wird es uns in Zukunft be-
stimmt nicht werden!

Eva-Marie Kayser,

Leitung Sozialpsychiatrischer Dienst
Miinchen-Land Stid

und Beritta Finzel,
Gerontopsychiatrische Fachstelle
Miinchen-Land Siid
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Ausgewahlte Daten unserer Sozial- und
Gerontopsychiatrischen Dienste im Jahr 2010

Daten der fiinf Sozialpsychiatrischen Dienste

Klienten (N=2129)

Angehorige
(Frauen: 231, Manner. 128)

Klienten mit eigener
Symptomatik
(Frauen: 1095; Manner: 674)
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Kontakie incl. Angehérige (N=12377)

8766

Biontakte im Denst B Keontakle aubsrhalt des Disnstes
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Daten der drei Gerontopsychiatrischen Dienste

Angeharige

[Frauen: 218, Manner 104)

Klienten N=397

Elignten mil gigener
Symptomatik
(Frawen: 497, Manner 178)
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Kontakte incl. Angeharige (N=5787)
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Psychiatrische Krisenintervention.
Von der akuten Krisenhilfe zur ambulanten

Alternative




Krisenhilfe als eigensténdiger Versorgungsbereich in
der Gemeindepsychiatrie hat sich in Minchen mit der
Griindung des Krisendienstes Psychiatrie Minchen
etabliert und wurde seitdem immer weiter ausgebaut.
Schnelle und gezielte Hilfe fir Menschen in seelischen
Krisen und psychiatrischen Notlagen wird sowohl von
wissenschaftlich-fachlicher Seite ' wie auch von Politik
als notwendig angesehen.

Die Notwendigkeit von qualifizierter psychiatrischer
Soforthilfe bei seelischen Krisen und Notfallen zeigt

sich durch die stetig steigende Inanspruchnahmen
sowie die Vernetzungen und Kooperationen beim
Krisendienst Psychiatrie Minchen. Denn trotz vieler
qualifizierter Einzelbausteine im Versorgungssystem —
sozialpsychiatrische Dienste, spezielle Beratungsstel-
len, Ambulanzen, niedergelassenen Psychiater/-innen
und Psychotherapeut/-innen — bleibt es ohne ein gut
funktionierendes regionales Krisenversorgungssystem
haufig dem Zufall oder regionalen Gegebenheiten iber-
lassen, ob und wie Menschen in seelischen Krisen an
die »richtige« Stelle gelangen oder ob sie Uberhaupt
sofortige Unterstiitzung von Fachleuten bekommen.
Ungunstige Folgen kénnen dann die weitere Zuspitzung
der Krise, die Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes und die Manifestierung psychischer Erkran-
kungen sein.

Ziel der akuten Krisenhilfe ist es, Krisensituationen
moglichst ambulant aufzufangen und damit stationare
Behandlung zu vermeiden oder einen notwendigen sta-
tionaren Aufenthalt fachkompetent einzuleiten. Der Erst-
kontakt zum professionellen Hilfesystem entsteht meist
in einer akuten Krise und ist ein Schlisselerlebnis fiir
die Betroffenen und bestimmt meist den weiteren Be-
handlungsverlauf. Ein von den Betroffenen oder ihren
Angehdrigen in der akuten Not als hilfreich erlebtes pro-
fessionelles Angebot fordert Vertrauen in Behandlung
und psychosoziale Hilfestellungen.

Anerkanntermalfen sind die wesentlichen Bausteine
eines sozialpsychiatrischen ambulanten Krisenversor-
gungsnetzes 3:

* Eine telefonische Krisenanlaufstelle rund um die
Uhr;

¢ mobile, aufsuchende Krisenhilfe;

e personliche Krisenberatung und -begleitung;

« Uberbriickung bis zum Wirksamwerden anderer
therapeutischer oder begleitender MalRnahmen;

¢ Vernetzung mit facharztlich-psychiatrischer
Hilfe: Schnelle Vermittlung in ambulante Be-
handlung bzw. in stationare Angebote.

1 Vgl. beispielsweise Rupp, M. (2003): Notfall Seele. Ambulante Notfall- und Krisenintervention in der Psychiatrie und Psychotherapie.

Stuttgart, New York. S. 5ff

2 BayStmAS Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2007): Grundsétze zur Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Bayern. www.stmas.bayern.de/behinderte/psychisch/psygrubay.pdf. S. 63ff

3 Rupp a.a.0, S. 48ff; BayStmAS a.a.0., S. 64
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Obwohl es politisch prinzipiell gewlinscht wird, ist eine
flachendeckende Rund-um-die-Uhr Krisenhilfe in Bay-
ern noch in weiter Ferne und scheiterte bisher an un-
zureichender Finanzierung 4. In Miinchen ist es mit dem
Krisendienst Psychiatrie MUnchen gelungen, geeignete
Krisenhilfe mit dem Zeitfenster von taglich 9 bis 21 Uhr
im Stadtgebiet frihzeitig, niedrigschwellig und unbdiro-
kratisch sowie abgestimmt auf die persénlichen Beduirf-
nisse zu gewahrleisten.

Aktuelle Trends

Die stéandig steigenden Auslastungszahlen machen
deutlich, dass der Krisendienst sich im psychiatrischen
Versorgungssystem gut etabliert hat und das Angebot
den Betroffenen, ihren Angehdrigen sowie anderen pro-
fessionellen Helfer/-innen weit reichend vermittelt wer-
den konnte. Um die steigende Inanspruchnahme bei
den Telefonkontakten — im vergangenen Jahr wurden

durchschnittlich 860 ausfuhrliche Telefonkontakte pro
Monat verzeichnet — in der Leitstelle zu bewaltigen,
war eine Personalerweiterung um eine halbe Stelle im
Fruhjahr 2010 unerlasslich. Diese Stelle ist jedoch nur
voriibergehend Uber eine Stiftung finanziert und die
Weiterfinanzierung ist noch ungeklart.

Entsprechend stiegen auch die akuten Krisenfalle,
die einen Einsatz vor Ort (2010: 630 Einsatze) oder
eine personliche Krisenberatung (2010: 245 Krisen-
gesprache) an den Standorten des Krisendienstes
notwendig machten. Hierbei konnten die Krisen in
den meisten Fallen ambulant aufgefangen und haufig
eine ambulante Weiterbehandlung oder -beratung im
psychiatrischen oder psychosozialen Hilfesystem in
die Wege geleitet werden. Die Notwendigkeit einer
Klinikaufnahme bestand nur bei 16 % der personlich
aufgesuchten Personen, die stationaren Aufnahmen er-
folgten dabei zum Uberwiegenden Teil (70 %) freiwillig.

Die Bandbreite der Anliegen und Néte der Menschen,

4 LAG FW Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege in Bayern (24.02.2011): Stellungnahme zur Anhérung »Situation
der ambulanten, teilstationdren und stationdren Versorgung im Freistaat Bayern«. S. 5ff
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die sich an den Krisendienst wenden, ist vielfaltig.
Auler Stabilisierungs- und Entlastungsgesprachen von
Betroffenen oder ihren Angehérigen sind eine erste Ori-
entierung und Beratung bei erstmals auftretenden
Symptomen, Ratsuche zum Umgang mit einem psy-
chisch erkrankten Familienmitglied oder Beratung und
Information zur geeigneten ambulanten oder stationa-
ren Behandlung haufige Anliegen. Neben der Kernauf-
gabe der akuten Krisenintervention hat die Leitstelle
des Krisendienstes auch eine Lotsen- und damit pra-
ventive Funktion, indem sie Rat suchenden Menschen
eine qualifizierte Wegweisung im psychiatrischen und
psychosozialen Versorgungssystem anbietet.

In etwas uber der Halfte der Falle wenden sich die
Betroffenen selbst an den Krisendienst (52 %). Bezugs-
personen, Angehdrige, Freunde und Bekannte sind die
zweitgroRte Gruppe (35 %). Verschiedene Fachstellen,
niedergelassene Arzte/-innen und Therapeuten/-innen,
Behdrden etc. melden sich in 12 % der Krisenfalle. Eine

jahrlich steigende Zahl der Anfragen (ca. 20 %) kommt
aus dem Umland, die selbstverstandlich telefonisch be-
raten und unterstiitzt werden. Au3erhalb des Stadtge-
bietes kann der Krisendienst jedoch keine aufsuchende
Krisenhilfe anbieten.

Abgesehen von hoéherer Auslastung liegen diese
Zahlen im Trend der vergangenen Jahre. Eine Veran-
derung deutet sich jedoch bei den Arten der seelischen
Krisen an. Die Krisendienst-Mitarbeiter/-innen stellen
keine Diagnosen, sondern treffen eine Einschatzung
Uber den aktuellen psychischen Zustand (»Leitsyn-
drom«) im Zusammenhang mit der geschilderten Kiri-
sensituation. In den vergangenen Jahren standen bei
den telefonischen Kriseninterventionen bisher affektive,
und hier meist depressive Stérungen (ca. 30 %), gefolgt
von psychotischen Zustanden (ca. 18 %) im Vorder-
grund. Dieser Anteil ist auch 2010 gleich geblieben.
Deutlich erhdht haben sich jedoch Belastungsreaktio-
nen auf unterschiedlichste, haufig auch psychosoziale
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Ausloser wie Verlust nahe stehender Menschen, fami-
ligare Trennungen, Arbeitsplatzprobleme oder Burnout-
Problematiken. Diese sind im letzten Jahr ebenso wie
suizidale Syndrome um fast 40 % gestiegen. Bei den
mobilen Einsatzen vor Ort und den personlichen Kri-
senberatungen machen Belastungsreaktionen mittler-
weile ein Viertel der Kriseninterventionen aus.

Diese veranderten Tendenzen zeigen, dass der
Krisendienst Psychiatrie Minchen seinem Ziel, eine
Anlaufstelle fur alle Minchner Birger/-innen in seeli-
schen Krisen zu sein, deutlich ndher gekommen ist.
Es ist sicher den vielféltigen Presse- und Offentlich-
keitsaktivitaten sowie Informationsveranstaltungen,
wie beispielsweise der aktiven Teilnahme an der
Aktionswoche fiir seelische Gesundheit oder dem
Fachtag »3 Jahre Krisendienst — Entwicklungen,
Erfahrungen, Perspektiven« zu verdanken, eine breite
Bekanntheit Uber sozialpsychiatrische Fachstellen
und Einrichtungen hinaus erreicht zu haben. Es liegt
auch die Schlussfolgerung nahe, dass sich in den
veranderten Zahlen Uber die Arten der seelischen
Krisen eine gesamtgesellschaftliche Tendenz wider-
spiegelt, namlich dass psychischen Belastungen und
Erkrankungen innerhalb der Gesellschaft ansteigen.
Beispielsweise zeigen die aktuellen Statistiken der
Krankenkassen seit Jahren einen Anstieg psychischer
Leiden %, Gber deren Ursachen heftig diskutiert wird ©.

Ausblick

Um die ambulanten Krisenversorgung in Minchen im
Sinne eines bedarfsgerechten Angebots weiterzuent-
wickeln, missen bereits vorhandene Versorgungsstruktu-
ren durch Kooperationen und Vernetzungen einbezogen
werden. Nur so kdnnen Krisen ambulant aufgefangen
und eine Uberleitung in die gemeindepsychiatrische
Versorgung sichergestellt werden. Seit langem bestehen
deswegen bewahrte Vernetzungen und Kooperationen
mit den Sozialpsychiatrischen und Gerontopsychiatri-
schen Diensten sowie mit anderen Einrichtungen und
Fachstellen, die Kriseninterventionen anbieten und auch
unterschiedlichsten spezialisierten Beratungsstellen.

o

Damit Akutpatienten/-innen des Krisendienstes
zeitnahe facharztliche Behandlung angeboten
werden kdnnen, gelang es, verbindliche Koope-
rationen mit verschiedenen psychiatrischen
Praxen und Ambulanzen der psychiatrischen
Kliniken, insbesondere des Isar-Amper-Klinikums
zu intensivieren und zu erweitern.

Die seit 2010 bestehende Kooperationsverein-
barung zwischen dem Sozialreferat der Stadt
Munchen und dem Krisendienst beschreibt und
konkretisiert die Uberleitungen und das vernetzte
Arbeiten zwischen Bezirkssozialarbeit/Jugend-
amt, dem Krisendienst und den sozialpsychiatri-
schen und gerontopsychiatrischen Diensten in
Krisenfallen.

Um die Krisenversorgung fur Migranten/-innen
zu verbessern, hat sich der Krisendienst aktiv
an der Konzepterarbeitung in der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft PSAG der Stadt Miinchen
beteiligt und setzt sich aktiv fir eine bessere
muttersprachliche Beratung und Behandlung ein.

Wissenschaftliche Studien zeigen, dass Patien-
ten/-innen, die mit unbestimmten kérperlichen
Beschwerden in eine Arztpraxis kommen, viel-
fach unter unterschiedlichen Formen der De-
pression leiden 7. Gemeinsam mit dem Blindnis
gegen Depression und dem arztlichen Kreis- und
Bezirksverband beteiligt sich der Krisendienst
Psychiatrie Miinchen an einer Fortbildungsreihe,
die die Verbesserung der Versorgung von psy-
chisch kranken, insbesondere depressiven
Menschen durch Hausarzte zum Ziel hat.

Mit dem praventiven Kooperationsprojekt
zwischen der Hochschule Miinchen und dem
Krisendienst sollen seelische Krisen am Arbeits-
platz Hochschule bzw. im Studium friihzeitig
erkannt und Hilfsangebote bekannt gemacht wer-
den. Im letzten Jahr wurden in diesem Rahmen

Vgl. beispielsweise: DAK-Gesundheitsreport 2011: http://www.dak.de/content/dakhome/ef3599a9a0fbdd87c1257838003ea487.html,

Report Psychologie 34, 1/2009, S. 18; Gesundheitsreport 2010 der TK: http://www.tk.de/tk/broschueren-und-mehr/studien-und-

auswertungen/gesundheitsreport-2010/222144

8 Dazu: Zur psychosozialen Lage in Deutschland: http://www.psychosoziale-lage.de/; Stiddeutsche Zeitung 12./13. Marz 2011, Nr. 59:

»Stress lass nach!«

~
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Informationsveranstaltungen zu seelischen Kri-
sen und Aufklarung zur Krisenintervention flr
Studierende und Beschaftigte sowie Coaching
fur Fihrungskrafte an der Hochschule Miinchen
durchgefihrt.

Eine Verbesserung und bedarfsgerechte Weiterent-
wicklung der ambulanten Krisenversorgung bedarf
nicht nur einer Erweiterung des Zeitfensters auf eine
Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit sowie eines flachen-
deckenden, insbesondere aufsuchenden Krisenhilfean-
gebots auch in den Landkreisen um Miinchen. Sinnvoll
sind auch zielgruppenspezifische Angebote nicht nur
fur Migranten/-innen, sondern auch besonders fir Kin-
der und Jugendliche. Generell ist es wichtig, Aufklarung
und Information Uiber seelische Krisen durchzufiihren,
denn dies wirkt praventiv und erleichtert den Zugang
zu professionellen Hilfen.

Ruth Weizel,
Stv. Leitung des Projektevereinsteams im Krisendienst
Psychiatrie Miinchen
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Integrierte Demenzversorgung
in Oberbayern: Ein erfolgreiches
»Leuchtturmprojekt Demenz« des BMG




»Eine Versorgung Demenzkranker, die der
Wiirde des Menschen folgt«

»Eine Versorgung Demenzkranker, die der Wirde des
Menschen folgt« — unter diesem Motto wurden auf Ini-
tiative der ehemaligen Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt zwischen 2008 und 2010 innovative Ver-
sorgungsprojekte zur Verbesserung der Versorgung
demenziell erkrankter Menschen erprobt, um dann im
Herbst 2010 die besten zu identifizieren, weiterzuent-
wickeln und auf eine maoglichst flachendeckende Ver-
sorgung hinzuwirken.

Zusammen mit zehn weiteren Modellprojekten wur-
de die Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern
(IDOB) zur Forderung ausgewahlt und dem Themenfeld
»Koordinierung, Kooperation und Netzwerkstrukturen«
zugeordnet. Die Erprobung bildet eine Bandbreite von
Aspekten ab, die im Zusammenhang mit vernetzten
Versorgungsstrukturen immer wieder zur Sprache kom-
men:

1. Umsetzung des Grundsatzes »ambulant vor
stationar«, einschlieBlich einer Starkung des
ambulanten Sektors;

2. interprofessionelle Kooperation in der medizini-
schen Primarversorgung, insbesondere zwischen
Hausarzt/Hausarztin und ambulanter Pflege;

3. Schnittstellenprobleme an der Uberleitung vom
stationaren in den ambulanten Sektor;

4. Beratung und Starkung sozialer Unterstltzungs-
netzwerke (pflegende Angehdrige, Selbsthilfe,
freiwillige Helfer/-innen);

5. Verbesserung der Beratung und Diagnostik bei
Demenz;

6. Kooperation und Zusammenarbeit in interdiszip-
linaren Versorgungsverbiinden mit Sozialraum-
bezug;

7. und nicht zuletzt: Kosteneffekte und Wirtschaftlich-
keitserwartungen durch integrierte Versorgung.

Am »Leuchtturmprojekt IDOB« waren die Isar-Amper-
Kliniken gGmbH, die Inn-Salzach-Kliniken gGmbH und

als freier Trager die Projekteverein gGmbH federfiih-
rend beteiligt. Das IfaS im Zentrum fiir Kooperative For-
schung an der DHBW Stuttgart, Fakultat Sozialwesen
fuhrte die Projektentwicklung und Evaluation durch.

Der Auftrag: Demenzkranke Menschen
gemeinsam und integriert versorgen

Bei IDOB handelte es sich um ein komplexes, saulen-
und sektorenlbergreifendes Vernetzungsprojekt zur in-
tegrierten Demenzversorgung mit dem Ziel der Sicher-
stellung einer ambulanten, hauslichen und wohnortnahen
Versorgung demenzkranker Menschen. Unmittelbar
nach Einschluss in das Projekt erhielten die Patienten
individuell abgestimmte Leistungen durch medizinische,
rehabilitative sowie sozial-psychiatrische Leistungser-
bringer, die in einem regionalen Versorgungsverbund
die Versorgung Demenzkranker sicherstellen. IDOB
wurde in einer stadtischen (Miinchen-Ost) und in einer
landlichen Modellregion (Berchtesgadener Land) er-
probt.

Strukturell zielte die Modellerprobung darauf ab,
diese innovative Lésungsskizze moderner Demenzver-
sorgung im Erfolgsfall zu verstetigen und das vernetzte
Zusammenwirken in einem Vertrag zur integrierten
Versorgung abzubilden, der allen Beteiligten Transpa-
renz und Planungssicherheit bietet.

Das integrierte Versorgungsmodell von IDOB be-
steht im Kern aus zwei Saulen:

e einer systematischen, kontinuierlichen Zusam-
menarbeit von Projektarzt/-arztin, Psychologin
(Institutsambulanz der beteiligten Klinik) und
sozialpsychiatrischer Einzelfallhilfe (Freier
Trager, Schwerpunktpraxis) und

e einer systematischen, verbindlichen Zusammen-
arbeit verschiedener Leistungserbringer in der
Versorgungsregion in einem Versorgungsver-
bund, gesteuert durch ein Versorgungsmana-
gement.

Zentrales Merkmal von IDOB ist demzufolge die durch-
gangige Verbindung von Case Management-Prozessen
und Care Management-Prozessen. Die personzen-
trierte, am individuellen Bedarf ausgerichtete notwendige
Versorgung wurde durch eine Projektmitarbeiterin bzw.
einen Projektmitarbeiter der Projekteverein gGmbH in
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Case Management-Funktion ermittelt und in enger
Abstimmung mit der zustandigen Projektarztin bzw.
dem Projektarzt aus der Institutsambulanz der jewei-
ligen Klinik geplant, eingeleitet und im Verlauf ge-
gebenenfalls angepasst. Gleichzeitig wurden in den
Modellregionen Verbundstrukturen aufgebaut, in denen
sich niedergelassene Haus- und Facharzte, therapeu-
tische Berufsgruppen, ambulante Pflegedienste, teilsta-
tionare Anbieter, aber auch die Alzheimergesellschaft,
lokale Nachbarschaftshilfen und Angehérigengruppen
engagierten. In der Care Management-Funktion war es
die Aufgabe der Projektbeauftragten in den Modellre-
gionen (= Sozialraum), die Chancen flr ein koordiniertes
Zusammenarbeiten auszuloten, Kooperationspartner
zu gewinnen, standardisierte Kommunikationswege
aufzubauen, verbindliche Absprachen zu treffen und
zum Beispiel durch gemeinsame Fallkonferenzen und
Dokumentation die Versorgungsqualitat der Demenz-
versorgung zu verbessern.

»Also, da ist man in guten Handen!«:
Zentrale Ergebnisse der Evaluation

Von September 2008 bis September 2009 wurden 247
Demenzpatienten durch IDOB im hauslichen Umfeld
versorgt. 64,4 % waren Frauen, 35,6 % Manner, das
Durchschnittsalter betrug 80,5 Jahre, die jingsten Pa-
tienten waren 54 Jahre, die altesten 98 Jahre alt.
40,9 % lebten alleine. Den Ergebnissen der klinischen
Diagnostik mit dem MMST zufolge wurde bei ca. je
einem Drittel der Patienten eine leichte, mittelgradige
bzw. schwere kognitive Beeintrachtigung festgestellt.
Die Auswertung des sozialpsychiatrischen Eingangs-
assessments ergab besonders hohe Beeintrachtigungs-
werte und daraus sich ableitenden Behandlungs- und
Betreuungsbedarf hinsichtlich der sozio-strukturellen
Faktoren (zum Beispiel Selbstandigkeit, Wohnen, Tages-
struktur, soziale Kontakte) und der psychologisch-geis-
tigen Faktoren (Orientierung, Realitatsbezug, Affektivitat,
Krankheitseinsicht etc.). Mehr als die Halfte der Patien-
ten litt zusatzlich unter somatischen Erkrankungen.
Bei 59,5 % der Patienten wurde durch die integrierte
Demenzversorgung dauerhaft eine Versorgung zuhau-
se sichergestellt. Nach der Einschreibung in das Pro-
jekt machten die IDOB-Case-Manager durchschnittlich
funf Hausbesuche, dazu addieren sich durchschnitt-
lich zwolf sonstige und 14 marginale Kontakte. Diese
Dichte an personlichen Kontakten ist wesentliches
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Qualitadtsmerkmal von IDOB und trégt nachweislich zu
einer Stabilisierung der Versorgung bei. In der Halfte
der Haushalte gab es pflegende Angehdrige, die von
einer deutlichen Verbesserung ihrer Lebensqualitat
durch die Unterstltzung von IDOB berichten.

Die Starke der Konzeption und die gute Umsetz-
barkeit fihren auch die insgesamt 90 Interviews mit
Patientinnen und Patienten, Angehdrigen und Koope-
rationspartnern eindringlich vor Augen. »Also, da ist
man in guten Handen!« Sofern sie sich im Interview
auRern konnten, wurde seitens der Betroffenen IDOB
als sehr hilfreich und wertschatzend empfunden. »Der
[IDOB-Mitarbeiter] war der erste Mensch, der mir da
wirklich geholfen hat!« Angehdrige erfuhren durch
IDOB eine deutliche Entlastung. Kontinuitat, Hilfsbereit-
schaft und Bedurfnisorientierung sind die am haufigs-
ten genannten Aspekte zur Versorgung in IDOB. »Fiir
mich gehért IDOB in eine Regelfinanzierung!« Aus
Sicht der Kooperationspartner im Versorgungsverbund
sicherte IDOB die Koordination und Kommunikation im
Netzwerk, war zentraler Ansprechpartner, Gbernahm
anwaltschaftliche und beratende Funktion fiir Anbieter
und Patienten und stellte so eine qualitativ hochwertige
Versorgung sicher.

Wenn aus Leuchttiirmen Luftschlosser
werden ... oder die Frage, wie es nach
der Modellphase weitergeht

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Integrierte
Demenzversorgung in Oberbayern inhaltlich und struk-
turell tatsachlich einen »Leuchtturm« fiir den Aufbau
und die Weiterentwicklung regionaler, wohnortnaher
und extramuraler Versorgungsstrukturen darstellt. Mit
einem geschatzten Finanzbedarf von durchschnittlich
1.200 Euro p. a. pro Patient/-in ist auch der Finanz-
rahmen Uberschaubar. Jedoch werden die hierfur
notwendigen Versorgungsleistungen nicht bzw. nur
unzureichend in den gangigen Finanzierungssyste-
matiken der Kranken- und Pflegekassen abgebildet,
weshalb die Anschlussfinanzierung bislang nicht ge-
sichert ist.

Viele Modellprojekte haben »Leuchtturmcharakter«
— und verlieren nach Abschluss der Forderphase ihre
Strahlkraft, weil entweder keine Regelfinanzierung
angedacht ist oder mogliche Zustandigkeiten im
Spannungsfeld von Partikularinteressen zerrieben
werden. Deshalb bleibt zum jetzigen Zeitpunkt nur der



eindringliche Appell an die Verantwortlichen, die Eva-
luationsergebnisse aufzugreifen und ernsthaft an einer
Verstetigung zu arbeiten. Das »Leuchtturmprojekt De-
menz« IDOB ist eine konkrete Best-Practice-Losung
und damit zukunftsweisend fiir eine der grofiten ge-
sundheitspolitischen Versorgungsfragen unserer Zeit.
Wobei sich eines ganz deutlich zeigt: Integrierte De-
menzversorgung muss sektoren- und saulentbergrei-
fend stattfinden; dementsprechend missen (integrierte)
Versorgungsvertrage SGB V- und SGB Xl-Leistungen
vorsehen und daruber hinaus die kommunale Ebene
bertcksichtigen (SGB XII). Eine Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen wiirde dartber hinaus bedeu-
ten, komplementare Leistungen beispielsweise der
Sozialen Arbeit wesentlich konsequenter als bisher in
die VergUtungsstruktur interdisziplinarer Versorgungs-
arrangements mit einzubeziehen und damit mehr
Planungssicherheit fur alle Beteiligten zu schaffen.
IDOB scharft den Blick fur die Notwendigkeiten kom-
plexer Versorgungsgestaltung, die im Falle schwieriger
Indikationen (wie bei Demenz) mehrere Sektoren tber-
spannt und eine Neuausrichtung der Gesundheitsver-
sorgung notwendig macht. Es bietet sich an diesem
Punkt die konkrete Gelegenheit, validierte neue Versor-
gungsansatze zu ubertragen und auf regionaler Ebene
flachendeckend strukturell zu verankern.

Prof. Dr. Susanne Schéfer-Walkmann,
Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg Stuttgart
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Ambulant betreutes Wohnen -
Was heiBt eigentlich Betreuung?
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Von der Flrsorge und Versorgung hin zur gleichbe-
rechtigten Teilhabe fliir Menschen mit Behinderungen —
dieser Paradigmenwechsel wurde mit der UN-Kon-
vention zum Schutz von Menschen mit Behinderung
erstmals weltweit verbindlich festgelegt. Dieser von den
UN-Konventionen angestofiene politische Schwerpunkt
ist die Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fir
Menschen mit Behinderungen.

Aufgrund dieser Entwicklungen auf politischer Ebene
ist eine detaillierte Auseinandersetzung mit den Ange-
boten des Betreuten Wohnens unerlasslich.

Doch wie kann Qualitat und Effektivitat im Betreuten
Einzelwohnen fiir psychisch erkrankte Menschen
sichtbar gemacht werden? Wie missten Standards
aussehen, die eine Vergleichbarkeit und Effektivitat
ermdoglichen und gleichzeitig einem individuellen Hilfe-
bedarf entsprechen?

Eine der Herausforderungen in der Entwicklung von
Standards im Betreuten Wohnen ist sicherlich die Er-
fassung der psychosozialen Interventionen in ihrer Viel-
falt. Eine mdgliche Gefahr besteht darin, dass die
festgesetzten Standards dem personenzentrierten An-
satz widersprechen kénnten. Auf der anderen Seite ist
zu beobachten, dass kein Angebot des Betreutes
Einzelwohnens dem Anderen gleicht. So hangt das
Angebot vom Trager, seinem Leitbild und dessen
Organisation ab, doch letztendlich sind vor allem die
Zielgruppe und deren Hilfebedarf wegweisend.

Eine weitere wichtige Komponente ist die berufliche
Qualifizierung des Betreuungspersonals und dessen
Verstandnis von Teilhabe, Inklusion, Gesundheit etc. —
also alles in allem &uf3erst personenbezogene Fakto-
ren.

Es ist sicherlich nétig, Ziele heraus zu arbeiten und
Angebote zu verbessern. Doch auf welcher Grundlage?
Ist das Betreute Einzelwohnen wirksam? Und wie wirkt
es? Welche Faktoren tragen zu einem evidenzbasier-
ten und effektiven Angebot bei?

Der bereits erwahnte Paradigmenwechsel in der Sozial-
psychiatrie verortet sich zunehmend. Zum einen durch
die Entwicklung hin zu einem personenzentrierten An-
satz mit dem Fokus auf Teilhabe (BRK, SGB IX), und
zum anderen durch die Veranderung der klassischen
Sichtweise von Krankheit hin zu einem neuen Bewusst-
sein von psychischer Gesundheit (ICF). Flankiert von

Schlagwortern wie Empowerment, Recovery, Selbstbe-
stimmung etc. wird sie durch Uberlegungen und Maf-
nahmen zur Qualitatssicherung, Evidenzbasierung und
Effektivitat erganzt.

Faktoren der Versorgungsplanung und Qualitatssiche-
rung der Angebote gewinnen im Rahmen der Weiter-
entwicklung des psychiatrischen Versorgungssystems
zunehmend an Bedeutung. Wesentlich fiir diese Ent-
wicklungsprozesse sind u. a. die systematische Be-
schreibung und Berichterstattung der Einrichtungen,
der betreuten Klienten und der zu erbringenden Betreu-
ungsinhalte.

Fur eine Fortschreibung der Qualitatsentwicklung in
der Sozialpsychiatrie ist in erster Linie eine fortlaufende
landesweite Psychiatrieberichtserstattung vonnéten.

Durch eine landesweite Psychiatrieberichtserstat-
tung ware einerseits eine erfolgreiche Steuerung kom-
plexer Versorgungssysteme mdglich und andererseits
kénnte sie der anwendungsorientierten Forschung
dienen und Qualitdtsmanagement ermdglichen. Sie
konnte die nétige Grundlage flr weitere Forschungs-
designs darstellen.

Doch leider erschlieRen sich beim Heranziehen der ak-
tuell bestehenden Datenlage zur ambulant psychiatri-
schen Versorgung in Deutschland nur unzureichende
Informationen. Die Realitat hierzulande bestimmen
immer noch die Heterogenitat der Kostentrager, die
unterschiedlichen Gesetzlichkeiten in den einzelnen
Bundeslandern und die strukturell definierten Leistungs-
angebote mit komplexen Angebotsinhalten.

Eine Vergleichbarkeit bezuglich der Evidenz und Ef-
fektivitat ist somit stark erschwert bis unmdglich. Die
Gesundheitsbehorden verfligen lediglich Uber basale
Daten zur Inanspruchnahme. Eine Uberregionale und
einheitliche Berichterstattung zur ambulanten psychi-
atrischen Versorgung existiert nicht.

Die momentane Datenlage setzt sich aus Frag-
menten zusammen. Sie besteht aus Berichten des
Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager, ver-
schiedener Krankenkassen, des Statistischen Bundes-
amtes, der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes
etc. Die Erfassung der Kosten psychiatrischer Behand-
lung ist weiterhin llickenhaft und unsystematisch.

Bereits Rossler und Salize (1996) erarbeiteten im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit zur
Datenlage der psychiatrischen Versorgung psychisch
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Kranker eine sehr detaillierte Beschreibung zur Durch-
fuhrung von Erhebungen in regional definierten Versor-
gungsgebieten '. Sie forderten eine angemessene
Dokumentation der Versorgungssituation, die eine Be-
standsaufnahme der Versorgungsstruktur und der Be-
treuungsprozesse beinhalte. Salize (2000) hat auf der
Basis dieser Dokumentationsform eine Pilotstudie fur
den Gemeindepsychiatrischen Verbund in Baden-W(rt-
temberg vorgelegt 2. Aber eine dauerhafte Umsetzung
ist nicht gelungen.

Ein gelungenes Beispiel einer Psychiatrieberichtser-
stattung ist dagegen der Psychiatriebericht der Stadt
Dortmund im Jahr 2000. Dort hatte eine externe Bera-
tungsfirma an Hand definierter Kriterien eine Analyse
aller vorhandenen Versorgungs- und Rehabilitations-
strukturen (stationar, ambulant und komplementar), der
Angehdrigenarbeit und Selbsthilfe, des darin tatigen
Personals nach Berufsgruppen, deren Inanspruch-
nahme und Vernetzung und der Patientenwanderung
durch Klienten vorgenommen und diese dann mit einer
Analyse aus den 1980er Jahren verglichen. Erhoben
wurden Struktur-, Leistungs- und Klientendaten. Auch
hier wurden, wie bereits bei Rossler und Salize (1996),
die Programme des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes,
die Daten der Sozialhilfetrager, der Krankenhausstatistik,
der Bundesanstalt fiir Arbeit und den Integrationsfach-
diensten, der niedergelassenen Arzte, der Institutsam-
bulanzen und der komplementaren Einrichtungen als
maogliche Datenquellen genannt 3.

Interessant ist die Entwicklung der Psychiatriebericht-
erstattung in englischsprachigen Landern. De Jong

(2000) stellt hierzu das European Service Mapping
Schedule (ESMS) vor, das der Beschreibung psychi-
atrischer Dienste dient. Das ESMS wurde im Rahmen
einer EU-geférderten Studie entwickelt und ermdglicht
eine standardisierte, international vergleichbare Be-
schreibung und Klassifikation psychiatrischer Einrich-
tungen in einem Einzugsgebiet “.

Es umfasst neben der Klassifikation der Einrichtun-
gen, die Klassifikation des Arbeitskonzepts und der Phi-
losophie, sowie die Angebote, Interventionen und die
Vernetzung im Versorgungssystem .

Das European Service Mapping Schedule (ESMS)
bezieht sich auf die strukturelle Ebene, erganzend dazu
wird die International Classifikation of Mental Health
Care (ICMHC) herangezogen, welche die Interventionen
in einer psychiatrischen Einrichtung erfasst5. Die
ICMHC wurde gemeinsam mit dem WHO Regional
Office Europe entwickelt. De Jong (2000) nennt als
Ziele eine standardisierte Beschreibung sozialer Ein-
richtungen, die Mdglichkeit eines internationalen Ver-
gleichs psychiatrischer Versorgung und die Erfassung
der therapeutischen Aktivitaten der Einrichtungen 4.
Glover (2000) schlagt fur die Psychiatrieberichtserstat-
tung im National Health Service (NHS) in England
einen Minimaldatensatz das Mental Health Minimum
Data Set (MHMDS) vor. Aufgrund einer ebenfalls un-
genligenden Datenlage unterstltzen das Gesundheits-
ministerium und die Leitung des National Health
Service die Entwicklung des MHMDS 8. Glover (2000)
untersucht die Implementierung des Mental Health
Data Set in drei Trusts des National Health Service S.

Weitere Studien zum Betreuten Wohnen aus den USA
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zeigen auf, dass es zwischen der Ausbildung des Per-
sonals, der Stellenfluktuation und kurzeren Kranken-
hausaufenthalten der Klienten einen Zusammenhang
gibt 7.

Das Expressed-Emotion Konzept & als MaR fiir feind-
selige Kommunikation ist als Pradikator fuir Rickfalle in
schizophrene Symptomatik bekannt und durch viele
Studien belegt. Inzwischen gibt es Untersuchungen, die
diesen Zusammenhang auch fiir Wohneinrichtungen
und deren Personal erkennen.

Einen Uberblick zu Studien im Betreuten Wohnen legte
Chilvers (2003) in einem Chochrane Review zum Be-
treuten Wohnen vor. Es wurden 139 Verdéffentlichungen
zum Thema Betreutes Wohnen gefunden, doch keine
der Studien erfiillte die erforderlichen Kriterien der nach
dem Zufallsprinzip durchgefiihrten Studien (randomi-
siert kontrollierte Studien) 7. Dies bedeutet, dass keine
Aussagen getroffen werden kénnen, die wissenschaft-
lichen Kriterien standhalten wirden.

Das heilt, die verschiedenen sozialpsychiatrischen
Wohnformen wurden in der empirischen Forschung bis-
lang unzureichend systematisch untersucht. Es liegen

daher nur wenige methodisch kontrollierte Studien vor,
die Aussagen zu Wirksamkeit und Effektivitat der ver-
schiedenen Angebote aus empirischer Sicht mdglich
machen.

Einen aktuellen Uberblick zum Stand der empirischen
Studien in Deutschland und der Evidenzbasierung in
Wohnangeboten geben Kallert et al 8. Die Autoren stel-
len fest, dass kontrollierte Studien zur Evaluation der
verschiedenen betreuten Wohnformen in Deutschland
bislang nicht ausreichend systematisch vorgelegt wur-
den. Fir eine Durchfiihrung von Studien, die auf dem
Zufallsprinzip basieren (randomisierter kontrollierter
Studien), werden zwei entscheidende Hindernisse auf-
gefiihrt. Zum einen erfolgt die Aufnahme von Klienten
in eine Wohnform nicht nach objektiven systematisier-
ten Kriterien und zum anderen verlaufen die Prozesse
der Etablierung der verschiedenen Wohnformen regio-
nal unterschiedlich 8.

Einen aktuellen Vergleich des Versorgungstandes in
Bayern mit anderen Bundeslandern liefert die Bestands-
aufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie in den

Aus der Bestandsaufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie in den letzten 25 Jahren der Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten
Landesgesundheitsbehdrden.
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Aus der Bestandsaufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie in den letzten 25 Jahren der Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten

Landesgesundheitsbehdrden.

letzten 25 Jahren, die von der Arbeitsgruppe Psychia-
trie im Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz im
Juni 2003 vorgelegt wurde. In der Zusammenfassung
wird festgestellt, dass bundesweit ein sehr differenzier-
tes Angebot stationarer und ambulanter Hilfen entstan-
den ist °.

Im deutschlandweiten Vergleich befindet sich Bayern

gemeinsam mit Berlin auf dem dritten Rang. Mit dem
Unterschied, dass in Bayern 4.067 Einwohner auf
einen stationaren Heimplatz kommen, in Berlin aber
8.628 Einwohner. Im Betreuten Wohnen belauft sich
die Verteilung in Bayern auf 5.824 Einwohner pro Platz
im betreuten Wohnen, in Berlin sind es 1.261 Einwoh-
ner®.

Die Situation im Betreuten Wohnen gestaltet sich in Oberbayern folgendermaRen:

Ambulante Wohnformen
Gesamt 4.536 Leistungsberechtigte
Betreutes
Wohnen
64%

Betreutes
Wohnen in
Familien
1%

Wohn-
i ol
schaften
35%

Ambulante Wohnformen
Gesamtkosten 45,0 Mio Euro im
Jahr 2009
Betreutes
Wohnen Wol n
63% Familien
1%

Waohn-

gemein-

schaften

36%

Aus dem Sozialbericht im Rahmen der Gesamtsozialplanung des Bezirks Oberbayern, Abb. B. 2 — 12 ambulante Wohnformen.
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AbschlielRend ist zu vermerken, dass nach dem Bericht
die Zahl der Platze im ambulanten Wohnen von 1980
bis 2000 in den alten Bundeslandern um das fiinffache
gestiegen ist. ®

Die Aktualisierung des Berichtes der Arbeitsgruppe
Psychiatrie, die im Auftrag der Gesundheitsministerkon-
ferenz 2007 durchgefiihrt wurde, zeigt (auf Basis einer
Erhebung im Jahr 2005) einen Ausbau der Wohn-
angebote, und zwar sowohl flr stationare als auch
ambulant betreute Wohnangebote. Es zeigt ferner,
dass in Deutschland im Bereich Wohnen zum Zeitpunkt
der Erhebung mehr stationdre als ambulante Leis-
tungsangebote existierten 1°.

Der Bezirk Oberbayern hat einen ersten Sozialbericht
im Rahmen der Gesamtsozialplanung fir 2011/2012
vorgelegt . Hier wird ein Uberblick des Ist-Standes bei
den Hilfen fir Menschen mit Behinderungen, Pflegebe-
durftigkeit und besonderen Lebenslagen gegeben. Die
Datenlage speist sich aus bezirksinternen Daten und
verschiedenen Landesstatistiken.

Des Weiteren verweist der Bezirk Oberbayern in seiner
Sozialberichtserstattung auf einen weiteren Ausbau
des personenzentrierten Ansatzes in der Hilfeplanung
ebenso wie auf die Entwicklung eines durchlassigen
und flexibleren Hilfesystems 1.

Evidenz, Qualitatssicherung und Vergleichbarkeit im
Betreuten Wohnen garantieren die Umsetzung der
Forderungen und Anregungen durch die BRK, ICF
(Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) und das SGB IX. Hier
werden die Herausforderungen der Zukunft im Betreu-
ten Wohnen sichtbar: Transparenz, Flexibilisierung der
Hilfesysteme und eine personenzentrierte Hilfeplanung.
Es gilt, diese Anforderungen als Qualitadtsmerkmale zu
sichern und im Rahmen des Qualitdtsmanagement zu
verankern und dabei Standards zu entwickeln, welche
das Herzstlick des Betreuten Wohnens, die individuelle
bedarfsgerechte Hilfeleistung nicht gefahrden.

Susanne Hummel,
Stv. Leitung Sozialpsychiatrischer Dienst
Miinchen Giesing

9 Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehérden. Bestandsaufnahme zu den Entwicklungen der Psychiatrie in
den letzten 25 Jahren. In: 76. Gesundheitsministerkonferenz; 2003

10 Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (Hrsg.) im Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz
(76. Sitzung). Psychiatrie in Deutschland — Strukturen — Leistungen — Perspektiven. 2007

" Erster Sozialbericht des Bezirks Oberbayern im Rahmen der Gesamtsozialplanung. Planungszeitraum 2011/2012
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Arbeit und Beschdftigung -
Zukinftige Herausforderungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben




»Jeder Mensch will notwendig sein«

In einer Gesellschaft, in der Erwerbsarbeit eine derart
zentrale Rolle spielt wie in der unseren, besteht eine
enger Zusammenhang zwischen der Tatsache, einen
Arbeitsplatz zu haben und dem seelischen Wohlbefin-
den. Erwerbsarbeit dient bei weitem nicht alleine der
Existenzsicherung eines Menschen. Sie férdert die so-
ziale Einbindung, schafft Kontakte, sie steigert das
Selbstwertgefihl und bietet Struktur und Orientierung
durch einen geregelten Tagesablauf. Arbeit wirkt sinn-
stiftend und vermittelt das Geflihl des Gebrauchtwer-
dens.

»Jeder Mensch will notwendig sein« — dieses Zitat
von Klaus Doérner ist zwar schon etwas alter, hat aber
an Aktualitédt eher gewonnen als verloren.

Arbeitslosigkeit, vor allem, wenn diese langer andau-
ert, ist nicht nur extrem belastend flir den Betroffenen
und sein soziales Umfeld, sie kann auch Ausléser einer
psychischen Erkrankung sein. Der Verlust einer Arbeits-
stelle bedeutet haufig auch den Verlust der Anerken-
nung bei Freunden und Familie. Das Selbstvertrauen
sinkt, und nicht selten sind sozialer Riickzug, Depres-
sion und Sucht die Folge.

Risikofaktor Arbeit

In Zeiten hoher Arbeitslosigkeit und angespannter Ar-
beitsmarktlage ist aber nicht nur das Fehlen einer Er-
werbstatigkeit ein Risikofaktor. Manchmal ist es gerade
die Arbeit selbst, die Menschen in psychische Extrem-
situationen bringt. Wenn sich etwa mehrere Menschen
um einen Arbeitsplatz »streiten«, erhéht sich der psy-
chische Druck fir diejenigen, die (noch) eine Beschaf-
tigung haben. Die Konkurrenz steigt, Entsolidarisierung
und Mobbing kénnen die Folge sein. Auch die zuneh-
mende Arbeitsverdichtung und der damit verbundene
Stress flhren zu Erschépfung und damit zu seelischem
Ungleichgewicht. Burn out ist nicht nur eine Modediag-
nose, sondern leider haufig der Einstieg in eine Karriere
als Langzeitarbeitsloser und psychisch Kranker.

Welche Mdglichkeiten gibt es, diesen Kreislauf zu
durchbrechen?

Zunachst ist es naturlich wiinschenswert, gar nicht
erst in eine derart belastende Situation zu kommen.
Eine gute Ausbildung, ein gesundes Verhaltnis zwi-
schen Anspannung in der Arbeit und Entspannung in

der Freizeit, ein funktionierendes und tragféhiges so-
ziales Umfeld und nicht zuletzt ein umsichtiger Arbeit-
geber sind die besten Voraussetzungen fiir dauerhafte
psychische Gesundheit.

Menschen, die aufgrund einer psychischen Erkran-
kung arbeitslos geworden sind oder als »nicht er-
werbsfahig« gelten, aber auch solche, bei denen die
Arbeitslosigkeit erst zur psychischen Erkrankung ge-
fuhrt hat, bendtigen spezielle Hilfsangebote.

Die Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben ist ein
wesentlicher Aspekt einer guten sozialpsychiatrischen
Versorgung.

Neue Perspektiven im Arbeitsleben

Ausgehend vom Normalitatsprinzip soll jedem Men-
schen, ob krank oder gesund, die Mdglichkeit gegeben
werden, einer sinnvollen Beschaftigung nachzugehen.
Den niedrigschwelligsten Zugang zu Tagesstruktur und
Beschaftigung bieten die sozialpsychiatrischen Tages-
statten, von denen die gemeinniitzige GmbH des Pro-
jektevereins in Miinchen und Oberbayern insgesamt
funf betreibt. Sie bieten die Mdglichkeit, ohne kompli-
ziertes Aufnahmeverfahren einen Ort zu besuchen, an
dem man soziale Kontakte knupfen und pflegen und
sich entsprechend seiner Mdglichkeiten einbringen
kann. Arbeit steht hier jedoch nicht unbedingt im Vor-
dergrund.

A\

Schreinerei in der Holzwerkstatt ProNova.
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Die Perspektive GmbH Miinchen, ebenfalls ein Unter-
nehmen der AWO Megroup, bietet mit ihren Einrichtungen
vielfaltige Moglichkeiten zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Die beiden Zuverdienstprojekte in Miinchen-Haidhau-
sen und Icking, ebenso wie die Zuverdienstwerkstatt in
Bad Reichenhall, bieten Arbeitsplatze fiir Menschen,
die wegen einer psychischen Erkrankung als nicht er-
werbsfahig gelten. Sie haben dort die Méglichkeit unter
fachkundiger Anleitung in verschiedenen Arbeitsberei-
chen, von der second-hand-Boutique bis zum Haus-
meisterdienst, entsprechend ihrer Mdglichkeiten tatig
zu werden. Die wochentliche Arbeitszeit muss unter 15
Stunden liegen, aber auch eine Stunde in der Woche
Mitarbeit ist zum Beispiel als Einstieg mdglich. In Bad
Reichenhall gibt es zusatzlich noch fiinf ausgelagerte
Arbeitsplatze einer Werkstatt fiir behinderte Menschen
(WfbM), auch hier liegt der Schwerpunkt der Zielgruppe
bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung.

Das breiteste Spektrum an Férdermdglichkeiten bie-
ten die beiden sozialen Betriebe in Miinchen: Die Holz-
werkstatt ProNova und die Druckerei PROJEKT PRINT.
Hier werden unter realistischen Produktionsbedingungen

Arbeit tragt entscheidend zur psychischen Gesundheit bei.
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Secondhand-Boutique im Zuverdienstprojekt Haidhausen.

Mitarbeiter geschult, qualifiziert und ausgebildet, die auf
dem ersten Arbeitsmarkt aktuell keine Chance haben.
Neben verschiedenen, durch die ortlichen Jobcenter
geforderten MaRRnahmen, gibt es auch hier Zuver-
dienst-Arbeitsplatze. Fir die Mehrzahl der Mitarbeiter
ist es zumindest ein Fernziel, wieder auf dem ersten Ar-
beitsmarkt FuR zu fassen. Die beiden Betriebe gehdren
zur Munchner Arbeitsgemeinschaft der Arbeitsforde-
rungsinitiativen (MAG-AFI) und werden im Rahmen des
Munchner Beschaftigungs- und Qualifizierungspro-
gramms (MBQ) durch das Referat fir Arbeit und Wirt-
schaft unterstitzt.

Ausblick

Die o6ffentlich geférderte Beschaftigung in der Bundes-
republik Deutschland und damit auch die geférderten
Arbeitsplatze fir psychisch kranke Menschen stehen
aktuell vor groReren Veranderungen. Durch eine vom
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales geplante
Reform der Arbeitsmarktinstrumente sollen einige Maf3-
nahmen ganz wegfallen, bei anderen soll die Forde-
rung gekurzt werden.

Dieser negativen Entwicklung stehen zum Glick
auch positive Aspekte entgegen. So erhalten zum Bei-
spiel Menschen in Miinchen, die Grundsicherungsleis-
tungen nach SGB XIlI beziehen, durch Vermittlung des
Sozialreferats unkompliziert und unbirokratisch die
Maoglichkeit, bis zu drei Stunden taglich in einem sozia-
len Betrieb zu arbeiten. Die Aufwandsentschadigung



und die Fahrtkosten, die dafiir erstattet werden, sind
ein schoner Nebeneffekt. Ganz wesentlich ist aber flr
die meisten Teilnehmer das Geflihl, endlich wieder ge-
braucht zu werden.

Ein weiterer Lichtblick fur psychisch kranke Menschen,
die Alternativen zum ersten Arbeitsmarkt benétigen,
sind die schon angedeuteten Kooperationen mit Werk-
statten fur behinderte Menschen. Durch die Schaffung
von Aullenarbeitsplatzen wie in Bad Reichenhall wird
die WfbM fir unsere Zielgruppe wesentlich attraktiver
als bisher.

Unsere Erfahrungen zeigen tagtaglich, wie wichtig Arbeit
und Beschaftigung gerade fiir psychisch kranke Men-
schen sind. Durch die Moglichkeit, aktiv am Arbeitsleben
teilzuhaben, entsteht nicht nur mehr Lebensqualitat fir
den Einzelnen, sondern ein Gewinn fir die ganze Ge-
sellschaft.

Michael Rahm,
Betriebsleiter der Druckerei PROJEKT PRINT
Perspektive GmbH Miinchen
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Psychiatrie und psychiatrisches Hilfe-
system sind dringend verbesserungsbe-
diirftig. Die Stimme der »Betroffenen« zu
horen ist ein notwendiger Schritt auf dem
Weg zu positiven Veranderungen.

EX-IN (Experienced Involvement) strebt eine Einbezie-
hung von Psychiatrieerfahrenen in die psychiatrische
und psychosoziale Versorgung an und beruht auf der
Annahme, dass Menschen, die selbst schwere psy-
chische Krisen durchlebt haben, ein besonderes Erfah-
rungswissen dariber haben, was in Krisen hilfreich und
was eher hinderlich oder sogar schadlich ist. Um dieses
Wissen im Rahmen professioneller Angebote in Form
von bezahlter Arbeit einbringen zu kénnen, wurde in
dem europaischen Pilotprojekt »EX-IN« in den Jahren
2005 bis 2007 von sechs europaischen Landern ein
Curriculum fir eine EX-IN-Ausbildung entwickelt. EX-
IN-Kurse wurden und werden in mehreren deutschen
Stadten angeboten und EX-INler sind bereits in bezahl-
ter Arbeit beschaftigt. Ein sinnvolles Tatigkeitsfeld fur
EX-INler kann die gemeindepsychiatrische Versorgung
sein. Gemeindepsychiatrie und EX-IN haben gemein-
same sozialpsychiatrische Wurzeln und streben beide
eine individualisierte, subjektorientierte und alltagsnahe
Begleitung von psychisch kranken Menschen an.

Seit Oktober 2010 findet in der »Offenen Herberge
e. V.« in Stuttgart ein EX-IN-Kurs statt, an dem ich teil-
nehme. Dieser von einer wertschatzenden Haltung ge-
tragene Kurs wird von den Teilnehmern als Ermutigung
und Chance fir persénliches Wachstum wahrgenom-
men. Es tut gut zu erfahren, dass die eigene schlechte
Erfahrung mit Psychiatrie und psychiatrischem Hilfe-
system keine personliche Einzelwahrnehmung ist, son-
dern von vielen Menschen geteilt wird.

Im Rahmen dieses EX-IN-Kurses habe ich im Februar
2011 ein Praktikum im »Netzwerk fir psychische Ge-
sundheit — vincentro« der AWOLY SIS GmbH absolviert.
Dabei war fiir mich besonders schon, dass ich vom
ersten Moment an auf eine angenehme und unkompli-
zierte Weise ein Teil des Teams war. Flache Hierar-
chien und die strukturelle Offenheit einer Institution flr
die Beteiligung von »Betroffenen« erleichtert die Inte-
gration von EX-INlern. Ich konnte dort Einblick in eine
anspruchsvolle Arbeit gewinnen, bei der man, wie bei

allen Tatigkeiten »in Beziehung« und im Unterschied
zur Kérpermedizin (als die sich die Psychiatrie in Zeiten
der Neuroscience zu haufig sieht), seine eigene Per-
sonlichkeit einbringt und auf einem feinen Grat zwi-
schen freundlicher Zugewandtheit und Abgegrenztheit
tatig ist. Im Atriumhaus, wo EX-IN auf groRes Interesse
stoft, wird in der Tagklinik im Mai 2011 eine »EX-IN-
Gruppe« entstehen, die von einer Psychologin und mir
als Praktikantin geleitet werden wird.

EX-IN ist noch relativ jung und entwickelt sich durch
Evaluation standig weiter. Einen besonderen Weiter-
entwicklungsauftrag sehe ich in der Ausgestaltung der
Lehr- und Unterrichtsmethodik. Da die Kommunikation
von Erfahrung den zentralen Teil eines EX-IN-Kurses
darstellt, besteht die Gefahr, dass die Grenze zwischen
»Ausbildung« und » Therapieersatz« verschwimmt. Ins-
besondere Menschen mit Psychoseerfahrung waren in
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der Vergangenheit haufig therapeutisch unterversorgt
und haben nur eine sprachlose oder gar gewalttat-
ige Psychiatrie erlebt. Entsprechend gro3 sind der
Nachholbedarf und das Mitteilungsbedurfnis. Die oben
genannte Grenze einzuhalten, ist jedoch von groRter
Wichtigkeit, um Teilnehmer/-innen nicht unbeabsichtigt
zu retraumatisieren und zu destabilisieren. Wo trauma-
behaftete Lebensgeschichte, Psychiatrieerfahrung und
Empowerment-Euphorie zwanzig Mal in einem Kurs
zusammentreffen, entsteht eine Dynamik, die mit
sozialpsychiatrischem Know-how allein nicht zu hand-
haben ist. Fir die Leitung eines EX-IN-Kurses sind
solides Handwerkszeug in Kommunikations- und Mo-
derationstechniken ebenso wie fundierte Kenntnisse
der Psychotraumatologie wiinschenswert. Daher wére
es aulerordentlich zu begriRen, wenn sich auch erfah-
rene arztliche und psychologische Psychotherapeuten
als EX-IN-Ausbilder engagieren wiirden.
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Ein weiteres Problem besteht drin, dass die Beziehung
zwischen »Profis« und »Betroffenen« in den EX-IN-
Arbeits- und Ausbildungsgruppen manchmal von Miss-
verstandnissen gepragt ist. Ich habe die Erfahrung ge-
macht, dass »Profis« eine grofe Furcht davor haben,
Psychiatrieerfahrene irgendwie »einzuschranken«, ihnen
etwas »vorzuschreiben«, oder selbst als »dominierend«
oder »bevormundend« wahrgenommen zu werden, was
quasi die grofdte Verfehlung ist, der sich ein sozialpsy-
chiatrischer »Profi« schuldig machen kann. Das kann
dazu fuhren, dass klare Ansagen unterbleiben, dass
ungebremster Redefluss und diskursive Dauerschleifen
héher bewertet werden als Struktur und Klarheit, dass
Arbeitsvorlagen das Chaos der »Betroffenen« noch
steigern, anstatt hilfreiche Unterrichtsmaterialien zu
sein.

Fir ausgebildete EX-INler wird es eine besondere He-
rausforderung sein, eine individuell geeignete Tatigkeit
zu finden. Nicht jeder EX-INler ist fur jede Tatigkeit
geeignet. Den »idealen« EX-INler, der seinen Recovery-
Prozess abgeschlossen, seine Lebens- und Kranken-
geschichte reflektiert und bewaltigt hat, der immer ein
gutes Einfiihlungsvermdgen auch fiir Klienten hat, die
andere Problematiken als er selbst haben, der immer
bemerkt, wenn sich bei ihm eine Krise anbahnt, der in
stabilen Beziehungen lebt und auch auflerhalb der
»Psychoszene« soziale Kontakte pflegt, den gibt es
nicht. »Reale« EX-INIler leben meist mit schwerwiegen-
den Erkrankungen mit denen sie im besten Fall gut
umgehen kénnen. Gelingt es jedoch, einen geeigneten
Tatigkeitsbereich zu finden, so kann dies flr alle Betei-
ligten eine gewinnbringende Konstellation sein.

H. S.,
EX-IN-Praktikantin
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Adressen

Geschaftsstelle

Gravelottestralle 6 < 81667 Minchen
Tel. (089) 67 10 01 » Fax (089) 6 25 48 93
E-Mail: geschaeftsstelle@projekteverein.de

Beratung

Sozialpsychiatrische Dienste und
Betreutes Einzelwohnen

Miinchen-Perlach

Peschelanger 11 « 81735 Mlnchen

Tel. (089) 67 10 51 « Fax (089) 6 78 98 45

E-Mail: spdi.perlach@projekteverein.de
bew.perlach@projekteverein.de

Miinchen-West

Landsberger Stralle 509 « 81241 Minchen

Tel. (089) 83 70 43 « Fax (0 89) 83 92 81 51

E-Mail: spdi.west@projekteverein.de
bew.pasing@projekteverein.de

Miinchen-Giesing

Pilgersheimerstral3e 38 « 81543 Miinchen

Tel. (089) 65 20 21 - Fax (0 89) 65 01 93

E-Mail: spdi.giesing@projekteverein.de
bew.giesing@projekteverein.de

Planegg

Bahnhofstral’e 7 « 82152 Planegg

Tel. (089) 89 97 90 80 - Fax (0 89) 8590 20 73

E-Mail: spdi.planegg@projekteverein.de
bew.planegg@projekteverein.de

Miinchen-Land-Sud

Ludwig-Thoma-StralRe 46 « 85521 Ottobrunn

Tel. (089) 60 50 54 - Fax (0 89) 60 50 12

E-Mail: spdi.m-land-sued@projekteverein.de
bew.m-land-sued@projekteverein.de

AuBenstelle Unterhaching

Munchner Strafde 1 « 82008 Unterhaching
Tel. (089) 60 50 54 « Fax (089) 60 50 12
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Berchtesgadener Land

Anton-Winkler-StralRe 3a 83435 Bad Reichenhall

Tel. (08651) 6 56 33

Fax (08651) 98 43 03

E-Mail: spdi.bgl@projekteverein.de
bew.bgl@projekteverein.de

Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe

Berchtesgadener Land

Reichenberger Stralle 1 « 83395 Freilassing

Tel. (08654) 7 70 47 73 « Fax (08654) 7 70 44 74
E-Mail: selbsthilfe-bgl@projekteverein.de

Krisendienst Psychiatrie Miinchen
Bavariastrafie 11 < 80336 Minchen
Telefon Leitstelle (089) 7 29 59 60
E-Mail: info@krisendienst-psychiatrie.de
www.krisendienst-psychiatrie.de

Gerontopsychiatrische Dienste

Schwanseestralle 16 (Ost) « 81539 Minchen
Tel. (089) 6 91 48 02 « Fax (0 89) 69 76 08 04
E-Mail: gpdi.ost@projekteverein.de

Gubestralle 5 (West) « 80992 Miinchen

Tel. (089) 14 00 28 33

Fax (089) 14 00 28 34

E-Mail: gpdi.west@projekteverein.de
bew-gpdi.west@projekteverein.de

Riesengebirgsstralte 1-3 « 84478 Waldkraiburg
Tel. (08638) 15 40 « Fax (08638) 15 92
E-Mail: gpdi.waldkraiburg@projekteverein.de

Betreutes Wohnen
Therapeutische Wohngemeinschaften

Seerieder Stralle 24 » 81675 Miinchen
Biro Tel. und Fax (089) 45 83 22 10
E-Mail: twg.seerieder@projekteverein.de

OrleansstralRe 65a * 81667 Minchen
Biiro Tel. und Fax (089) 45 83 22 10
E-Mail: twg.orleans@projekteverein.de



SchmadelstralBe 33 « 81245 Miinchen
Tel. und Fax (089) 45 83 22 10
E-Mail: twg.schmaedel@projekteverein.de

Oskar-Maria-Graf-Ring 22 » 81737 Munchen
Buro Tel. (089) 45 83 22 26 « Fax (089) 45 83 22 05
E-Mail: twg.oskar-maria-graf@projekteverein.de

Gautinger Stralte 34 « 82319 Starnberg
Tel. (08151) 91 80 32 « Fax (08151)274732
E-Mail: twg.starnberg@projekteverein.de

Wappachweg 3 « 83457 Bayerisch Gmain
Tel. (08651) 6 75 37
E-Mail: twg.bayerisch-gmain@projekteverein.de

Wohnprojekte

Schwanseestralle 16 « 81539 Miinchen
Tel. (089) 6 92 80 46 « Fax (089) 69 38 13 15
E-Mail: Izwp.schwansee@projekteverein.de

Plievierpark 13 « 81737 Miinchen
Tel. (089) 6 37 85 22 « Fax (089) 18 91 21 92
E-Mail: Izwp.plievierpark@projekteverein.de

BEW und LZWP Icking

Buchenwinkel 2 « 82057 Icking

Tel. (08171) 38 64 07

E-Mail: bew.buchenwinkel@projekteverein.de
Izwp.buchenwinkel@projekteverein.de

»Tiroler Hof«

Tiroler Stralte 12 » 83435 Bad Reichenhall

Tel. (08651) 7 16 98 52 « Fax (08651) 7 16 98 55
E-Mail: Izwp.tirolerhof@projekteverein.de

Wohnprojekt GravelottestralRe 12
GravelottestralRe 12 « 81667 Minchen

Tel. (089) 45 83 22 11 « Fax (089) 45 83 22 05
E-Mail: wp.gravelotte@projekteverein.de

Wohnprojekt Gravelottestralle 14
Gravelottestral’e 14 » 81667 Mlnchen

Tel. (089) 55 05 26 74 « Fax. (089) 54 84 46 61
E-Mail: gravelotte14@projekteverein.de

Betreutes Wohnen in Gastfamilien

c/o Sozialpsychiatrischer Dienst Giesing
Pilgersheimer Stralle 32 « 81543 Miinchen
Tel. (089) 65 20 21 » Fax (0 89) 65 01 93
E-Mail: bwf.info@projekteverein.de

Reichenberger Stralle 1 « 83395 Freilassing
Tel. (08654) 7 70 44 72 « Fax (08654) 7 70 44 74
E-Mail: bwf.info@projekteverein.de

Tagesstruktur
Tagesstitten

Gautinger Stralte 34 « 82319 Starnberg
Tel. (08151) 27 47 31 « Fax (08151) 27 47 32
E-Mail: ts.starnberg@projekteverein.de

Anton-Winkler-StralRe 3a 83435 Bad Reichenhall
Tel. (08651) 81 38 « Fax (08651) 98 43 03
E-Mail: ts.bad-reichenhall@projekteverein.de

Ludwig-Thoma-Strafle 48 « 85521 Ottobrunn
Tel. (089) 60 60 18 35 « Fax (0 89) 60 50 12
E-Mail: ts.ottobrunn@projekteverein.de

Latzowstrafde 1 « 81245 Miinchen-Pasing
Tel. (089) 89 69 38 50 « Fax (089) 89 69 38 49
E-Mail: ts.west@projekteverein.de

Peschelanger 11 « 81735 Miinchen
Tel. (089) 52 03 27 82 « Fax (089) 6 78 98 45
E-Mail: ts.perlach@projekteverein.de

Arbeit

Café Harlekin
Anton-Winkler-Stralte 3a » 83435 Bad Reichenhall
Tel. (08651) 81 38 « Fax (08651) 98 43 03

AWOLYSIS GmbH

NetzWerk fiir psychische Gesundheit
vincentro / Miinchen

Orleansstralle 6 « 81667 Minchen

Tel. (089) 44 11 83 50 « Fax (089) 44 11 92 61
E-Mail: j.winkimair@awolysis.de
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