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Geleitworte der Ministerin

Liebe Leserin, lieber Leser,

knapp 20 Jahre ist es her, dass sich Experten mit der Lage der Psychiatrie in Mecklen-
burg-Vorpommern beschiftigt haben. Galt es doch die Defizite aus den Zeiten der
DDR auszugleichen und die Versorgungsstrukturen in dem damals neuen Flachen-
land Mecklenburg-Vorpommern aufzubauen. So war auch der erste Psychiatrieplan
im Jahr 1994 darauf ausgerichtet, Bilanz zu ziehen und zu klaren, welche Struktu-
ren, Einrichtungen und Dienste im Land vorhanden waren oder geschaffen werden
mussten. Im Vergleich zur Gegenwart gab es damals nicht viel zu notieren: Es gab
schlichtweg wenig Angebote, ein Hilfesystem musste erst nach und nach aufgebaut
werden.

Heute kdnnen wir mit Stolz sagen: ,Wir haben mehr erreicht, als die Experten damals
prognostiziert haben. Die Strukturen fiir ein psychiatrisches Hilfesystem in Mecklen-
burg-Vorpommern sind aufgebaut und bewdhren sich.”

Dennoch kénnen wir uns darauf nicht ausruhen, denn die Anforderungen an dieses Hilfesystem steigen. Der starke
Anstieg psychischer Erkrankungen und die Thematisierung dieser Entwicklung in Medien und Offentlichkeit machen
dies unmissverstandlich deutlich. Der Anstieg der Erkrankungen ist sicher auch ein Hinweis darauf, dass psychische
Erkrankungen heute starker akzeptiert werden.Dennoch ist die Stigmatisierung psychischer Krankheiten immer noch
ein Thema, dem wir uns, und das gilt fiir alle an der Psychiatrie Beteiligten, annehmen mussen. Viele Menschen tun
sich nach wie vor schwer damit, die Andersartigkeit eines psychisch Kranken zu respektieren. Auch das Wissen tber
Heilmethoden- und erfolge lasst sich sicher noch verbessern.

Verschiedentlich wird in diesem Zusammenhang auch von struktureller Diskriminierung gesprochen. Diese Form der
Ungleichbehandlung entsteht durch ungerechte soziale Strukturen, durch Ungleichgewichte, durch die Beschaffen-
heit der Struktur der Gesellschaft. Aufgabe der Politik ist es, das aufzubrechen und transparent zu machen.

An dieser Stelle setzt auch der Psychiatrieplan an. Er soll die Voraussetzungen schaffen, dass psychisch kranke Men-
schen mitten in der Gesellschaft leben kdnnen. Dieser Gedanke ist der Kern des neuen Psychiatrieplans. Menschen
mit einem besonders komplexen Hilfebedarf werden deshalb darin besonders beriicksichtigt. Daflir muss es die ent-
sprechenden Angebote geben.

Das Hilfesystem muss auch auf die Besonderheiten eingehen, die das Lebensalter der Patienten vorgibt. Aufgrund
der demografischen Entwicklung in unserem Land - die Zahl der alten Menschen wird weiter zunehmen - bildet die
Gerontopsychiatrie einen besonderen Schwerpunkt. Deshalb hat dieser Aspekt im parallel zum Psychiatrieplan ent-
wickelten Geriatrieplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern einen besonderen Stellenwert.

Gleichzeitig hat das Ministerium aber auch seine Anforderungen an das Hilfesystem fur die junge Generation defi-
niert. Daflir wurde der ,Leitfaden zur Zusammenarbeit in der Kinder- und Jugendhilfe mit der Kinder- und Jugend-
psychiatrie” erarbeitet. Damit verfligen wir Gber ein umfassendes Ristzeug fur die psychiatrischen Hilfen in unserem
Bundesland.

lhre

Oéhkéé '

Manuela Schwesig
Ministerin flr Arbeit, Gleichstellung und Soziales
Mecklenburg-Vorpommern
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Auf der Grundlage des ersten Psychiatrieplanes im Jahr 1994 und der durch das Land geférderten Modellprojekte bildete
sich ein psychiatrisches Hilfesystem mit differenzierten Angeboten. So verfiigt Mecklenburg-Vorpommern heute zum
Beispiel anstelle der noch 1990 bestehenden drei groBen Langzeiteinrichtungen fiir volljahrige wesentlich seelisch be-
hinderte Menschen tber

« 36 Kontakt- und Begegnungsstatten,

« 32 Leistungsanbieter zum ambulant betreuten Wohnen,

« 44 Tagesstatten,

« 26 Arbeitsangebote in Werkstatten fir behinderte Menschen,

« 28 Wohngruppen,

« 17 psychosoziale Einrichtungen,

« 10 psychiatrische Pflegeeinrichtungen,

« 18 Integrationsprojekte gemal § 132 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX), in denen Menschen mit einer psychi-
schen Behinderung beschaftigt sind,

« ein Berufsbildungswerk.

Die Schaffung dieses Hilfesystems ist den vielen engagierten Menschen im Land zu verdanken, die diesen Aufbau in
einem sehr rasanten Tempo vorantrieben. Neben den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Leistungserbringer sind
hier vor allem die Psychiatrie-Erfahrenen und ihre Angehdrigen zu nennen. Sie haben sich unmittelbar oder tber ihre
Landesverbédnde (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Mecklenburg-Vorpommern e. V., Landesverband Mecklenburg-
Vorpommern der Angehérigen und Freunde psychisch Kranker e. V., Landesverband Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vor-
pommern e.V.) in diese Entwicklung eingebracht.

Die Rahmenbedingungen fiir die Gestaltung von Hilfen verdndern sich permanent und so muss auch der zugrunde-
liegende Plan permanent darauf reagieren. Die Fortschreibung des ersten Psychiatrieplanes erfolgte bisher iber Kon-
zepte und Projekte in einzelnen Segmenten der Psychiatrie. Die libergreifende Betrachtungsweise dieses Planes wurde
notwendig, weil sich gezeigt hat, dass insbesondere an den Schnittstellen zwischen einzelnen Segmenten Probleme
bestehen. Deshalb sind in diesem Plan nicht nur Hilfen nach sehr unterschiedlichen Leistungsgesetzen, sondern auch
aus Hilfesystemen integriert, die bisher nicht in jedem Fall optimal untereinander abgestimmt sind (Psychiatrie, Psycho-
somatik, Suchthilfe, Hilfen fiir Kinder und Jugendliche und fiir Erwachsene).

In der Gestaltung des psychiatrischen Hilfesystems im Land wird seit Langem ein personenzentrierter Ansatz verfolgt,
der gewadhrleisten soll, dass Menschen mit einer Behinderung gleichberechtigt am Leben in der Gemeinschaft teilhaben
kénnen. Das entspricht Artikel 19 des Ubereinkommens der Vereinten Nationen vom 13. Dezember 2006 (iber die Rechte
der Menschen mit Behinderungen. Mit dem Ubereinkommen haben die Vertragsstaaten Handlungsauftrage zur Gestal-
tung einer inklusiven Gesellschaft bekommen. Somit wird die bereits im Land bestehende Intention bestarkt und dréangt
zur zugigen Umsetzung.

In diesem Ansatz besteht der maBgebliche Ausgangspunkt fiir die Darstellung des Planes. Damit folgt der Plan der Per-
spektive eines psychisch kranken Menschen, der der Hilfe bedarf, und nicht den Institutionen, die Hilfen anbieten. Die
Analyse der Situation ist demzufolge nicht nach den Segmenten des Hilfesystems im Sinne der Leistungsgesetze ge-
gliedert, sondern nach dem Prinzip des Hilfebedarfes auf unterschiedlichen Ebenen. In den weiteren Kapiteln werden
Defizite, die sich in der Analyse zeigen, aufgegriffen und erortert, um Losungsvorschlage entwickeln zu kénnen. Neben
der Art der Umsetzung von Hilfen konzentriert sich der Plan

+ auf den Erstkontakt zum Hilfesystem, da noch immer zu viel Zeit verstreicht, bis der Betroffene eine angemessene
Hilfe erreicht und

+ auf Koordination und Steuerung, da die Vielfalt der Hilfen von den betroffenen Menschen haufig nicht mehr tGber-
blickt werden kann und hier Ressourcen durch die Beseitigung von Mangel-, Fehl- und Uberversorgung aufgeschlos-
sen werden kénnen.

In den Kapiteln 2 bis 4 werden ausdriicklich nur solche Felder des Hilfesystems aufgegriffen, die aus gegenwartiger Sicht
besonderer Aufmerksamkeit beddirfen. Das gilt zum Beispiel aufgrund der demographischen Entwicklung fur Hilfen fur
alte Menschen und aufgrund der Probleme bei der Hilfeplanung fiir Menschen mit komplexem Hilfebedarf. Hier sind die
Ausfiihrungen zum Teil so gestaltet, dass sie als unmittelbare Handlungsanleitung dienen kénnen und sollen.



Geschlechtsspezifische Besonderheiten sind ebenso wie Aspekte, die sich aus dem Migrationshintergrund eines Men-
schen ergeben, in jedem Kapitel dieses Planes zu beachten. In der,Vorbemerkung” werden grundsatzliche Aspekte, die
diese beiden Themenfelder betreffen, zusammengefasst.

Die Erarbeitung des Planes erfolgte aus der Praxis heraus. Ein ausdriicklicher Dank gilt den vielen Menschen, die sich
neben ihrer sonstigen beruflichen Belastung in den themenzentrierten Arbeitsgruppen engagierten, die den Grundstein
fur den Plan entwickelten. Dadurch entstand ein Plan aus der Praxis furr die Praxis. Mit diesem Vorgehen war ein zeitauf-
wendiger Prozess verbunden, der dazu fiihrte, dass der Plan teilweise auf einer Datenlage basiert, die zum Teil nicht den
aktuellen Stand wiedergibt. Eine nochmalige Datenerhebung erschien aber nicht sinnvoll, weil dann auch ein erneuter
Abstimmungsprozess erfolgen misste.

Dieser Plan ist grundsatzlich als eine Momentaufnahme eines permanent laufenden Prozesses zu verstehen und ist auf
der Grundlage der sich standig weiterentwickelnden Bedingungen in Arbeitsgruppen mit thematischen Schwerpunkten
umzusetzen und weiterzuentwickeln. Es ist darauf hinzuweisen, dass die im Plan genannten Handlungsempfehlungen
unter Finanzierungsvorbehalt stehen und daher keine haushaltsprajudizierende Wirkung fiir das Land entfalten.




Bei allen in diesem Plan angefiihrten Hilfeangeboten, Pro-
jekten und Diskussionen ist zu berticksichtigen, dass Be-
sonderheiten aufgrund des Geschlechts und der Kultur,
aus der die Betroffene / der Betroffene stammit, in die Uber-
legungen zur Weiterentwicklung einzubeziehen sind.’

Gender Mainstreaming? in der psychiatrischen Versorgung
bedingt die Bericksichtigung unterschiedlicher Sozialisa-
tions- und Lebensrealitaten von Frauen und Mannern auch
in psychiatrischen Hilfeangeboten und erfordert daher An-
gebote von gemischt-geschlechtlichen, frauen- und man-
nerspezifischen Ansatzen.

Studien® haben gezeigt, dass das Erleben von Gewalt fiir
mehr Frauen zum Alltag gehort als bisher angenommen.
Gewalt zeigt sich in verschiedensten Erscheinungsformen.
Neben direkter kdrperlicher Gewalt wie Misshandlung, se-
xueller Notigung, Vergewaltigung und Mord geht es auch
um psychische Gewalt beispielsweise in Form verbaler Her-
absetzung, Beleidigung und Bedrohung. Gewalterfahrung
und Misshandlungen werden hdufig nicht als Ursache fir
Gesundheitsbeschwerden erkannt und nicht angemessen
behandelt. Spezifische Folgen der Gewalt und das Schutz-
bedurfnis betroffener Frauen sind zu selten bekannt.

Die haufigsten psychischen Stérungen infolge erlittener
Gewalt sind posttraumatische Belastungsstorungen, De-
pressionen, Angststorungen, Abhangigkeitserkrankungen
und psychosomatische Stérungen.

Die Bereitschaft, sich mit geschlechtsspezifischen Ansat-
zen fur psychisch kranke Menschen auseinanderzusetzen,
hat in den vergangenen Jahren zugenommen. Die Be-
handlung der Thematik ebenso wie die konkrete Umset-
zung dieser Ansdtze ist dabei jedoch sowohl in den Institu-
tionen als auch in den Regionen noch sehr unterschiedlich.

Zur Weiterentwicklung geschlechtsspezifischer Ansétze
wird deshalb empfohlen, dass sich sowohl psychiatrische
Kliniken als auch Hilfestrukturen auBerhalb des Kranken-

hauses fiir psychisch kranke Menschen mit geschlechts-
spezifischen Fragen und Ansatzen auseinandersetzen und
eine starker geschlechterdifferenzierende Orientierung in
ihren Angeboten berticksichtigen.

Veroffentlichungen weisen darauf hin, dass bisherige ge-
schlechtsspezifische Projekte und Ansdtze vor allem auf
Frauen ausgerichtet waren und Uberwiegend frauenspe-
zifische Fragen zum Inhalt hatten. Erst allmahlich wird die
Notwendigkeit gesehen, auch mannerspezifische Ansatze
zu thematisieren.

Aus den unterschiedlichen Lebenswirklichkeiten, Interes-
sen und Mdglichkeiten von Frauen und Mannern sind fir
ein gemeindepsychiatrisches Hilfesystem geschlechtssen-
sible* Handlungsempfehlungen abzuleiten (zur Ausge-
staltung siehe Bericht der Arbeitsgruppe Psychiatrie der
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbe-
horden®).

Im Jahr 2009 betrug die Zahl der Personen mit Migrations-
hintergrund in Deutschland ungefdhr 16,0 Millionen.6 In
Mecklenburg-Vorpommern ist der Anteil der Menschen mit
einem Migrationshintergrund wesentlich geringer als in vie-
len anderen, insbesondere westlichen Bundeslandern.

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Migration und
psychischen Storungen ist bisher nicht bewiesen. Mig-
rantinnen und Migranten sind jedoch einer Vielzahl von
besonderen Belastungen und Begleitumstanden aus-
gesetzt, die psychische oder psychosomatische Reakti-
onen hervorrufen kénnen. Dazu gehdren zum Beispiel
Traumatisierungen bedingt durch Flucht, Haft, Gewalt,
Bindungsverluste und Entwurzelung, aber auch Anpas-
sungsschwierigkeiten in der Aufnahmegesellschaft, Iden-
titatsprobleme, Rollenverluste und Generationenkon-
flikte, sprachliche und kulturelle Verstandnisprobleme
ebenso wie Diskriminierungen, héhere Arbeitslosigkeit,
geringere Bildungschancen und schlechtere Wohnbedin-
gungen.

' Bericht der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehérden
4Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen, Perspektiven” (2007)

2 Gender Mainstreaming stellt eine Methode dar, um den verfassungsrechtlichen Auf-
trag aus dem Grundgesetz wirksam zu erfiillen. Definition: Gender Mainstreaming
bedeutet, bei allen gesellschaftlichen Vorhaben die unterschiedlichen Lebenssitua-
tionen und Interessen von Frauen und Mé@nnern von vornherein und regelmafig zu
berticksichtigen, da es keine geschlechtsneutrale Wirklichkeit gibt.

Gender Mainstreaming ist damit ein Auftrag an die Spitze einer Verwaltung, einer
Organisation, eines Unternehmens und an alle Beschéftigten, die unterschiedlichen
Interessen und Lebenssituationen von Frauen und Mannern

in der Struktur,

in der Gestaltung von Prozessen und Arbeitsablaufen,

in den Ergebnissen von Produkten,

in der Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit,
« inder Steuerung (Controlling)
von vornherein zu beriicksichtigen, um Benachteiligungen entgegenzuwirken und
das Ziel der Gleichstellung von Frauen und Ménnern effektiv verwirklichen zu kénnen.

Im Sinne von Gender Mainstreaming sind Konzepte der Versorgung auf allen Ebe-
nen auf ihre geschlechterspezifische Struktur hin zu betrachten. Damit werden un-
terschiedliche Erkrankungsrisiken durch Arbeitsbelastungen bei Frauen und Mén-
nern, geschlechterspezifische Fragen von Gesundheit, Krankheit und Versorgung,
Unterschiede in der spezifischen Suchtgefahrdung von Frauen und Mé@nnern und
daraus resultierende Konsequenzen in der Pravention sichtbar.

Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von Frauen in Deutschland; Eine re-
préasentative Untersuchung zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2004; Prava-
lenzstudie unter Patientinnen der Ersten Hilfe des S..G.N.A.L.-Interventionspro-
gramms, 2003

Mit ,geschlechtssensibel” ist die Wahrnehmung und Berlicksichtigung gegebe-
nenfalls unterschiedlicher Bedirfnisse von Frauen und Mé@nnern gemeint.

Bericht der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbeh&rden
,Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen, Perspektiven” (2007)
Statistisches Bundesamt , Leben in Deutschland - Ergebnisse des Mikrozensus
2009
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Hier muss das Gesundheitssystem ansetzen, um Zugangs-
bedingungen von Migrantinnen und Migranten zu ver-
bessern. Mittel dazu sind geschlechts- und kultursensible
Information und Beratung der Betroffenen und ihrer An-
gehdrigen, interkulturelle Sensibilisierung und Forderung
der sprachlichen Kompetenzen von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern aus den Gesundheits- und Sozialberufen. Die
Einbeziehung der Organisationen und Interessenvertre-
tungen der Migrantinnen und Migranten bei der Entwick-
lung geeigneter Angebotsstrukturen ist gefordert.

Symptome einer Krankheit werden in verschiedenen Kul-
turen unterschiedlich wahrgenommen und mitgeteilt.
Zudem ist die sprachliche und kulturspezifische Verstan-
digung unabdingbare Voraussetzung zur Erstellung von
Anamnesen, Diagnosen, Durchfiihrung von Beratung,
Therapie und Pflege von Migrantinnen und Migranten.
Behandlerinnen und Behandler sollten daher in der Lage
sein, die von den Patientinnen und Patienten angewand-
ten Symbole, Redewendungen, Gestiken und Mimiken
richtig zu deuten. Andere Familienstrukturen und religio-
se Vorstellungen spielen im Krankheitserleben eine wich-
tige Rolle, sowohl in der Symptomdarstellung wie in der
Entwicklung der Bewaltigungsstrategien. Bei Frauen und

Madchen konnen, bedingt durch deren soziale und fa-
milidre Stellung in einigen Landern und Kulturen, durch
Konflikt- und Gewalterfahrungen zusétzliche und spezielle
gesundheitliche Belastungen entstehen. Geschlechtsspe-
zifische Verarbeitungsmuster von Migrantinnen missen
starker beachtet werden.

Um psychisch kranke Migrantinnen und Migranten zu
erreichen, missen sie wissen, welche Mdéglichkeiten der
Beratung, Betreuung und Behandlung es in einer Region
gibt. Dafiir sollte Informationsmaterial nach Zielgruppen
und Herkunftssprache, verstandlich und kultursensibel
vorhanden sein und aktiv an sie herangetragen werden,
um bestehende Wissensdefizite und Beriihrungsangste
abzubauen.

Bei der Aus-, Fort- und Weiterbildung des Fachpersonals
sollten migrationsspezifische Aspekte beriicksichtigt wer-
den. Dies gilt insbesondere fir die Berufsgruppen von
Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, Gesundheitsfachpflegerinnen und -pflegern,
Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen, Ergothera-
peutinnen und Ergotherapeuten.




Aus den im Folgenden dargestellten Hinweisen auf die eu-
ropa-, deutschland- und landesweite Bedarfssituation sind
Ruckschlisse auf die notwendige Weiterentwicklung von
Angeboten zu ziehen.

Die Mitgliedstaaten der Europdischen Region der World
Health Organization (WHO) haben sich im Januar 2005 in
Helsinki auf einer Konferenz liber psychische Gesundheit
darauf verstandigt, der Zunahme psychischer Erkrankun-
gen in den Regionen gezielt entgegenzuwirken. Die eu-
ropdischen Staaten riicken damit psychische Gesundheit
aus dem Schatten von Stigma und Diskriminierung und in
den Fokus gesundheitspolitischer Debatten. Durch die An-
nahme einer Erkldarung und eines Aktionsplans zum Thema
psychische Gesundheit gingen die Mitgliedstaaten eine
politische Selbstverpflichtung fiir die kommenden finf bis
zehn Jahre ein. Sie arbeiten daran, die Prinzipien aus der Er-
klarung zu verwirklichen und die Ziele der im Aktionsplan
genannten Arbeitsbereiche zu erreichen.

In einem ersten Schritt zur Umsetzung der ,Deklaration
von Helsinki” hat die Europdische Kommission Ende 2005
das Griinbuch ,Die psychische Gesundheit der Bevdlke-
rung verbessern — Entwicklung einer Strategie fir die For-
derung der psychischen Gesundheit in der Europdischen
Union” vorgestellt. Ziele sind die Schaffung von Rahmen-
bedingungen fiir den Austausch und die Zusammenarbeit
der Mitgliedstaaten, das Zusammenwirken von Aktionen
innerhalb und auBerhalb des Gesundheitssektors. Viele
Interessenvertreterinnen und -vertreter sollen in die L6-
sungsfindung einbezogen werden.

Im Griinbuch der EU-Kommission wird die psychische Ge-
sundheit der Bevolkerung als wichtige Ressource fiir lang-
fristigen wirtschaftlichen Wohlstand, Solidaritat und sozi-
ale Gerechtigkeit in den Mitgliedstaaten hervorgehoben.
Die gegenwartige gesundheitliche Situation in der Europa-
ischen Union wird sehr kritisch bewertet: ,Die psychische
Gesundheit der EU-Bevdlkerung ist stark verbesserungsbe-
durftig.”

Zur Dimension psychischer Erkrankungen in der Europa-
ischen Union fiihrt das Griinbuch aus, dass Schatzungen
zufolge mehr als 27 Prozent der erwachsenen Europde-
rinnen und Europder mindestens einmal im Leben unter
psychischen Stérungen leiden. Die am weitesten verbrei-
teten Storungen in der Europdischen Union sind Angst
und Depressionen. Es wird damit gerechnet, dass Depres-
sionen bis zum Jahr 2020 die zweithdufigste Ursache von
Erkrankungen in den Industriestaaten sein werden. Zurzeit
sterben in der Europdischen Union etwa 58.000 Personen
jahrlich durch Selbsttotung. Das Lebenszeitrisiko, an einer

psychischen Stérung zu erkranken, liegt allerdings mit
Uber 50 Prozent der Bevolkerung wesentlich hoher! Aus-
mal und Folgen sind dabei héchst variabel: Einige erkran-
ken nur episodisch kurzzeitig Gber Wochen und Monate,
andere langerfristiger. Circa 40 Prozent sind chronisch,
dass heif3t Gber Jahre oder gar von der Adoleszenz bis an
ihr Lebensende, betroffen (Wittchen, Jacobi 2005).

Die Mehrheit der psychischen Stérungen manifestiert
sich im entscheidendsten Zeitabschnitt fur eine erfolg-
reiche gesundheitliche Entwicklung und Sozialisation
- namlich in der Kindheit und Adoleszenz. Die Befunde
zeigen deutlich, dass friihe psychische Stérungen viel-
faltige negative Effekte auf viele Bereiche des Lebens ha-
ben (zum Beispiel akademische Erfolge, berufliche Karri-
ere, Partnerschaft und Familienleben, Einschrdnkungen
in der Erziehungskompetenz). Bleibt eine adaquate
Behandlung einer psychischen Stérung im frithen Ver-
laufsprozess aus, ist das Risiko flr eine lebenslange Lei-
densgeschichte und Beeintrachtigung stark erhéht. Es
ist angesichts der Haufigkeit und Schwere psychischer
Stérungen nicht Uberraschend, dass die Studie aufzeigt,
dass von allen Arbeitsunfahigkeitstagen pro Jahr die
Mehrzahl auf psychische Stérungen, und nicht etwa auf
somatische Erkrankungen zurlickgefiihrt werden kann
(ebenda).

Mit geringen Unterschieden zwischen den EU-Landern
erhalten nur 26 Prozent aller Betroffenen mit psychischen
Stérungen irgendeine und noch weniger eine adaqua-
te Behandlung. Oft vergehen viele Jahre und manchmal
Jahrzehnte, bevor eine erste Behandlung eingeleitet wird;
Ausnahmen sind Psychosen, schwere Depressionen und
komplexe komorbide Muster. Unbehandelt verlaufen viele
psychische Storungen hadufig chronisch mit zunehmenden
Komplikationen. Die Besorgnis erregend niedrige Behand-
lungsrate von psychischen Stérungen, die in keinem an-
deren Bereich der Medizin in diesem Ausmaf} bisher be-
obachtet werden konnte, kann nicht allein mit der immer
noch den psychischen Stérungen anhaftenden Stigmati-
sierung erklart werden (ebenda):

1. Pro Jahr bleiben zwei Drittel aller psychischen Stérun-
gen unbehandelt; nur einer von vier Betroffenen (26 %)
erhalt zumindest eine minimale Intervention (zum Bei-
spiel eine kurze Beratung, ein kurzes Gesprach mit der
Hausarztin / dem Hausarzt).

2. Wenn eine psychische Stérung erkannt wird, wird am
haufigsten mit Psychopharmaka behandelt, Psychothe-
rapie wird nur selten als alleinige Behandlung angeboten.

3. Unterbehandlungist besonders hdufig bei Kindern und
jungen Erwachsenen, bei Angststérungen und Subs-
tanzstorungen zu beobachten.

Die durchschnittliche Gesamtpravalenz psychischer Auf-
falligkeiten im Kindes- und Jugendalter liegt derzeit zwi-



schen 10 und 20 Prozent (lhle & Esser 2002; Barkmann &
Schulte-Markwort 2002; Ravens-Sieberer et al. 2006, Aa-
chener Studie von Herpertz-Dahlmann et al. 2002). Im Ge-
gensatz zu den Pravalenzraten war die tatsachliche Inan-
spruchnahme bisher jedoch sehr viel geringer: So nahmen
bis 1998 nur ca. 15 - 20 Prozent der Eltern von auffélligen
Kindern und Jugendlichen eine Beratung oder Behand-
lung in Anspruch (Lehmkuhl et al. 1998). Nach Wittchen
(2000) erhalten bisher nur 17 Prozent der Jugendlichen mit
behandlungsbedirftigen psychischen Stérungen auch
eine Therapie, und davon nur jeder zweite (9 %) in einer
adaquaten Form. Es ist davon auszugehen, dass sich die
Quoten der Inanspruchnahme mittlerweile etwas verbes-
sert haben infolge der verstarkt positiven Medienprasenz
kinder- und jugendpsychiatrischer Themen in den letzten
Jahren sowie der verbesserten Vernetzung zwischen kin-
der- und jugendpsychiatrischen Angeboten, Kinderarz-
tinnen und Kinderarzten, Hausarztinnen und Hausarzten,
Schulen und Jugendhilfe. Dennoch steht auBer Frage, dass
die Rate der Inanspruchnahme weiterhin um mindestens
50 Prozent niedriger ausféllt als aufgrund der Pravalenzra-
ten psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter zu
erwarten ware” (Quelle: Zielsetzungs- und Orientierungs-
daten der BAG leitender Klinikarzte fiir KJPP, Juni 2009).

In dem Griinbuch der Europaischen Union wird darauf
hingewiesen, dass die Kosten psychischer Erkrankungen
schatzungsweise 3 bis 4 Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts betragen. Zudem zdhlen psychische Stérungen zu
den Hauptursachen der Frihverrentung und verminderter
Erwerbsfahigkeit in den Mitgliedstaaten der Europdischen
Union. Das Griinbuch beschreibt weiterhin eine enge
Wechselwirkung zwischen psychischen und korperlichen
Erkrankungen. Nach allgemeiner Einschatzung besteht
eine der hochsten Prioritaten darin, allen psychisch kran-
ken Menschen wirksame und qualitativ hochwertige psy-
chische Behandlung und Unterstiitzung bereitzustellen.
Deshalb wird ein umfassender Ansatz als erforderlich an-
gesehen, der zum einen die Behandlung und Pflege von
Einzelpersonen umfasst, sich zum anderen aber auch in
dem Bestreben an die Gesamtbevolkerung richtet, die psy-
chische Gesundheit zu fordern, psychische Erkrankungen
zu verhiten und gegen Stigmatisierung und Verletzungen
der Menschenrechte anzugehen.

Bericht ,Gesundheit in Deutschland”
des Robert Koch-Institutes

In dem vom Robert Koch-Institut (RKI) und Statistischen
Bundesamt im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes veréffentlichten Bericht ,Gesundheit in
Deutschland” wird eingeschatzt, dass die Bedeutung psy-
chischer Erkrankungen wegen eines Mangels an verlassli-
chen Daten lange Zeit unterschatzt wurde. Haufigkeit und
Auswirkungen von psychischen Leiden sowie die medizi-
nische Versorgungslage seien in Deutschland erstmals im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 mit dem Zusatzmodul

«Psychische Stérungen” detailliert erhoben worden. Der
im Juli 2006 vorgelegte Bericht zeichnet in Bezug auf die
Entwicklung psychischer Krankheiten in Deutschland ein
dhnliches Bild, wie es im Griinbuch fiir die europdische
Situation aufgezeigt wird: ,Depressionen und Angststo-
rungen gewinnen an Bedeutung und spielen bei Arbeits-
unfahigkeitsfallen und Friihberentungen bereits jetzt eine
fuhrende Rolle”

Reporte gesetzlicher Krankenversicherungen

Reporte verschiedener Krankenkassen haben in den letz-
ten Jahren eine sehr deutliche Erhéhung von Krankheits-
fallen und Krankheitsfehlzeiten aufgrund psychischer Er-
krankungen festgestellt. In der offentlichen Darstellung
wurden die Auswertungen der Krankenkassen undifferen-
ziert mit einem rasanten Anstieg psychischer Erkrankun-
gen gleichgesetzt. Ohne die Relevanz dieser Erhebungen
zu schmalern, ist jedoch zu bertcksichtigen, dass die Un-
tersuchungen der Kassen sich lediglich auf Diagnosestel-
lungen und Krankheitsstande beziehungsweise -fehlzeiten
der jeweiligen Versichertengemeinschaft beziehen. Es ist
jedoch verkiirzt und wissenschaftlich unzuldssig, dies mit
dem Anstieg psychischer Erkrankungen gleichzusetzen.
Die Untersuchungen setzen sich nicht mit der Tatsache
auseinander, dass allein durch den Anstieg der Zahl der
niedergelassenen Fachdrztinnen und Facharzte fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapeutinnen und -therapeuten ein
Anstieg einschldgiger Diagnosestellungen fast zwangs-
laufig ist. Es wird mit Recht festgestellt, dass eine Enttabu-
isierung psychischer Erkrankungen stattgefunden hat und
auch Hausarztinnen und Hausarzte haufiger psychiatrische
Diagnosen stellen. Es wird hingegen nicht hinterfragt, ob
Krankheitszustande, die friither unter anderen Diagnosen
erfasst wurden, heute eher als psychische Stérung diag-
nostiziert werden. Um dazu fundierte Aussagen zu erhal-
ten, mussen weitere epidemiologische Studien durchge-
fuhrt werden.

Als Beispiel ist der DAK Gesundheitsreport 2005 zu nen-
nen. Er weist aus, dass die Zahl der psychischen Erkran-
kungen von 1997 bis 2004 bundesweit um 70 Prozent ge-
stiegen ist. Angststérungen und Depressionen sind dem
Bericht zufolge die haufigsten psychischen Erkrankun-
gen in Deutschland. Gegen den Trend allgemein sinken-
der Krankheitsfehlzeiten stieg die Zahl der Krankentage
aufgrund depressiver Storungen seit dem Jahr 2000 um
42 Prozent. Im DAK Gesundheitsreport 2008 wird festge-
stellt, dass der Anteil psychischer Storungen am Gesamt-
krankenstand im Jahr 2007 im Vergleich zum Vorjahr um
0,2 Prozentpunkte auf 10,2 Prozent gestiegen ist. Damit
stehen die psychischen Stérungen an vierter Stelle der
wichtigsten Krankheitsarten. Im DAK-Gesundheitsre-
port 2011 wird berichtet, dass der Anteil der Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen im Jahr 2010 um
1,3 Prozentpunkte zugenommen hat.

In den Reporten wird ein Zusammenhang zwischen un-
gunstigen Arbeitsbedingungen und -belastungen und
dem Anstieg psychischer Stérungen hergestellt. Die
Vermutung erscheint plausibel, ein solcher Zusammen-



hang ist jedoch nicht belegt und bedarf entsprechender
wissenschaftlicher Untersuchungen. Bereits im BKK Ge-
sundheitsreport 2003 wurde festgestellt, dass der Anteil
der beschéftigten BKK-Mitglieder an den Krankentagen
7,3 Prozent betragt, wahrend dieser Anteil bei den Ar-
beitslosen mit 15,3 Prozent doppelt so hoch liegt. Die h6-
here Zahl von Krankheitstagen bei Arbeitslosigkeit wird
auch im BKK Gesundheitsreport 2005 und 2010 bestatigt.

Arzneimittelatlas 2006

Bemerkenswert ist im Zusammenhang mit dem durch
die Gesundheitsreporte ausgewiesenen hohen Anstieg
der psychischen Stérungen, dass nach den Daten des
Arzneimittelatlas 2006 die Verordnungen von ausgewahl-
ten Medikamenten (angstlosende Arzneien und Beruhi-
gungsmittel, Medikamente gegen Psychosen sowie An-
tidepressiva), die bei psychischen Krankheiten indiziert
sind, in den Jahren 2003 bis 2005 in der Summe tendenzi-
ell etwa gleich geblieben sind (- 0,15 %), wenn es auch in
den einzelnen Gruppen unterschiedliche Entwicklungen
gab. So haben in diesem Zeitraum Verordnungen von
angstlosenden Arzneien und Beruhigungsmittel um ca.
15 Prozent abgenommen, gleichzeitig stiegen aber Ver-
ordnungen von Antidepressiva um 7 Prozent. Das heif3t,
dass sich aus dem Verbrauch an Psychopharmaka bei Pa-
tienten der gesetzlichen Krankenversicherung nicht auf
eine Zunahme psychischer Erkrankungen schlief3en lasst,
wie die Krankenkassen es aufgrund der Krankheitsfehlzei-
ten zu sehen glauben. Leider gibt es keine vergleichbaren
Zahlen Uber die Durchfiihrung von Psychotherapien, die
die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen beziehungs-
weise Schlussfolgerungen aus beiden Untersuchungen
erhellen kdnnten.

Gesundheitsziel: Depressive Erkrankungen verhindern

Der im Februar 2006 vom Bundesgesundheitsministe-
rium veroffentlichte Arbeitsbericht zum ,6. Nationalen
Gesundheitsziel - Depressive Erkrankungen: verhindern,
frih erkennen, nachhaltig behandeln” greift Erkenntnis-
se aus zahlreichen Studien auf und beschreibt eine wei-
te Verbreitung von depressiven Stérungsbildern in der
Bevolkerung. Dabei wird auf einen engen Zusammen-
hang von (schwerer) Depression und Suizidalitat hinge-
wiesen. Des Weiteren wird festgestellt, dass suizidales
Verhalten bei Depressionen erhebliche geschlechtsspe-
zifische Unterschiede aufzeigt: ,Vor dem Hintergrund
der Veranderungen der Alterspyramide und der sich in
den letzten Jahren gedanderten Epidemiologie der Su-
izidalitat zeigt sich, dass Frauen im fortgeschrittenen
Lebensalter zu einer besonderen Risiko- und damit Ziel-
gruppe der Suizidpravention werden.” Auch fir die Pra-
vention von psychischen Erkrankungen, vor allem bei
berufstatigen Frauen, wird eine geschlechtsspezifische
Betrachtungsweise gefordert. Im Bericht ,Gesundheit
in Deutschland” wird auf neuere Erhebungen verwie-
sen, wonach in Deutschland 15 Prozent der Frauen und
8 Prozent der Manner innerhalb eines Jahres eine de-
pressive Phase durchleben.

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit mit der Erstel-
lung eines Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
beauftragte Robert Koch-Institut, hat im Rahmen einer
2003 bis 2006 durchgefiihrten Erhebung ermittelt, dass bei
rund 22 Prozent der Kinder und Jugendlichen psychische
Auffélligkeiten vorliegen.

Dies bedeutet allerdings nicht, dass in diesem Ausmal}
auch eine medizinisch-psychiatrische Behandlungsbe-
durftigkeit besteht. Psychische Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter lassen sich statistisch kaum exakt ermit-
teln, da die Abgrenzung zwischen ,verhaltensauffallig”
und ,psychisch krank” in vielen Fallen schwierig ist und
die Uberginge zwischen beratungs-, erziehungs- und be-
handlungsbediirftig flieBend sind. Aus diesen Griinden
divergieren einschldagige epidemiologische Studien in ih-
ren Aussagen zur Jahrespravalenz in einer Bandbreite zwi-
schen 7 und 20 Prozent.

Unbeschadet dessen gehen Praktikerinnen und Praktiker
der Kinder- und Jugendpsychiatrie tendenziell von einer Zu-
nahme klinisch relevanter Stérungsbilder aus. Vom Krank-
heitsspektrum her betrifft dies vor allem Angststérungen,
Stérungen des Sozialverhaltens, Depressionen, Essstorun-
gen und Aufmerksamkeitsdefizite (ADHS). Diese Einschat-
zung wird auch durch entsprechende Fallzahlsteigerungen
unterlegt (Zuwachs von 2000 bis 2006 tber 150 %).

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hat vor allem
gezeigt, dass im Rahmen des allgemeinen Wandels des
Krankheitsspektrums bei der Altersgruppe der Kinder und
Jugendlichen ein Phanomen in Erscheinung tritt, das als
~neue Morbiditat” bezeichnet wird. Gemeint ist damit eine
Verschiebung von den somatischen zu den psychischen
Storungen. Dabei geht es insbesondere um Entwicklungs-
und Verhaltensstdrungen, wie zum Beispiel Lernstérungen,
Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstorungen, Gewaltbe-
reitschaft, emotionale Auffélligkeiten sowie Alkohol- und
Drogenkonsum. Die ,neue Morbiditat” wird zu einem gro-
Ben Teil von Stérungen der Entwicklung, der Emotionali-
tat und des Sozialverhaltens bestimmt. Nach dem KiGGS
treten Auffélligkeiten des Erlebens und Verhaltens bei
10 bis 20 Prozent der Kinder und Jugendlichen auf, wobei
bei einem bedeutenden Anteil der psychisch auffilligen
Kinder und Jugendlichen eine chronische Stérung ange-
nommen werden muss. Eine vertiefende Studie (BELLA-Stu-
die) zeigte, dass es fir die Identifikation von Risikogruppen
nicht nur von Bedeutung ist, die bekannten Risikofaktoren
fir die psychische und subjektive Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zu betrachten. Vielmehr mussen auch
die vorhandenen personalen, familidren und sozialen Res-
sourcen einbezogen werden. Hier finden sich Ansatzpunk-
te flr eine wirksame Gestaltung von MalBnahmen der Pra-
vention und Gesundheitsférderung.



Nach dem DAK Gesundheitsreport 2005 liegt die Zahl
der Krankheitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen
in Mecklenburg-Vorpommern um 102 Prozent Uber den
Werten von 1997. Die Zahl der Betroffenen stieg im glei-
chen Zeitraum um 86 Prozent. Damit liegt Mecklenburg-
Vorpommern Uber dem Bundesdurchschnitt. Die Zahl
der krankheitsbedingten Fehltage aufgrund psychischer
Erkrankungen war in Mecklenburg-Vorpommern mit 101
Tagen geringer als im Bundesdurchschnitt mit 113 Tagen.

Im DAK Gesundheitsreport 2008 wird festgestellt, dass
der Krankenstand in den 6stlichen Bundeslandern Uber
dem der westlichen Bundeslander liegt (in Mecklenburg-
Vorpommern neben Brandenburg und Sachsen-Anhalt mit
3,8 Prozent am hochsten — Bundesdurchschnitt 3,2 Pro-
zent). Die DAK sieht die Griinde dafiir in der unterschiedli-
chen Versicherten- und Wirtschaftsstruktur sowie im ande-
ren Meldeverhalten. Der Anteil der psychischen Stérungen
an den Erkrankungen insgesamt liegt in den Ostlichen
Bundeslandern mit 7,2 Prozent deutlich niedriger als mit
10,8 Prozent in den westlichen Bundeslandern.

In Mecklenburg Vorpommern ist zu berticksichtigen, dass
ein Risikofaktor fiir die Haufigkeit von psychischen Stoérun-
gen in einer vergleichsweise hohen Arbeitslosigkeit liegt.
Daneben steigt das Erkrankungsrisiko bei alten Menschen
bezogen auf depressive Storungen und Demenzerkran-
kungen deutlich an. Die Zahl der alten Menschen nimmt
in Mecklenburg-Vorpommern gegenlber den jungen
Menschen im Vergleich zu anderen Bundeslandern tber-
proportional zu.

Zu berticksichtigen ist, dass die steigende Anzahl psychi-
scher Erkrankungen der Eltern zu einer hoheren Belastung
und damit zu einem hoheren Risiko psychischer Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen fihrt. Nach der Dokumenta-
tion der behandelten Félle der Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen Klinik in Robel (213 tagesklinische und 178 stationa-
re Falle in 2005, in 2007 teilstationar 117, vollstationar 153)
betrug die Zahl der psychisch kranken Eltern 55 Prozent.
Davon waren 78 Prozent durch ihre Krankheit in ihren Erzie-
hungsfunktionen nachweislich erheblich eingeschrankt.

Das psychiatrische Hilfesystem wird in den nachsten 10 bis
20 Jahren vor besondere versorgungsepidemiologische
Herausforderungen gestellt. Nach den derzeitigen Prog-
nosen wird das im Jahre 1990 noch ,jlingste” Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 2020 den héchsten
Altersmittelwert in Deutschland haben, wobei der Anteil
der Uber 65-Jahrigen bis zum Jahr 2020 um etwa 16 Prozent
steigen wird (vergleiche Geriatrieplan des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern). Damit verbunden ist eine Abwande-
rung insbesondere junger, gut ausgebildeter und mobiler
Frauen und eine Zuwanderung alterer Bevolkerungsseg-
mente mit einer prognostizierten Gesamtbevolkerung,
die von derzeit etwa 1,7 Millionen auf etwa 1,5 Millionen
Einwohnerinnen und Einwohner im Bundesland sinken
wird. Mit den damit verbundenen Veranderungen der

Alterspyramide ist fir den psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Sektor insbesondere mit einer Zunahme dementi-
eller und depressiver Erkrankungen zu rechnen sowie mit
einer Zunahme der altersabhangigen Komorbiditatsraten
korperlicher und psychischer Erkrankungen und damit
auch der generellen Chronizitat und der entsprechenden
FunktionseinbuBen. Gleichzeitig dirfte die fur das psychi-
atrisch-psychotherapeutische Inanspruchnahmeverhalten
notwendige Bevolkerungsmobilitat erheblich sinken.

Bei der Weiterentwicklung von Behandlungsansatzen
muss auch die geschlechterdifferenzierte Auspragung der
Krankheitsbelastung Beriicksichtigung finden. In der Hau-
figkeit von Krankenhausaufnahmen im Jahr 2009 zeigte
sich, dass Frauen wesentlich haufiger wegen einer affekti-
ven Storung behandelt wurden (2.456 zu 1.301), wahrend
bei Mdnnern eine Therapie wesentlich haufiger wegen
psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol er-
folgte (1.968 zu 8.697).

Im Folgenden werden die im Land bestehenden Angebote
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen dargestellt
und (soweit moglich) deutschlandweit verglichen. Da die
meisten dazu erforderlichen Daten nicht kontinuierlich er-
fasst werden, muss ein Rickgriff auf unterschiedliche Erhe-
bungen erfolgen.

Das Statistische Bundesamt wertet in der Krankenhaussta-
tistik nur den vollstationaren Bereich aus. Soweit Verglei-
che im Rahmen des vollstationdaren Krankenhausberei-
ches erfolgen, basieren sie auf der Datenauswertung vom
10.12.2008 fiir das Jahr 2007.

Daruber hinausgehende Daten zur psychiatrischen Ange-
botsstruktur wurden zuletzt durch die Lander” erhoben.
Diese Erhebung bezieht sich auf das Jahr 2005. Soweit kei-
ne anderen Vergleichsdaten vorliegen, wird im Weiteren
auf diesen Bericht Bezug genommen.

Die Daten des Landes zu Hilfeangeboten auBRerhalb der Me-
dizin beruhen auf einer Erhebung im Jahr 2008 durch die
Psychiatriekoordinatoren und die Landesstelle fiir Suchtfra-
gen (siehe auch http://Ismv.de/index.php?option=com_
wrapper&ltemid=12).

Die Hilfen fir Kinder- und Jugendliche im Rahmen der Kin-
der- und Jugendhilfe kdnnen im Folgenden nicht quantifi-
ziert werden, da keine systematische Erfassung erfolgt.

7 Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen, Perspektiven, Gesundheits-
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a) Psychosoziale Beratung

So wie in Mecklenburg-Vorpommern bestehen auch in al-
len anderen Landern landesgesetzliche Regelungen, nach
denen Sozialpsychiatrische Dienste einzurichten sind. Die
Struktur, GroBe und der Aufgabenbereich der Dienste
unterscheiden sich bundesweit. Neben der Beteiligung
an der Unterbringung nach dem Gesetz tber Hilfen und
Schutzmal3nahmen fiir psychisch Kranke Mecklenburg-
Vorpommern (PsychKG M-V) und der aufsuchenden Kri-
senintervention obliegt den Sozialpsychiatrischen Diens-
ten die personenbezogene Steuerung von erforderlichen
Hilfe- und Unterstltzungsleistungen, insbesondere der
chronisch psychisch und chronisch suchtkranken Men-
schen. Zudem bieten sie in der Regel Beratungen bei
Suchtproblemen an.

In Mecklenburg-Vorpommern sind die Dienste so ver-
teilt, dass jede Region des Landes gut erreichbar ist. In der
personellen Kapazitdt der Dienste bestehen grof3e Unter-
schiede. In den Gesundheitsamtern ist keine kinder- und
jugendpsychiatrische Kompetenz vorhanden.

Daneben stehen im Land 25 Beratungs- und Behandlungs-
stellen fir Sucht- und Drogenkranke und -gefdhrdete
(BBSD) in freier Tragerschaft zur Verfigung. Im Jahr 2010
wurden 11.167 Menschen in den BBSD betreut. Die Ein-
richtungen erbringen in einem Gesamtversorgungssystem
innerhalb einer festgelegten Region Leistungen in den
Bereichen Beratung und Betreuung, Behandlung, Rehabili-
tation, Nachsorge und Pravention unabhangig davon, wel-
ches Suchtmittel von dem zu Beratenden konsumiert wird.

Beraten werden die Betroffenen selbst, ihre Angehorigen,
Mitbetroffene und Selbsthilfegruppen. AuBerdem leisten
die BBSD Beratung fir andere Facheinrichtungen und
-dienste, Behdrden und Betriebe, wenn diese mit der ent-
sprechenden Bitte an sie herantreten. Im Rahmen der Bera-
tung erfolgt auch aufsuchende Sozialarbeit.

Zur Behandlung / Rehabilitation gehort die Untersuchung
und Diagnosestellung und die Aufstellung eines Behand-
lungsplanes, auf dessen Grundlage die / der Suchtkranke
ambulant behandelt werden kann. Vor einer ambulanten
oder stationdren Therapie erfolgt Motivationsarbeit, da-
nach Nachsorge. Die Motivationsarbeit ist darauf gerichtet,
die Patientin / den Patienten fiir eine Rehabilitationsmal-
nahme zu motivieren, die Nachsorge hat eine psychische
Stabilisierung sowie eine soziale und berufliche Integrati-
on zum Ziel.

Zur Pravention gehdren Information und Sensibilisierung
der Offentlichkeit und besonderer Zielgruppen durch Ver-
anstaltungen, Kampagnen und andere geeignete Mal-
nahmen. Eine besondere Zielgruppe in der Suchtpraven-
tion sind Jugendliche.

Um das Konzept der integrativen Hilfe fiir Sucht- und Dro-
genkranke zu realisieren, arbeiten die BBSD mit niederge-

lassenen Arztinnen und Arzten, stationdren und anderen
ambulanten Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe, mit
Sozialversicherungstragern, Sozialleistungstragern und
anderen Beratungsdiensten zusammen. Sie beteiligen sich
an der Arbeit regionaler Arbeitskreise der Sucht- und Dro-
genarbeit.

Fur Kinder und Jugendliche gibt es Beratungs- und Be-
treuungsangebote Uber die Kinder- und Jugendhilfe (ins-
besondere Erziehungs- und Familienberatungsstellen),
Frihforderstellen, zwei Autismusambulanzen in Rostock
und Neubrandenburg, den schulpsychologischen Dienst,
aufsuchende ambulante Familienhilfen nach dem Achten
Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII) - Kinder- und Jugendhil-
fe® sowie vier im Rahmen der sozialpsychiatrischen Ver-
einbarung arbeitenden Kinder- und Jugendpsychiaterin-
nen. In Rostock gibt es ein Angebot fiir drogengefahrdete
und abhangige Kinder und Jugendliche (Kontaktladen
& Streetwork des Fachdienst Suchtkrankenhilfe Caritas
Mecklenburg e. V. Kreisverband Rostock). Im Rahmen von
Modellprojekten wurden und werden Erfahrungen mit
einer Designerdrogensprechstunde in Rostock, einer Can-
nabissprechstunde in Greifswald und in sechs Kommunen
mit der Umsetzung des Projektkonzeptes ,Hart am Limit”
(HaLt - ein Angebot fiir Jugendliche mit Alkoholintoxikati-
onen, eingebunden in eine kommunale Praventionsstrate-
gie) gesammelt. Ziel ist es, erfolgreiche Modelle als Regel-
angebote von BBSD zu implementieren.

b) Ambulante Behandlungsangebote

Der Hauptanteil der gemeindenahen fachéarztlichen psy-
chiatrischen Versorgung wird durch niedergelassene
Fachdrztinnen und Facharzte fiir Nervenheilkunde, Fach-
arztinnen und Fachdrzte furr Psychiatrie / Neurologie sowie
Fachdrztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie / Psychothe-
rapie beziehungsweise fiir Kinder und Jugendliche durch
Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie geleistet. Sie sind Gberwiegend Erst- und haufig
Hauptansprechpartner in der medizinisch-psychiatrischen
Hilfe sowie bei Erfordernis Initiator fir die Weiterleitung
des betroffenen Menschen in das komplexe psychiatrische
Hilfesystem des Landes. Zu ihrem Aufgabenbereich gehort
die kontinuierliche ambulante gemeindenahe psychiatri-
sche Versorgung akut und chronisch psychiatrisch erkrank-
ter Menschen unabhangig von der Art und Schwere ihrer
psychiatrischen Erkrankung.

Weitere wichtige Anlaufstellen fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen oder Eltern von Kindern mit psychi-
schen Verhaltensauffalligkeiten sind die niedergelassenen
Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
und die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten. Mit der Einflihrung des Psychothera-
peutengesetzes hat der Gesetzgeber die Grundlage fir

8 Achtes Buch Sozialgesetzbuch - Kinder und Jugendhilfe - (Artikel 1 des Gesetzes
vom 26. Juni 1990, BGBI. | Seite 1163) in der Fassung der Bekanntmachung vom
14. Dezember 2006 (BGBI. | Seite 3134), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes
vom 6. Juli 2009 (BGBI. | Seite 1696) gedandert worden ist.



die Heilbehandlung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen durch diese Behandlergruppe geschaffen.
Nach einer ausfiihrlichen Diagnostik und Abkldrung tber
das Vorliegen einer psychischen, behandlungsbediirftigen
Stérung gibt es die Moglichkeit einer psychotherapeuti-
schen Behandlung. In mehreren aktuellen Leitlinien zur
Behandlung psychischer Krankheiten wird Psychotherapie
inzwischen als unverzichtbarer Behandlungsbestandteil
gefordert oder zumindest als Erganzung der medikamen-
tésen Behandlung empfohlen. Eine leitliniengerechte Be-
handlung von zum Beispiel Depressionen und auch von
Schizophrenie entspricht ohne psychotherapeutische Be-
handlungsanteile nicht mehr dem aktuellen Forschungs-
stand.

Darliber hinaus arbeiten sie im Sinne des bio-psycho-so-
zialen Behandlungskonzeptes, im Interesse der Patientin-
nen und Patienten mit allen in der Region zur Verfiigung
stehenden medizinischen, psychosozialen und rehabilita-
tiven Versorgungsstrukturen zusammen, insbesondere mit
Institutionen und Einrichtungen, wie

« Sozialpsychiatrische Dienste,

« Betreuungsbehorden,

- berufliche und medizinische Rehabilitation,

« Spezialangebote der Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen.

Die niedergelassenen Nervendrztinnen und -drzte in
Mecklenburg-Vorpommern sind unter dem Dachverband
des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte e. V. (BVDN
e.V.) im Netzwerk ,Zentrum fiir Neurologie und seelische
Gesundheit - MV” organisiert, um unter anderem Konzepte
weiterzuentwickeln und umzusetzen, die der Gesundheits-
forderung im Fachgebiet und der medizinischen Qualitats-
sicherung dienen.

Die Dichte der Versorgung mit niedergelassenen Psychi-
aterinnen und Psychiatern ist in den Stadten und Landern
unterschiedlich (Schwankung zwischen einer Facharztin /
Facharzt pro circa 7.000 Einwohnerinnen und Einwohnern
in Bremen und Uber 26.000 in Brandenburg). Mecklenburg-
Vorpommern liegt mit einer Facharztin und einem Facharzt
pro 23.328 Einwohner (71 Fachdrztinnen / Fachdrzte im
Land®) in einem Bereich der weniger dichten Versorgung.

Die Zahl der Einwohner, fiir die eine Psychotherapeutin /
ein Psychotherapeut (arztlich oder psychologisch) zur Ver-
fugung stand, betrug im Jahr 2005 in Mecklenburg-Vor-
pommern 13.459 (127 Psychotherapeuten im Land). Damit
lag Mecklenburg-Vorpommern im bundesweiten Vergleich
der Versorgungsdichte an der vorletzten Stelle (zum Beispiel
Niedersachsen mit 4.450 Einwohnern pro Psychotherapeu-
tin / Psychotherapeut). Mit Stand vom 31.12.2010 gibt es im
Land 110 psychologische Praxen'® sowie 44 drztliche Praxen.

Nach dem vorliegenden Bundesvergleich nimmt Mecklen-
burg-Vorpommern in Bezug auf die Dichte der Versorgung
mit niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaterinnen
und -psychiatern einen mittleren Platz ein.

Aktuell gibt es acht niedergelassene Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen / Kinder- und Jugendpsychiater, von de-
nen vier mit Sozialpsychiatrievereinbarung arbeiten. Prob-
lematisch ist die Verteilung. In 11 von 12 Landkreisen gibt
es keine kinder- und jugendpsychiatrische Praxis. Die Pra-
xen konzentrieren sich auf die Stadte Rostock, Stralsund,
Greifswald, Neubrandenburg, Wismar und Schwerin.

Mit 11 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten standen im bundesweiten Vergleich im
Jahr 2005 wenige Behandlungsangebote zur Verfiigung
(Mecklenburg-Vorpommern eine Therapeutin / Therapeut
pro 22.706 minderjahrigen Einwohnern / Niedersachsen
eine Therapeutin / Therapeut pro 5.850 minderjahrigen
Einwohnern). Inzwischen ist die Zahl dieser Niedergelas-
senen auf 24" gestiegen.

An allen allgemeinpsychiatrischen und kinder- und ju-
gendpsychiatrischen vollstationdaren Kliniken und den
meisten Tagesklinken sind Institutsambulanzen gemaf3
§ 118 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) eingerich-
tet. So wird sichergestellt, dass diejenigen, die wegen Art,
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu gro-
Rer Entfernung zu geeigneten Arztinnen / Arzten kein am-
bulantes Behandlungsangebot im Rahmen der niederge-
lassenen Arztinnen / Arzte in Anspruch nehmen kdnnen,
eine ambulante Behandlung im Rahmen einer Institutsam-
bulanz erhalten. Sie sind Bestandteile von Krankenhdusern
und besitzen gegeniiber niedergelassenen Nervenarztin-
nen und -drzten ein erweitertes Leistungsspektrum. Neben
der medizinischen Behandlung sind zusatzlich psychosozi-
ale Betreuungsangebote eingebunden. Schwerpunkte der
Versorgung liegen in der Nachsorge und der Notfallpsych-
iatrie. Zudem zielen Institutsambulanzen auf die Vermei-
dung oder Verkiirzung stationarer Behandlung ab.

Daneben bestehen forensisch-psychiatrische Ambulan-
zen, die von den Fachkliniken flr Forensische Psychiatrie
betrieben werden. Sie behandeln Patienten, die sich nicht
mehr in den Kliniken befinden, aber zur Stabilisierung wei-
terer Behandlung bediirfen.

Im Land bestehen acht ,Schwerpunktambulanzen Sucht’,
in denen Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen spe-
zifisch behandelt werden kénnen und die Mdglichkeit
zur Substitutionstherapie in Anspruch nehmen kdnnen,
soweit sie die Voraussetzungen dafiir erfiillen. Die Zahl
der Menschen, die die Moglichkeit der Substitutionsbe-
handlung in Anspruch nahm, lag im Jahr 2005 in Mecklen-
burg-Vorpommern niedriger als in den meisten anderen

° Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung, Stand: 31.12.2010
© Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung, Stand: 31.12.2010

" Angaben der Kassenérztlichen Vereinigung, Stand: 31.12.2010



Bundeslandern (Zahl der Einwohner pro Substituierten in
Mecklenburg-Vorpommern 4.696 und zum Beispiel in Nie-
dersachsen 821). Im Jahr 2010 wurden nach Angaben der
Kassenarztlichen Vereinigung in Mecklenburg-Vorpom-
mern 346 Patientinnen und Patienten substituiert. Davon
waren 260 mannlichen und 86 weiblichen Geschlechts.

In 13 Einrichtungen bestehen Angebote zur ambulanten
Entwohnung nach der Vereinbarung Abhdngigkeitser-
krankungen zwischen den Krankenkassen und den Ren-
tenversicherungstragern.

Fur Kinder mit angeborenen oder frihkindlich erworbe-
nen Entwicklungsbehinderungen gibt es in Mecklenburg-
Vorpommern zwei sozialpddiatrische Zentren (Schwerin,
Greifswald), die krankenkassenfinanzierte Diagnostik- und
Therapieangebote sowie Beratung der Angehdrigen und
anderer Bezugspersonen vorhalten. Frihforderung wird
Uber die Kommunen in Frihférderstellen, interdisziplina-
ren Friihférderzentren und integrativen Kitaplatzen bereit-
gestellt.

c) Soziotherapie und hdusliche psychiatrische Kran-
kenpflege

Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung einer um-
schriebenen Gruppe psychisch schwer erkrankter Men-
schen wurde vom Gesetzgeber die ambulante Soziothe-
rapie ab dem 01.01.2000 als Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung eingefiihrt (§ 37a SGB V). Die am-
bulante Soziotherapie soll dazu dienen, schwer psychisch
Kranke zu befdhigen, drztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen, sofern
sie nicht ohne Unterstltzung dazu in der Lage sind. Durch
strukturierte TrainingsmafBBnahmen und Motivationsarbeit
sollen psychosoziale Defekte abgebaut und der Versicher-
te in die Lage versetzt werden, die erforderlichen Leistun-
gen zu akzeptieren und selbstandig in Anspruch zu neh-
men. Die Umsetzung dieser Leistung erfolgt im Rahmen
einer koordinierenden und begleitenden Unterstlitzung
und Handhabungsanleitung auf der Basis von definierten
Therapiezielen.

Der soziotherapeutische Leistungserbringer soll den Be-
troffenen durch die vielfdltigen Hilfsangebote fiihren,
wenn die Patientinnen und Patienten krankheitsbedingt
selbst nicht in der Lage sind, diese Angebote addaquat zu
nutzen. In Anbetracht der Komplexitdt des Hilfesystems
erreicht die Patientin oder der Patient diese ohne Unter-
stltzung oft sehr spat. Bisher bestehen Angebote fiir so-
ziotherapeutische Leistungen nur in Stralsund und Waren.

Auf der Grundlage einer Landerumfrage im Jahr 2008 ist
festzustellen, dass es Lander gibt, in denen die Moglichkeit
zur Soziotherapie konsequent umgesetzt wird (insbeson-
dere Bremen mit 37,7 Leistungen pro 10.000 Einwohner)
und andere Lander, in denen die Erbringung der Leistung
nur als Sonderfall in einzelnen Regionen vorkommt (zum
Beispiel Mecklenburg-Vorpommern mit 4,9 Leistungen pro
10.000 Einwohner).

Mit Inkrafttreten der gednderten Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
Uber die Verordnung von hduslicher Krankenpflege nach
§92 Abs. 1, Satz 2, Nr. 6 und Abs. 7 SGB 'V zum 01. Juli 2005
wurde erstmals bundesweit flir die Vertragsarztinnen und
-arzte die Voraussetzung geschaffen, bei bestimmten Dia-
gnosen und Fahigkeitsstorungen MaBnahmen der hdusli-
chen psychiatrischen Krankenpflege im Sinne der Position
Nr. 27 a des Verzeichnisses der verordnungsfahigen Maf3-
nahmen zu verordnen. Die psychiatrische Krankenpflege
kann wesentlich dazu beitragen, dass eine Erkrankung
sich nicht so weit verschlechtert, dass eine Krankenhaus-
einweisung erforderlich ist. Damit soll auch erreicht wer-
den, dass psychisch kranke Menschen weiterhin in ihrem
gewohnten Umfeld leben kdnnen und die soziale Integra-
tion gewabhrleistet bleibt. Bisher wurden in Mecklenburg-
Vorpommern erst zwei Vertrage zur Erbringung hduslicher
psychiatrischer Krankenpflege abgeschlossen (in Rostock
und Stralsund).

d) Kontakt- und Begegnungsstatten

Der hier angesprochene Personenkreis umfasst Menschen
mit seelischer Behinderung oder von Behinderung bedroh-
te Menschen gemaR & 53 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 Sozial-
gesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII), die MalBnahmen nach
§ 54 SGB XII erhalten. Im Land bestehen 36 solcher Kon-
takt- und Begegnungsstatten. Diese Anlaufstellen sollen
mit einer angenehmen Atmosphdre die Kontaktaufnah-
me erleichtern. Integration in das gesellschaftliche Leben
sowie Hilfe in Alltagssituationen sind Ziel solcher Einrich-
tungen. Die Betreuungskapazitat dieses Angebotes richtet
sich am jeweiligen Bedarf aus. Auf Grund unterschiedlicher
Finanzierung in den Landkreisen und kreisfreien Stadten
zeigt sich, dass sich die Dichte dieser Hilfen regionsweise
unterschiedlich darstellt.

e) Betreutes Wohnen

Im Fokus des betreuten Wohnens, als Leistung der Ein-
gliederungshilfe nach § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX, stehen
hier die Fihrung eines selbststandigen Lebens und die
Steigerung sozialer Kompetenzen unter therapeutischer
Betreuung. Auch kdnnen in vielen dieser Einrichtungen
neue berufliche Perspektiven erarbeitet werden. In Meck-
lenburg-Vorpommern bestehen 13 Angebote zum be-
treuten Wohnen fiir Menschen mit Abhdngigkeitserkran-
kungen und 32 fiir Menschen mit anderen psychischen
Erkrankungen.

f) Behandlung nach dem Achten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB VIIl) - Kinder- und Jugendhilfe - und
Friihforderung

Fur Kinder und Jugendliche gibt es ambulante Behand-
lungsangebote als Therapien nach SGB VIl sowie als heil-
padagogische und interdisziplindre Friihforderung nach
SGB XII. Grundlage fiir die Friihférderung bildet die Lan-
desrahmenempfehlung zur Umsetzung der Friihférde-
rungsverordnung in Mecklenburg-Vorpommern.



a) Tageskliniken

Die Betreuung in Tageskliniken richtet sich an Menschen,
die selbststandig in ihrem gewohnten Umfeld leben kon-
nen, aber einer psychiatrisch / psychotherapeutischen
Behandlung bediirfen. Diese Einrichtungen sind Kranken-
hduser oder Teile von Krankenhdusern nach dem Kran-
kenhausplan des Landes. Neben der Nachsorge nach sta-
tiondren Aufenthalten ist das Ziel von Tageskliniken die
Vermeidung einer vollstationaren Behandlung.

An allen vollstationdren Standorten bestehen Tageskliniken.
Zudem wurden 16 ausgelagerte Tageskliniken eingerichtet.
Die Tageskliniken bieten grundsatzlich allen psychiatrischen
Patientinnen und Patienten Behandlungen an. Nur die fol-
genden Tageskliniken sind spezifisch ausgerichtet:

« Gerontopsychiatrische Tageskliniken in Schwerin und
Rostock,

« Tagesklinik mit einem psychosomatischen Schwer-
punkt am Universitatsklinikum in Greifswald,

+ Tagesklinik mit einem Schwerpunkt in der Behandlung
von Personlichkeitsstérungen in Rostock.

Im Jahr 2005 betrug die Zahl der allgemeinpsychiatrischen
Tagesklinikplatze im Bundesdurchschnitt 1,27 pro 10.000
Einwohner (Platzmessziffer). Mecklenburg-Vorpommern lag
zu diesem Zeitpunkt mit einer Platzmessziffer von 1,1 unter
diesem Durchschnitt. Bis zum Jahr 2011 nahm die Zahl der
tagesklinischen Platze um circa 150 Prozent zu (von 200 auf
492in2011). Damit liegt die Platzmessziffer jetzt bei circa 3,0
(Zunahme der Platze und Abnahme der Bevolkerung).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie lag Mecklenburg-
Vorpommern mit einer Platzmessziffer von 0,32 bereits
im Jahr 2005 Giber dem Bundesdurchschnitt von 0,24. Die
Zahl dieser Platze steigerte sich in den letzten Jahren um
110 Prozent (von 70 auf 146 im Jahr 2011 in 11 Tageskli-
niken). Damit liegt die Platzmessziffer jetzt bei 0,89. In
Stralsund besteht eine kinder- und jugendpsychiatrische
Tagesklinik mit einem Schwerpunkt in der Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen.

b) Tagesstatten

Diese teilstationaren Einrichtungen nach dem SGB XII bie-
ten Tagesstrukturierung und Férderung an. Vereinzelt be-
steht auch ein Angebot zum Zuverdienst.

Mecklenburg-Vorpommern verfiigte im Jahr 2005 Uber
749 Platze (davon 71 speziell fiir Menschen mit Abhangig-
keitserkrankungen). Mit einem Verhaltnis von einem Ta-
gesstattenplatz pro 2.282 Einwohner bestanden damit in
Mecklenburg-Vorpommern die meisten Tagesstattenplat-
ze im bundesweiten Vergleich (Bundesdurchschnitt: ein
Platz pro 8.776 Einwohner).

Inzwischen sind im Land zehn Tagesstatten flir Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen (Platzzahl liegt nicht vor)
und 44 Tagesstdtten fir Menschen mit anderen psychi-
schen Erkrankungen (743 Platze) vorhanden.

Vereinzelt sind im Rahmen des SGB XII Tagesstatten mit
gerontopsychiatrischem Schwerpunkt entstanden. Ob-
wohl ein groBerer Teil der dlteren Menschen mit einer we-
sentlich seelischen Behinderung Hilfen im Rahmen eines
solchen Angebotes bedarf, zeigte sich keine hohe Inan-
spruchnahme, was zum Teil durch den von Betroffenen zu
erbringenden Eigenanteil im Rahmen der Finanzierung zu
erklaren ist.

c) Werkstatten und andere Hilfen zur Arbeit (WfbM)

Die WfB bietet Hilfen fiir behinderte Menschen, bei denen
wegen Art und Schwere der Behinderung eine Beschfti-
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht, noch nicht
oder noch nicht wieder in Betracht kommt. Grundsatzlich
besteht das langfristige Ziel dieser Einrichtungen nach
§ 41 SGB IX darin, durch moglichst realitatsgetreue Bedin-
gungen Erkrankte wieder in den ersten Arbeitsmarkt ver-
mitteln zu kénnen. Zunachst wird Teilhabe am Arbeitsle-
ben angeboten, um so die gesellschaftliche Integration zu
fordern und das Selbstwertgefiihl zu steigern. Individuelle
Forderung soll zudem helfen, zukiinftigen Herausforde-
rungen im Arbeitsleben zu begegnen.

Nach Angaben der Bundesagentur fir Arbeit'? bestehen in
27 Werkstatten fiir behinderte Menschen Beschaftigungs-
angebote fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung.

Daneben bestehen in 18 Integrationsprojekten, drei Ar-
beitstrainingsprojekten und neun Zuverdienstfirmen
Arbeitsangebote fiir Menschen mit einer psychischen
Erkrankung. Zudem konnen von insgesamt 342 Ausbil-
dungsplatzen 75 Platze fir psychisch kranke Menschen
im Berufsbildungswerk Greifswald genutzt werden. Jun-
ge Menschen ohne berufliche Ausbildung erhalten so die
Maoglichkeit, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Full zu
fassen.

d) Wohngruppen

Wohngruppen nach dem SGB XIl sollen neue Alltagskom-
petenzen aufbauen, vorhandene Starken fordern und mit
therapeutischer Betreuung personliche Weiterentwick-
lung und Stabilisierung herbeifiihren. Der vorlibergehen-
de Aufenthalt in einer Wohngruppe kann sowohl der kurz-
fristigen Bearbeitung konkreter Schwierigkeiten auf dem
Weg zur Selbststandigkeit dienen, als auch Ubergang zu ei-
nem Wohnen auf Dauer sein (Wohngruppe als Lebensort).

Es bestehen 28 Wohngruppen mit 247 Platzen.

2 Online im Internet www.rehadat.de/rehadat/Reha.KHS, abgerufen am 15.06.2011



e) AuBerklinische teilstationdare Angebote fiir Kinder-
und Jugendliche mit psychischen Stérungen

Fir Kinder mit Entwicklungsbeeintrachtigungen und psy-
chischen Stérungen (zum Beispiel Aufmerksamkeitsdefizit- /
Hyperaktivitatsstorung-ADHS) stehen in allen Kommunen
integrative Kita-Platze zur Verfligung. Fir Schulkinder mit
psychischen Stérungen und besonderem Betreuungsbe-
darf unter Einbezug der Familien gibt es landesweit Pldtze
in Tagesgruppen. Fur Jugendliche mit psychischen Storun-
gen stehen keine teilstationdaren Angebote zur Reintegrati-
on / Eingliederungshilfe zur Verfiigung.

a) Akutkrankenhduser

Als Akutkrankenhduser werden stationdre Einrichtungen
gemal § 107 SGB V unter stéandiger arztlicher Leitung zur
Akutversorgung beziehungsweise zur jederzeitigen Ver-
sorgung von Patienten mit akuten Zustanden bezeichnet.

Das psychiatriepolitische Ziel der Psychiatriereform infolge
der Psychiatrieenquete aus dem Jahr 1972, die klinisch psy-
chiatrischen Behandlungskapazitditen moglichst umfas-
send in die Allgemeinkrankenhduser zu integrieren, wurde
in Mecklenburg-Vorpommern nahezu vollstandig umge-
setzt. Landesweit ist nur eine psychiatrische Klinik nicht
unmittelbar mit einem Allgemeinkrankenhaus verbunden.
Diese Klinik besitzt enge Kooperationsbeziehungen zum
Allgemeinkrankenhaus am gleichen Ort. Die unmittelbare
Anbindung der psychiatrischen Kliniken und Abteilungen
an die Allgemeinkrankenhduser unterscheidet Mecklen-
burg-Vorpommern insbesondere von den bevélkerungs-
starken Flachenlandern, in denen der Schwerpunkt weiter-
hin bei den Fachkliniken liegt.

Alle allgemeinpsychiatrischen und kinder- und jugend-
psychiatrischen Kliniken haben die Vollversorgung fir die
jeweilige Region Gibernommen. Die Versorgungsregionen
wurden gemal & 6 Abs. 3 PsychKG durch das Ministerium
fur Soziales und Gesundheit festgelegt. Die bestehenden
Versorgungsregionen sind der Anlage 1 zu entnehmen.

In den allgemeinpsychiatrischen Abteilungen und Klini-
ken des Landes wird das gesamte Spektrum psychischer
Storungen, darunter insbesondere psychotische, geronto-
psychiatrische, psychosomatische Stérungen und Abhan-
gigkeitserkrankungen, behandelt. In den genannten Be-
handlungsfeldern sind jeweils spezialisierte Kompetenzen
ausgebildet. Damit kdnnen diese Kompetenzen in allen
Kliniken und Abteilungen der Allgemeinkrankenhauser
genutzt werden. Die ,Konzeption fiir die Versorgung psy-
chosomatisch Kranker in den Akutkrankenhdausern Meck-
lenburg-Vorpommerns” sieht ebenso wie das ,Geriatrie-
konzept” eine solche konsiliarische Tatigkeit vor.

Fur die Psychosomatik sind Betten im Fach Psychiatrie als
spezialisierte Betten im Krankenhausplan ausgewiesen.

Fur das psychosomatische Behandlungsspektrum wurde
von den Planungsbeteiligten am 21.10.2003 die genannte
Konzeption beschlossen, die die Besonderheiten des Lan-
des berticksichtigt.

Im Rahmen einer breiten Diskussion wurde im Ministerium
fir Soziales und Gesundheit das ,Konzept zur Weiterent-
wicklung der Krankenhausplanung in den Fachern Psych-
iatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie” entwickelt. Hier
wird vor allem ein Bedarf zur Férderung von ambulanten
und teilstationdren gegeniber stationdaren Angeboten
festgestellt. Diesem Ansatz folgte eine am 7. April 2008 in
Wirkung getretene Verwaltungsvorschrift.

Die Wiederaufnahmerate ist bei Abhdngigkeitserkrankun-
gen besonders hoch. Die Praxis zeigt, dass die Handha-
bung des ,Qualifizierten Entzugs” landesweit sehr unter-
schiedlich ist.

Die Rechte der Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung werden auch durch die nach § 31 PsychKG M-V be-
stehende Besuchskommission geschiitzt. Sie besucht
regelmafBig die Kliniken, stellt in Gesprachen und durch
Sichtung der Behandlungsvoraussetzungen fest, inwieweit
die Kliniken den Anforderungen gerecht werden.

In der Allgemeinpsychiatrie lag Mecklenburg-Vorpom-
mern im Jahr 2009 mit 6,35 Betten pro 10.000 Einwohner
(Bettenmessziffer) unter dem Bundesdurchschnitt (Betten-
messziffer: 6,57 / niedrigste Bettenmessziffer im Saarland
mit 5,70 und hochste in Bremen mit 9,10). Mecklenburg-
Vorpommern wies im bundesweiten Vergleich mit ca. 19
Tagen eine geringe Verweildauer aus (Bundesdurchschnitt
in 2009: 23 Tage).

Die Versorgungsdichte unterscheidet sich in den nach dem
PsychKG M-V definierten Versorgungsregionen des Landes
deutlich. Sie schwankt zwischen ca. fiinf und neun Betten
pro 10.000 Einwohner.

Im Jahr 2011 bestanden im Land neun psychiatrische Kran-
kenhduser und Abteilungen mit 1.038 Betten.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie nahm Mecklenburg-
Vorpommern mit einer Bettenmessziffer von 1,06 nach
Sachsen-Anhalt mit 1,33 und Thiringen mit 1,17 einen
vorderen Platz ein (Bundesdurchschnitt in 2009: 0,64). Die
Verweildauer in den kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken des Landes betrug im Jahr 2009 41,4 Tage (Bun-
desdurchschnitt im Jahr 2009: 41,0 Tage).

Im Jahr 2011 waren 167 Betten auf fiinf Standorte verteilt.
Ein spezifisches Behandlungsangebot fiir Jugendliche mit
einer Abhangigkeitserkrankung besteht in Stralsund.

b) Kliniken fiir Forensische Psychiatrie
Kliniken fiir Forensische Psychiatrie dienen der Unterbrin-

gung und Therapie von psychisch kranken Rechtsbrechern
im Rahmen der §§ 63 und 64 Strafgesetzbuch (StGB). Dabei



gilt der gesetzliche Auftrag der,Besserung und Sicherung”
Im PsychKG M-V wird die Art dieser Unterbringung gere-
gelt. Grundsatzlich gelten alle Bestimmungen zu Hilfen
und SchutzmaBnahmen auch fiir diese Patienten. Beson-
derheiten sind in den §§ 37 ff PsychKG M-V aufgenommen.
Dazu gehort, dass das Justizministerium Sicherheitsbe-
stimmungen erlasst und Gberwacht, wahrend das Ministe-
rium fir Soziales und Gesundheit in allen anderen Fragen
die Fachaufsicht austibt.

Die Stralsunder Klinik verfiigt iber 72 Betten und die Ue-
ckermiinder Klinik Giber 57 Betten zur Aufnahme von Ein-
weisungen gemal’ § 63 StGB (zum Zeitpunkt der Tat war
die Steuerungsfahigkeit durch eine psychische Erkran-
kung, auBer Abhangigkeitserkrankung, beeintrachtigt). In
der Rostocker Klinik bestehen 70 Betten fiir Einweisungen
gemal § 64 StGB (zum Zeitpunkt der Tat war die Steue-
rungsfahigkeit durch eine Abhangigkeitserkrankung be-
eintrdchtigt) und 10 Betten fiir Einweisungen gemal § 7
JGG in Verbindung mit § 63 oder § 64 StGB (Anordnung
des Mal3regelvollzuges bei Jugendlichen). An allen Stand-
orten wurden zudem Wohngruppen auflerhalb der Klinik
eingerichtet, deren Platzkapazitdit dem Bedarf entspre-
chend schwankt.

Nach einer Datenerhebung der Lander im Jahr 2009 liegt
die Patientenzahl bei Einweisungen gemaR § 63 StGB in
Mecklenburg-Vorpommern etwa im Bundesdurchschnitt
(durchschnittliche Belegung pro 100 TSD Einwohner:
Mecklenburg-Vorpommern: 9,37, Bundesdurchschnitt:
9,95). Dagegen besteht bei Einweisungen nach § 64 StGB
nur in Sachsen-Anhalt eine héhere Patientenzahl als in
Mecklenburg-Vorpommern (durchschnittliche Belegung
pro 100 TSD Einwohner: Mecklenburg-Vorpommern: 4,29;
Sachsen-Anhalt: 7,57; Bundesdurchschnitt: 3,43).

Bundes- und landesweit ist ein stetiges Ansteigen des Be-
darfes an Behandlungskapazitat zu verzeichnen. Im Verlauf
der letzten 15 Jahre verdoppelte sich in Mecklenburg-Vor-
pommern die Zahl der Patienten, die auf der Grundlage des
§ 63 StGB in die Kliniken eingewiesen wurden. Dagegen
nimmt der Behandlungsbedarf bei Einweisungen gemaf
§ 64 erst seit 2008 deutlich zu. Wegen der Uberlastung der
zur Verfligung stehenden Behandlungskapazitdt missen
einige Patienten in anderen Bundeslédndern aufgenom-
men werden.

Die Datenerhebung im Jahr 2008 zeigt, dass sich Meck-
lenburg-Vorpommern im bundesweiten Vergleich durch
eine geringe Zahl von Vorkommnissen (in Mecklenburg-
Vorpommern 0,42 und im Bundesdurchschnitt 3,34 Vorfal-
le pro 100 Belegungsfille) und eine geringe durchschnitt-
liche Verweildauer (bei Einweisungen gemal3 & 63 StGB:
1.833 Tage in Mecklenburg-Vorpommern, 2.378 Tage im
Bundesdurchschnitt) auszeichnet.

'* Kerndatensatz im Mal3regelvollzug 2009, Stand 17.03.2011

c) Rehabilitationseinrichtungen

Rehabilitationseinrichtungen zielen auf eine weitgehen-
de berufliche und soziale Integration. Dazu werden ver-
schiedene Versorgungsangebote, beispielsweise arztliche
Behandlung, Psychotherapie und Training der Fahigkeiten
zur selbststandigen Lebensflihrung sowie berufsvorberei-
tende MaBBnahmen kombiniert.

Im Land bestehen mehrere Einrichtungen nach § 35 SGB IX
zur beruflichen Rehabilitation von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Die vorliegenden Angaben zu diesen
Einrichtungen sind nicht hinreichend auswertbar.

Zur medizinischen Rehabilitation gibt es nur ein Hilfeange-
bot im Land in Form einer Rehabilitationseinrichtung fiir
psychisch Kranke (RPK) in Schwerin, in der medizinische
und berufliche Rehabilitation zusammen erbracht werden.

Zur Entwohnungsbehandlung kénnen zehn Einrichtun-
gen in allen Regionen des Landes in Anspruch genommen
werden. Im Jahr 2005 stand in Mecklenburg-Vorpommern
im bundesweiten Vergleich einwohnerbezogen eine hohe
Platzzahl zur Verfligung (Zahl der Einwohner pro Platz in
Mecklenburg-Vorpommern 3.219 und zum Beispiel in
Sachsen 8.797 Einwohner).

In Schwerin dienen zwei Einrichtungen der Adaption. Bei
der Adaption handelt es sich um die letzte stationdre Pha-
se der Rehabilitation im Sinne des § 15 Sozialgesetzbuch
Sechstes Buch (SGB VI). Ubergeordnetes Ziel der Adaption
ist die berufliche und gesellschaftliche Wiedereingliede-
rung suchtkranker Menschen.

d) Psychosoziale Einrichtungen

Diese stationdren Einrichtungen bieten Leistungen gemaf3
§§ 53, 54 SGB XII an, um die Eigenstandigkeit der Bewoh-
nerinnen und Bewohner im Alltag zu fordern und soziale
Kompetenz zu bewahren. Weiterhin wird den Patientinnen
und Patienten die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
ermoglicht. Ziel ist die Rehabilitation zur Selbstversorgung
oder zu selbststandigeren Wohnformen.

Nach der Erhebung im Jahr 2005 standen in Mecklenburg-
Vorpommern mit 740 Platzen einwohnerbezogen die meis-
ten Platze fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
im bundesweiten Vergleich zur Verfligung (pro Platz 2.374
Einwohnerinnen und Einwohner in Mecklenburg-Vorpom-
mern und im Bundesdurchschnitt 7.366 Einwohnerinnen
und Einwohner). Menschen mit anderen psychiatrischen
Diagnosen nahmen mit 352 Pldtzen eine vergleichswei-
se geringe Zahl von Platzen in Anspruch (pro Platz 4.886
Einwohner in Mecklenburg-Vorpommern und im Bundes-
durchschnitt 2.254 Einwohner).

Im Jahr 2008 bestanden im Land 17 psychosoziale Einrich-
tungen mit 324 Platzen fiir Menschen mit psychischen Er-
krankungen. In sechs Einrichtungen werden 88 Platze ge-
schlossen gefiihrt.



Daneben boten zehn sozialtherapeutische Einrichtungen
spezifische Betreuungsmaglichkeiten fiir Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen an. Weitere zehn Einrichtun-
gen mit 398 Platzen standen Menschen zur Verfligung, de-
ren Abhdngigkeitserkrankung bereits einen chronischen
Verlauf genommen hat und bei denen zusétzliche Folge-
erkrankungen festzustellen sind. Drei Einrichtungen waren
auf nicht abstinenzfahige alkoholabhdangige Menschen
ausgerichtet. Eine Vergleichszahl zu den oben genannten
Daten konnte nicht ermittelt werden.

e) Psychiatrische Pflegeeinrichtungen

Psychiatrische Pflegeeinrichtungen gewahrleisten die Pfle-
ge nach dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) und
bieten Hilfen gemaf § 53 SGB XIl. An den meisten Pflege-
einrichtungen bestehen auch Abteilungen zur Unterbrin-
gung gemal § 1906 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB).

In zehn psychiatrischen Pflegeeinrichtungen mit 444 Plat-
zen kénnen psychisch kranke Menschen mit einer Pfle-
gestufe ein Hilfeangebot in Anspruch nehmen. Zudem
stehen drei Pflegeeinrichtungen mit 144 Platzen pflegebe-
dirftigen Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung
zur Verfligung.

f) AuBerklinische vollstationdre Angebote fiir Kinder
und Jugendliche mit psychischen Stérungen

Fir Jugendliche und &ltere Kinder mit psychischen St6-
rungen gibt es einige spezialisierte therapeutische Wohn-
gruppen (Rostock, Neubrandenburg, Stralsund, Dishley,
Usedom).

Viele andere Wohneinrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe halten spezielle Platze fiir Kinder mit (drohender) see-
lischer Behinderung vor.

Es gibt keine Wohneinrichtungen mit einem speziellen An-
gebot fir Jugendliche mit schizophrenieformen Storun-
gen, das Betreuung, medizinische Behandlung und Ausbil-
dung verknipft.

In Mecklenburg-Vorpommern werden keine Pldatze mit
der Moglichkeit, freiheitsentziehende MaBnahmen durch-
fuhren zu kénnen, vorgehalten. Fir betroffene Kinder und
Jugendliche, die derzeit auBerhalb Mecklenburg-Vorpom-
merns versorgt werden, miissen gegebenenfalls einzelfall-
bezogene Settings vereinbart und umgesetzt werden.

Auf der Landesebene besteht der Fachbeirat fiir Psychiatrie,
in dem Vertreterinnen und Vertreter aller Institutionen und
Gremien mitwirken, die an dem Netzwerk der psychiatri-
schen Hilfen beteiligt sind. Der Fachbeirat fiir Psychiatrie be-

rat die Landesregierung bei der Planung und beim Ausbau
der Hilfen flr psychisch kranke Menschen. Unter der Leitung
des Psychiatriereferenten des Ministeriums fiir Soziales und
Gesunfheit Mecklenburg-Vorpommern tragen folgende
Gremien zur Koordination der Leistungen und zur Weiter-
entwicklung des Systems der Hilfeangebote bei:

« Landtag Mecklenburg-Vorpommern, Ausschuss fiir Ge-
sundheit, Soziales, Familie und Frauen,

« Ministerium fiir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-
Vorpommern,

«  Kommunaler Sozialverband Mecklenburg-Vorpom-
mern, Uberortlicher Trager der Sozialhilfe,

+ Stadte- und Gemeindetag Mecklenburg-Vorpommern,

+ Landkreistag Mecklenburg-Vorpommern,

+ Landesverbande

Psychiatrie-Erfahrener Mecklenburg-Vorpommern
e. V., Mecklenburg-Vorpommern der Angehdrigen
und Freunde psychisch Kranker e. V., Sozialpsych-
iatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V., niederge-
lassener Psychiater Mecklenburg-Vorpommern,
niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater
Mecklenburg-Vorpommern,

« Landesarbeitsgemeinschaft der Psychiatriekoordina-
toren Mecklenburg-Vorpommern, sozialpsychiatrische
Dienste Mecklenburg-Vorpommern,

« Liga der Spitzenverbédnde der freien Wohlfahrtspflege
Mecklenburg-Vorpommern,

« Landesstelle fiir Suchtfragen Mecklenburg-Vorpom-
merne.V,,

+ Arbeitskreise

Kooperation Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Kinder- und Jugendhilfe, Psychiatrischer Kranken-
hauser Mecklenburg-Vorpommern, Gerontopsych-
iatrie Mecklenburg-Vorpommern, Forensische Psy-
chiatrie Mecklenburg-Vorpommern,

« Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern,

« Vertreter fur die Universitaten,

- Bundesagentur flr Arbeit, Regionaldirektion Nord,

« Deutsche Rentenversicherung Nord,

« Verband der Ersatzkassen e. V. als Landesvertretung fur
die Krankenkassen,

«  Arzte- und Psychotherapeutenkammer,

+ Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpom-
mern.

Zukinftig ist die Reprasentanz der Vertreter der Kinder-
und Jugendpsychiatrie im Landespsychiatriebeirat zu ver-
starken.

Im Arbeitskreis Forensische Psychiatrie arbeitet die Fach-
aufsicht (Ministerium fiir Soziales und Gesundheit und
Justizministerium) mit den Geschaftsfihrerinnen und Ge-
schaftsfiihrern, Verwaltungsleiterinnen und -leitern und
Klinikleitungen der Krankenhduser zusammen, wahrend in
der Arbeitsgruppe ,Forensische Psychiatrie” im Landesver-
band Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. die
Kooperation zwischen Vertreterinnen und Vertretern von
Krankenhdusern und psychosozialen Einrichtungen ab-
gestimmt wird. Im Institut fiir Forensische Wissenschaften



Mecklenburg-Vorpommern e. V. tauschen sich forensisch-
psychiatrisch interessierte Arztinnen und Arzte und Psy-
chologinnen und Psychologen sowie freie Gutachterinnen
und Gutachter aus.

Nach § 6 Abs. 3 PsychKG sind fiir die Versorgungsregionen
von Krankenhdusern durch die Landrdte oder Oberbdr-
germeister Psychiatriekoordinatoren zu bestellen. In allen
Landkreisen und kreisfreien Stadten sind diese Koordina-
toren tatig. In drei Regionen des Landes ist ihre Tatigkeit
kreisiibergreifend angelegt.

Mit Inkrafttreten des Artikels 2 des Gesetzes (iber die Zu-
ordnung von Aufgaben im Rahmen der Landkreisneuord-
nung zum 1. Juli 2012 wird das PsychKG M-V geandert.
Demnach ist mindestens eine Koordinatorin oder ein Ko-
ordinator in Vollzeit je Landkreis und je kreisfreier Stadt zu
bestellen (orientierend an 1:150 000 Einwohnerinnen und
Einwohnern).

Das Organisationsgremium der Psychiatriekoordinatoren
besteht in einer Landesarbeitsgemeinschaft, die durch
den Sprecher / die Sprecherin im Landespsychiatriebeirat
vertreten wird.

Auf der regionalen Ebene wurden psychosoziale Arbeits-
gruppen und / oder Psychiatriebeirate eingerichtet, die
von den Psychiatriekoordinatoren initiiert und geleitet
werden. In zwei Landkreisen und zwei kreisfreien Stadten
des Landes bestehen Gemeindepsychiatrische Verbiinde.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund ist ein freiwilliger
Zusammenschluss von an der regionalen psychiatrischen
Versorgung beteiligten Einrichtungen. Mit Hilfe des Ver-
bundes soll ein umfassendes und koordiniertes Leistungs-
angebot entsprechend des Prinzips der Versorgungsver-
pflichtung in der Region entwickelt werden.

Innerhalb eines GPV wird die Biindelung der gesamten
ambulanten, teilstationdren und stationdren Hilfen fir
psychisch kranke Menschen in dem jeweiligen Landkreis
beziehungsweise der kreisfreien Stadt oder, soweit die Vo-
raussetzungen dazu bestehen, in der Versorgungsregion
angestrebt.

Eine gute und gelingende Hilfe im direkten Lebensumfeld
ist von vielen Faktoren abhangig, wie:

- eine vielfadltige Angebotslandschaft, die passgenaue
Unterstlitzung geben kann,

- eine ausflhrliche Hilfeplanung, die Chancen und Ein-
schrankungen im Blick hat und Ziele benennt,

« unkomplizierte Beratungs- und Begleitungsmdoglich-
keiten in Krisensituationen,

« die verlassliche Vernetzung der Anbieter untereinander
« sowie die Einbeziehung der psychisch erkrankten Men-
schen, ihren Familien, Freunden und Arbeitgebern.

Derzeit wird dieser Ansatz des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes in der Hansestadt Rostock umgesetzt.

Mit der Koordinierungsarbeit des Verbundes wird jeder
Birgerin / jedem Birger, der die Unterstiitzung aufgrund
einer psychiatrischen Erkrankung / Behinderung bendétigt,
ein lebensfeldorientiertes und personenzentriertes Hilfs-
angebot vermittelt. Im GPV gelten folgende Grundsatze:
Rehabilitation vor Pflege und ambulante Hilfen vor stati-
ondren Hilfen.

Der GPV setzt sich aus zwei Funktionsebenen zusam-
men: dem Gemeindepsychiatrischen Steuerungsverbund
(GPSV) und dem Gemeindepsychiatrischen Leistungser-
bringerverbund (GPLV).

Die Landratinnen und Landrate und die Oberburgermeis-
terinnen und Oberburgermeister richten die GPV ein. Da
in den einzelnen Regionen Mecklenburg-Vorpommerns
unterschiedliche Voraussetzungen fiir die Errichtung von
GPV bestehen, muss die zweite Funktionsebene des GPV,
der Gemeindepsychiatrische Leistungserbringerverbund,
schrittweise aus dem Gemeindepsychiatrischen Steue-
rungsverbund entsprechend der regionalen Besonderhei-
ten entwickelt werden.

Gemeindepsychiatrischer Steuerungsverbund - GPSV

Bei der Griindung eines GPV geht derin den Regionen beste-
hende Psychiatriebeirat in einen Gemeindepsychiatrischen
Steuerungsverbund Uber. Die Reprasentanz aller Anbieter
und Geschaftsfiihrung des jeweiligen GPSV obliegt der Psy-
chiatriekoordinatorin oder dem Psychiatriekoordinator.

Der GPSV ist ein steuerndes und beratendes Gremium aller
an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten unter dem
Vorsitz der Psychiatriekoordinatorin / des Psychiatrieko-
ordinators mit Empfehlungskompetenz und Rederecht in
den jeweiligen Ausschiissen und im Kreistag beziehungs-
weise fiir den Gesundheits- und Sozialausschuss der Biir-
gerschaft zur verbindlichen Steuerung einer bedarfsge-
rechten und gemeindenahen Versorgung der betroffenen
Burgerinnen und Biirger der Versorgungsregion. Beschliis-
se zur Veranderung oder weiteren Entwicklung des Leis-
tungsangebotes sind nicht ohne die vorherige Anhérung
eines gewahlten Vertreters des GPSV zu treffen.

Dabei sind auf der mittleren Steuerungsebene der Leis-
tungserbringung die Prozesse der Leistungsgewahrung
im Bereich der Eingliederungshilfe zu systematisieren und
transparent zu gestalten sowie eine Hilfeplankonferenz
(HPK) insbesondere fiir Menschen mit komplexem Hilfebe-
darf einzusetzen und auf der Ebene der einrichtungsiber-
greifenden Kooperation die Bildung einer psychosozialen
Arbeitsgruppe (PSAG) zu organisieren.



Im GPSV sollen folgende Verbdnde und Vereinigungen
vertreten sein:

Leistungstrdger

« Krankenkassen,

« Rentenversicherung,

« Bundesagentur fiir Arbeit,

« regionale Arbeitsgemeinschaften der Grundsicherung,
Jobcenter und Optionskommune,

« Fachamter.

Leistungserbringer

- Vertreterinnen und Vertreter niedergelassener Arztin-
nen und Arzte,

« Vertreterinnen und Vertreter niedergelassener Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten,

« Versorgungskrankenhaus,

- Einrichtungen des gemeindepsychiatrischen Versor-
gungssystems,

« Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes,

« Vertreterinnen und Vertreter der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation,

« Vertreterinnen und Vertreter von Arbeitsprojekten fir
psychisch kranke Menschen.

Sonstige Mitglieder

« Sucht- und psychosoziale Arbeitsgemeinschaften,

« Selbsthilfeorganisationen,

« regionale Vertreterinnen und Vertreter von psychiatrie-
erfahrenen Menschen und Angehdrigen.

Gemeindepsychiatrischer Leistungserbringerverbund
- GPLV

Der GPLV ist ein freiwilliger Zusammenschluss von Leis-
tungsanbietern der Versorgungsregion in der rehabilita-
tiven und psychosozialen Versorgung suchtkranker und /
oder psychisch kranker Menschen auf der Grundlage
von Kooperationsvertragen, Vereinssatzungen oder Ge-
sellschaftervertrdgen (siehe www.bag-gpv.de). Die GPLV
konstituieren sich mit der Zielsetzung der Einhaltung von
definierten Standards fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Rahmen einer regionalen Pflichtversorgung sowie der
kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat.

Der GPLV dient (mindestens) folgenden Zwecken:

I. der Sicherstellung von bedarfsgerechter Behandlung und
Hilfe fiir Menschen mit schweren akuten und lang dau-
ernden psychischen Erkrankungen in dem und aus dem
Versorgungsgebiet in den folgenden Leistungsbereichen

« sozialpsychiatrische Hilfe zur Selbstversorgung / Woh-
nen,

« sozialpsychiatrische Hilfe zur Tagesgestaltung und
Kontaktfindung,

- sozialpsychiatrische Hilfe im Bereich Arbeit, Ausbil-
dung und Beschéftigung,

« sozialpsychiatrische Grundversorgung,

- spezielle Therapieverfahren,

« sozialpsychiatrische Leistungen zur Behandlungs-
und Rehabilitationsplanung im Sinne einer regiona-
len sozialpsychiatrischen Versorgungsverpflichtung,

Il. der Sicherstellung der Koordination sozialpsychiatri-
scher und anderer erforderlicher Leistungen im Ein-
zelfall und im Zusammenwirken der Institutionen,
insbesondere Sicherstellung von personenzentrierten
einrichtungslbergreifenden integrierten  Behand-
lungs- und Rehabilitationsprogrammen (Komplexleis-
tungen),

I1I. der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung durch Wei-
terentwicklung des Leistungsspektrums, Differenzie-
rung der Hilfen in Anpassung an den Bedarf und Opti-
mierung der Nutzung der Ressourcen,

IV. der Beteiligung an der regionalen Steuerung psychia-
trischer Hilfen durch verbindlichen und kontinuierli-
chen Austausch mit

« der kommunalen Gesundheits- und Sozialverwaltung,

« den Leistungstragern,

- den organisierten Psychiatrieerfahrenen,

- den organisierten Angehdrigen psychisch Kranker,

- weiteren Leistungserbringern, die nicht Mitglied des
GPLV sind.

Auf kommunaler Ebene ist die Bildung von regionalen
Buindnissen ,Arbeit und Bildung” (siehe Abbildung unten)
zur Vernetzung aller an der Teilhabe an Arbeit, Beschafti-
gung und Bildung beteiligten Trager, einschlieBlich der ge-
meinsamen Servicestellen, der Rehabilitationstrager und
Jobcenter zu forcieren, die die standardisierte und sozial-
gesetzbuchibergreifende Teilhabeplanung in der jeweili-
gen Region nachhaltig umsetzen.

Zur Umsetzung sollten Anreizwirkungen in Finanzie-
rungssystemen, wie zum Beispiel dem Sozialhilfefinan-
zierungsgesetz oder dem Landesrahmenvertrag zur in-
klusiven Ausgestaltung der Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen in Mecklenburg-Vorpommern unter Bertick-
sichtigung einer sozialraumlichen Ausrichtung der Hilfen
verstarkt werden.

Fir die Umsetzung der Beschllsse der 87. Arbeits- und
Sozialministerkonferenz 2010 wurde auf Landesebene
ein Landesbeirat ,Inklusive Arbeits- und Bildungszu-
gange” unter Leitung der relevanten Ministerien fir Ge-
sundheit und Soziales, Wirtschaft, Arbeit, Bildung, des
Finanzministeriums und der Beteiligung der Vertreter der
Selbsthilfe, der Arbeitsverwaltung sowie weiterer Rehabi-
litationstrager und des Landesnetzwerkes Bildung, Arbeit
und Beschaftigung gebildet.
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Fiir den Kinder- und Jugendbereich

In Mecklenburg-Vorpommern lag der Durchschnitt der
Schiilerinnen und Schiler mit sonderpadagogischem For-
derbedarf in Férderschulen 2008 bei 77,3 Prozent (europa-
weit liegt der Anteil bei 15 Prozent).

77,2 Prozent der Sonderschilerinnen und -schiiler verlas-
sen die Schule ohne Abschluss (davon 56,1 Prozent lernbe-
hinderte Schiilerinnen und Schiiler) und nur 2 Prozent aller
Forderschiiler erreichen einen mittleren Schulabschluss,
nur 0,28 Prozent Hochschulreife oder Fachhochschulreife.
Entsprechend der UN-Behindertenrechtskonvention
wurden ab 2010 die ersten Klassen in allgemeinen For-
derschulen abgeschafft. Schilerinnen und Schiler mit
Forderbedarf werden im Bereich Lernen wohnortnah in
allgemeinen Schulen / Diagnoseférderklassen beschult.
Ein Antrag auf sonderpddagogische Forderung erfolgt erst
nach mehrmonatiger Forder- und Beobachtungszeit.

Dazu wurde ein Zentraler diagnostischer Dienst an den
Schuldmtern eingerichtet. Dieses Diagnostikteam be-
steht aus Schulpsychologinnen und -psychologen und
Sonderpadagoginnen und -padagogen, die landesweit
gleiche Verfahrensweisen und einheitliche Testverfah-
ren umsetzen.

Die individuelle Forderplanung erfolgt Gber einen indi-
viduellen Forderplan fiir jede Schiilerin / jeden Schiler
mit sonderpadagogischem Forderbedarf, entsprechende

Lernangebote, Unterrichtsplanung und -durchfiihrung so-
wie Dokumentation notwendiger Unterstlitzung, Férder-
maf3nahmen und Entwicklungsfortschritte.

Um das Ziel verbesserter Angebote und Strategien fiir Kin-
der und Jugendliche erreichen zu kénnen, sind Netzwerke
aufgrund der Komplexitat der Problemlagen zu initiieren.
In diesen vernetzten Strukturen sind zielgenaue Hand-
lungsstrategien bezogen auf den jeweiligen Sozialraum,
die speziellen Problemkonstellationen und unter Berlick-
sichtigung der Erfahrungen und Kompetenzen der betei-
ligten Systeme zu entwickeln, durchzufiihren und zu eva-
luieren.

1.3.5 Weitere Gremien zur Koordination

Im Sinne der Ubergreifenden Beratung und damit Koor-
dination kommt den Gemeinsamen Servicestellen flr Re-
habilitation eine besondere Rolle zu. Sie beraten und un-
terstlitzen ratsuchende Birgerinnen und Biirger gemaf}
§ 22 SGB IX in allen Fragen der medizinischen, beruflichen
und sozialen Rehabilitation. Sie klaren Anliegen, nehmen
Rehabilitationsantrage auf und ermitteln den zustandi-
gen Rehabilitationstrdager. Von den Servicestellen wird bei
Bedarf auch der weitere Kontakt zum zustandigen Reha-
bilitationstrager hergestellt und der Rehabilitationsantrag
unverzuglich dorthin weitergeleitet. Somit kann das Reha-
Management schnell und ohne Reibungsverluste vom



zustandigen Rehabilitationstrager tbernommen werden.
Auch im laufenden Rehabilitationsverfahren kénnen sich
Ratsuchende bei Bedarf erneut an diese Servicestelle wen-
den. Sie ist fiir alle Fragen oder Antrége zur medizinischen
oder beruflichen Rehabilitation als Gemeinsame Service-
stelle fiir Rehabilitation ein zusatzlicher Ansprechpartner.

Alle Trager furr Rehabilitation arbeiten hier eng zusammen.
Hinter den Beratenden in den Gemeinsamen Servicestellen
fur Rehabilitation steht ein Team von Fachleuten, zum Bei-
spiel aus Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Agen-
turen fiir Arbeit, Stadten und Kreisen sowie Rentenversi-
cherungstragern, die ein ortliches Reha-Beratungsteam
bilden. Gemeinsam kldren sie fiir Ratsuchende notwen-
dige Sachverhalte und koordinieren bei Bedarf mehrere
Rehabilitationsleistungen. Das aktuelle Verzeichnis der
Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabilitation, gegliedert
nach Postleitzahlen oder Ort ist im Internet unter www.
reha-servicestellen.de abrufbar.

Im Rahmen von Modellprojekten, die durch das Ministeri-
um fiir Soziales und Gesundheit geférdert wurden, erfolg-
ten die Entwicklung und Umsetzung des ,Integrierten Be-
handlungs- und Rehabilitationsplanes” fir Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen und anderen psychiatrischen
Erkrankungen. Zudem wurde das ,Basisstruktur-Modell”
erarbeitet. Damit konnen flr ein Flachenland Mindest-
standards fiir dezentrale Behandlungs- und Hilfeangebote
definiert werden. Die Integration dieser Angebote in Ser-
vice-Hauser vor Ort und die Kombination mit Leistungs-
angeboten aus dem Bereich des SGB XIl garantieren die
Erreichbarkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitat, auch bei
dezentralen Strukturen.

Psychische Erkrankungen sind so komplex, dass sie sich
auf alle Lebensbereiche erstrecken. Um zu vermeiden, dass
Menschen mit einer psychischen Erkrankung durch das so-
ziale Netz fallen, missen

« Angebote niedrigschwellig bestehen,

- Sektorenbriiche vermieden werden,

« permanente Kooperationen der Leistungserbringer
gewabhrleistet sein.

In diesem Sinne bestehen im Land einige Projekte:
a) Integrierte Versorgung als Patientenbudget

In den psychiatrischen Kliniken in Rostock und Schwerin
besteht im Rahmen einer Vereinbarung mit der Techniker
Krankenkasse eine integrierte Fallpauschale im Sinne ei-
nes Patientenbudgets fiir ausgewahlte Diagnosegruppen.
Danach kann eine Behandlung flexibel, entsprechend des
jeweiligen Bedarfes im stationdren, teilstationaren und am-
bulanten Setting durchgefiihrt werden, ohne dass das Kos-
tensystem gewechselt wird. Zudem ist eine Verkniipfung

mit der Rehabilitation (beim gleichen Kostentrager) und der
Nachsorge vorgesehen (Vertrage nach § 140 SGB V).

b) Netzwerk in der Suchthilfe

Mit Wirkung vom 01.10.2006 wurde eine Vereinbarung
zur Integrierten Versorgung bei Alkoholabhangigkeit ab-
geschlossen. Teilnehmer sind die IKK Nord, Rentenversi-
cherung Nord, Klinik Schweriner See, die HELIOS Kliniken
Schwerin und die Kassendrztliche Vereinigung Mecklen-
burg-Vorpommern mit mehreren Arztinnen und Arzten in
Suchtschwerpunktpraxen und weiteren hausarztlich tati-
gen Kassenarztinnen und -drzten. Inzwischen ist auch die
Friedrich-Petersen-Klinik in Rostock beigetreten und das
Versorgungsgebiet auf das westliche Mecklenburg-Vor-
pommern bezogen worden. Primares Ziel der Krankenkas-
se ist, die Zahl der Entzugsbehandlungen und Wiederauf-
nahmeraten im Akutkrankenhaus zu senken. Dafiir wurden
die ambulanten Angebote in einer Beratungsstelle, der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie der Psychi-
atrischen Institutsambulanz intensiviert und fiir Patientin-
nen und Patienten sowie Behandlerinnen und Behandler
attraktiver gestaltet. Eine Besonderheit ist die Moglichkeit,
bei gegebener Indikation nahtlos aus dem akutstationaren
Setting in die Rehabilitationsbehandlung vermitteln und
verlegen zu kénnen. Durch eine Fallmanagerin, die auch
aufsuchend tétig wird, ist eine enge Kommunikation und
Verzahnung zwischen den Leitungsanbietern gewahrleis-
tet (Vertrag nach § 140 SGB V).

c) Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch kranke
und behinderte Menschen (RPK)

Bei der RPK handelt es sich um ein Modell, das in Meck-
lenburg-Vorpommern erst sehr spat entstanden ist. Bereits
1986 wurde eine Empfehlungsvereinbarung abgeschlos-
sen (2006 aktualisiert), die folgende Kostentréger unter-
zeichneten:

« gesetzliche Krankenversicherung,
« gesetzliche Rentenversicherung,
- Bundesagentur fir Arbeit.

Die RPK erbringt in einer nahtlosen KomplexmaBnahme
medizinische Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben unter Beriicksichtigung der besonderen
Bedurfnisse schwer psychisch kranker Menschen (siehe
Kapitel 4.11). Sie ist damit beispielgebend fiir die Uberwin-
dung von Schnittstellen. Einschrankend ist jedoch festzu-
stellen, dass es sich bei der RPK um ein hochschwelliges
Angebot handelt, das die Rehabilitationseignung voraus-
setzt (Motivation, glinstige Prognose).

d) Finanzierungsmodell in der Eingliederungshilfe

Auf der Grundlage des Landesprojektes ,Kommunale Psy-
chiatrie” wurde in Rostock eine Zielvereinbarung mit dem
Gemeindepsychiatrischen Leistungserbringerverbund
(GPLV) abgestimmt und ein prospektives, personenbezo-
genes und zeitbasiertes MaBBnahmebudget entwickelt,



das eine individuelle Leistungserbringung unabhdngig
von Institutionen ermdoglicht. Bei dem MalBnahmebudget
wird vom Kostentrdger ein vereinfachtes Abrechnungs-
verfahren und ein primares Controlling der Zielerreichung
angewandt. Obwohl diese Budgetform in vielen Punkten
den aktuellen fachlichen Empfehlungen der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz zur Weiterentwicklung der Ein-
gliederungshilfe entspricht und zum Beispiel die Besuchs-
kommission der Bundesarbeitsgemeinschaft der Gemein-
depsychiatrischen Verbiinde als modellhaft bezeichnet
und fir die Anwendung in anderen Gebietskorperschaften
empfohlen hat, wird es gegenwartig in keiner weiteren Ge-
bietskorperschaft angewandt.

e) ADHS-Kompetenznetzwerk in Mecklenburg-Vor-
pommern

Das Kompetenznetzwerk unterstiitzt die offentliche Ge-
sundheitspflege insbesondere durch

« die Entwicklung eines einheitlichen qualitatsorientier-
ten Gesamtkonzeptes zur Versorgung und Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit ADHS und ihren Fa-
milien,

« Aufklarung Uber ADHS auf Grundlage des wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes der medizinischen, psy-
chologischen und padagogischen Wissenschaft und
Forschung durch Fortbildungsveranstaltungen, Inter-
netauftritte und Diskussionsforen,

- die Mitarbeit von Leistungserbringern, Betroffenen und
Eltern in Qualitatszirkeln und Arbeitsgruppen, um eine
interdisziplindr gewdhrte und multimodal ansetzende
Hilfe fir Kinder und Jugendliche mit ADHS und ihren
Familien anzuregen.

Die Hilfe im Rahmen des Netzwerkes erfolgt vorwiegend
ambulant und garantiert kurze Wartezeiten. Es wurde ein
Fortbildungscurriculum fir die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Jugendhilfe entwickelt und eingefiihrt.




2 Erstkontakt zum Hilfesystem

2.1 Beschreibung der Zielgruppe und der Anforderungen an die Qualitat des Erstkontaktes

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 1.1 dargestellten
Situation ist der Erstkontakt zum Hilfesystem von ent-
scheidender Bedeutung fiir den Verlauf der Erkrankung
und die damit verbundenen persénlichen Leiden und ge-
sellschaftlichen direkten Kosten (Behandlung) und indi-
rekten Kosten (krankheitsbedingte Ausfalltage, friiherer
Eintritt in den Ruhestand, vorzeitige Sterblichkeit und
verringerte Arbeitsproduktivitdt wegen der psychischen
Probleme).

Da die Betroffenen aufgrund der eigenen Symptomatik,
wegen mangelnder Informiertheit Gber psychisch bedingte

Symptomatik und / oder wegen des mit der Symptoma-
tik verbundenen Schamgefiihls haufiger als von somati-
schen Erkrankungen Betroffene nicht ausreichend gut in
der Lage sind, adaquate Hilfe selbstandig und umgehend
aufzusuchen, bedarf es eines gut informierten und kompe-
tenten sozialen Netzes, das in diesem Kontext vor allem die
Aufgabe hat, die Betroffenen darin zu unterstitzen, recht-
zeitig die geeignete Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Damit stellen diejenigen, die als Erste mit den Betroffe-
nen Uber die Symptomatik kommunizieren entscheiden-
de Weichen.

Was muss in einem Erstkontakt idealerweise erreicht werden?

Kontakt- L J betroffene
person Person
auf Augenhéhe mﬁgliche
verfiigbare ‘ Warnsignale
Instrumente
Vertrauensbasis schaffen Isolation «
- hinsehen Riickzug -
- ansprechen Erschopfung «
- aufkldren Hilflosigkeit -
- begleiten Uberlastung -
- anbieten Antriebsmangel -
« zuhoren Denkstérungen -
- respektieren Angste -
-+ Zeit nehmen

aufmerksam sein

Leidensdruck
Leistungseinbruch

. kontaktieren miteinander Wesensveranderung -
- annehmen kénnen ‘ aufféllige, extreme -
- auffordern Stimmungsschwankungen
- vorschlagen Entscheidung finden Fehlwarnehmung -
« mitteilen

psychosoziale
Auffalligkeit




Faktoren, die das Gelingen des Erstkontaktes fordern:

Vertrauen;

Bereitschaft, zu reden und zu zuhoren;
Fahigkeit zur verbalen Kommunikation;
Fahigkeit, die eigene Symptomatik zu erkennen
und dartber zu reflektieren;

Hoffnung muss vermittelt werden.

Diese Voraussetzungen sind kontextabhdngig unter-
schiedlich gut und von vielen Faktoren beeinflussbar.

Faktoren, die das Gelingen des Erstkontaktes erschweren,
sind:

« das Nichtzusammenwirken der Beteiligten,

- fehlende Qualifikation / fehlendes Personal,

+ Stigmatisierung,

. fehlende niedrigschwellige Angebote,

. fehlende Kenntnisse iber Notfallnummern,

« fehlende Unterstiitzung bei sprachlichen und sozio-
kulturellen Schwierigkeiten.

Da nahezu alle psychischen Stérungen mit einer Beein-
trachtigung der Funktionsfahigkeit in den sozialen Rollen
einhergehen, kdnnen auch die ersten Symptome praktisch
in allen Lebensbereichen auffallen.

In der Hauslichkeit und im Freizeitbereich sind neben den
Angehdrigen, Freunden auch Betreuerinnen und Betreu-
er sowie Familienhelferinnen und Familienhelfer oder zum
Beispiel Trainerinnen und Trainer erste Ansprechpartnerin-
nen oder Ansprechpartner. Hier besteht hdufig eine gute
Vertrauensbasis, jedoch mangelnde Informiertheit tiber das
Ausmal der Erkrankung und mogliche Gefadhrdungspotenti-
ale sowie diagnostische und therapeutische Méglichkeiten.

Ebenso konnen erste Symptome in der Kita, Vorschule,
Schule, am Ausbildungs- oder Arbeitsplatz und bei den
Jobcentern durch Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen
und Lehrer, Kolleginnen und Kollegen, Vorgesetzte oder
Schul- und Betriebsarztinnen und -arzte bemerkt werden.
In diesem Kontext gibt es eine hohe Schamschwelle we-
gen der mangelnden psychosozialen Funktionsfahigkeit
auf Seiten der Betroffenen sowie eine mangelnde Infor-
miertheit Gber Ausmal der Erkrankung und mdogliche Ge-

unmittelbare Verfligbarkeit / Niederschwelligkeit;
Zeit;

schnelle Verfligbarkeit von Dolmetschern;

fachliche und soziale Kompetenz;

Informiertheit Gber alle in der Region verfligbaren
Hilfsangebote;

angemessene Informationsweitergabe bei Vermitt-
lung geeigneter Hilfen und Begleitung;

Begleitung und Erfolgskontrolle.

fahrdungspotentiale sowie diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten auf Seiten der Helferinnen und Helfer.

Bei der Inanspruchnahme von sozialen Hilfen fallen ers-
te psychische Symptome in den Gesundheitsamtern, im
Sozialpsychiatrischen Dienst, in den Sozialstationen, Be-
ratungsstellen, in Jugendamtern, in nicht psychiatrischen
Einrichtungen der freien Trager (Sozialhilfe, Jugendhilfe
und ahnliches) oder in der Seelsorge auf. In diesen Kontex-
ten gibt es eine grof3e Vielfalt beziiglich

« derVertrauensbasis der Betroffenen,

« ihrer Bereitschaft, Einschrankungen aufgrund psychi-
scher Symptome zu erkennen und zu reflektieren,

« der Informiertheit Gber Ausmal3 der Erkrankung und
mogliche Gefahrdungspotentiale sowie

- diagnostischer und therapeutischer Moglichkeiten auf
Seiten der Helferinnen und Helfer.

Die fachlich-psychiatrische Kompetenz der Helferinnen
und Helfer hangt eher davon ab, ob die Einzelnen sich auf-
grund bisheriger Erfahrungen oder personlicher Interes-
sen flr psychiatrische Erkrankungen und ihre Folgen sowie
Behandlungsmdglichkeiten interessiert haben, als dass es
eine ausreichende systematische Aus- und Weiterbildung
in diesen Berufsfeldern gabe. Andererseits ist davon auszu-
gehen, dass die Helferinnen und Helfer liber eine profunde
Kenntnis der verschiedenen Hilfeangebote des eigenen
Systems verfligen.

Im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen im somatischen Krankenhaus und bei
Hausarztinnen und Hausdrzten und anderen nicht psych-
iatrisch / psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arz-
te kann sich herausstellen, dass die Patientin / der Patient
unter einer bisher nicht erkannten psychischen Stérung
leidet. In diesem Kontext sollte die Vertrauensbasis der
Patientinnen und Patienten vorhanden sein und die In-
formiertheit Gber AusmalBl der Erkrankung und mdogliche
Gefahrdungspotentiale sowie diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten auf Seiten der Behandlerinnen
und Behandler im Gesundheitssystem gegeben sein. Aus-



reichende Informationen UGber Hilfeangebote komplemen-
tarer Systeme des psychosozialen Netzes gehdren nicht re-
gelhaft zur drztlichen Aus- und Weiterbildung. Hier wird es
von der fachlichen Kompetenz der Arztinnen / Arzte und
der Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, die psych-
iatrische Behandlungsnotwendigkeit anzuerkennen sowie
der Verfligbarkeit eines geeigneten Behandlungsangebo-
tes abhangen, ob die Weichen im Rahmen des Erstkontak-
tes angemessen gestellt werden kénnen.

Wenn es im Zusammenhang mit bisher nicht erkannten
oder behandelten psychischen Stérungen zu krisenhaften
Zuspitzungen kommt, sind haufig die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Rettungsdienste, der Polizei oder der
Ordnungsamter Erstansprechpartnerin oder Erstansprech-
partner flr Betroffene und Angehorige. In diesem Zusam-

menhang treffen die Betroffenen hdufig auf ihnen bisher
unbekannte Helferinnen und Helfer, so dass die Vertrau-
ensbasis kaum eine personliche, im glinstigsten Fall eine
gegeniiber der Rolle der / s Helfenden und in den meisten
Fallen eine nicht ausreichende ist. Im unglinstigsten Falle
hat nicht die / der Betroffene selbst um Hilfe gebeten und
es ergibt sich ein Zwangskontext. Die Helferinnen und Hel-
fer verfligen je nach Ausbildung Gber mehr oder weniger
Informationen Gber Ausmal der Erkrankung und mégliche
Gefahrdungspotentiale sowie diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten. In der Regel haben sie eine hohe
Kompetenz in der akuten Gefahrenabwehr und benétigen
schnellstens eine Mdglichkeit, die Betroffenen einer ande-
ren geeigneten, fachlich kompetenten Ersthelferin bezie-
hungsweise Ersthelfer zuzufiihren.

Tabelle Differenzierung verschiedener Kontexte hinsichtlich ihrer Bedingungen fiir den Erstkontakt:

Ausbildung,
Arbeitsplatz

Kontakt, aber hohe
Schamschwelle
auf beiden Seiten

fiir Beratung
psychisch kranker
Menschen ausge-
bildet und nicht
darin erfahren

Erreichbarkeit / Informiertheit Beratungs- Psychiatrische Psychiatrische
Schwellendngste / kompetenz Diagnostik- Behandlungs-
Vertrauen kompetenz kompetenz
Hauslichkeit, sehr gut, in der eher gering in der Regel nicht nicht zu erwarten nicht vorhanden
Freizeitbereich Regel gute fur Beratung
Vertrauensbasis psychisch kranker
Menschen ausge-
bildet und nicht
darin erfahren
Kita, Schule, regelmafig im eher gering in der Regel nicht nicht zu erwarten nicht vorhanden

Beratungsstellen,
freie Trager der
Sozialhilfe und
Kinder- und
Jugendhilfe

in den Regel-
arbeitszeiten
niedrigschwellig,
Vertrauensbasis
muss erst herge-
stellt werden

sehr unterschied-
lich, fir Angebote
im psychiatrischen
Versorgungssys-
tem nicht voraus-
zusetzen

hohe Beratungs-
kompetenz allge-
mein und fiir das
jeweils spezifische
eigene Angebot

nicht strukturell
zu erwarten,
abhangig von den
zuféllig vorhande-
nen Vorerfahrun-
gen der Berater /
Helfer

nicht strukturell
verankert

Rettungsdienst,
Polizei,

jederzeit, Vertrau-
ensbasis gering,

gut fr Krisen-
intervention

gut, aber in die-
sem Kontext nicht

sehr unterschied-
lich, je nach

Krisenintervention

und stationdre,
Psychiatrie und
KJPP, PP / KJP

lange Wartezeiten
und hohe Schwel-
le / Scham

Ordnungsamter wenn Zwangskon- vordergriindige Ausbildung des
text Aufgabe Ersthelfers
Hausarzte, Sprechstunden- strukturell ge- gut strukturell ge- Basiskompetenzen
andere Fachdrzte | zeiten, jederzeitin | geben, individuell geben, in praxi
in somatischen den Krankenhdu- sehr unter- aber sehr unter-
Krankenhdusern sern, Vertrauens- schiedlich schiedlich
basis gegeben
Ambulante, teil- jederzeit, aber gut gut gut gut




Vor diesem Hintergrund muss vermutet werden, dass die
Art und der Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Hil-
fe eher davon abhéngig ist, in welchem Kontext die ersten
Symptome aufgefallen sind, als dass eine durch wissen-

2.2.2 Erstkontaktstellen im bestehenden Hilfesystem

Haben eine Betroffene / ein Betroffener oder ihre / seine
Bezugspersonen die Hilfebedurftigkeit erkannt, dann er-
scheint es in praxi von verschiedenen Zuféllen abhéngig,
ob und wann der Erstkontakt in einem geeigneten System

schaftlich abgesicherte Erkenntnisse Uber Indikationen
und Differentialindikationen fiir Diagnostik, Therapie und
komplementdre Hilfen geplante Interventionsstrategie
verfolgt wird.

stattfindet. Die Erstkontaktstellen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Verfligbarkeit, ihres Auftrages, ihrer Finanzie-
rung und ihrer Interventionsstrategien und -moglichkeiten
erheblich.

Im Folgenden werden beispielhaft einzelne Strukturen unter besonderer Berlicksichtigung des Erstkontaktes beschrieben:

Einrichtung Erreichbarkeit Finanzierung Aufgaben
Sozialpsychiatrischer Behordenoffnungszei- kommunal Pravention, Planung und
Dienst ten montags bis freitags, Koordination von Hilfen,
auBerhalb dieser Zeiten Beratung und Begleitung,
Bereitschaftsdienste Uiber Krisenintervention,
das Gesundheitsamt Gutachten, Angehdrigen-
beratung
niedergelassene Offnungszeiten in der Krankenkassen Diagnostik und Therapie,
Facharzte, PP / KJP Regel montags bis freitags, | Uber die KV budgetiert Krisenintervention
aullerhalb dieser Zeiten
Uber kassenarztlichen
Notdienst
Psychiatrische und Kinder- | Sprechzeiten montags Krankenkassen Diagnostik und Therapie
und Jugendpsychiatrische | bis freitags, auBerhalb auBerbudgetar fur definierte Patienten-

Institutsambulanzen

der Sprechzeiten Uber die
diensthabenden Arzte der
Kliniken

gruppen, Kriseninter-
vention

Psychiatrische und Kinder- | Offnungszeiten montags Krankenkassen budgetiert | Diagnostik und Therapie
und Jugendpsychiatrische | bis freitags von 7.00 bis

Tageskliniken 17.00 Uhr

Kliniken fiir Psychiatrie und | jederzeit Krankenkassen budgetiert | Diagnostik und Therapie

Psychotherapie und fiir
Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie

mit Vollversorgungsver-
pflichtung, Kriseninter-
vention, Behandlung unter
freiheitsbeschrankenden
MaBnahmen

Einrichtungen der freien
Wohlfahrtspflege und der
Kinder- und Jugendhilfe

sehr unterschiedlich

kommunal projektbezo-
gen oder mit Tagessatzen,
Eigenmittel, Spenden

psychosoziale Beratung
und Betreuung definierter
Klientengruppen




An jedem Ubergang von einer Helferin / einem Helfer zur/m
Néchsten entsteht fiir die Betroffenen ein neuer Erstkon-
takt, dessen Gelingen fir die Fortfiihrung der begonnenen
Hilfen von besonderer Bedeutung ist. Hier ist neben der
gelingenden personlichen Kontaktaufnahme besonderes
Augenmerk auf die vollstindige und zeitgerechte Uber-
gabe aller notwendigen Informationen zu legen, damit
unnétige DoppelmaBnahmen, Zeitverzogerungen, Unter-
brechung von Behandlungs- und Betreuungsprozessen
weitestgehend verhindert werden kénnen.

Schnittstellen - also Ubergénge zwischen zwei verschiede-
nen Hilfesystemen - haben in der psychiatrischen und psy-
chosozialen Versorgung eine besondere Bedeutung. Dies
gilt auch fiir den Ubergang vom kinder- und jugendpsych-
iatrischen in den allgemeinpsychiatrischen Bereich. Diese
Ubergénge sind mit besonderer Sorgfalt zu gestalten.

Da in Mecklenburg-Vorpommern alle vollstationdren
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken und ihre In-
stitutsambulanzen rdaumlich und zum Teil auch organi-
satorisch (gemeinsamer Trager etc.) in enger Beziehung
mit der allgemeinpsychiatrischen Klinik stehen, die Fach-
gruppe der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsych-
iaterinnen und -psychiater mit den Nervenarztinnen und
-drzten und Fachérztinnen und -arzten flr Psychiatrie und
Psychotherapie im Rahmen der Kassenarztlichen Vereini-
gung zusammengefasst wird und die Sozialpsychiatri-
schen Dienste fiir psychisch Kranke aller Altersstufen zu-
standig sind, sind die Voraussetzungen dafiir sehr gut. Im
Wesentlichen sind vier Formen der ,Transition”, also des
Ubergangs, zu unterscheiden.

1) Eine chronische psychische Erkrankung einer/s Ju-
gendlichen erfordert eine langfristige Weiterbe-
handlung. Hier obliegt es der behandelnden Kinder-
und Jugendpsychiaterin beziehungsweise -psychiater,
der Patientin oder dem Patienten ggf. bei der Suche
eines allgemeinpsychiatrischen Angebotes behilflich
zu sein und eine schriftliche, wenn moglich auch per-
sonliche Ubergabe mit Weitergabe relevanter Informa-
tionen bevorzugt im Beisein der Patientin beziehungs-
weise des Patienten und der Familie zu gestalten.

2) Eine psychische Erkrankung, die bereits jugend-
psychiatrisch behandelt wurde, flammt im jungen
Erwachsenenalter jenseits des 18. Lebensjahres
wieder auf. Hier obliegt es der Allgemeinpsychiaterin
oder -psychiater, sich Uber den vorherigen jugendpsy-
chiatrischen Verlauf sorgfaltig zu informieren.

3) Eine abklingende jugendpsychiatrische Erkran-
kung erfordert eine ausschleichende Behandlung
iiber das 18. Lebensjahr hinaus. Vor dem Hinter-
grund von Beziehungs- und Behandlungskontinuitat

ist es sehr oft sinnvoll, solche Patientinnen / Patienten
Ubergangsweise in der Betreuung der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zu belassen. Die Erfahrung zeigt, dass
Jugendliche von dieser Beziehungskontinuitat profitie-
ren kdnnen, da Fragen der Beschulung, Ausbildungs-
reife, Berufsschulintegration, Familienbegleitung bei
Ablésekonflikten etc. in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie traditionell besser berticksichtigt werden kénnen,
u. a. aufgrund des Hintergrundes bestehender Koope-
ration und enger Zusammenarbeit mit Jugendhilfe-
und Bildungstragern.

4) Der emotionale und ggf. soziale Entwicklungs-
stand einer volljahrigen Patientin / eines Patienten
entspricht eindeutig dem einer/s Jugendlichen, so
dass eine jugendpsychiatrische Behandlung mit ihren
besonderen Merkmalen (therapeutischer und padago-
gischer Rahmen, Gruppentherapien in der Peergroup,
familientherapeutischer Bezug, Moglichkeiten zur Be-
schulung, KJHG-Kompetenzen etc.) aussichtsreicher
und fiir den Entwicklungsstand des Jugendlichen an-
gemessen erscheinen. Hier besteht die Mdglichkeit bis
zum 21. Lebensjahr im jugendpsychiatrischen Bereich
zu behandeln. Sinnvoll ist dies bei jungen Erwachse-
nen, die vom Entwicklungsstand Jugendlichen gleich-
zusetzen sind und deren jugendspezifische Entwick-
lung noch nicht abgeschlossen ist beziehungsweise
bei denen die sozialen Bedingungen den von Jugend-
lichen entsprechen. Zu nennen sind Schilerinnen und
Schiiler oder Patientinnen und Patienten, bei denen die
primdr jugendspezifischen Hilfeangebote (Jugendamt,
Jugendhilfe etc.) in die Behandlung einbezogen sind.

Da das Versorgungssystem durch die beschriebenen Struk-
turen sehr gute und flexible Voraussetzungen fiir patien-
tenbezogene regionale Lésungen bietet, ertibrigen sich in
Mecklenburg-Vorpommern spezielle Behandlungseinhei-
ten fiir Adoleszente zwischen 17 und 20, wenn die wich-
tige Frage gelungener Uberginge insbesondere durch
abgestimmte Prozessablaufe zwischen den Behandlern
beziehungsweise Kliniken verbessert gelost werden.

Im Bereich der erwachsen werdenden Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen ist die regionale Hilfeplan-
konferenz die Schnittstelle zum Jugendbereich, die die
Steuerungsfunktion fiir diesen Personenkreis Gibernimmt.
Dabei kann die Hilfeplankonferenz die (ihr unbekannten)
Personen nicht ,abholen’, sondern der Jugendbereich
(Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugendhilfe) muss dafir
Sorge tragen, dass die Betreffenden in der Hilfeplankonfe-
renz SGB XII ,ankommen”. Es besteht hier also eine,,Bringe-
Pflicht” fir den Jugendbereich und eine ,Annahmever-
pflichtung” fiir die Hilfeplankonferenzen des SGB XII.



Die Art des Erstkontakts zum Hilfesystem kann im Rahmen
der Gerontopsychiatrie nach Gruppen unterschieden werden:

1)

2)

3)

4)

Alt gewordene chronisch psychisch Kranke sind
in der Regel schon lange in Kontakt zum Hilfesystem.
Falls sie mit Eintritt von Multimorbiditat schleichend
aus dem psychiatrischen Hilfesystem ,herausgesteu-
ert” werden oder wenn mit Eintritt des Rentenalters
andere sozialrechtliche Voraussetzungen in Anwen-
dung gebracht werden, besteht die Gefahr, dass sie aus
dem Hilfesystem ganz herausfallen beziehungsweise
die Angebote als Selbstzahler nicht mehr in Anspruch
nehmen. Diese Problemstellung bearbeitet derzeit eine
Arbeitsgruppe des Landesverbandes Sozialpsychiatrie.
Aus den verfiigbaren Daten ergibt sich, dass bisher fiir
den Einzelfall addaquate Losungen gefunden wurden.
Das Gleiche gilt fur die alt gewordenen Menschen
mit geistigen Behinderungen, die zwar in der Regel
spatestens im mittleren Lebensalter in Kontakt zum
Hilfesystem kommen, aber die mit Eintritt des Ren-
tenalters und Ausscheiden aus dem bisher bestehen-
den Beschaftigungsverhdltnis aus dem Hilfesystem
herausfallen.

Die erstmals im Alter wahnkranken Patientinnen /
Patienten vermeiden krankheitsbedingt den Kontakt
zum psychiatrischen Hilfesystem, da sie sich typischer-
weise als Opfer der Verfolgung durch Nachbarn oder
bdse Méchte fiihlen und keine Krankheitseinsicht besit-
zen. Typischerweise sind auch die Sozialkontakte stark
eingeschrankt, nur zur Hausarztin oder -arzt besteht
haufig Gber die Notwendigkeit der Behandlung korperli-
cher Beschwerden ein loser Kontakt. Wenn zum Beispiel
Nachbarn, Vermieterinnen / Vermieter oder Hausarztin
/ -arzt den Sozialpsychiatrischen Dienst informieren, so
kann diese / r eine Aufnahme ins psychiatrische Kran-
kenhaus veranlassen, wobei ein groBer Teil dieser Pati-
entinnen / Patienten sich freiwillig in die Klinik begibt,
um der gewdhnten Verfolgung zu entkommen. Die nor-
malen medizinischen und pflegerischen Dienste fiir alte
Menschen sind fiir diese Zielgruppe nicht ausreichend
vorbereitet und entsprechend fachlich sensibilisiert.
Die grof3e Zahl éalterer psychisch Kranker mit de-
pressiven Storungen, Belastungsstorungen (zum
Beispiel posttraumatische), Angststorungen und
somatoformen Stérungen ist unterdiagnostiziert und
unterbehandelt. Das ist nach den Ergebnissen der Ber-
liner Altersstudie selbst in einem mit niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychiatern und Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten tberversorgten Gebiet
wie Berlin-Charlottenburg der Fall - umso mehr in den
landlichen Regionen von Mecklenburg-Vorpommern.
In der Regel wenden sich diese Patientinnen / Patien-
ten mit korperlichen Klagen an ihre Hausarztinnen und
-arzte, erfahren viel - auch invasive - somatische Dia-
gnostik (zum Beispiel Herzkatheteruntersuchungen)
und werden haufig mehrfach in Allgemeinkrankenh&u-
sern stationdr behandelt, bevor sie nach jahrelangen
Patientenkarrieren durch eine psychiatrische oder psy-

5)

chosomatische Konsiliaruntersuchung in (teil)stationa-
re psychiatrisch / psychosomatisch / psychotherapeuti-
sche Behandlung gelangen. Derzeit wird nur ein kleiner
Teil dieser Patientinnen / Patienten hausarztlicherseits
als psychisch krank diagnostiziert, dann aber haufig
mit Benzodiazepinen behandelt - mit der haufigen
Konsequenz einer sekunddren Benzodiazepinabhan-
gigkeit. Eine Behandlung bei einer niedergelassenen
Psychiaterin oder Psychiater oder Psychotherapeutin
/ Psychotherapeut erfolgt nur bei einem sehr kleinen
Anteil dieser Patientengruppe. Der Anteil ambulant
facharztlich behandelter alterer psychisch Kranker ist
wegen des Mangels an psychiatrisch / psychothera-
peutisch /psychosomatisch tatigen niedergelassenen
Fachdrztinnen und -arzten, der schon derzeit langen
Wartezeit auf einen Behandlungstermin und des kinf-
tig zunehmenden Fachéarztemangels, kiinftig nicht zu
erhohen. Deshalb bleibt nur eine gezielte Fort- und
Weiterbildung der Hausarztinnen / -arzte, die dann in
der Lage waren, die Patientinnen / Patienten zu diag-
nostizieren, die meisten erfolgreich zu behandeln und
die Ubrigen in eine angemessene fachérztliche psychi-
atrisch / psychotherapeutisch / psychosomatische Be-
handlung zu vermitteln. Fir diejenigen Patientinnen
/ Patienten, die wegen ihrer psychischen Erkrankung
oder mit psychischer Komorbiditat ins Allgemeinkran-
kenhaus aufgenommen werden, ist eine ausreichende
gerontopsychiatrische Qualifikation des Konsiliardiens-
tes notwendig, um das Krankheitsbild differentialdi-
agnostisch abzuklaren und eine psychiatrisch / psy-
chotherapeutisch / psychosomatische Behandlung zu
initiieren. Es ist davon auszugehen, dass ein groBer
Teil der Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeein-
richtungen an undiagnostizierten und unbehandelten
Storungen aus dieser Gruppe leidet. Diese Kranken be-
finden sich Gberwiegend nur in hausérztlicher Behand-
lung, so dass hier neben einer gezielten Fort- und Wei-
terbildung der Hausarztinnen und -drzte, eine bessere
facharztliche psychiatrisch / psychotherapeutische Ver-
sorgung durch Niedergelassene oder psychiatrische In-
stitutsambulanzen die Versorgung verbessern konnte.
Auch wenn in jeder Pflegeeinrichtung eine umfassend
gerontopsychiatrisch (nicht nur demenzbezogen) qua-
lifizierte Pflegefachkraft tatig ware, konnte das eben-
falls die Fallerkennung und Versorgung verbessern.

Die Benzodiazepin- oder Opiatabhangigkeit im Alter
ist gegenwartig immer Folge arztlicher Verordnungen,
meist in der Folge einer anderen psychischen Stérung
entstanden und kann nur durch eine gezielte arztli-
che Fort- und Weiterbildung friihzeitig erkannt und
auch vermieden werden. Die Alkoholabhdngigkeit mit
spatem Beginn ist ebenfalls unterdiagnostiziert und
unterbehandelt, was nicht zuletzt auf das verbreitete
Altersstereotyp zurlickgeht, das die Suchtgefahrdung
fiir Altere ausblendet. Aber auch hier gibt es Befundkon-
stellationen (zum Beispiel gehdufte Stiirze), die der / n
Hausarztin beziehungsweise -arzt aufmerksam machen
sollten. Ein Teil der dlteren Suchtpatientinnen / -patien-
ten wird bei einem Aufenthalt im Allgemeinkrankenhaus
durch Entzugserscheinungen auffdllig, was bei einem



6)

7)

8)

gut funktionierenden psychiatrischen Konsiliardienst die
Chance fir die Einleitung einer Entzugsbehandlung und
der Behandlung der haufig zugrunde liegenden psychi-
schen Storung (zum Beispiel Depression) bietet.

Nur sehr wenige Demenzkranke suchen von sich aus
frihzeitig (fach)arztliche Hilfe fir ihre Gedachtnissto-
rungen. Verleugnung und sogenanntes ,Fassaden-
verhalten” sind typisch. Das Thema ,Demenz” wird
geradezu tabuisiert. Wichtig waren hier ein besserer
Informationsstand in der Allgemeinbevolkerung und
leicht zugangliche Informationssysteme. Denn die Hil-
fesuchenden sind Uberwiegend die Angehdrigen der
Patientinnen / Patienten. Hier ist angesichts der wach-
senden groBen Zahl der Betroffenen und den haufig
dlteren und in der Mobilitdt eingeschrankten Ange-
horigen ein wohnortnahes, gut erreichbares Netz von
niedrigschwelligen, unabhdngigen und kompetenten
Beratungsstellen zu schaffen. Auch eine gezielte Fort-
und Weiterbildung der Hausarztinnen und -drzte wur-
de zu einer schnelleren Diagnose und Therapie fiihren.
Hier gibt es falsche Anreize im Gesundheitssystem,
da die Therapie mit Antidementiva das Arzneimittel-
budget stark belastet, und eine begreifliche Scheu,
Patientinnen / Patienten und Angehorigen ungefragt
diese schwerwiegende Diagnose zu er6ffnen. Nieder-
gelassene neurologisch / psychiatrische Facharzte und
Gedachtnissprechstunden kdnnen angesichts der Zahl
der Betroffenen schon gegenwadrtig nur einen kleinen
Teil der Kranken auch nur einmal im Verlauf sehen und
stellen nur sehr selten den ersten Kontakt zum Hilfe-
system dar. Ein grof3es Problem stellt die rechtzeitige
Diagnose und Therapie der Demenzerkrankungen bei
vereinsamten Patienten dar. Hier sind Kampagnen (,De-
menzfreundliche Kommune®) hilfreich, die die Offent-
lichkeit und bestimmte Berufsgruppen (zum Beispiel
Polizei, Rettungsdienst, Feuerwehr) flir Demenzkranke
sensibilisieren, die Hilfsbereitschaft und Toleranz im of-
fentlichen Raum erhdhen und dazu fihren, dass tber
den Sozialpsychiatrischen Dienst Hilfen fir die Betrof-
fenen initiiert werden.

Die Angehdrigen von Demenzkranken befinden sich
fast alle, auch wegen der gesundheitlichen Folgen der
seelischen und kérperlichen Uberforderung bei der
Pflege, in hausarztlicher Behandlung. Eine gezielte und
qualifizierte Angehdrigenarbeit und der Aufbau einer
Angehdrigenselbsthilfe sind landesweit noch sehr
unterentwickelt. Die Uberweisung der Angehérigen
durch Hausarztin / Hausarzt oder Facharztin / Facharzt
oder Gedachtnissprechstunde in eine niedrigschwelli-
ge, unabhdngige Beratung und gut erreichbare Ange-
horigengruppen mit einer parallelen Betreuung der
Patientinnen / Patienten sollte sichergestellt werden.
Bei Auftreten eines Delirs (Verwirrtheitszustand) im
Allgemeinkrankenhaus sollte entweder durch ein ger-
iatrisches Konsil - falls vorhanden - oder durch einen
gerontopsychiatrisch ausreichend qualifizierten Konsi-
liardienst mitbehandelt werden und die Patientinnen /
Patienten ausreichend lange Zeit nach Abklingen des
Delirs einem — in der Regel ambulant méglichen - De-
menzscreening unterzogen werden.

Da der Erstkontakt unbestritten eine grof3e Bedeutung fir
den weiteren Verlauf der Betreuung und Behandlung psy-
chisch Kranker besitzt, missen hier folgende Grundsatze
in allen Bereichen der Gesellschaft und im psychosozialen
Hilfesystem verankert werden:

Der Grad der Informiertheit der Gesamtbevélkerung
Uber psychische Krankheiten von der Kindheit / Jugend
bis zum Alter, deren Erkennung und Behandlungsmaog-
lichkeiten muss erhoht werden.

Die Barrierefreiheit des Zugangs zu Informationen,
Beratung und konkreten Hilfen muss Schritt fiir Schritt
hergestellt werden. Als erster Schritt sollten die Infor-
mationen Uber die Beratungs- und Behandlungsange-
bote im Land in der bestehenden Internetplattform des
Landesverbandes Sozialpsychiatrie leichter zuganglich
gemacht und standig aktualisiert werden.

Fort- und Weiterbildung liber psychische Krankheiten
und deren Symptome sowie mogliche Hilfen miissen in
der Fachoffentlichkeit, bei allen Leistungstragern sowie
in allen helfenden Berufen intensiviert werden, auch im
Bereich der Jobcenter und Bildung.

Betroffene, Angehérige und Bezugspersonen aus nicht-
psychiatrischen Behandlungs- und Beratungskontex-
ten mussen kurzfristig und niedrigschwellig auf eine / n
in der Information, Beratung, Diagnostik und Therapie
psychisch Kranker erfahrene / n Ansprechpartner / in
treffen, die / der gemeinsam mit der / m Betroffenen
die Verantwortung fir die Entwicklung eines geeigne-
ten Hilfeangebotes in Kombination medizinischer und
psychosozialer Leistungen Gibernimmt. Auch Angebote
zur anonymen Beratung miuissen vorgehalten und in
der Offentlichkeit bekannt gemacht werden.

Dem Management des regionalen psychiatrischen
Hilfesystems unter besonderer Beachtung des Auf-
baus von Netzwerkstrukturen muss von allen Akteuren
unter kommunaler Federfiihrung eine neue Bedeutung
beigemessen werden. Die Stellen der Psychiatriekoor-
dinatorinnen und -koordinatoren mussen daher in
allen Versorgungsregionen so ausgestattet sein, dass
sie ihre Aufgaben in vollem Umfang erfiillen kénnen.
Bereits vorhandene Strukturen miissen vernetzt und
gegebenenfalls strukturell mit einer Verbesserung der
spezifisch psychiatrischen Fachlichkeit und der perso-
nellen Ressourcen fir diese Aufgabe erganzt werden.
Dies gilt in besonderem Mal3e auch fir die Hilfen fir
alte Menschen, in die die gerontopsychiatrische Fach-
lichkeit ebenfalls implementiert werden muss.

Eine Evaluation dieser regionalen Netzwerkarbeit
sollte kontinuierlich erfolgen, sie sollte auf ihre Wirk-
samkeit Uberpriift werden und die Ergebnisse in die
Fortschreibung der regionalen Jugend- / Sozial- / Ge-
sundheitsplanungen eingebracht werden.

Es muss dringend geprift werden, wie eine fiir die
Biirgerinnen und Biirger verlassliche Ansprechbar-
keit des Hilfesystems hergestellt werden kann zum
Beispiel durch die flichendeckende Einrichtung geeig-
neter Clearing-Stellen durch Kommunen (Sozialhilfe,



Jugendhilfe, 6ffentlicher Gesundheitsdienst), Agentur
fur Arbeit, Kranken- und Rentenversicherungstrager
und Organisation einer 24-Stunden-Erreichbarkeit (sie-
he Ziffer 3.2.1¢c). Besonders wichtig erscheint, dass die
vernetzten Strukturen auch auBerhalb der Stadte mo-
bil sind und zu den Biirgern / innen ihres regionalen
Einzugsgebietes kommen konnen (,Gehstruktur”). Alle
technischen Mdéglichkeiten sollten ausgelotet werden.
Die Sozialpsychiatrischen Dienste als ,verldssliches
Basis-Netz der Hilfen” missen mit Fachdrztinnen und
-arzten fur Psychiatrie und -psychotherapie und mit
Fachérztinnen und -drzten fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie oder Psychologische / n
Psychotherapeutinnen und -therapeuten beziehungs-

weise Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten als Mindestqualifikation ausgestattet
werden. Solange in diesem Bereich ein Mangel besteht,
missen alternative Modelle entwickelt werden, damit
der Facharztstandard im 6ffentlichen Gesundheitswe-
sen erreicht wird (zum Beispiel Delegation der Aufga-
ben an niedergelassene Fachérztinnen und Fachérzte
oder Institutsambulanzen).

Universitare Forschung Uber den Einfluss regionaler
Versorgungsstrukturen auf Pravalenz und Verlauf psy-
chischer Erkrankungen muss unterstiitzt werden.

Der Psychiatrie-Entwicklungsplan muss kontinuier-
lich fortgeschrieben werden.




Mit der in Kapitel 1.1.3 beschriebenen demographischen
und der daraus resultierenden Morbiditatsentwicklung ist
sowohl eine relationale als auch absolute Abnahme jiinge-
rer Bevolkerungsgruppen mit Konsequenzen fiir die psy-
chiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen ver-
bunden. Darliber hinaus ist vor dem Hintergrund der auch
damit assoziierten sozialen Desintegrationsprozesse davon
auszugehen, dass sich die bereits in den letzten zehn Jah-
ren beobachtete Zunahme an forensisch-psychiatrischen
Behandlungsressourcen verstetigen wird und moglicher-
weise ein steigender Anteil der betroffenen Menschen,
sogenannter ,Systemsprenger”, das Hilfesystem auf Grund
bestimmter Merkmale in Richtung Obdachlosigkeit, Mor-
talitat und durch Export in andere Bundeslander verlassen
wird. Durch den weiteren Prozess der Globalisierung wird
der Anteil psychisch kranker Migrantinnen / Migranten in-
nerhalb des Versorgungssystems ansteigen.

Die relational im Vordergrund stehende Entwicklungsan-
forderung betrifft die alteren Patientinnen / Patienten und
damit die verschiedenen unter 2.2.3.2 beschriebenen Pati-
entengruppen im Bereich der Gerontopsychiatrie:

Es ist daher dringend erforderlich, die Ressourcen und
Fachlichkeit zu biindeln. Dies kann einerseits tUber die
Grindung von tatsachlichen oder virtuellen ,Zentren fir
Altersmedizin” an hierfiir geeigneten Standorten im Land
geschehen, in dem dort stets nicht nur ein gerontopsych-
iatrisches Konsil, sondern ein gerontopsychiatrischer Ar-
beitsschwerpunkt vorhanden ist. Andererseits bietet sich
eine ,Mobilisierung” der gerontopsychiatrischen Hilfen
generell an, in dem ambulante aufsuchende Dienste mit
einem gerontopsychiatrischen Profil geschaffen werden.
Dies konnen je nach Bevdlkerungsdichte spezialisierte
Dienste sein oder die Integration gerontopsychiatrischer
Kenntnisse in die allgemeinen Pflegedienste und Hausarzt-
praxen. Hier sind kreative Modelle gefragt.

Fir den Behandlungs- und Therapiebereich im engeren
Sinne ist es die Herausforderung, insbesondere ambulan-
te und tagesklinische Angebote weiterzuentwickeln, wo-
bei innerhalb des Systems der ambulanten arztlichen und
psychologischen Psychotherapie Anstrengungen zu un-
ternehmen sind, Patientinnen / Patienten hoheren Alters,
die bisher in diesem System unterreprasentiert sind, besser
zu integrieren. Dies gilt gleichermal3en fiir den Bereich der
Suchtkrankenversorgung.

In jedem Fall ist zu gewdbhrleisten, dass die spezifischen
Behandlungs- und Betreuungsbedirfnisse der unter Ziffer
2.2.3.2 beschriebenen sehr verschiedenen Zielgruppen Be-
riicksichtigung finden. Das gilt insbesondere fiir die gro3te
Gruppe alterer psychisch Kranker, die an depressiven Sto-
rungen, Belastungsstérungen, Angststorungen und soma-

toformen Stérungen leidet. Dabei sind die klinischen Bil-
der haufiger kombiniert. Der Korper, seine Wahrnehmung
und seine Funktionen sind bei Alteren viel haufiger als bei
Jingeren das Feld, in dem die Symptomatik sich ausdrickt.
Dadurch werden zum Beispiel bei einem Teil der Kranken
mit klinisch bedeutsamen depressiven Symptomen die Kri-
terien von ICD-10 oder DSM-IV fiir depressive Storungen
nicht vollig erfiillt (subsyndromale Depression im Alter).
Wenn man die Ergebnisse der Berliner Altersstudie auf die
Bevolkerung von Mecklenburg-Vorpommern Ubertragt,
hatten 2005 circa 50.000 Uber 70-Jahrige an einer behand-
lungsbediirftigen depressiven Symptomatik gelitten.

Im Fokus der 6ffentlichen Aufmerksamkeit bei psychischen
Alterserkrankungen steht derzeit die Diagnosengrup-
pe Demenz. Die Landesregierung geht von circa 32.000
mittelschwer und schwer erkrankten Menschen in Meck-
lenburg-Vorpommern im Jahre 2020 aus und hat fur die
erwartete Zahl leicht dementer Menschen keine Prognose
verdffentlicht, da hierfiir keine validen Daten erhoben wer-
den konnten. Dabei bestehen derzeit die besten Behand-
lungsmaoglichkeiten fir leicht erkrankte Menschen. Da fast
alle zukiinftig mittelschwer und schwer erkrankten Perso-
nen zuvor leicht erkrankt sind, ist bis 2020 mit einer fast
ebenso groB3en Zahl leicht Erkrankter zu rechnen. Insbe-
sondere bei den Menschen mit einer Demenzerkrankung
darf nicht vergessen werden, dass aufler der genannten
Patientenzahl eine viel groBere Zahl von Angehdrigen
betroffen ist, die ihrerseits ein hohes Risiko fiir psychi-
sche Storungen, insbesondere Depressionen, aufweisen.
Innerhalb des Deutschen Zentrums fiir Neurodegenerati-
ve Erkrankungen (DZNE) werden an den Standorten Ros-
tock und Greifswald derzeit aufsuchende Interventionen
auf Effektivitat und Effizienz geprift, die sowohl auf eine
Kompetenzverbesserung in der allgemeinmedizinischen
Versorgung zielen als auch auf eine friiher einsetzende
Diagnostik und Therapie bei den Betroffenen. Neben ei-
ner starker werdenden altersmedizinischen Ausrichtung
des gesamten medizinischen Versorgungssystems diirften
derartige Konzepte in einem Flachenland mit den grof3ten
Effekten verbunden sein.

Bei allen oben aufgefiihrten gerontopsychiatrischen Pa-
tientengruppen gibt es einen Anteil von Menschen mit
Migrationshintergrund, Uberwiegend russischsprachiger
Patientinnen / Patienten, die und deren Angehdrige auf-
grund anderer soziokultureller Pragungen grof3e Probleme
haben, das deutsche psychiatrische Hilfesystem erfolg-
reich zu nutzen. Lésungen fiir diese Problematik betreffen
aber die gesamte Psychiatrieplanung und nicht speziell die
Gerontopsychiatrie. Um dieser Problematik Rechnung zu
tragen, wird empfohlen, an den gréBeren medizinischen
Zentren (zum Beispiel Schwerin, Rostock, Stralsund, Greifs-
wald) Spezialsprechstunden mit fremdsprachlicher Exper-
tise und stationdre wie teilstationare Behandlungsangebo-
te aufzubauen, die bisher nicht in ausreichendem Umfang
existieren.



Als Problemgruppen der psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Versorgung in der Kinder- und Jugend- bezie-
hungsweise Allgemeinpsychiatrie lassen sich insbesonde-
re geistig behinderte Menschen und psychisch erkrankte
Menschen an der Schnittstelle von der kinder- und jugend-
psychiatrischen zur allgemeinpsychiatrischen Behandlung
sowie an chronifizierten psychischen Storungen und Sucht-
erkrankungen leidende Menschen identifizieren.

Fir geistig behinderte Menschen mit psychiatrischer
Komorbiditat ist ein zu geringer Anteil spezieller ambu-
lanter Hilfen und Behandlungsmaoglichkeiten festzustel-
len. Bei einer zunehmend dlter werdenden Bevélkerung
dirfte in den ndchsten Jahrzehnten das bereits jetzt zu
konstatierende Problem des Ubergangs aus der familidren
Integration in eine spate (beschiitzte) Eigenstandigkeit
problematischer werden. Im Hilfesystem sind insbesonde-
re aufsuchende Dienste mit spezialisierter psychiatrisch-
psychotherapeutischer Kompetenz unterreprdsentiert,
die sich mit der Therapie haufiger komorbider psychischer
Stérungen befassen und die in den nachsten Jahren aus-
zubauen sind.

Fir folgende Gruppen aus dem Kinder- und Jugendbe-
reich miissen noch spezifische Angebote beziehungswei-
se Formen verstarkter Zusammenarbeit in Mecklenburg-
Vorpommern entwickelt werden:

a) Kinder und Jugendliche in stationdren Einrichtungen
der Kinder- und Jugendhilfe. Die Ulmer Heimkinderstu-
die (Fegert et.al.) hat ergeben, dass circa 60 Prozent die-
ser Kinder und Jugendlichen eine psychische Stérung
nach den Kriterien der ICD-10 haben. Es handelt sich
damit um eine Hochrisikopopulation, die aufgrund der
besonderen Belastungen im familidaren Umfeld beson-
ders schwierig zu behandeln ist. Hier missen dringend
regional tragfdhige Vernetzungskonzepte aller im Sys-
tem Beteiligten entwickelt werden.

b) Sauglinge und Kleinkinder mit Regulationsstérungen
wie ,Fltterstorungen’, exzessives Schreien, Schlafsto-
rungen (Pravalenz zwischen 5 und 35 Prozent, zu 50 bis
70 Prozent persistierend liber 2 bis 3 Jahre). Hier ist eine
enge Kooperation mit der Padiatrie erforderlich, regio-
nale Netzwerke missen geknipft, die Qualifikation zur
Behandlung friiher Mutter-Kind-Interaktionsstérungen
verbessert werden.

c) Fir Familien, in denen eine Interaktionsstérung Folge
der psychischen Erkrankung des Kindes beziehungs-
weise wenn die psychische Erkrankung Folge einer fa-
milidren Interaktionsstorung ist und die familidaren Res-
sourcen erschopft sind, missen spezifische Angebote
zur stationdren oder teilstationdren gemeinsamen Be-
handlung von Eltern und Kindern vorgehalten werden,
im Rahmen der Kapazitaten.

d) Kinder psychisch kranker einschlie8lich suchtkranker
Eltern. Psychische Erkrankungen der Eltern sind ein
Hauptrisikofaktor fiir Kinder, ebenfalls an einer psy-
chischen Stérung zu erkranken. Hier fehlen in den au-
Berklinischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
haufig die Kompetenzen, die Eltern in ihrer besonderen

Situation wahrzunehmen und darauf abgestellte Hilfs-
angebote zu entwickeln. Es bedarf hier einer gemein-
samen Anstrengung der Allgemeinpsychiatrie, der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Kinder- und
Jugendhilfe, fir Eltern und Kinder geeignete Behand-
lungssettings zu entwickeln.

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es seit vielen Jahren ein
differenziertes Unterstiitzungssystem fiir Menschen mit
Storungen durch psychotrope Substanzen, vor allem
fiir Alkoholabhéngige. Alle Versorgungssegmente sind
prinzipiell vorhanden. Die Dichte des Angebots ermdglicht
eine gemeindenahe psychosoziale, psychiatrische und so-
ziotherapeutische Versorgung, wobei allerdings im tages-
klinischen Bereich wie in der gesamten Bundesrepublik
die Therapieangebote noch unterreprasentiert sind. Auch
die ambulante Rehabilitation wird flaichendeckend wohn-
ortnah angeboten. Die stationdren Rehabilitationsange-
bote fiir Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangige
sind zum einen in (der Ndhe) der,,gro3en Stadte” (Rostock,
Schwerin) und in verschiedenen Regionen angesiedelt.
Hier werden allerdings in betrdachtlichen Umfang wohn-
ortferne Behandlungen durchgefiihrt, was dem sozialpsy-
chiatrischem Paradigma der gemeindenahen Versorgung
widerspricht. Wie in allen Bundeslandern so ist auch in
Mecklenburg-Vorpommern der Anteil der niedergelasse-
nen (arztlichen und psychologischen) Psychotherapeutin-
nen / -therapeuten an der Suchtkrankenversorgung insge-
samt kaum von Bedeutung. Eine regionale Besonderheit
in Mecklenburg-Vorpommern ist, dass vor einigen Jahren
die Implementierung von Schwerpunktpraxen fiir Men-
schen mit Storungen durch psychotrope Substanzen rea-
lisiert wurde. Diese sind an die gro3eren Stadte gebunden
(siehe Anlage 2). Es besteht Bedarf, das System der Sucht-
beratung, der medizinischen Angebote und der Suchtre-
habilitation noch starker aufeinander abzustimmen und
zu vernetzen. Dieses Phanomen der nicht ausreichend an
Effektivitat und Effizienz ausgerichteten Vernetzung stellt
ein generelles Symptom des Hilfesystems des Landes dar,
in der in breiten Bereichen die verschiedenen Kostentra-
ger (Kommunen, Land, Krankenkassen, Rentenversiche-
rungstrager) und singuldr finanzierte Einrichtungstypen
vergleichsweise unvernetzt und zum Teil konkurrierend
arbeiten.

Wahrend fiir den Bereich der Suchterkrankungen (und
psychosomatischen Stérungen) ein umfassendes System
medizinischer und in geringerem Umfang auch beruflicher
Rehabilitation existiert, stellt dies im Bereich insbesondere
schwerer psychischer Erkrankungen, wie etwa bei schizo-
phrenen und bipolaren affektiven Stérungen, ein zentrales
Versorgungsdefizit dar. Mecklenburg-Vorpommern selbst
verfuigt Gber so viele Betten in der Suchtentwéhnung und
psychosomatischen Rehabilitationsmedizin, dass es auf
einen Import von Patienten aus anderen Bundeslandern
angewiesen ist, die hier gemeindefern behandelt werden.

Die neue Kombibehandlung der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord mit einer systematischen Verknlipfung von
wohnortferner stationarer und wohnartnaher ambulanter



Rehabilitation in einem Zeitraum von 12 Monaten versucht
dieses Problem zu bewaltigen.

Im Bereich der Psychosomatischen Medizin und Psycho-
therapie ist sicherzustellen, dass entsprechend der derzeit
glltigen Fassung des Vierten Krankenhausplanes des Lan-
des die bestehenden psychosomatischen Bettenbereiche
und Abteilungen an den psychiatrischen Kliniken durch
eine / n Facharztin oder Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie geleitet werden sollen. An
den psychiatrischen Kliniken des Landes, sind im derzei-
tigen Krankenhausplan 184 psychosomatische Betten an
acht Standorten ausgewiesen.

Folgerungen fiir die Weiterentwicklung der Strukturen
des Hilfesystems fiir psychisch kranke Menschen

1. Das psychiatrische Hilfesystem hat sich starker als
bisher auf die Behandlung alter, eher komorbide
somatisch und psychisch erkrankter Menschen mit
vergleichsweise geringer individueller Mobilitat
auszurichten, was eine weitere Regionalisierung der
Basisversorgung und die Einrichtung aufsuchender Hil-
fen notwendig macht.

2. Fir die besonderen Problemgruppen psychiatrischer
Versorgung (u. a. sogenannte ,Systemsprenger”, Men-
schen im Grenzbereich zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Allgemeinpsychiatrie beziehungsweise
Jugendhilfe und Wiedereingliederungshilfe, Menschen
mit Behinderungen) ist je Region sorgfaltig zu prii-
fen, in welcher Weise vernetzte Hilfsangebote zentrali-
siert oder breitflachig regionalisiert werden missen.

3. Im Suchtbereich ergibt sich ein Entwicklungsbedarf
fiir den stdrkeren Ausbau tagesklinischer Behand-
lungsansétze sowohl in der Entzugsbehandlung als
auch im Entwohnungsbereich, nicht zuletzt um dem
Prinzip einer gemeindenahen Behandlung Rech-
nung zu tragen.

4. Fur die konkurrierenden Finanzierungs- und Betreu-
ungssysteme ergibt sich ein erhéhter Koordinationsbe-
darf mit systemibergreifenden Finanzierungsmodel-
len fur individuell nach spezifischem Bedarf ermittelten
Hilfen und einem Monitoringsystem, in dem einerseits
Quialitatssicherungsaspekte und andererseits die spezi-
fischen Bedurfnisse der Nutzer systematisch einbezo-
gen werden.

5. Mecklenburg-Vorpommern ist ein Flachenland mit ei-
ner dadurch niedrigen Bevolkerungsdichte. Zahlreiche
versorgungsepidemiologische Studien haben gezeigt,
dass hierdurch das Inanspruchnahmeverhalten insbe-
sondere sehr junger und élterer Betroffener, arbeits-
loser und sozial desintegrierter Menschen nachhaltig
negativ beeinflusst wird und so vermeidbare Chroni-
fizierungsprozesse anzunehmen sind. Generell gilt fur
das Inanspruchnahmeverhalten, dass eine Entfernung
von > 30 Minuten bei Erwachsenen und > 20 Minuten
bei Kindern und Jugendlichen beziehungsweise al-
teren Menschen, eine definierbare Schwelle darstellt.
Vor diesem epidemiologischen und versorgungsbezo-
genen Hintergrund wurde in den vom Ministerium fir

Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern
geforderten Modellprojekten ,Kommunale Psychiatrie”
und ,Sozialpsychiatrie” das sogenannte Basisstruktur-
modell als gemeindepsychiatrischer Mindeststan-
dard entwickelt, das dem Paradigma der in der Psy-
chiatrie-Enquete bereits 1975 formulierten Prinzip der
gemeindenahen Versorgung Rechnung tragt. Danach
sind drei Ebenen psychiatrisch-psychotherapeutischer
Versorgung zu differenzieren (vergleiche Anlage 3), fiir
die jeweils ein Mindeststandard formuliert wird:

a) Subsektoren

Die erste Ebene bevolkerungsbezogener Subsektoren
mit einer mittleren Gré3e zwischen etwa 20.000 - 60.000
Einwohnern und dort bereitzustellenden basalen niedrig-
schwelligen, (mobilen) primdar ambulanten sozialpsy-
chiatrischen und medizinischen Hilfen.

Insbesondere sollen die sozialpsychiatrischen Leistungen
zur Selbstversorgung, die ambulante sozialpsychiatrische
Behandlung und die sozialpsychiatrischen Leistungen zur
Tagesgestaltung, Kontaktfindung und Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben vor Ort im Subsektor vorgehalten
werden.

Es ist unabdingbar, dass in diesen Subsektoren ambulante
Anlaufstellen und mobile Dienste einschlieBlich fachpsych-
iatrischer Behandlungsmadglichkeiten, psychiatrischer Pfle-
ge und Soziotherapie weiter angeboten beziehungsweise
neu eingerichtet werden. Dazu mussen Leistungsanbieter
und Kostentrager praktikable Losungen vereinbaren. Vor-
handene Strukturen wie Ambulanzen, Begegnungsstatten,
Tagesstatten, Sprechstunden der Sozialpsychiatrischen
Dienste etc. sind entsprechend umzuprofilieren, dass sie
in gemeinsamer Verantwortung fir die Pflichtversorgung
diese Aufgaben als regionales Netzwerk wahrnehmen.
Alle Formen aufsuchender Behandlung, Unterstiitzung
und Pflege gewinnen hier besondere Bedeutung bis hin zu
Home-Treatment-Modellen anstelle aufwandiger vollstati-
ondrer Behandlungen in einer entfernten Klinik.

b) Gebietskorperschaften

Die zweite Ebene der Gebietskdrperschaften und der Ge-
meindepsychiatrischen Verbiinde, in denen neben den An-
geboten der ersten Ebene tagesklinische Behandlungs-
angebote integriert in ein Servicehausmodell und eine
Vollversorgung im Bereich Wohnen als praxisbewdahrtes
Modell zu empfehlen sind.

Unter dem Servicehausmodell wird dabei ein Ansatz ver-
standen, in dem in einem Gebdude oder Gebdaudekom-
plex die verschiedenen Bausteine sozialpsychiatrischer
und medizinischer Versorgung nach dem Zentrumsansatz
konzentriert werden, um so regional ein mdglichst nied-
rigschwelliges Angebot vorzuhalten. Nach dem Beispiel
des ersten Servicehauses des Landes in Bergen auf Riigen
kdnnen trageribergreifend tagesklinische und ambulante
Behandlungsangebote mit Tagesstatten, Begegnungsstat-
ten und Angeboten zum betreuten Wohnen kombiniert
werden. Selbstverstandlich kann ein Servicehaus statt in
einem Gebaudekomplex, was sich wegen der dann mogli-



chen Synergien in der Nutzung von Raumen, Personal und
Technik anbietet, auch virtuell gegebenenfalls in Trager-
schaft verschiedener Anbieter entstehen. Wesentlich ist,
dass ein fachlich abgestimmt und verbindlich arbeitendes
Netzwerk mit sozialpsychiatrischen Kernelementen ent-
steht, das nach auflen einheitlich mit einem regionalen
(Pflicht)Versorgungsauftrag fir die Gebietskorperschaft
agiert und fiir die psychisch kranken Menschen der Region
niedrigschwellig erreichbar ist.

c) Versorgungsregionen

Die dritte Ebene der definierten Versorgungsregion ins-
gesamt mit einer in der Regel im stadtischen Zentralbereich
angesiedelten Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
gegebenenfalls mit (virtuellen) Zentren fiir Altersmedizin,
notwendigen Angeboten zur medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation und speziellen Arbeitsangeboten fir
psychisch Kranke und Menschen mit Behinderungen. Hier
erscheint es besonders bedeutsam, dass sich auch die Ver-
sorgungsklinik als Teil des kommunalen Hilfenetzwerkes
versteht und ihre Ressourcen auch der ,Flache” zur Verfi-
gung stellt. Hier sind intelligente Refinanzierungsstruktu-
ren zu entwickeln wie Regionale (Krankenhaus)Budgets
oder Integrierte Versorgungsmodelle.

a) Niedergelassene Arztinnen / Arzte

Im Bereich der niedergelassenen Fachdrztinnen und Fach-
arzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychosomatische Medizin ergibt
sich insbesondere in den weniger bevdlkerungsdichten
Regionen ein Bedarf, der insbesondere die Bereiche Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatische Medi-
zin betrifft. Durch die hohe Anzahl von sogenannten Dop-
pelfachérztinnen und -drzten Psychiatrie und Neurologie
bleibt unklar, in welchem Umfang die Praxen neben psych-
iatrischen auch psychotherapeutische und neurologische
Leistungen anbieten. In Koordination mit der Arztekam-
mer, der Kassenarztlichen Vereinigung und den beiden
Universitatsklinika des Landes sind Strategien zur systema-
tischen Nachwuchsgewinnung zu entwickeln.

Nach wie vor gilt vor dem Hintergrund epidemiologischer
Studien, dass psychisch erkrankte Menschen zu weit Uber
90 Prozent in der medizinischen Primdrversorgung ge-
sehen, dort aber nur zu etwa 50 Prozent als psychisch er-
krankt identifiziert werden und so ein zeitlich erheblich
verzogerter Transfer in das psychiatrische, psychotherapeu-
tische Versorgungssystem erfolgt, mit den gegebenen (und
vermeidbaren) Implikationen fiir Chronifizierungsprozesse.

Da der hausarztliche, der allgemeinarztliche, aber auch
der nicht-psychiatrisch facharztliche Bereich aufgrund der
nach wie vor nicht hinreichenden Abrechnungsvoraus-

setzungen fur diagnostische Prozesse und aufgrund eines

nach wie vor nicht angemessenen Fort- und Weiterbil-

dungsniveaus seiner Transferfunktion in das psychiatrische

Versorgungssystem nicht nachkommt, sollten

1. Fachdrztinnen und -arzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie beziehungsweise Psychosomatische Medizin
sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten syste-
matisch in Medizinische Versorgungszentren integriert
werden,

2. durch gezielte Fort- und Weiterbildungsmaf3nahmen in
Verantwortung mit der Arztekammer und der Kassen-
arztlichen Vereinigung das Kompetenzniveau erhoht
werden.

b) Institutsambulanzen

Durch den Ausbau von Komplexleistungen im kassen-
arztlichen Behandlungssystem wird in den kommenden
Jahren ein zunehmender Uberschneidungsbereich zu den
Institutsambulanzen entstehen, die in qualitativ und quan-
titativ zunehmendem Umfang ihrem Behandlungsauftrag
fur nicht wartezimmerfahige Patientinnen / Patienten mit
schweren und komorbiden psychischen Erkrankungen
und Behinderungen vor allem durch aufsuchende Hilfen
(zum Beispiel Pflegeheimversorgung, aufsuchende am-
bulante Sprechstunden in psychosozialen Einrichtungen,
home treatment) nachkommen. Die Institutsambulanzen
sollten dem stark variierenden individuellen Hilfebedarf
der Betroffenen besser gerecht werden und komplexe
Behandlungen und notwendige aufsuchende Hilfen noch
starker fokussieren.

Die Finanzierung dezentraler Institutsambulanzen in regio-
nalen Tageskliniken und Servicehdusern, die zwischen den
Tragern der Einrichtungen und den Leistungstragern lange
strittig war, ist inzwischen weitgehend gewabhrleistet.

c) Krisendienste

Eine der weiteren entscheidenden Zukunftsaufgaben der
psychiatrischen Versorgung stellen zur Vermeidung tber-
flissiger Hospitalisierungen sozialpsychiatrische Interven-
tionen durch sogenannte Krisendienste (einschlieBlich
arztlicher Prasenz) an 365 Tagen Uber 24 Stunden, insbe-
sondere auflerhalb der Ublichen Arbeitszeiten institutio-
neller Anbieter, in allen Regionen dar. Ziel sollte es dabei
sein, in einem héchstmdglichen Umfang stationdre und /
oder teilstationare Einweisungen zu umgehen und die
persistierend hohen Suizidraten zu senken. Dabei ist es
explizite Aufgabe der regionalen Psychiatrieplanung, regi-
onsspezifische Losungen fiir die potentiellen Trager oder
Tragerkombinationen derartiger sozialpsychiatrischer In-
terventionsdienste zu erarbeiten. Es bietet sich an, diese
Leistung in ein Servicehausmodell zu integrieren. Diese
sollten von psychiatrieerfahrenen Mitarbeiterinnen / Mit-
arbeitern realisiert werden, wobei ein Bereitschaftsdienst
flr arztliche Interventionen im Hintergrund verfligbar sein
sollte. Refinanzierungsmodelle sind zu erarbeiten.

In diese Kriseninterventionsdienste konnten auch die nie-



dergelassenen Psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen und -therapeuten nach einem noch ge-
meinsam zu entwickelnden Modell einbezogen werden,
dhnlich dem Modell des kassenarztlichen Notdienstes.

d) Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen

In den Praxen der niedergelassenen Arztinnen / Arzte
werden, davon ist vor dem Hintergrund vorliegender
empirischen Daten auszugehen, der iberwiegende Teil
von Abhdngigkeitskranken und Menschen mit anderen
psychischen Stérungen versorgt. Die Kooperation mit
den Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Sucht- und
Drogenkranke und -gefdahrdete (BBSD) ist sehr heterogen
und bedarf bei zum Teil redundanten Versorgungsange-
boten der weiteren Abstimmung. Ahnliches gilt fiir die
Zusammenarbeit von suchtspezifischer Hilfe mit Allge-
meinkrankenhausern, welche auch die Akutbehandlung
von Suchtkranken Ubernehmen. In einer im Amtsblatt
Mecklenburg-Vorpommern mit Wirkung vom 07. April
2008 erlassenen Verwaltungsvorschrift wird festgestellt,
dass jedes Krankenhaus einen fachspezifischen, zum Bei-
spiel psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienst benen-
nen soll. GroBere Suchtabteilungen an psychiatrischen
Krankenhdusern befinden sich in Greifswald, Stralsund
und Schwerin. Die stationare Rehabilitationsbehandlung
aller Alkohol- und Drogenabhangigen in Mecklenburg-
Vorpommern ist durch mehrere Fachkliniken im Land
abgesichert. Fir die suchtmedizinische Grundversorgung
wurden bereits Arztinnen / Arzte und Klinikdrztinnen /
Arzte erganzend zu Schwerpunktpraxen qualifiziert. Ins-
besondere Substitutionsbehandlungen lassen sich zu-
satzlich Uber ein Konsiliarmodell mit suchtmedizinischen
klinischen Zentren verbessern. Die Substitution wird vor
allem Uber die Schwerpunktpraxen durchgefiihrt. Eine
systematische Vernetzung von arztlicher Suchtbehand-
lung und psychosozialer Betreuung gibt es in Rostock und
Schwerin. Aktuell werden circa 350 Drogenabhdngige in
Mecklenburg-Vorpommern substituiert, wobei die hierzu
existierenden Schwerpunktpraxen keineswegs flachen-
deckend Leistungen anbieten. Hier sind Anstrengungen
zu unternehmen, in Kooperation mit der Arztekammer
und der Kassendrztlichen Vereinigung, die Versorgungs-
licken, zum Beispiel in der Region Ostvorpommern, zu
schlielen.

Fur die Gruppe Alkohol- und / oder Drogenabhangiger
mit zusatzlichen schweren psychischen Erkrankungen
wird prinzipiell eine begleitende Behandlung bei nieder-
gelassenen Fachdrztinnen und -arzten oder in Instituts-
ambulanzen empfohlen.

In den psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) wer-
den auch Menschen mit Suchterkrankungen behandelt.
Die Zusammenarbeit mit dem primar psychosozialen
Unterstlitzungssystem ist regional sehr unterschiedlich
ausgepragt. Im Rahmen der Forensischen Psychiatrie gibt
es Angebote an den Standorten Rostock, Stralsund und
Ueckermiinde.

e) Gerontopsychiatrie

Um die erforderlichen Hilfen anbieten zu kdnnen, missen
die notwendigen geronto-psychiatrischen Kenntnisse und
Fahigkeiten bei Hausarztinnen und -arzten, Facharztinnen
und Facharzten und Pflegepersonal sichergestellt sein.
Deshalb ist eine von den Interessen der pharmazeutischen
Industrie und anderen Anbietern unabhangige Fort- und
Weiterbildung in der Gerontopsychiatrie zu fordern und
als Voraussetzung fur die Teilnahme an integrierten Versor-
gungsvertragen oder flr bestimmte Verglitungsmodelle
(,Pflegeheim plus”) zu fordern.

Bei den alt gewordenen chronisch psychisch Kranken,
den alt gewordenen geistig behinderten Menschen und
erstmals im Alter wahnkranken Patientinnen / Patienten
bestehen keine grundsatzlichen Unterschiede bei der
Umsetzung der Hilfen im Vergleich zum allgemeinpsych-
iatrischen Klientel. Das Hilfesystem muss sich aber an die
veranderten Bedirfnisse der Betroffenen im hoheren Le-
bensalter anpassen.

Bei der iberwiegenden Zahl der dlteren psychisch Kran-
ken mit depressiven Storungen, Belastungsstorungen
(zum Beispiel posttraumatischen), Angststorungen
und somatoformen Stérungen wiirde eine angemessene
ambulante psychopharmakologische und gegebenenfalls
psycho- und soziotherapeutische Behandlung fiir eine Ge-
sundung ausreichen. Hier ist folgende Aufgabenteilung
sinnvoll: Wenn die Hausarztin oder der Hausarzt nach ge-
zielter Fort- und Weiterbildung die Diagnose gestellt hat,
sollte sie / er nach Aufklarung der Patientin oder des Pa-
tienten und ihrer / seiner Angehdrigen eine angemesse-
ne psychopharmakologische Behandlung beginnen und
bei erfolgreicher Besserung die Riickfallprophylaxe pla-
nen und Uberwachen. Dies entspricht grundsatzlich dem
Konzept, das datenbasiert innerhalb des Deutschen Zen-
trums fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) ent-
wickelt wurde. Bei lebensbedrohlicher Symptomatik (zum
Beispiel Suizidalitat oder Flissigkeitsverweigerung), feh-
lender Besserung unter der hausarztlichen Behandlung,
schwerwiegender psychiatrischer (zum Beispiel Sucht-
erkrankung) oder korperlicher Komorbiditat sollte eine
Uberweisung / Einweisung in fachérztliche / psychothe-
rapeutische Behandlung der angemessenen verfiigbaren
Versorgungsstufe (niedergelassene(r) Facharztin oder Fach-
arzt / Psychotherapeutin oder -therapeut, psychiatrische
Institutsambulanz, gerontopsychiatrische Tagesklinik, psy-
chiatrisches Krankenhaus) erfolgen. Die ambulante Weiter-
behandlung und Riickfallprophylaxe wird angesichts der
grof3en Zahl der Betroffenen wieder tiberwiegend durch die
Hauséarztin und den Hausarzt erfolgen mdissen. Fiir die Pri-
mar- und Sekundarprophylaxe dieser Gruppe psychischer
Storungen im Alter ist ein gut erreichbares, ausreichend
eng gekniipftes und kostengiinstiges Netz von allgemei-
nen Seniorenangeboten durch Vereine, Wohlfahrtsver-
bande oder Kirchen auch im landlichen Raum notwendig.
Hier sind auch generationeniibergreifende, niedrigschwel-
lige Angebote wie Mehrgenerationenhduser sinnvoll
(http://www.familienbotschaft-mv.de/index.php?id=4).



Spezielle sozialpsychiatrische Angebote werden von die-
ser Klientel in der Regel nicht angenommen.

Ein kleiner Teil von bereits chronifizierten Patientinnen / Pa-
tienten haufig mit komorbiden Personlichkeitsstorungen
oder intellektueller Grenz- / Minderbegabung bedarf zur
Vermeidung der Aufnahme in einer Einrichtung intensive-
rer individualisierter Hilfen, die am besten im Verlauf einer
(teil)stationaren gerontopsychiatrischen Krankenhausbe-
handlung aufgebaut werden und neben fachéarztlicher Be-
handlung psychiatrische hausliche Krankenpflege beinhal-
ten. Bei diesen Patientinnen / Patienten hat sich in anderen
europaischen Landern, wie zum Beispiel Grof3britannien,
insbesondere fiir den Ubergang in ambulante Behandlung
eine niedrig frequente teilstationdre Behandlung (begin-
nend von zweimal wéchentlich, Gber einmal wochentlich
bis einmal 14-tdgig) bewahrt, wird aber in Deutschland
von den Leistungstrdgern nicht finanziert. Wenn, auch we-
gen korperlicher Gebrechlichkeit, eine Aufnahme in einer
Einrichtung unumganglich geworden ist, dann sollten die
Patientinnen / Patienten von der zu fordernden geronto-
psychiatrisch qualifizierten Pflegefachkraft der Einrichtung
in Kooperation mit der Hausarztin und dem Hausarzt und
ggf. mit der in der Einrichtung tédtigen Fachdrztin oder
dem Facharzt betreut werden. Mit der kiinftig zunehmen-
den Zahl solcher chronischen, nicht dementen psychisch
kranken Alteren sollte gepriift werden, ob im Rahmen der
Angebote fir alte Menschen spezialisierte Wohnbereiche /
Wohngruppen eingerichtet werden kdnnen.

Fir die komorbiden Suchtkranken ist eine Behand-
lung im Idealfall in Kooperation mit den Strukturen der
Suchtkrankenhilfe (Suchtberatungsstellen und Selbsthil-
fegruppen) angemessen. Zur ambulanten Behandlung
ist insbesondere die ausgewiesene Kompetenz der acht
LSchwerpunktpraxen Sucht” zu nutzen. Fir die alt gewor-
denen, pflegebediirftigen, chronisch mehrfachgeschadig-
ten Alkoholabhdngigen (meist mit Korsakow-Syndrom /
Alkoholdemenz) sollten in Pflegeeinrichtungen speziali-
sierte Wohnbereiche geschaffen werden.

Die Angehorigen von Demenzkranken erhalten nach Di-
agnosestellung eine systematisierte Schulung uber das
Krankheitsbild, den Umgang mit demenzspezifischen
Verhaltensweisen und Hilfsmoglichkeiten in der Region,
wobei diese Schulung entweder durch wohnortnahe, gut
erreichbare, niedrigschwellige, unabhangige und kompe-
tente Beratungsstellen (zum Beispiel Zentrum Demenz,
Schwerin), im Rahmen eines integrierten Versorgungsver-
trages oder eines anbieterbetriebenen Netzwerks erfolgen
kann. Standorte fiir Demenzangebote sollten so gewdhlt
werden, dass vorhandene Strukturen (zum Beispiel Fach-
arztsitze, psychiatrische oder neurologische Kliniken, Ge-
dachtnissprechstunden) beachtet und Synergien bei We-
gen fiir Betroffene berlicksichtigt werden. Diese Angebote
sollen neben der Beratungstatigkeit, dem Aufbau und der
Unterstltzung von Angehdrigengruppen und Angehdri-
genschulungen, Laienhelfer fiir niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote (§ 45¢ SGB Xl) ausbilden, supervidieren und
vermitteln.

Die flichendeckende Moglichkeit zur Teilnahme der Patien-
tinnen / Patienten an ambulanten nicht-medikamentdsen
Therapien (zum Beispiel demenzspezifische Ergotherapie)
ist zu schaffen. Das kann zum Beispiel auch in Tagespflege-
einrichtungen geschehen. Fir die diinn besiedelten land-
lichen Raume sollten aufsuchende Behandlungsmodelle
geschaffen werden, zum Beispiel mobile, mit telemedizi-
nischen Ressourcen ausgestattete Gemeindeschwestern,
die gerontopsychiatrische Leistungen im arztlichen Auf-
trag durchfiihren, oder eines mobilen multiprofessionel-
len Behandlungsteams entweder unter vertragsarztlicher
oder Institutsambulanz-Leitung. Diese Dienste kdnnen
sowohl ein Demenzscreening durchfiihren, als auch in
Ermangelung von Arztkontakten die Pharmakotherapie
Uberwachen. Flir Menschen, die nicht in ihrem Lebensfeld
verbleiben kénnen, sollte der weitere Ausbau sogenannter
Demenz-Wohngruppen in landlichen und stadtischen Re-
gionen forciert und Gber entsprechende Refinanzierungs-
bedingungen auch als Alternative zur Heimeinweisung an-
geboten werden. Diese Lebensform wird im Allgemeinen
von Betroffenen und Angehdrigen einer Heimeinweisung
vorgezogen. Hierzu ist die Erarbeitung entsprechender
transparenter Mindeststandards fiir diese sehr vielféltigen
Wohnformen zu erarbeiten.

Die Versorgung der Demenzkranken in Pflegeheimen
sollte durch die gerontopsychiatrisch qualifizierte Pfle-
gefachkraft der Einrichtung in Kooperation mit der Haus-
arztin oder Hausarzt und ggf. in der Einrichtung tétigen
Fachdrztin oder Facharzt organisiert und durch spezielle
Betreuungskréfte in der Einrichtung und eine geeignete
Milieugestaltung (Alltagsprinzip, Wohngruppenprinzip)
verbessert werden. In Pflegeeinrichtungen tatige Haus-
arztinnen und Hausarzte sollten wegen des grof3en und
kiinftig zunehmenden Anteils von Demenzkranken dort
eine Fort- und Weiterbildung in der Gerontopsychiatrie er-
halten. Fir die Gruppe der Demenzkranken mit besonders
herausforderndem Verhalten sind flaichendeckend speziel-
le, gegebenenfalls auch geschlossene Wohnbereiche mit
speziell geschultem Personal und der Méglichkeit der indi-
viduellen Milieugestaltung einzurichten.

Fur die Allgemeinkrankenhduser in Mecklenburg-Vorpom-
mern gilt es im Hinblick auf die schnell zunehmende Zahl
hochaltriger und besonders fiir ein Delir gefdhrdeter Pati-
entinnen / Patienten einen Paradigmenwechsel weg von
der Delirbehandlung hin zur Delirverhtitung vorzunehmen.
Besondere pflegegestiitzte Programme zur Identifikation
und Betreuung delirgefahrdeter (zum Beispiel dementer)
Patientinnen / Patienten sind hier sehr erfolgreich und
sollten flachendeckend eingefiihrt werden. Eine beson-
ders wichtige Rolle hat hier auch die strukturierte Pfle-
gelibergabe zwischen Pflegeeinrichtung / Tagespflege /
ambulantem Pflegedienst und Krankenhaus. An den Allge-
meinkrankenhdusern ohne eigenstandige psychiatrische
Abteilungen sind funktionierende psychiatrische Konsiliar-
dienstmodelle einzufiihren beziehungsweise auszubauen.

Hinzuweisen ist darauf, dass ein erheblicher Mangel an
Arztinnen / Arzten mit der Schwerpunktbezeichnung Ger-



iatrie im Land vorliegt, so dass entsprechende Qualifikati-
onsinitiativen sinnvoll und erforderlich sind.

f) Psychotherapie

Im Bereich der ambulanten Psychotherapie (Richtlinien-
psychotherapie) hat die systematische Ausbildung Psy-
chologischer Psychotherapeutinnen und -therapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-therapeuten seit der Einflihrung des Psychotherapeuten-
gesetzes zu einer deutlichen Zunahme entsprechender
Behandlungsangebote gefiihrt. Wie schon im Kapitel 1
dargestellt, ist die Psychotherapeutendichte im bundes-
weiten Vergleich (ebenso wie die Dichte niedergelasse-
ner Fachdrztinnen und -drzte) aber in Mecklenburg-Vor-
pommern als vergleichsweise gering einzuschatzen. Der
Anteil an Patientinnen / Patienten mit Wegzeiten ber 30
Minuten betragt 41,88 Prozent." Ahnlich den genannten
Facharztinnen und -drzten ist eine addaquate Versorgung
psychisch kranker Menschen aufgrund geringer Niederlas-
sungsmaoglichkeiten erschwert. Daher sind Steuerungsin-
strumente zu etablieren, um ein angemessenes Angebot
fur psychisch Erkrankte vorzuhalten. Zudem miissen neue
Behandlungsangebote entwickelt und Versorgungsstruk-
turen etabliert werden, die eine starkere Vernetzung und
Zusammenarbeit zwischen den Behandlergruppen, einen
niederschwelligen Zugang und flexiblere Rahmenbedin-
gungen aullerhalb der Richtlinientherapie zur Folge ha-
ben. Nur so kdnnen Patientengruppen erreicht werden,
denen gegenwartig kein hinreichendes Therapieangebot
zur Verfligung steht (zum Beispiel schizophrene und bi-
polare psychische Stérungen, Personlichkeitsstérungen,
Suchterkrankungen). Dartiber hinaus muss das Angebot
von gruppenpsychotherapeutischen Behandlungsansat-
zen ausgebaut werden.

g) Soziotherapie und héusliche psychiatrische Kran-
kenpflege

Handlungsbedarf ergibt sich ebenfalls in der Soziothera-
pie, die ebenfalls nur an einer kleinen Zahl von Standorten
und bevorzugt in den groBBeren Stadten umgesetzt wurde,
wobei jeweils eine vergleichsweise geringe Zahl zwischen
25 und 50 Patienten von diesem Angebot erfasst wird und
eine wirtschaftliche Abbildung dieser MalBnahme singular
kaum gegeben ist. Vor allem bei schweren psychischen
Storungen mit Complianceproblemen hat sich die Sozio-
therapie neben der psychiatrischen Krankenpflege auf3er-
ordentlich bewdhrt. Neben den regionsspezifisch weiter zu
etablierenden Case Management-Ansatzen und der psych-
iatrischen Krankenpflege kommt dabei der Soziotherapie
die Funktion eines Systemmediators zu. Dabei ist zu be-
rucksichtigen, dass die Institutsambulanzermachtigungen
derartige Funktionen integriert abbilden und nicht in den
regionalen Versorgungsnetzen redundante beziehungs-
weise konkurrierende Angebote geschaffen werden.
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h) Ergotherapie

Obgleich entsprechende Angebote auch zum Leistungs-
spektrum der Institutsambulanzen gehoren, ist die Einrich-
tung von Praxen fiir Ergotherapie, die Uiber eine Qualifika-
tion im Sinne der Psychiatrie verfiigen und vorzugsweise
institutionell gekoppelt an bestehende psychosoziale Tra-
gereingerichtet werden sollten, erforderlich. Bei den beste-
henden ergotherapeutischen Praxen ohne entsprechende
Anbindung ist eine spezielle psychiatrische Expertise und
eine ausreichende Etablierung sozialpsychiatrisch ausge-
richteter gruppenbezogener Angebote sicherzustellen.
Zudem wird bisher an zu wenigen Orten Rehabilitations-
sport angeboten.

a) Strukturansatze

Die versorgungsepidemiologischen Besonderheiten in
Mecklenburg-Vorpommern implizieren einerseits die
Notwendigkeit eines weiteren Ausbaus regionalisierter
Tageskliniken (unter Berticksichtigung der bestehenden
Planungskriterien) mit Institutsambulanzen zum Beispiel
nach dem Servicehausmodell, um die flaichendeckende
Versorgung bei einer tendenziell sinkenden Mobilitat der
alter werdenden Bevdlkerung sicherzustellen. Dabei ist
prinzipiell davon auszugehen, dass tagesklinische Versor-
gung eine der stationdren Versorgung vergleichbare Effi-
zienz und Effektivitat besitzt und wahrscheinlich aufgrund
der besseren sozialen Integration der behandelten Patien-
tinnen / Patienten bessere Halteraten der Therapieergeb-
nisse aufweist. Fiir die bereits bestehenden regionalisier-
ten Tageskliniken ist zu konstatieren, dass diese zum Teil
nicht in ausreichendem Mafe mit sozialpsychiatrischen
Angeboten im Sinne des Servicehausgedankens kombi-
niert wurden und die Kooperation unterschiedlicher Tra-
ger unter systematischer Einbeziehung psychosozialer Tra-
ger durch die klinischen Einrichtungen noch unzureichend
umgesetzt wurde.

b) Konsil- und Liaison-Dienste

Eine derzeit noch zum Teil unbefriedigende Situation stellt
sich im Bereich der Konsil- und Liaison-Dienste fiir Psych-
iatrie und Psychosomatik dar. An einigen klinischen Zen-
tren des Landes werden derartige Leistungen nur unzu-
reichend angeboten beziehungsweise nicht ausreichend
finanziert, so dass hier tragfdahige Finanzierungsmodelle
zu vereinbaren sind. Dies betrifft insbesondere Allgemein-
krankenhduser, die Gber keine eigene Abteilung fuir Psych-
iatrie und Psychotherapie beziehungsweise Psychosomati-
sche Medizin verfligen. Hier werden zum Teil notwendige
Konsiliarleistungen tGberhaupt nicht angeboten.

c) Psychosomatische Medizin

Fur die weitere Entwicklung der psychosomatischen Medi-
zin stellt sich die Frage, ob an den gréBeren psychiatrischen



Zentren im Land eigenstandige Abteilungen ausgewiesen
werden sollten oder ob die teilstationdre und stationdre
Versorgung integriert in der Psychiatrie mit Ausweisung
entsprechender Behandlungspldtze erfolgen sollte. Um
die geltenden Behandlungsstandards bei gleichzeitigem
wirtschaftlichen Personaleinsatz zu gewdbhrleisten, sollten
die Arbeitseinheiten Uber eine hinreichende GroBe bei
stationdren, teilstationaren und ambulanten Behandlun-
gen verfligen. Dem Bedarf an Facharztinnen und -arzten
fur Psychosomatische Medizin ist durch eine Verbesserung
der Fort- und Weiterbildungsprogramme Rechnung zu tra-
gen.

Im Landeskrankenhausplan werden wie bisher die Anteile
psychosomatischer Betten ausgewiesen, wobei qualitatssi-
chernde Maf3nahmen im Sinne der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat sicherzustellen sind.

d) Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen

Das suchtmedizinische Angebot ist regional sehr unter-
schiedlich auf- und ausgebaut worden. Zum einen erfolgt
die Versorgung auf spezialisierten Stationen oder Abtei-
lungen in den jeweiligen psychiatrischen Kliniken, in ande-
ren psychiatrischen Kliniken erfolgt die Aufnahme auf all-
gemeinpsychiatrischen Stationen. Manche Kliniken halten
ein Angebot im Sinne eines qualifizierten Entzugs vor, in
anderen wird eine ,normale” Entgiftung durchgefiihrt. Ta-
geskliniken flr Suchtkranke gibt es bisher nur in Schwerin
und Stralsund. Es ist ein abgestimmtes Angebot von tages-
klinischen und stationaren Kapazitaten vorzuhalten.

Als ein ,chronisches Problem” ist die Vereinbarung ,Ab-
hangigkeitserkrankungen” zu nennen, welche zwischen
den Spitzenverbanden der Sozialleistungstrager die Kos-
tenlibernahme fiir Entzug und Entwohnung regelt, ohne
die entstehende ,Schnittstellenproblematik” fiir die Be-
troffenen angemessen zu beriicksichtigen. Hier sind unter
Umstanden neue Initiativen der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord zur Verkiirzung der Antragsstellungszeiten
beziehungsweise auch des nahtlosen Ubergangs zu erwar-
ten.

e) Gerontopsychiatrie

Die versorgungsepidemiologische Situation impliziert ei-
nen weiteren Ausbau und eine weitere Differenzierung der
psychiatrischen Behandlungsmdglichkeiten im hdoheren
Lebensalter. Dabei ist zunachst zu konstatieren, dass sich in
Mecklenburg-Vorpommern zum Teil unabhangig vonein-
ander bestehende und funktionierende Hilfesysteme der
Gerontopsychiatrie, der geriatrischen Akutversorgung
sowie der geriatrischen Rehabilitation entwickelt haben,
fur die ein nachhaltiger Vernetzungsbedarf besteht. Vor
allem vor dem Hintergrund der vergleichsweise niedrigen
Mobilitat alterer Menschen muss die Gemeindendhe / Er-
reichbarkeit der Hilfeangebote starkere Beriicksichtigung
finden. Daflir kdnnen die bislang an wenigen Orten zen-
trierten geriatrischen Abteilungen oder Rehabilitations-
kliniken nur als erster Schritt hin zu einer systematischen

Regionalisierung verstanden werden. Um den hohen Ko-
morbiditatsraten zwischen korperlichen und psychischen
Erkrankungen Rechnung zu tragen, wird aus fachlichen
Erwagungen empfohlen ,Zentren fiir Altersmedizin” zu
griinden, in denen interdisziplinar Leistungen verschiede-
ner medizinischer Fachgebiete systematisch unter Bertick-
sichtigung der besonderen Behandlungserfordernisse von
alten Menschen angeboten werden.

Zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen Versorgung
sind aufeinander abgestimmte Strukturen erforderlich:

« Gerontopsychiatrische Ambulanz, inklusive Gedacht-
nissprechstunde
(Schwerpunktpraxis: Gerontopsychiatrie)

Indikation: psychische Erkrankung im Alter / Gedacht-
nisprobleme,

«  Gerontopsychiatrische Klinik
Indikation: diagnostische Abklarung und Behandlung
unklarer psychischer Zustande im Alter beziehungs-
weise psychische Dekompensationen im Alter, die am-
bulant nicht beherrschbar sind,

« Gerontopsychiatrische Tagesklinik
Indikation: Tagesstrukturierung und hoherfrequente /
effektive Behandlung (tdglich) aller Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen des Alters, die bestimmte Min-
destanforderungen erfiillen,

« Gerontopsychiatrische Tagesstatte / Tagespflege
Indikation: psychische Erkrankung im Alter mit drohen-
der Isolation,

- Tagespflegeeinrichtung beziehungsweise -bereiche fiir
Menschen mit Demenz
Indikation: manifeste Demenzerkrankung mit beste-
hendem leichten somatischen Pflegebedarf (Pflege-
stufe: 1) oder schwerere Félle bei ansonsten optimaler
hauslicher Versorgung,

« Wohngruppen fiir Menschen mit Demenz:

Indikation: manifeste Demenzerkrankung falls haus-
liche Versorgung nicht (mehr) maéglich ist, ohne / mit
somatischem Pflegebedarf und gegebenenfalls Verhal-
tensbesonderheiten in geringerer Auspragung,

«  Wohnpflegeeinrichtung beziehungsweise -bereiche
fir Menschen mit Demenz
Indikation: manifeste Demenzerkrankung mit somati-
schem Pflegebedarf und ggf. Verhaltensbesonderhei-
ten bis zu hoher Auspragung,

« Schwerst- beziehungsweise Palliativpflegeeinrichtung
beziehungsweise -bereiche fiir Menschen mit geronto-
psychiatrischen Erkrankungen
Indikation: manifeste gerontopsychiatrische Erkran-
kungen mit héchstem somatischen Pflegebedarf und
Verhaltensbesonderheiten.

Dabei kann die Gerontopsychiatrische Ambulanz als
Sprechstunde von niedergelassenen Fachdrztinnen und
-arzten als sogenannte weitere Betriebsstatte (wie zum
Beispiel in Stralsund) oder als Teil psychiatrischer Instituts-
ambulanzen betrieben werden. Hier ist die Kassenarztli-
che Vereinigung entgegenkommend. Dadurch ist die Zu-
gangsbarriere relativ niedrig.



Das Konzept der Memo Clinic® in Stralsund stellt ein be-
sonderes Projekt dar, um die regionalen Versorgungsbe-
darfe und Patientenstrome bezliglich Demenz zu erfassen,
zu organisieren und zu leiten. Dabei liegt der Vorteil der
Einrichtung in der Strukturierung und passgenauen Ver-
weisung der Erkrankten mit ihrem unterschiedlichen Ver-
sorgungsbedarf. Dieser Ansatz konnte fir Mecklenburg-
Vorpommern insgesamt erfolgversprechend sein.

Der Bedarf an speziellen Gerontopsychiatrischen Tages-
statten / Pflegeeinrichtungen ist grundsatzlich zu prifen
(siehe Ziffer 1.2.2b).

f) Einrichtungen der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation sind vor dem
Hintergrund des Paradigmas der gemeindepsychiatri-
schen Versorgung wohnortnahe stationare Behandlungs-
angebote psychosomatischer Kliniken oder Suchtent-
wohnungseinrichtungen weiter zu entwickeln. Hier sind
regionalisierte und mit den stationdren Hilfen verzahnte
ambulante und teilstationdre Behandlungsangebote zu
schaffen, die eine explizite Vernetzung des medizinischen,
psychotherapeutischen und sozialpsychiatrischen Be-
reichs nachweisen (wie zum Beispiel das Kombi-Nord Mo-
dell fur die Verknlipfung von ambulanter und stationarer
Entwohnung).

Eine bemerkenswerte Besonderheit im Land stellt die
Tatsache dar, dass die ambulanten psychosozialen Bera-
tungs- und Behandlungsstellen in einem groBen Umfang
(flachendeckend) eine gemeindenahe ambulante Reha-
bilitation sowie die Nachsorge im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation im suchtmedizinischen Bereich Gber-
nehmen kénnen.

Im Bereich der medizinischen und beruflichen Rehabili-
tation ist das Modell der Rehabilitationseinrichtung fir
psychisch Kranke (RPK) Schwerin als Kooperationsprojekt
zwischen den beteiligten Kliniken und psychosozialen Tra-
gern als fir das Land wegweisend aufzufassen. Angesichts
der hohen strukturellen Arbeitslosigkeits- und Friihbe-
rentungsraten psychisch Kranker und von Menschen mit
Behinderungen in unserem Land stellt die Kombination
mit beruflicher Rehabilitation eine Ausrichtung dar, die
auch an anderen Standorten umgesetzt werden sollte.
Fur die weitere Entwicklung sind einerseits die Probleme
der Mischfinanzierung zwischen Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstragern zu problematisieren und ande-
rerseits Qualifikationsinitiativen sinnvoll zum Erwerb der
Schwerpunktbezeichnung Sozial- und Rehabilitationsme-
dizin fiir die beteiligten Arztinnen / Arzte. Die bisherigen
Erfahrungen in der RPK Schwerin zeigen dariiber hinaus,
dass die wirtschaftliche Flhrbarkeit einer solchen Einrich-
tung zumindest 15 bis 20 Patientinnen / Patienten voraus-
setzt und das sich infolge der unzureichenden Vernetzung
erhebliche differentialindikative Abgrenzungsprobleme
mit den im Land bestehenden Berufsforderungswerken
und Berufsbildungswerken ergeben. Um diesen Proble-

men zu begegnen und den Gegebenheiten eines Flachen-
landes Rechnung zu tragen, erscheint es sinnvoll, statt in-
stitutionalisierte RPK, Organisationsstrukturen in virtueller
Form anzustreben.

g) Forensische Psychiatrie und, Systemsprenger”

Fir den Bereich der Forensischen Psychiatrie istauch in den
kommenden Jahren die Fortsetzung der Ausweitung der
Behandlungskapazitaten zu erwarten. Zum einen ist diese
Entwicklung mit den zu konstatierenden Veranderungen
in der Praxis der Gesetzgebung und Rechtsprechung im
Zusammenhang zu sehen. Zum anderen beruhrt diese Fra-
ge die Tatsache, dass praventive Ansatze in der Allgemein-
psychiatrie nicht hinreichend etabliert sind. Nach neueren
Studien wurden mehr als 90 Prozent der spateren Patien-
tinnen / Patienten mit relevanten Straftaten in der Forensi-
schen Psychiatrie zuvor bereits in der Allgemeinpsychiatrie
behandelt.

Daneben beriihrt diese Frage die sogenannte ,System-
sprengerproblematik’, das heit, den Tatbestand, dass
etwa zwei bis drei Prozent der sich im psychiatrischen
Versorgungssystem befindenden Betroffenen das System
entweder in die Obdachlosigkeit und / oder in die Foren-
sifizierung verlassen. Hier ergibt sich nach den Ergebnis-
sen eines Modellprojekts des Ministeriums fiir Soziales
und Gesundheit eine besondere Problematik dadurch,
dass sowohl innerhalb unseres Landes eine Verlagerung
dieser Patienten in fremde Landkreise stattfindet, als auch
eine systematische ,Ausweisung” der entsprechenden
LSystemsprenger” in andere Lander beziehungsweise eine
Aufnahme aus anderen Bundesldndern nach Mecklen-
burg-Vorpommern. Hier ist einerseits ein innerhalb dieses
Modellprojekts entwickelter Algorithmus umzusetzen, der
vor dem ,Export” von Problemklienten Uber die entspre-
chenden Hilfeplankonferenzen eine Einbeziehung einer
«externen Expertengruppe” zur Erarbeitung individuel-
ler Lésungsmaoglichkeiten vorsieht (siehe Kapitel 3). Die
Abkehr von dem Paradigma zentralisierter geschlossener
Einrichtungen zugunsten regionalisierter geschlossener
Platze ist weitgehend umgesetzt, aber bedarfsgerecht wei-
terzuentwickeln. Auch die geschlossene Unterbringung
ist als personenzentrierte Hilfeleistung zu betrachten, die
prinzipiell mit,offenen” Einrichtungen gekoppelt sein soll-
te. Nur so ldsst sich die bei den Klienten oftmals vergleichs-
weise geringe soziale Vernetzung stabilisieren und das Pa-
radigma der gemeindenahen Vollversorgung konsequent
umsetzen. Hier ist nur ein Teilaspekt der,Systemsprenger-
problematik” diskutiert, wahrend die Gesamtproblematik
unter Ziffer 4.3.8.3 aufgegriffen wird.

Grundlegend fiir die Platzierung und Segmentierung psy-
chosozialer Leistungen ist das eingangs spezifizierte Ba-
sisstrukturmodell zur sozialpsychiatrischen Versorgung.



Samtliche sozialpsychiatrischen Leistungen sollten konse-
quent personenbezogen lber eine differenzierte Hilfepla-
nung ermittelt und auch realisiert werden. Die Ermittlung
des Hilfebedarfs sollte in jedem Fall mit der medizinischen
Behandlung konform gehen, so dass abweichend von der
vielerorts noch gangigen Praxis das medizinische System
an der Hilfeplanung systematisch zu beteiligen ist. Analog
zu dem Vergutungssystem psychiatrischer Institutsambu-
lanzen sind hierzu Vergiitungsmaoglichkeiten in der kas-
senarztlichen Abrechnung zu entwickeln.

Fur die Organisation psychosozialer Leistungen ist eine
Differenzierung in die folgenden Gegenstandsbereiche er-
forderlich:

« Psychosoziale Grundleistungen beziehen sich ei-
nerseits auf Basisleistungen wie etwa Diagnostik,
Sozialanamnese, Herstellung sozialer Kontakte (zum
Beispiel Begegnungsstatten), Schriftverkehr, Berichts-
wesen, Rufbereitschaft, Hintergrund- und Krisendienst,
die vernetzt mit dem medizinischen System erfolgen
sollten. Andererseits bestehen die Grundleistungen
aus: Planung und Abstimmung (Erstellung oder Mit-
wirkung an der Erstellung integrierter Behandlungs-
und Rehabilitationsplane (zum Beispiel IBRP) an der
Schnittstelle zur klinischen und medizinischen Behand-
lung, Koordination der Eingliederungsplane, Case-
Management, indirekt personenbezogene Leistungen
(klientenbezogene Teambesprechungen, Supervision,
arztliches Konsil), nicht personenbezogene Leistungen
(Arbeitsbesprechungen, Arbeitsorganisation).

« Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversor-
gung sollten vorzugsweise und weitgehend in ambu-
lanter Form erbracht werden. Fir die entsprechenden
Wohnformen ist die klientenbezogen notwendige
Betreuungsdichte mal3gebend. Die Betreuungsdichte
kann von ,geschlossener” iber Wohngruppenformen
bis hin zu geringfligig ambulanter Begleitung realisiert
werden.

- Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tages- und
Kontaktgestaltung konnen sowohl im Wohnumfeld
des Klienten als auch an zentraleren Orten angeboten
werden. Die zentraleren Orte kénnen zum Beispiel Be-
gegnungsstatten, Tagesstatten und andere, geeignete
Formen sein. Dabei ist allerdings darauf hinzuweisen,
dass auch die vorhandenen Kontakt- und Begegnungs-
statten an vielen Orten nicht regelfinanziert werden
und sich die Abgrenzung zu den vorhandenen Tages-
statten durch die Niedrigschwelligkeit manchmal pro-
blematisch gestaltet, in dem diese zum Beispiel als ein
nachgeschaltetes Angebot fiir ehemalige Tagesstat-
tenbesucher funktionieren. Kontakt- und Begegnungs-
statten sind flachendeckend einschlieBlich Wochen-
endversorgung im Sinne des Basis-Strukturmodells als
unverzichtbarer Basis-Standard zu etablieren.

« Sozialpsychiatrische Leistungen im Bereich Arbeit,
Beschéftigung und Ausbildung beinhalten sowohl
therapeutisch begleitende Hilfen zur Erlangung der
Anforderungen in diesem Bereich als auch die entspre-
chenden Vermittlungsversuche in externe Arbeits- und /

oder Beschaftigungsmaoglichkeiten. Dies kann in den
Formen von Arbeits- und Beschéftigungstherapie (zum
Beispiel Ergotherapie, medizinisch basiert), geringfiigige
Zuverdienstmoglichkeiten, Werkstatten fiir behinderte
Menschen, Integrationsprojekte entsprechend der §§
132 ff SGB IX, Vermittlungsdienste (zum Beispiel Integ-
rationsfachdienst) erreicht werden. Die Hilfen zur Arbeit
nach Sozialgesetzbuch Zweites und Drittes Buch (SGB ||
und Ill) variieren in ihrer flichenbezogenen Etablierung
im Land stark und sind dabei insbesondere abhdngig
vom lokalen Engagement einzelner Trager. Die Werkstat-
ten fir behinderte Menschen differenzieren nicht an al-
len Standorten ausreichend zwischen seelisch und geis-
tig behinderten Gruppen, obgleich hierfir differentielle
Programme zur Reintegration notwendig erscheinen. In-
tegrationsprojekte nach § 132 SGB IX sind generell aus-
zuweiten; ebenso regelfinanzierte Zuverdienstprojekte,
die am Markt oder komplex finanziert werden.

Sowohl die Anzahl der Einrichtungen, damit verbunden
auch die Platzzahl sowie die Differenzierung des Angebo-
tes (konsum-akzeptierende Einrichtungen, Ubergangsein-
richtungen, Tagesstatten) sind in der Suchtversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern relativ gut ausgebaut. Insbe-
sondere im suchtmedizinischen und rehabilitativen Be-
reich sind tagesklinische Behandlungsansatze noch unter-
reprasentiert. Perspektivisch sollten Fragen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat auch in den anderen psych-
iatrischen Bereichen genauer als bisher analysiert werden.
Bei den Tagesstatten ist zu priifen, inwieweit es ein Bedarf
zur Flexibilisierung der Leistungszeiten gibt.

Als Grundlage fiir die Finanzierung der vorgenannten
Leistungen kommen im Wesentlichen Leistungen des SGB
[l und NI (fGr Arbeit, Beschaftigung und Ausbildung), des
SGB V (fiir medizinische Leistungen), des SGB IX (fiir Leis-
tungen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung) und des
SGB XI (fur pflegerische Leistungen) sowie die Eingliede-
rungshilfe (SGB XII §§ 53, 54 ff.) in Betracht.

Hinsichtlich der Leistungen nach dem SGB XII befasst sich
die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen” der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) aktuell unter
anderem mit der Thematik, die Eingliederungshilfe von
einer Uberwiegend einrichtungszentrierten Hilfe zu einer
personenzentrierten Hilfe neu auszurichten.

Damit wird ein emanzipatorischer und burgerrechtlicher
Ansatz verfolgt, der die Forderungen der UN-Konvention
einerseits und die Grundsatze des SGB IX sowie die des SGB
Xl andererseits aufgreift, der vor allem aber dem Grund-
recht auf Gleichberechtigung von Menschen mit und ohne
Behinderungen geschuldet ist. Deshalb soll die Versorgung
und Teilhabeleistung fiir Menschen mit Behinderung nicht
langer an die Wohnform gebunden sein, in der sie leben.
Die Teilhabeleistungen sollen so organisiert werden, dass
Menschen mit Behinderungen so weit wie moglich selbst
bestimmen konnen, welche Dienste sie in Anspruch neh-
men mochten und wie, wo und von wem die Hilfen bereits



gestellt werden, um ihre persénlichen Wiinsche und Vorlie-
ben zu berticksichtigen. Dabei ist es allerdings erforderlich,
ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den personli-
chen Winschen der Menschen mit Behinderungen und
den Moglichkeiten der Gesellschaft zu erzielen.

Die Finanzierung sollte insgesamt so gestaltet sein, dass sie
eine komplexe Betrachtungsweise des Hilfebedarfs eines
Klienten erméglicht. Bereits heute sind ohne Anderun-
gen des SGB XIl weitergehende Umsetzungsschritte in die
oben beschriebene Richtung eines personenzentrierten
Ansatzes moglich und erfolgreich, wie sie in diversen bun-
desweiten (zum Beispiel Projekte des Landeswohlfahrts-
verbandes Hessen) und landeseigenen Modellprojekten
(siehe zum Beispiel das sogenannte ,Rostocker Modell”)
aufgezeigt wurden. Flr die Zielgruppe wesentlich see-
lisch behinderter Menschen kénnten in Mecklenburg-Vor-
pommern auch ohne bundesgesetzliche Veranderungen
ndchste Schritte unternommen werden.

Eine personenzentrierte Finanzierung im umfassenden
Sinne ist jedoch erst dann maoglich, wenn die rechtlichen
Voraussetzungen daflir gegeben sind. Dazu bedarf es bei-
spielsweise einer Anpassung in den verschiedenen Leis-
tungsgesetzen (insbesondere im SGB XI) durch den Bun-
desgesetzgeber.

Das Sozialgesetzbuch Achtes Buch - Kinder- und Jugend-
hilfe — (SGB VIII) wurde 1995 um den Aufgabenbereich der
Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Ju-
gendliche erweitert. Im Unterschied zur Hilfe zur Erziehung
haben nach § 35a SGB VIl Kinder und Jugendliche, die see-
lisch behindert oder von einer solchen Behinderung bedroht
sind, selbst Anspruch auf Eingliederungshilfe. Ist gleichzeitig
Hilfe zur Erziehung nach §§ 27 ff. SGB VIII zu leisten, sollen
nach Moglichkeit Hilfeformen in Anspruch genommen wer-
den, die dem Bedarf im Einzelfall sowohl in erzieherischer
als auch in integrativer Hinsicht gerecht werden kénnen.

Was eine seelische Behinderung ist und wie diese sich von
einer vortbergehenden Stérung des Erlebens und Han-
delns oder von einer geistigen Behinderung abgrenzen
lasst, ist umso schwieriger zu beantworten, desto jinger
das Kind ist. In der Regel stellt eine seelische Behinderung
die Folge einer psychischen Erkrankung dar, die droht oder
eintritt, wenn trotz intensiver Behandlung eine Besserung
nicht soweit erzielt werden kann, dass eine Eingliederung
des jungen Menschen in die Gesellschaft gelingen kann.
Im Wesentlichen sind dies

1. korperlich nicht begriindbare Psychosen,

2. seelische Stérungen als Folge von Krankheiten
oder Verletzungen des Gehirns, von Anfallsleiden
oder von anderen Krankheiten oder korperlichen
Beeintrachtigungen,

3. Suchtkrankheiten,

4. Neurosen und Personlichkeitsstérungen,

die eine seelische Behinderung zur Folge haben kénnen.
Tiefgreifende Stérungen kodnnen die Entwicklung des
Kindes von Geburt an beeintrachtigen, meistens wirken
jedoch Anlage- und Umweltfaktoren zusammen. Gerade
deshalb ist die frihzeitige Erkennung und Forderung ge-
handicapter Kinder von grof3er Bedeutung.

Nach den Bestimmungen gemaR § 35a Abs. 2 SGB VIII wird
die Hilfe ,nach dem Bedarf im Einzelfall:

« inambulanter Form,

+ in Tageseinrichtungen fir Kinder oder in anderen teil-
stationadren Einrichtungen,

« durch geeignete Pflegepersonen und

+ in Einrichtungen Gber Tag und Nacht sowie

- sonstigen Wohnformen geleistet.”

Im Einzelfall kbnnen bedarfsweise unter anderem auch Hil-
fen zu einer angemessenen Schul- oder Berufsausbildung
oder auch Hilfe zur Erlangung eines Arbeitsplatzes hin-
zukommen. Bedeutsam bleibt, dass Eingliederungshilfen
nach Mdéglichkeit im Kontext von Einrichtungen, Diensten
und Arrangements geleistet werden, die in den normalen
Alltag der Betreuung, Férderung und Erziehung integriert
und nahe an der Lebenswelt orientiert sind. Die gemein-
same Betreuung behinderter und nichtbehinderter Kinder
hat deshalb Vorrang vor speziellen § 35a-Einrichtungen
(§ 35a Abs. 4 SGB VIII).

In Artikel 8 Nr. 1 SGB IX wurde der § 35a SGB VIl neu gefasst
beziehungsweise dem vereinheitlichten Behinderungsbe-
griff angepasst. Die Anspruchsvoraussetzungen wurden
systematisch in zwei Teile zerlegt, wodurch die Aufgaben-
verteilung zwischen der Arztin / dem Arzt beziehungswei-
se Psychotherapeutin und -therapeuten einerseits und den
Jugendhilfefachkraften andererseits nochmals deutlicher
wird. Absatz 1 des § 35a SGB VIl lautet nunmehr:

.Kinder oder Jugendliche haben Anspruch auf Eingliede-

rungshilfe, wenn

« ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlich-
keit 1anger als sechs Monate von dem fiir ihr Lebensal-
ter typischen Zustand abweicht und

+ daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft be-
eintrachtigt ist oder eine solche Beeintrachtigung zu
erwarten ist.

Von einer seelischen Behinderung bedroht sind Kinder
oder Jugendliche, bei denen eine Beeintrachtigung ihrer
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft nach fachlicher Er-
kenntnis mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist

Zur Entscheidungsfindung, ob die Voraussetzungen fiir die
Gewahrung der Eingliederungshilfe vorliegen, bedarf es
also auch kiinftig Uber die arztliche beziehungsweise psy-
chotherapeutische Stellungnahme zur Abweichung der
seelischen Gesundheit hinaus einer fachlichen Beurteilung
durch die Fachkréfte des Jugendamtes unter Beteiligung
der betroffenen Kinder und Jugendlichen beziehungswei-
se deren Eltern insbesondere hinsichtlich einer zu erwar-



tenden Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft. Diese Entscheidung, ob ein Teilhaberisiko droht
oder bereits eingetreten ist, obliegt in jedem Fall dem Ju-
gendamt, das diese Entscheidung dann auch fachlich, in
der Regel im Rahmen des Hilfeplanverfahrens (§ 36 SGB
VIII) begriinden muss.

Neben den einschldagigen Bestimmungen im Kinder- und
Jugendhilfegesetz (vergleiche hier insbesondere die §§ 10,
35a, 36 und 36a SGB VIII) sind im Falle seelischer Stérungs-
bilder grundsatzlich mit zu beachten

« die einschldagigen Bestimmungen der Sozialhilfe, insbe-
sondere § 53 Abs. 3 und 4 Satz 1, den §§ 54, 56 und 57
SGBXII,

+  Gesetz Uber die Berufe des Psychologischen Psycho-
therapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (PsychThG), insbesondere §§ 1, 2,

« SGBYV Gesetzliche Krankenversicherung,

« SGB VI Gesetzliche Rentenversicherung,

« SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen,

+  SGB Xl Gesetzliche Pflegeversicherung.

Psychosoziale Leistungen fiir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Erkrankungen werden abweichend zur Praxis
bei Erwachsenen von der Kinder- und Jugendhilfe nach
den Mal3gaben des Kinder- und Jugendhilfegesetzes or-
ganisiert und erbracht. Im Kinder- und Jugendhilfegesetz
ist die Beteiligung anderer Hilfesysteme, insbesondere
auch der Kinder- und Jugendpsychiatrie fir Kinder und Ju-
gendliche, die von seelischer Behinderung bedroht oder
als seelisch behindert einzuschatzen sind, im § 35a KJHG
geregelt. Die Beteiligung der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie an der Hilfeplanung fiir Kinder und Jugendliche, die
nicht die Kriterien des § 35a KJHG erfiillen, gleichwohl aber
unter einer psychischen Stérung leiden und entsprechen-
den psychosozialen Hilfebedarf haben, ist nicht explizit
geregelt. Hier bedarf es des Kooperationswillens und der
Kooperationsfahigkeit der beteiligten Personen und Insti-
tutionen, um eine aufeinander abgestimmte Hilfeplanung
und -umsetzung sicher zu stellen.

In Mecklenburg-Vorpommern wird zurzeit dazu ein Leitfa-
den erarbeitet.”

Fur die besondere Gruppe der Kinder- und Jugendlichen,
die unter einer psychischen Erkrankung leiden und gleich-
zeitig eine korperliche und / oder geistige Behinderung
haben, muss die Organisation der psychosozialen Hilfen
Uber KJHG und SGB XII zwischen Sozialamt / Versorgungs-
amt und Jugendamt abgestimmt werden. Hier ergeben
sich besondere Schnittstellenprobleme, die dazu fiihren
konnen, dass Kinder und Jugendliche die geeignete und
notwendige Hilfe nicht oder nicht rechtzeitig erhalten.

'> Leitfaden zur Kooperation der Kinder- und Jugendhilfe mit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern

In den sozialpsychiatrischen Diensten sollte ausreichend
kinder- und jugendpsychiatrische Kompetenz vorhanden
sein, damit die entsprechenden Abstimmungsprozesse
zwischen den Amtern in Fallkonferenzen oder psychoso-
zialen Arbeitsgruppen im Gesundheitsamt moderiert wer-
den kénnen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst leistet mit seinen vor-
rangigen Aufgaben im Bereich der Bevolkerungsmedizin,
der Pravention, der Gesundheitsférderung und des Ge-
sundheitsschutzes einen wichtigen und unverzichtbaren
Beitrag flr das Gemeinwohl und ist ein integraler Bestand-
teil der medizinischen Versorgung in Mecklenburg- Vor-
pommern.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste Mecklenburg- Vorpom-
merns sind seit Grindung unseres Bundeslandes (neben
unter anderem den Amtsdrztlichen Diensten, der Ab-
teilung Hygiene oder der Kinder- und Jugendarztlichen
Dienste) eine Saule des Offentlichen Gesundheitsdienstes
in den Verwaltungen der Landkreise und kreisfreien Stadte
und ibernehmen damit primar allgemeine Aufgaben der
offentlichen Daseinssorge speziell fir psychisch Kranke
und Menschen mit geistiger und seelischer Behinderung.
Diagnostische oder therapeutische Leistungen im engeren
Sinne sind somit vordergriindig nicht vorgesehen.

Auf der Basis gesetzlicher Grundlagen (,Gesetz tiber Hilfen
und SchutzmaBBnahmen fiir psychisch Kranke” [PsychKG
M-V]; ,Gesetz liber den Offentlichen Gesundheitsdienst”
[OGDG M-V]) sind sie in einem definierten Spektrum tétig,
in dem unter anderem hoheitliche Aufgaben wahrzuneh-
men sind (Pflichtaufgaben, Fachaufsicht). Sie stellen in der
derzeitigen Aufgabenverteilung die einzige Institution dar,
welche ,von Amts wegen” tatig werden kann und hierfiir
auch gesonderte Rechte in Anspruch nehmen darf.

Da es in unserem Flachenland einen nicht unerheblichen
Teil psychisch erkrankter und / oder Menschen mit Behin-
derungen gibt, welche aufgrund struktureller Gegeben-
heiten oder auch krankheitsbedingt bei sehr spezifischen
Hilfebedarfen keinen Zugang zum etablierten Hilfesystem
finden, verfolgen hier die Sozialpsychiatrischen Dienste
den Anspruch, Klienten fachspezifisch auf niedrigschwel-
liger Basis zu beraten, zu betreuen, Schaden sowie krank-
heitsbedingte soziale Benachteiligungen abzuwenden
und sie in weitere Hilfen zu vermitteln. Dies erfolgt multi-
professionell (Fachdrztinnen und -arzte fiir Psychiatrie, Psy-
chologinnen / Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeiter sowie Sozialpddagoginnen / Sozialpadagogen)
auf hohem fachlichem Niveau, unabhdngig von einzelnen
Tragern sowie ohne die Notwendigkeit vorab vorliegender
Kostenzusagen. Immer haufiger sind die Sozialpsychiatri-
schen Dienste erster Ansprechpartner vor allem fiir das so-
ziale Umfeld psychisch kranker Menschen und Menschen
mit Behinderungen und gestalten so ma3geblich den Erst-
kontakt zum Hilfesystem.



Deshalb miussen die Hilfen der Sozialpsychiatrischen
Dienste eng in das Basis-Versorgungs-Netzwerk des Basis-
Struktur-Modells eingebunden sein. Der haufig sehr pro-
blematischen Klientel sollten sie dadurch einen moglichst
niedrigschwelligen Zugang ermdglichen, inklusive dezen-
traler Anlaufstellen.

Fir diese Aufgabenerfiillung ist folgende Personalausstat-
tung erforderlich: Die Leitung des Sozialpsychiatrischen
Dienstes soll grundsatzlich durch eine Facharztin oder ei-
nen Facharzt fuir Psychiatrie oder durch eine Psychologische
Psychotherapeutin oder -therapeuten erfolgen. Neben der
arztlichen Besetzung mit einem Schliissel von 1:100.000 Ein-
wohnerinnen / Einwohner sind weiterhin sozialpadagogi-
sche / fachpflegerische Krafte in einem Umfang von mindes-
tens 4:100.000 Einwohnerinnen / Einwohner vorzusehen.

Die sozialpsychiatrischen Dienste in Mecklenburg- Vor-
pommern stehen vor Aufgaben, die durch besondere
strukturelle Gegebenheiten unseres Bundeslandes, wie
den verscharften demographischen Wandel, die sehr
diinne Besiedlung mit erheblichen Fahrtwegen, den zu-
nehmenden Mangel an medizinischen und pflegerischen
Fachkrdften, aber auch die weiter steigenden Fallzahlen
verursacht werden.

Trotz einer allgemeinen Rekrutierungsproblematik fir
Facharztinnen und -drzte ist bereits ein Gberwiegender Teil
der Leitungsstellen der Sozialpsychiatrischen Dienste in
Mecklenburg-Vorpommern mit Facharztinnen und -arzten
fur Psychiatrie oder Fachpsychologinnen und -psycholo-
gen besetzt. Spatestens nach dem Vollzug der geplanten
Landkreisneuordnung im September 2011 sollten die ge-
nannten fachlichen Vorgaben dann ohne Ausnahme um-
gesetzt werden kdnnen. Trotzdem ist in den kommenden
Jahren (im Konsens mit der Gesundheitsministerkonfe-
renz), aufgrund der sich wahrscheinlich weiter verschar-
fenden Personalsituation, darauf hinzuarbeiten, dass der
Standard der fachlichen und 6konomischen Ausstattung
dieser Stellen beibehalten wird.

Eine kontrovers diskutierte Frage Sozialpsychiatrischer
Dienste besteht darin, dass die arztlichen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter Uber keine Behandlungsoption ver-
figen. Zum einen wird auf einen Vorteil des Verzichts auf
die Behandlungsoption verwiesen, da sie zur Erfiillung der
Pflichtaufgaben nicht erforderlich ist. Andererseits wird ar-
gumentiert, dass so vermeidbare stationare Einweisungen
durch zum Beispiel nicht erfolgende psychopharmakolo-
gische Interventionen verhindert werden kdnnen. Eine
Losung sowohl fiir die facharztliche Besetzungsproblema-
tik als auch fiir die fehlende Behandlungsoption kdnnte
danach darin bestehen, dass die Kommunen Vertrage mit
freien Tragern oder Krankenhdusern zur Teillibertragung
der Aufgaben schlieBen und so zum Beispiel Uber eine
Kopplung an die Institutsambulanzen diese Doppelfunkti-
on ausiiben kdnnen. In einer Reihe friiherer sozialpsychiat-
rischer Modellregionen der Bundesrepublik (wie in Hanno-
ver, Bremen und Uelzen) werden derartige Konzepte seit
langem umgesetzt.

Daruber hinaus kdnnen an der vertragsarztlichen Versor-
gung gemil § 95 SGB V auch ermichtigte Arztinnen /
Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen
teilnehmen. Im Rahmen dieser Regelung kénnen auch die
Arztinnen / Arzte von Sozialpsychiatrischen Diensten ta-
tig werden, solange eine ausreichende Versorgung nicht
allein durch die niedergelassenen Nervendrztinnen und
-arzte gewahrleistet werden kann.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass in den Sozialpsych-
iatrischen Diensten die Bereitstellung einer fallbezogenen
kinder- und jugendpsychiatrischen Expertise sicherzustel-
len ist. Dies kann Uber Kooperationen mit niedergelasse-
nen Fachdrzten oder der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Klinik der Region erfolgen.

Da mit kindlichen Entwicklungsstérungen haufig komor-
bide psychische Erkrankungen einhergehen, gibt es hier
einen hohen Abstimmmungsbedarf mit den Hilfesyste-
men der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und
Jugendhilfe. In gemeinsamen Fallkonferenzen unter der
Federfiihrung des jeweiligen Fachamtes sollten die Ziel-
stellung und Art der Hilfen analog zum Hilfeplanverfahren
der Kinder- und Jugendhilfe regelmaBig Gberprift werden.

In Schule und Ausbildung werden die Auswirkungen psy-
chischer Stérungen von Kindern und Jugendlichen be-
sonders sichtbar. Uber- oder Unterforderung ebenso wie
soziale Integrationsprobleme wie zum Beispiel Mobbing-
Erfahrungen fiihren wiederum zu langfristigen Beeintrach-
tigungen der Personlichkeitsentwicklung und psychosozi-
alen Leistungsfahigkeit. Die Forderungsstrategien, die im
schulischen Bereich entwickelt wurden und werden, sind
in der Regel nicht mit den anderen Hilfesystemen abge-
stimmt. Mogliche Schnittstellen dafiir sind der schulpsy-
chologische Dienst, die Schulen an den Kliniken fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie sowie der neu eingerichtete
diagnostische Dienst der Schuldmter. Dabei sind verbind-
liche Kooperationsstandards sowie einer anforderungsge-
rechten Ausstattung der Schulen an den Klinken fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie in das Blickfeld zu nehmen,
damit diese die Beschulung wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes ausreichend absichern und die Reintegration
der Schiler und Schilerinnen in die Heimatschulen auch
angemessen begleiten kdnnen.

Die Teilhabe psychisch kranker und seelisch behinderter
Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener liegt seit
1993 in der Verantwortung unterschiedlicher Leistungs-
trager. Das flihrte zu zeit- und kostenintensiven Priifungen
der Unzustandigkeit mit der Folge von Zustandigkeitsstrei-
tigkeiten und Leistungsverzégerungen zu Lasten der Be-



troffenen. Weiterhin ist zu beobachten, dass sich die Trager
der Jugendhilfe nach fast 20 Jahren noch nicht als Reha-
bilitationstrager verstehen und berechtigte Zweifel beste-
hen, dass sie Uber die Hilfen zur Erziehung hinaus auch alle
sonstigen Leistungen zur Teilhabe bedarfsgerecht erbrin-
gen. Insofern kann den Trdgern der Jugendhilfe nicht die
alleinige Verantwortung fir die Teilhabeleistungen von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen zugeord-
net werden. Zur Uberwindung dieser Schnittstellenproble-
me ist - unabhangig von der Zustandigkeit — ein gemein-
sames Bedarfsfeststellungsverfahren notwendig, an dem
unbedingt die Schulen beteiligt sein missen, die mit einer
fur alle Akteure verbindlichen Zielvereinbarung zu den be-
nétigten Leistungen und Hilfen abschlief3t.

Fir Jugendliche in Ausbildung muss die individuelle Teil-
habeplanung mit den Rehabilitationsabteilungen der
Agentur fiir Arbeit und anderen relevanten Kooperations-
partnern koordiniert werden. Die Kompetenzen und Ko-
operationsstrukturen der Berufsschulen, der tiberbetriebli-
chen Ausbildungszentren sowie der Berufsbildungswerke
in Bezug auf den Umgang mit psychisch beeintrachtigten
Jugendlichen muss weiterentwickelt werden, um zu ei-
nem quasi automatischen Ubergang von Schule zur WfbM
(Werkstatt fir behinderte Menschen) einzelfallbezogene
und passgenaue Alternativen entwickeln zu konnen.

Studien der Krankenkassen und der Rentenversicherung
zeigen, dass psychische Erkrankungen hdufiger erkannt
werden, haufiger und ldnger zu Arbeitsunfahigkeit und
zu Berentung wegen voller Erwerbsminderung fiihren.
Der Anteil der psychischen Erkrankungen ist insgesamt
deutlich Gberproportional gestiegen. Bei den krankheits-
bedingten Ausfallzeiten ist dies noch einmal besonders
deutlich. Die Arbeits- und Beschéaftigungssituation von
Menschen mit schweren psychischen Beeintrachtigungen
in Mecklenburg-Vorpommern ist sehr unbefriedigend.

Die rasante Entwicklung der Arbeitswelt verlauft weit-
gehend ohne Beriicksichtigung von Mdglichkeiten und
Erwartungen von Arbeitnehmerinnen und -nehmern mit
psychischen Beeintrachtigungen ab. Die Schere zwischen
den heutigen modernen Arbeitsanforderungen und den
Fahigkeiten psychisch beeintrachtigter Menschen klafft
mehr denn je, was ursachlich fir die signifikant verlang-
samte Reduzierung der Arbeitslosenzahlen unter Men-
schen mit Schwerbehinderung ist.

Psychische Erkrankungen fiihren hdufig zur Ausgliede-
rung aus dem Arbeitsleben, zum einen kdnnen psychisch
Kranke die Arbeit verlieren, zum anderen kommt es sehr
haufig vor, dass sie eine Arbeitsmdglichkeit erst gar nicht
erreichen. Gleichzeitig ist die Bedeutung von Arbeit und
Beschaftigung fiir psychisch kranke Menschen unbestrit-
ten. Weit Uber den Einkommenserwerb hinaus stellt jedes
Beschaftigungsverhaltnis einen hochst wirksamen Inte-

grationsfaktor dar, da dartiber Kontakte, Zugehdrigkeit,
Tages- und Wochenstruktur sowie Aktivierung erreicht
werden. Hinzu kommt, dass psychische Beeintrachtigun-
gen und psychosoziale Probleme bei Langzeitarbeitslo-
sen ein erhebliches Vermittlungshemmnis darstellen. Das
bestehende Instrumentarium der Hilfe und Forderung
Arbeitssuchender beriicksichtigt die besonderen Bediirf-
nisse psychisch kranker Menschen oft nicht ausreichend.
Passgenaue Angebote fiir psychisch kranke Menschen
existieren wenige. Die vorhandenen weisen oft ein mit den
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht ver-
gleichbares Milieu auf. Dadurch sind Ubergénge in den all-
gemeinen Arbeitsmarkt erschwert oder finden selten statt.
Es gibt auch in den Regionen bislang wenig trager- und
institutionslibergreifende Verbundlésungen beziehungs-
weise Netzwerke (unter Einbezug der Servicestellen und
Jobcenter), die gemeinsam nach passgenauen Losungen
fur die betriebsnahe berufliche Integration suchen.

Fir die Schaffung von Voraussetzungen fiir Teilhabemog-
lichkeiten an Arbeit und Beschdftigung seelisch behin-
derter Menschen sind die Umsetzung der Beschllsse der
UN-Behindertenrechtskonvention zur Inklusion und der
daraus folgenden Beschliisse der 85., 86. und 87. Arbeits-
und Sozialministerkonferenz von 2009 und 2010 mit dem
Ziel der Bildung eines inklusiven Klimas in Mecklenburg-
Vorpommern. Mittels Adaption der Strukturen und Prozes-
se der regionalen Hilfeplanung unter Beteiligung verschie-
dener Leistungstrager, wie zum Beispiel aus dem SGB Il
und SGB XIl ist der Inklusionsgedanke umzusetzen. Hierzu
wird die Landesregierung einen MafBnahmeplan zur Um-
setzung der UN-Behindertenrechtskonvention erarbeiten,
indem dem Inklusionsgedanken Rechnung getragen wird.

Nach § 19 SGB IX ist die Pflicht zur Sicherstellung der
fur die Ausfuhrung von Teilhabeleistungen erforderli-
chen Versorgungsstrukturen den Rehabilitationstragern
Ubertragen. Diese Regelung muss entsprechend den
Anforderungen der UN-Behindertenrechtskonvention
weiterentwickelt werden. Dazu zdhlt insbesondere die
Verpflichtung zur gemeindenahen Organisation der Ver-
sorgungsangebote auch in landlichen Gebieten sowie
die Vernetzung von sozialraumorientierter Organisation
der Versorgung, die die Gewahrleistung von Assistenz
und die Vernetzung der klassischen Sozialleistungen mit
niedrigschwelligen Hilfsangeboten einbezieht. Leistun-
gen sollen kinftig starker auf die individuelle Situation
ausgerichtet werden. Auf diese Weise soll auch die Selbst-
bestimmung fiir Menschen mit Behinderungen gestarkt
werden. Dabei geht es zum Beispiel um die Entwicklung
eines durchlassigen und flexiblen Hilfesystems und die
Schaffung von Beschéftigungsalternativen zur Werkstatt
far Menschen mit Behinderungen.

Der gesetzliche Auftrag der Bundesagentur fiir Arbeit

als Rehabilitationstrager ist die Teilhabe der Menschen

mit Behinderungen am Arbeitsleben (berufliche Rehabi-

litation) durch:

+ Integration arbeitsloser Menschen mit Behinderungen
in den allgemeinen Arbeits- und Ausbildungsmarkt,



+ Pravention durch MalBnahmen und Leistungen zur Si-
cherung und zum Erhalt von bestehenden Arbeits- und
Ausbildungsplatzen,

« Forderung der Aufnahme einer Beschaftigung auf dem
besonderen Arbeitsmarkt in einer Werkstatt fir behin-
derte Menschen,

« Kooperation mit andern Rehabilitationstragern, -ein-
richtungen und -verbdanden sowie Selbsthilfeorganisa-
tionen.

Forderungsfahiger Personenkreis sind Menschen mit Behin-
derungen nach § 19 SGB Il in Verbindung mit § 2 SGB IX:

1. die korperlich, geistig oder seelisch beeintrachtigt sind,
einschlie3lich lernbehinderter Menschen oder denen
eine solche Behinderung droht und

2. deren Aussichten am Arbeitsleben teilzuhaben oder
weiter teilzuhaben wegen Art oder Schwere ihrer Be-
hinderung nicht nur voriibergehend gemindert sind
(mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Mona-
te von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weicht und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrachtigt ist) und

3. die deshalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben be-
notigen.

Bei der beruflichen Rehabilitation wird zwischen Erst- und
Wiedereingliederung unterschieden.

Im Bereich der Ersteingliederung werden tiberwiegend ju-
gendliche Absolventen von Forderschulen betreut. Dazu
kommen die jungen Menschen mit Behinderung, die in
allgemeinen Schulen beschult werden. Der Erstkontakt
zur Beratungsfachkraft fir Rehabilitation /Schwerbehin-
derung erfolgt im Rahmen von berufsorientierenden
Veranstaltungen in den Schulen beziehungsweise im
Berufsinformationszentrum (BIZ) der Agentur furr Arbeit.
Nachfolgende Sprechstundenangebote beziehungsweise
Einzelberatungen (in der Schule oder in der Agentur fir
Arbeit) durch die Beratungsfachkraft beinhalten, neben
der Unterstiitzung der individuellen Berufswahl, die Pri-
fung, ob aufgrund der Art oder Schwere der Behinderung
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 19 SGB llI
erforderlich sind.

In der Ersteingliederung werden auch Jugendliche be-
treut, welche noch keine dreijahrige Berufspraxis aufwei-
sen und Leistungen zur Sicherung eines Ausbildungs- oder
Beschéftigungsverhéltnisses bendtigen. Der Prozess der
Ersteingliederung erstreckt sich Uber die Ausbildung bis
hin zur Einmiindung in den Arbeitsmarkt.

Im Bereich der Wiedereingliederung werden Personen be-
treut, die aufgrund von gesundheitlichen Einschrankun-
gen ihren Beruf oder ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr
ausliben kénnen und eine neue berufliche Alternative
finden missen. Hinzu kommen Personen, die Hilfen zur Si-
cherung ihres Beschaftigungsverhaltnisses benétigen. Die
Wiedereingliederung in das Arbeitsleben erfolgt fiir Per-
sonen mit abgeschlossener Berufsausbildung oder mit in

der Regel mindestens dreijahriger Tatigkeit. Im Reha-Team
der Agentur furr Arbeit trifft die Beratungsfachkraft die Ent-
scheidung, ob aufgrund der Art oder Schwere der Behin-
derung Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 19
SGB lll erforderlich sind.

Zur Identifizierung eines moglichen Forderungsbedarfs ist
eine umfangreiche Eignungsdiagnostik notwendig, welche
durch die Fachdienste (Psychologischer Dienst und Arztli-
cher Dienst) der Agentur fiir Arbeit unterstiitzt wird. In der
Phase der Eignungsdiagnostik ist eine Kooperation mitden
am Berufswahlprozess beteiligten Akteuren von groRer Be-
deutung. So kdnnen vorhandene (medizinische) Gutach-
ten beziehungsweise bereits erstellte Qualifikations- und /
oder Personlichkeitsprofile von Kliniken, Einrichtungen
oder Tragern die Tatigkeit der Beratungsfachkrafte in den
Agenturen flr Arbeit entscheidend unterstitzen.

Auf Grundlage der Eignungsdiagnostik folgt im Anschluss
die behinderungsgerechte Férderung und Vermittlung mit
dem Ziel, Gber die Arbeit / Ausbildung eine dauerhafte
berufliche Integration zu erreichen. Ein Teil der betreuten
Personen kann in eine Werkstatt fiir behinderte Menschen
einminden.

Bei der Auswahl des individuellen Bedarfs des Leistungs-
berechtigten gelten folgende Grundsatze:

« allgemeine MalBnahmen vor reha-spezifischen MafR-
nahmen,

« betriebliche vor auBerbetriebliche MaBnahmen,

« wohnortnahe Angebote vor stationarer Unterbringung.

Die Feststellung des individuellen maBnahmebezogenen
Forderbedarfs erfolgt nach folgenden Kriterien:

1. Die individuelle Bedarfssituation kann mit den (Regel-)
Leistungen des SGB Il abgedeckt werden (allgemeine
Leistungen - § 100 SGB Ill). Diese kdnnen sein:

« vermittlungsunterstitzende Leistungen,

« Forderung der Aufnahme einer selbstdandigen
Tatigkeit,

« Forderung der Berufsausbildung,

« Forderung der beruflichen Weiterbildung.

2. Die individuelle Bedarfssituation erfordert eine reha-
spezifische Ausgestaltung, die auflerhalb einer Reha-
Einrichtung erbracht wird (besondere Leistungen -
§102 Abs. 1 Nr. 1b SGB Ill). Diese kénnen sein:

+  berufsvorbereitende Bildungsmal3nahme,

+ Ausbildung in reha-spezifischer Ausgestaltung,

+ betreute betriebliche Umschulung,

+ berufliche Reintegration psychisch Kranker,

- sonstige Kosten (Arbeitsassistenz, Kraftfahrzeug-
hilfe, technische Arbeitshilfen, ggf. fir Erhalt oder
Einrichtung einer behindertengerechten Wohnung,
sonstige Hilfsmittel fir Arbeitsplatz, Haushaltshilfe,
Kinderbetreuungskosten, Probebeschaftigung).

3. Wenn wegen Art oder Schwere der Behinderung oder
zur Sicherung des Rehabilitationserfolges (Infrastruktur,



begleitende Dienste) die Teilnahme an einer Mal3nah-

me in einer Reha-Einrichtung unumganglich (besonde-

re Einrichtungen - § 102 Abs. 1 Nr. Ta SGB Ill) ist:

+ Reha-Einrichtungen wie zum Beispiel Berufsbil-
dungswerk, Berufsférderungswerk, Uberbetrieb-
liche Einrichtungen, vergleichbare Einrichtungen
nach § 35 SGB IX.

4. Forderbedarf auBerhalb des allgemeinen Arbeitsmark-
tes in einer WfbM (§ 102 Abs. 2 SGB IlI):
« Eingangsverfahren und / oder Berufsbildungs-
bereich.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die
Bundesagentur flr Arbeit werden auf Antrag gewdhrt und
sind nachrangig gegenlber den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung, der gesetzlichen Rentenversicherung,
der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferfiirsorge.

Die Bundesagentur fiir Arbeit gewadhrt als Rehabilitati-
onstrager individuelle Leistungen fir Menschen mit psy-
chischen Behinderungen mit dem Ziel, die Teilhabe am
Arbeitsleben zu sichern. Eine Ubersicht zu den Leistungs-
angeboten wird in der Anlage 4 wiedergegeben. Fiir die
Erarbeitung regionaler Lésungen sollten u. a. folgende Ins-
titutionen in Arbeitskreise eingebunden werden:

+ das Integrationsamt mit dem Ziel, deutlich mehr Integ-
rationsprojekte (§ 132 ff SGB IX) zu initiieren,

 die Jobcenter mit dem Ziel, fiir die Personengruppe der
psychisch behinderten Menschen mogliche Leistun-
gen zur Eingliederung (§ 16 ff SGB Il) abzuklaren,

« Anbieter der Arbeitsmoglichkeiten fiir psychisch Kran-
ke und Menschen mit Behinderungen,

+ regionale Aktionsbiindnisse oder Projekte, die der Teil-
habe und Bildung fiir psychisch kranke Menschen for-
derlich sein kdnnen.

Zur Unterstltzung der beruflichen Rehabilitation psy-
chisch beeintrachtigter Menschen hat sich auch in Meck-
lenburg Vorpommern ein differenziertes Instrumenta-
rium von MaBBnahmen entwickelt, das von Tagesstatten
Uber Integrationsfirmen und Zuverdienstprojekten bis
hin zu Werkstattplatzen reicht. Von zahlenmaf3ig groBer
Bedeutung sind dabei insbesondere die Werkstatten fir
Menschen mit Behinderungen. Diesem Instrument wird
in Mecklenburg-Vorpommern eine auch im Bundesver-
gleich Uberproportionale Bedeutung zugemessen. In
seiner klassischen Form ist dieses Setting jedoch sehr
vom allgemeinen Arbeitsmarkt entfernt und wenig ef-
fektiv. Dadurch sind gerade fiir psychisch beeintrachtigte
Menschen die Ubergénge in den allgemeinen Arbeits-
markt oftmals erschwert beziehungsweise finden selten
statt. Im Rahmen vereinzelter Pilotprojekte versuchen
die Trager durch eine Virtualisierung der Angebote be-
ziehungsweise der Auslagerung von Arbeitspldtzen in

Wirtschaftsbetriebe die Uberginge effizienter zu gestal-
ten. Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass flir die meisten
Menschen mit psychischer Beeintrachtigung, die in den
Werkstatten arbeiten, nur sehr geringe Veranderungsper-
spektiven vorhanden sind.

Grof3e Bedarfe bestehen in Mecklenburg-Vorpommern
weiterhin an Integrations- und Zuverdienstprojekten.
Sie richten sich an psychisch kranke Menschen, die dem
Arbeitsmarkt nur bedingt oder gar nicht zur Verfligung
stehen. Einerseits binden sie diese Menschen in dosierter
Form in reale Arbeitsstrukturen ein und bieten so Tages-
struktur und sinnstiftende Tatigkeit. Andererseits eréffnen
sie aber auch einen Zugang zu Hilfe und Betreuung. Fiir
viele Menschen eréffnen sich dadurch Perspektiven des
Trainings, der Erprobung oder des dauerhaften Arrange-
ments, ohne Gefahr der Uberforderung und der Isolation.
Zuverdienstprojekte kdnnten noch weiter verbreitet sein,
wenn die finanzielle Basis gekldrt wdre. Diese niedrig-
schwelligen Angebote sind insbesondere in Tagesstatten
integriert und erlauben eine erste Annadherung an reale
Arbeitsbedingungen.

Ein nach wie vor zentrales Problem der beruflichen Wieder-
eingliederung psychisch beeintrachtigter Menschen ist die
Zersplitterung der Leistungstrager sowie die unzureichen-
de und wenig unabhdngige Funktionalitat der gemein-
samen Servicestellen gemal § 22 SGB IX. Die konkreten
Hilfen vor Ort sind dadurch nicht vernetzt und verzahnt.
Fir die betroffenen Menschen ist die Versorgung dadurch
unter Umstanden wenig transparent und hochschwellig.
Eine am Einzelfall orientierte, standardisierte und sozial-
gesetzbuchibergreifende Teilhabeplanung findet kaum
statt. Daflir mlssen noch Lésungen getroffen werden.

Auch bedarf es einer weiteren Verzahnung von Wirtschaft,
Politik, Verwaltung und Leistungserbringern auf landes-
und kommunaler Ebene. Gerade die Zugange zu privat-
wirtschaftlichen Betrieben miissen forciert werden, um so
die Schnittstellen zwischen Versorgungssystem und Ar-
beitswelt effektiver gestalten zu konnen. Dies wdre auch
mit Blick auf die Inanspruchnahme des persénlichen Bud-
gets,Bildung und Arbeit” sicherlich forderlich. Mit Blick auf
die ,Inklusion” sollten Modellprojekte zur Implementie-
rung ,inklusiver” Ansdtze bei der Weiterentwicklung von
Angeboten zur moglichst betrieblich integrierten beruf-
lichen Rehabilitation, zur flachendeckenden Anwendung
des ,Supported Employment“-Konzeptes, welches in Teil-
aspekten als die sogenannte ,Unterstlitzte Beschaftigung”
bereits in § 38a SGB IX geregelt wurde, und einer Starkung
der Anwendung von Persénlichen Budgets in der Arbeits-
welt entwickelt und geférdert werden.

Fur die Umsetzung der Hilfen lassen sich im derzeitigen
Versorgungssystem die folgenden Problemgruppen und
-felder identifizieren, fir die neue Losungsmodelle not-
wendig erscheinen:



Altere Menschen

Im Vordergrund der Entwicklungsanforderungen stehen
der demographische Wandel und damit eine Ausrichtung
auf die dlter werdende Gesellschaft. Da die primararztli-
che Versorgung weiterhin die Hauptlast der Versorgung
in diesem Bereich tragen muss, sind die Hausarztinnen
und -drzte und Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner
durch systematische Fort- und Weiterbildungsmafnah-
men und durch Kooperations- und Unterstiitzungsmo-
delle gegenuliber den anderen Facharztgruppen und den
Krankenhdusern in die Lage zu versetzen, den steigenden
Anforderungen gerecht zu werden. Fiir die schwer psy-
chisch erkrankten dlteren Menschen mit in erster Linie
dementiellen und depressiven Stoérungen ist ein Netzwerk
von aufsuchenden psychiatrischen Diensten und altersme-
dizinischen Zentren auf ambulanter und stationarer Ebene
mit einer Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen wie
etwa Geriatrie und Gerontopsychiatrie zu entwickeln. Die
bereits bestehenden Versorgungssysteme (zum Beispiel
das Netz der ambulanten arztlichen und psychologischen
Psychotherapie) und Versorgungssegmente (zum Beispiel
sozialpsychiatrische Einrichtungen) sind starker auf geron-
topsychiatrische Patientinnen / Patienten auszurichten.

Hilfen in die Flache bringen

Grundsatzlich, und dies betrifft neben der Gerontopsych-
iatrie auch die anderen Felder psychiatrisch-psychothera-
peutischer Hilfeangebote, wird empfohlen auf Grund der
Flachenlandcharakteristik mit einer vergleichsweise nied-
rigen Bevolkerungsdichte das System regionaler Tageskli-
niken mit weiteren vernetzten Versorgungsbausteinen im
Sinne eines Servicehauskonzepts und aufsuchender Hilfen
auszubauen. Dem ist grundsatzlich Vorrang gegeniiber
dem Ausbau stationdrer Kapazitaten einzuraumen.

Besondere Zielgruppen

Fir bestimmte Problemgruppen mit derzeit unzureichen-

der Reprasentanz im Hilfesystem sollten entweder auf der

Ebene der Gebietskdperschaften oder durch zentralisierte

Hilfsangebote an den Standorten gréBerer psychiatrischer

Zentren Hilfsangebote neu entwickelt werden:

- Migrantinnen / Migranten mit psychischer Symptomatik,

- psychisch Kranke im Ubergangsbereich zwischen Hilfe-
system im Kinder- und Jugendbereich und dem Erwach-
senenbereich,

- fur weitere Hochrisikogruppen wie etwa Kinder psy-
chisch kranker Eltern,

- fur insbesondere schwer psychisch erkrankte Men-
schen medizinische und berufliche Rehabilitationsan-
gebote sowie Ausbau psychiatrischer Pflegeangebote
und soziotherapiedquivalenter Leistungen,

- fur sogenannte ,Systemsprenger”, das heift, psychisch
kranke Menschen, die sich auf Grund von kritischen
Verhaltensmerkmalen nicht in das konventionelle Ver-
sorgungssystem integrieren lassen,

- fir Suchtkranke Behandlungsangebote in Tagesklini-
ken und suchtmedizinischen Schwerpunktpraxen,

- fir psychiatrische Krisen- und Notfallpatientinnen und
-patienten zur Vermeidung Uberflissiger Hospitalisie-
rungen sogenannte Krisendienste an 365 Tagen Uber 24
Stunden,

- flachendeckende Versorgung der Allgemeinkranken-
hauser mit psychiatrischer Konsiliarversorgung und
Optimierung der Konsiliarversorgung an den Kranken-
hausern mit psychiatrischer Fachabteilung.

Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung

Die Moglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in
Mecklenburg-Vorpommern insbesondere unter dem As-
pekt der ,Inklusion” dringend zu verbessern:

« Vorrangig sind im Feld der Rehabilitation an die Fla-
chenproblematik des Landes angepasste RPK-Modelle
zu entwickeln, die auch in ambulanter Form umgesetzt
werden kdnnen.

« Um den Schwerpunkt des Gesamtbereiches ,Teil-
habe an Arbeit und Beschaftigung” deutlicher aus
den vielfach eher exkludierenden Bedingungen der
Werkstatten fir Menschen mit Behinderungen zu
bringen, sind alle an diesen Schnittstellen Beteilig-
ten (wie psychiatrische Kliniken, Gutachterinnen und
Gutachter, Bildungstrager, Werkstatttrager, Deut-
sche Rentenversicherung, Agentur fiir Arbeit) durch
Informationen, Schulungen, Qualifikationen und
gemeinsame Rehabilitationsplanungen darauf zu
verpflichten, alle Mglichkeiten der Teilhaberealisie-
rung unter ,normalen” Férderprogrammen auf dem
allgemeinen oder geférderten Arbeitsmarkt anzu-
streben.



Die Steuerung und Koordination muss auf die oben be-
schriebenen Problemlagen und Losungsansatze fir die
Weiterentwicklung der psychiatrischen Hilfesysteme in
Mecklenburg-Vorpommern abgestellt werden. Grund-
satzlich ist festzustellen, dass Psychiatrie Gberwiegend ein
Querschnittsfach ist, das genuin auf Vernetzung, Koope-
ration und Koordination angelegt ist, um die Hilfen indi-
viduell passfahig erbringen zu kénnen. Letztlich wird nur
durch eine verbindliche Kooperation der Leistungstrager
und Institutionen, wie sie im Kapitel 1 beschrieben ist, eine
Koordination und Vernetzung zur Sicherung einer gemein-
denahen Versorgung maoglich.

Erschwerend kommt die niedrige Bevolkerungsdichte
hinzu, die ebenso zu einer engen Vernetzung und gutem
Netzwerkmanagement unter 6konomischen wie qualitati-
ven Gesichtspunkten herausfordert.

Auf Landesebene sind die unterschiedlichen Gremien, die
sich mit der Entwicklung und Koordination im Bereich psy-
chisch kranker Menschen beschéftigen, besser zu verzah-
nen und zu vernetzen.

Der vom Ministerium fiir Soziales und Gesundheit berufe-
ne Landespsychiatrie-Beirat dient bereits als ein Gremium,
das die unterschiedlichen Bereiche der Psychiatrie mitein-
ander verbindet. Diese landesweite Blndelungsfunktion
zur Weiterentwicklung der Psychiatrie wird im Weiteren
verbindlicher gestaltet, indem die Zusammensetzung
des Beirates auf der Grundlage der inzwischen bestehen-
den Erfahrungen gepriift wird und die Vertreterinnen und
Vertreter der Arbeitsgruppen um einen regelmagigen Be-
richt gebeten werden. Zudem erfolgt eine Priifung von
Parallelprozessen und Gremienstrukturen. Dies setzt eine
Selbstverpflichtung aller Beteiligten zum Wohle einer op-
timierten Steuerung und Vernetzung unter fachlichen wie
okonomischen Gesichtspunkten voraus.

Mit diesen Schritten wird den neu entstandenen Erforder-
nissen zur Steuerung, Koordination und Weiterentwick-
lung auf Landesebene Rechnung getragen.

Insbesondere angesichts der anstehenden GroBkreisbil-
dung und den damit verbundenen Steuerungsproblemen
in der ,Flache” erscheint es erforderlich, dass die Kommu-
nen deutlicher als bisher die Verantwortung fiir die Steu-
erung aller psychiatrischen Angebote beziehungsweise
der psychiatrischen ,Basis-Infrastruktur” Gilbernehmen. Die
flachendeckende Umsetzung des Basisstrukturmodells als
».Minimal-Standard” und die kontinuierliche Aufrechter-
haltung der Qualitdt der Hilfen erfordern einen nicht un-

erheblichen Koordinationsaufwand, in den insbesondere
die Kommunen investieren sollten. Die Motivation hierzu
erwachst nicht nur aus der kommunalen Daseinsvorsorge,
sondern auch aus dem 6konomischen Druck, der aus nicht
gut abgestimmten sozialen Hilfesystemen erwdchst. Bei-
spiele fiir die Steuerungsnotwendigkeit sind insbesondere
die gerontopsychiatrische Versorgung, die nicht zu frih in
den Pflegeheimen enden sollte, die Eingliederungshilfe
oder die Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung,
um nur einige Beispiele zu nennen, bei denen eine geziel-
te Koordination und Steuerung eng mit den finanziellen
Belastungen der Kommunen in Zusammenhang gebracht
werden kann.

Insbesondere auf Basis der angezeigten Problemlagen, der
Bedeutung des Erstkontaktes und der Schaffung von ent-
sprechenden Unterstlitzungs- und Behandlungspfaden im
Hilfesystem einerseits und der nach wie vor bestehenden
Méngel bei der Vernetzung von Hilfen flr chronisch psy-
chisch kranke Menschen sollte tiber eine gemeindepsych-
iatrische Doppelstrategie nachgedacht werden:

1. Frihe und gezielte Interventionen mit hoher Fachlichkeit
sicherstellen, um Teilhabe und Lebensqualitat so normal
wie moglich zu sichern, also Exklusion verhindern.

2. Auf Langfristigkeit und Kontinuitdt angelegte Hil-
festrukturen fiir Menschen mit wesentlichen seeli-
schen Behinderungen und fiir dltere Menschen mit
dem Ziel der Wiedereingliederung, also der Férde-
rung der Inklusion.

Bei beiden Punkten ist auf eine Barrierefreiheit des Zu-
gangs zu den Hilfen fiir Hilfesuchende und ihre Angeho-
rigen zu achten.

Hierfur sind entsprechende Steuerungsprozesse auf Sys-
temebene und Nutzerebene zu schaffen.

Folgt man heutigen Standards der Gemeindepsychiatrie
so lassen sich idealtypischerweise folgende Grundannah-
men treffen, die im Berliner Manifest von 2011 recht gut
zusammengestellt sind:

1. Innovatives Management des regionalen psychiatri-
schen Hilfesystems geht aus von einem personenzen-
trierten und lebensweltbezogenen Konzept fir die
Behandlung und Rehabilitation psychischer kranker
Menschen mit psychosozialen Beeintrachtigungen und
komplexem Hilfebedarf.

2. Die vorwiegend ambulante Pflichtversorgung fur alle
Klienten in der Kommune erfolgt in der Zukunft auf der
Grundlage sorgfaltig verhandelter Vereinbarungen
aus einer Hand,

- durch ein verantwortliches Management eines Zu-
sammenschlusses von Leistungserbringern eines
Gemeindepsychiatrischen Verbunds,

- in einem Auftrag durch eine Arbeitsgemeinschaft
der Leistungstrager,



- mit einem prospektiven Jahresbudget von jedem
Leistungstrager,

- begleitet durch eine unabhangige Institution fiir ex-
terne Qualitatssicherung und Evaluation,

- in beratender Koordination durch ein von der Kom-
mune geleitetes Abstimmungsgremium.

Bis es zu einer so wie finanziell wie fachlich organisierten
regionalen Steuerung kommt, erfordert es im Detail auch
noch gesetzliche Initiativen und es ist ein weiter Weg, den
engagierte Akteure aus den Bereichen der Selbsthilfe, der
Leistungserbringer, der Leistungstrager und der Politik
mit den jeweils moglichen Schritten in regionaler und
Uberregionaler Vernetzung gemeinsam beginnen sollten
- vielleicht bleibt es auch eine Utopie, gleichwohl kénnen
erste Schritte in diese Richtung gegangen und die vor-
handenen Strukturen (siehe Pkt. 1.3) als Ausgangspunkt
genutzt werden.

Schritte zur Implementierung eines regionalen Ma-
nagements des psychiatrischen Hilfesystems

Vorrangiger Grundsatz fiir die Organisation des kommu-
nalen psychiatrischen Hilfesystems ist die verbindliche
und koordinierte Pflichtversorgung von samtlichen psy-
chisch kranken Menschen mit wesentlichen psychosozi-
alen Beeintrachtigungen, die in einer Kommune leben
sowie die gezielte Schaffung und Aufrechterhaltung von
barrierefreien Zugdangen zum Hilfesystem (Erstkontakt /
Vermittlung etc). Hierzu sollten die unten beschriebe-
nen Management-Strukturen gleichermallen genutzt
werden. Im Unterschied zu den bisherigen Modellen,
die deutlicher ,kooperationsorientiert” sind, wird in die-
sem Modell ein erhéhter Verbindlichkeitsgrad der Zu-
sammenarbeit zum Beispiel im Rahmen einer Manage-
ment-Gesellschaft und der (gemeinsamen) Steuerung
der Finanzressourcen gesehen. Vorstufen einer solchen
Entwicklung beinhaltet in Mecklenburg-Vorpommern
der Rostocker GPLV (Gemeindepsychiatrische Leistungs-
erbringerverbund), in dem das SGB XlI-Psychiatrie-Bud-
get der Hansestadt Rostock ,gemanagt” wird. Hier sind
es allerdings nur zwei Leistungserbringer und nur Leis-
tungen aus dem SGB XII, allerdings sektoriibergreifend
von ambulant bis stationar.

Als Modell fiir die Entwicklung weitergehender Strukturen
konnte gelten:

« Gemeindepsychiatrischer Verbund
Die Leistungserbringung im Rahmen der Pflichtver-
sorgung erfolgt durch verantwortliches Management
eines Zusammenschlusses der wesentlichen Leis-
tungserbringer im Gemeindepsychiatrischen Verbund
der Kommune, zum Beispiel im Rahmen einer Manage-
mentgesellschaft.

Diese

o schlieBen mit den Leistungstragern Versorgungs-
vertrage fir alle Zielgruppen ab, unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen des kommunalen
Abstimmungsgremiums und der Berichte der ex-
ternen Qualitatssicherung und Evaluation (siehe
unten).

o vereinbaren mit den Leistungstragern jahrliche
prospektive Jahresbudgets fiir die angemessene
und notwendige Finanzierung aller Leistungen
im Rahmen der sozialrechtlichen Regelungen.

« Institution zur externen Qualitdtssicherung und
Evaluation
Zur Unterstlitzung berechtigter Interessen der Kli-
enten und Angehdrigen und fir die Transparenz
des Leistungsgeschehens sollten hinsichtlich Qua-
litat, Verteilungsgerechtigkeit und Effizienz die Ma-
nagementgesellschaft und die Leistungstrager die
Beauftragung und Finanzierung einer unabhdngigen
Institution zur externen Qualitatssicherung und Eva-
luation vereinbaren.

+  Kommunales Abstimmungsgremium

Die Kommune Ubernimmt im Rahmen ihrer Aufga-
be zur Daseinsvorsorge eine zentrale moderierende
und koordinierende Funktion in der Entwicklung des
psychiatrischen Hilfesystems. Hierfiir ist die Funktion
der Psychiatriekoordination die zentrale Stelle. Uber
sie beruft die Kommune ein Abstimmungsgremium
ein, an dem neben Vertretern der Leistungserbringer
und der Leistungstrager, Mitglieder von Selbsthilfe-
organisationen der Nutzer und der Angehorigen und
Mitglieder des Kommunalparlaments beteiligt sind.

Vorstufen solcher Modelle existieren im Bundesgebiet

wie folgt:

« Qualitatsstandards fiir verbindlich vereinbarte Koope-
ration und Koordination im Gemeindepsychiatrischen
Verbund der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde e. V. (BAG-GPV e. V.),

- Regionalbudgets fur die psychiatrisch-psychothera-
peutische Behandlung durch das Krankenhaus voll-
zogen, zuerst in Itzehoe seit sechs Jahren,

+  Modelle integrierter Versorgung nach § 140b SGB V.

Damit die Steuerung vor Ort nicht durch systemfremde
Management-Gesellschaften Gbernommen und damit
der regionalen Steuerung entzogen wird, sollten in den
Gebietskorperschaften unter Federflihrung der Kommu-
ne entsprechende Managementsysteme partnerschaft-
lich mit den regional tatigen Leistungsanbietern sowie
allen weiteren am Prozess Beteiligten geschaffen und
eigene Modelle entwickelt werden, die das oben be-
schriebene Modell als ,Folie” nutzen.
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Besonderer Steuerungsbedarf stellt sich auf der Ebene des
Einzelfalles dann, wenn die Leistungen in Behandlung und
Rehabilitation neben der Hilfe in akuten Belastungssituati-
onen vor allem auf Nachhaltigkeit ausgerichtet sind - bei
moglichst geringem professionellen Ressourceneinsatz
und intensiver Férderung der Selbsthilfe des Klienten, sei-
nes Umfelds und der verschiedenen Sozialrdaume in der
Kommune. - Zu viel Hilfe ist (fast) so schadlich wie zu wenig!

Dies trifft insbesondere auf Menschen zu, die chronisch
krank sind und / oder nach dem SGB XIll als ,wesentlich
seelisch behindert” gelten.

Seit der Psychiatriereform der 70er Jahre gilt als ein wesent-
liches Qualitatsmerkmal eines psychiatrischen Hilfesys-
tems, wie es mit den Betroffenen umgeht, die am schwie-
rigsten zu unterstltzen sind. Sie zeichnen sich meist durch
einen ,komplexen Hilfebedarf” aus. Sich an den Hilfen fir
die,Schwachsten” messen zu lassen, sollte daher auch das
Ziel psychiatrischer Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern
sein. Daher wurde dem Thema  Hilfeplanung’, insbesonde-

Abbildung aus Berliner Manifest 2011

re fur die Zielgruppe der ,wesentlich seelisch behinderten
Menschen’, die Eingliederungshilfe (SGB XIlI) erhalten, mit
diesem Kapitel eine besondere Bedeutung zuerkannt, um
die Hilfen gerade fiir diesen Personenkreis zukiinftig so
passgenau wie moglich und nach einem einheitlichen lan-
desweiten Standard zu gestalten.

Dem Thema ,Hilfeplanung” fiir diese Zielgruppe kommt
auch deswegen eine besondere Bedeutung zu, weil diese
Gruppe sowohl von der Fallzahl als auch von den Mal3nah-
mekosten in den vergangenen Jahren in Mecklenburg-
Vorpommern deutliche Zuwachse verzeichnete.

In der Regel kénnen sich Menschen mit psychischen Be-
eintrdchtigungen ihre Hilfen und Unterstiitzung selbst
suchen oder das psychiatrische System gibt ausreichend
Orientierung und Unterstlitzung, damit im Einzelfall die
passenden Hilfeformen zur Anwendung kommen. Damit
dies gelingt, kommt dem Erstkontakt zum Hilfesystem, ei-
ner flichendeckenden 24-Stunden-Erreichbarkeit und der
Flexibilitat und Durchldssigkeit des Systems mit auf den
Einzelfall individuell zugeschnittenen Antwortmdoglichkei-
ten eine besondere Bedeutung zu.

Zur Optimierung dieser Schnittstelle ,Erstkontakt” und zur
Optimierung der Antwort- und Angebotsstruktur finden
sich an anderer Stelle dieses Papieres zahlreiche Vorschla-
ge. Gleichwohl ist das Hilfesystem gefordert, auch auf die



Hilfebedarfe einer kleineren Gruppe von Menschen mit
einem komplexen Hilfebedarf zu reagieren, fir die die
oben genannte Selbststeuerung nicht funktioniert. Diese
Personengruppe ist u. a. dadurch gekennzeichnet, dass sie
zumindest auch, aber nicht nur Leistungen der Eingliede-
rungshilfe (SGB XII) erhalt.

Die Eingliederungshilfe grenzt den Personenkreis, fiir den
eine Hilfeplankonferenz stattfindet, zunédchst ein. Gesetz-
liche Grundlage der Eingliederungshilfe ist § 53 SGB XII.
Diese Hilfe ist stets nachrangig gegeniiber Leistungen an-
derer Sozialgesetzbuicher und nur dann beziehungsweise
solange ,nach der Besonderheit des Einzelfalles ... Aussicht
besteht, dass die Aufgabe der Eingliederungshilfe erfillt
werden kann”.

Der Personenkreis, fiir den diese Leistungen zuganglich
sind, besteht aus

1. Menschen mit wesentlich seelischen Behinderungen
sowie
2. von einer solchen Behinderung Bedrohten.

Die Zugehorigkeit zum genannten Personenkreis soll von
einer Fachdrztin / einem Facharzt fir Psychiatrie festge-
stellt werden.

Trotz aller Uberschneidungen mit der Eingliederungshilfe
kann diese Personengruppe auch nur Leistungen aus an-
deren Sozialgesetzblichern beziehen, zum Beispiel lber
die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) und anderer
Reha-Trager beziehungsweise dort anspruchsberechtigt
sein. Auch diese Leistungstrager sollten fiir diese Perso-
nengruppe die regionale Hilfeplankonferenz zur Hilfe- /
Teilhabeplanung nutzen (kdnnen), auch wenn noch kein
Antrag auf Eingliederungshilfe vorliegt.

Fiir diese Gruppe von circa fiinf bis zehn Prozent
aller psychisch kranken Menschen soll daher im
Folgenden ein allgemeiner Mindeststandard for-
muliert werden, der ihnen den Zugang zu den Hil-
fen ermoglicht und die ,zersplitterte Landschaft”
der zustiandigen Leistungstrdager mit ihren eigenen
Subsystemen sowie das fragmentierte Angebots-
system zu liberbriicken hilft.

Hierbei geht es im Wesentlichen um die Biindelung
vorhandener Strukturen unter dem Dach einer regi-
onalen Hilfeplankonferenz und einer Optimierung
des gesamten Prozesses der Hilfeplanung.

Ausgangspunkt der folgenden Empfehlungen ist die The-
se, dass im allgemeinen der Sozialhilfetrdger nach § 58 SGB
Xll ohnehin verpflichtet ist, so friihzeitig wie moglich einen
Gesamtplan zur Durchfiihrung der einzelnen Leistungen
aufzustellen und dass dieser Gesamtplan fiir alle Beteilig-
ten der Kristallisationspunkt fiir die Hilfeplanung und den
Prozess, der zur Leistungsgewdhrung fihrt, sein konnte.

Mit der Verpflichtung des Leistungstragers korrespondiert
nach der Rechtsprechung ein Rechtsanspruch des Leis-
tungsberechtigten auf Aufstellung und Anpassung eines
Gesamtplanes. In der Praxis werden nicht immer Gesamt-
plane erstellt. Der Gesamtplan stellt fir den Menschen mit
Behinderung eine wichtige Voraussetzung fiir die Ausrich-
tung der Leistungen am Ziel der Teilhabe dar. Er hilft bei
der Orientierung Uber die Gesamtheit der Leistungsan-
spriiche und ermdglicht der / dem Leistungsberechtigten
Mitsprache bei der Planung und Durchfiihrung der einzel-
nen Leistungen. Dem Sozialhilfetrager dient er zudem als
Instrument zur Planung, Steuerung und Dokumentation
von Hilfe- und Teilhabeprozessen.

Spezielle Anforderungen an Instrument und Verfahren
der Bedarfsermittlung und Hilfeplanung in der Eingliede-
rungshilfe sind in § 58 SGB XII nicht geregelt. Lediglich der
Rahmen fiir das Zusammenwirken mit dem Menschen mit
Behinderung und den sonst im Einzelfall Beteiligten des
Gesamtplanes ist in § 58 Abs. 2 SGB XII festgeschrieben.
Auch der Inhalt des Gesamtplans ist gesetzlich nicht fest-
gelegt. Ublicherweise bildet er samtliche Leistungen ab,
die voraussichtlich im Einzelfall notwendig sind, um die
Ziele der Eingliederungshilfe, wie sie in § 53 Abs. 3 SGB XII
umrissen sind, zu erreichen, also neben der medizinischen
Rehabilitation, insbesondere auch die Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft sowie sonstige Hilfen (auch schulische) im
Sinne des § 54 SGB XII. Ein Anspruch darauf, dass alle im
Plan aufgenommenen Leistungen durchgefiihrt werden,
ergibt sich aus dem Gesamtplan jedoch nicht. Insofern
dient der Gesamtplan wie jeder Hilfeplan zwar der Feststel-
lung der ermittelten Bedarfe und der Verschriftlichung des
Konsens zum jeweiligen Zeitpunkt der Hilfeplanung, nicht
aber der Feststellung der Leistungsbewilligung (Empfeh-
lungen des Deutschen Vereins zur Bedarfsermittlung und
Hilfeplanung in der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen vom 17. Juni 2009). Neben dieser mogli-
chen ,zentralen Schaltstelle Gesamtplan” ist in § 22 SGB IX
eine weitere koordinierende Funktion in Form der ,Ortli-
chen Servicestellen der Rehabilitationstrager” vorgesehen,
die leider bisher ein Schattendasein fiihren. Auch sie sollen
nicht nur beraten, sondern auch direkte ,Unterstitzung”
leisten. Die Ortlichen Servicestellen sind ein Baustein im
Prozess der Hilfeplanung, auch wenn dort keine Entschei-
dung Uber die Leistungsgewahrung fallt:

§22SGB IX

+(1) Gemeinsame ortliche Servicestellen der Rehabilita-

tionstrager bieten behinderten und von Behinderung

bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und

Personensorgeberechtigten nach § 60 Beratung und Un-

terstlitzung an. Die Beratung und Unterstlitzung umfasst

insbesondere,

1. Uber Leistungsvoraussetzungen, Leistungen der Reha-
bilitationstrdger, besondere Hilfen im Arbeitsleben so-
wie Uiber die Verwaltungsablaufe zu informieren,

2. bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs, bei der In-
anspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe, bei der
Inanspruchnahme eines Personlichen Budgets und der



besonderen Hilfen im Arbeitsleben sowie bei der Erfil-
lung von Mitwirkungspflichten zu helfen,

3. zu klaren, welcher Rehabilitationstrager zustandig ist,
auf klare und sachdienliche Antrdge hinzuwirken und
sie an den zustandigen Rehabilitationstrager weiterzu-
leiten,

4. bei einem Rehabilitationsbedarf, der voraussichtlich
ein Gutachten erfordert, den zustandigen Rehabilitati-
onstrager darliber zu informieren,

5. die Entscheidung des zustandigen Rehabilitationstra-
gersin Fallen, in denen die Notwendigkeit von Leistun-
gen zur Teilhabe offenkundig ist, so umfassend vorzu-
bereiten, dass dieser unverziiglich entscheiden kann,

6. bis zur Entscheidung oder Leistung des Rehabilitati-
onstragers den behinderten oder von Behinderung be-
drohten Menschen unterstltzend zu begleiten,

7. bei den Rehabilitationstragern auf zeitnahe Entschei-
dungen und Leistungen hinzuwirken und

8. zwischen mehreren Rehabilitationstragern und Betei-
ligten auch wahrend der Leistungserbringung zu koor-
dinieren und zu vermitteln.

Die Beratung umfasst unter Beteiligung der Integrations-
amter auch die Klarung eines Hilfebedarfs nach Teil 2 dieses
Buches. Die Pflegekassen werden bei drohender oder be-
stehender Pflegebediirftigkeit an der Beratung und Unter-
stlitzung durch die gemeinsamen Servicestellen beteiligt.”

Es besteht insofern Handlungsbedarf, dass bei aller
Ausgestaltungsmacht der einzelnen Leistungstra-
ger, insbesondere des Sozialhilfetrdagers vor Ort,
fiir die Hilfeplanung beziehungsweise den Hilfepla-
nungsprozess bis zur Leistungsgewdhrung integ-
rierte Mindeststandards fiir die Ablaufe vereinbart
und dass die Moglichkeiten der Servicestellen zur
Unterstiitzung des Hilfeplanprozesses insbeson-
dere durch eine organisatorische Verkniipfung voll
ausgeschopft werden.

Dariiber hinaus besteht die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Qualitatssicherung und Quali-
tatsoptimierung des Hilfeplanprozesses und der
Bearbeitung weiterer Schnittstellen.

Der Landesrahmenvertrag Mecklenburg-Vorpommern
fordert bereits heute im Rahmen der Aufstellung des
Gesamtplans gemaf § 58 SGB XII die Durchfiihrung von
Hilfeplankonferenzen (HPK), ohne allerdings hierfir
weitere Vorgaben zu machen oder Standards zu setzen.
Da - wie im Landesrahmenvertrag richtig dargestellt -
in den Gesamtplan alle MaBnahmen fallen, die in die
Zustandigkeit der Rehabilitationstrager nach § 6 SGB IX
fallen, sollte auch die HPK selbst umfassender ,aufge-
stellt” sein.

Mit den vorstehenden Kriterien soll eine einheitliche
Qualitat der Hilfeplanung im Bereich der Eingliede-
rungshilfe fir seelisch behinderte Menschen in Meck-
lenburg-Vorpommern erreicht werden. Dies bedeutet
insbesondere eine hohe Verbindlichkeit und Transpa-
renz bezogen auf die Ablaufe in den jeweiligen Regio-
nen. Die konkrete Umsetzung dieser Qualitat soll in den
einzelnen Gebietskdrperschaften mit allen Beteiligten
mit dem Ziel diskutiert werden, fiir die Hilfeplankon-
ferenz (HPK) regionale Geschaftsordnungen oder ver-
gleichbare Vereinbarungen mit hoher Verbindlichkeit
und Transparenz zu entwickeln, die den lokalen Beson-
derheiten und bisherigen guten Erfahrungen Rechnung
tragen soll. Dafiir zeichnen sich die jeweiligen Psychiat-
riekoordinatorinnen und -koordinatoren verantwortlich.

Die HPK ,ist die Sitzung aller regelhaft an der Hilfepla-
nung Beteiligten, die eine fachliche Vorentscheidung
Uber Art, Umfang und Dauer der zu erbringenden Leis-
tungen trifft” (Landesarbeitsgruppe Hilfeplanung /
Hilfeplankonferenz fiir psychisch kranke und seelisch
behinderte Menschen Mecklenburg-Vorpommern, kurz
.LAG HPK"). Die abschlieBende Entscheidung lber die
Kostenlibernahme erfolgt erst nach der gesetzlichen
Prifung des Antrags.

Es wird angestrebt, dass kiinftig in jedem Landkreis und
jeder kreisfreien Stadt regelmaBig HPK stattfinden, die
fur jeden leistungsberechtigten Menschen mit psychi-
scher Behinderung zeitnah einen Gesamtplan nach § 58
SGB XIlI erstellen. Vor dem Hintergrund der aktuellen /
geplanten Kreisgrof3en ist eine gute Erreichbarkeit fir
alle Beteiligten zu gewahrleisten.

Regelmaflig nehmen an der HPK teil:

« Antragstellerin / Antragsteller,

- gegebenenfalls gesetzliche Vertreterin /
gesetzlicher Vertreter,

+ koordinierende Bezugsperson,

- Sozialhilfetrager,

« gegebenenfalls andere Leistungstrager,

« Leistungserbringer,

+ Gesundheitsamt.

Zur Vorbereitung und Durchfihrung der HPK werden
festgelegte, einheitliche Formulare und Instrumente ver-
wendet, die allen Beteiligten bekannt sind (zurzeit IBRP MV
20060 zur Bedarfsermittlung und Planung inklusive aktuelle
Ergéinzung der letzten Seite Bogen D1 - vergleiche Anlage 5).
Die getroffenen fachlichen Vorentscheidungen tber Qua-
litdt und Quantitat der Hilfebedarfe sowie der erforderli-
chen MaBBnahmen werden schriftlich dokumentiert und
von allen Anwesenden unterschrieben. Dieses Protokoll
bildet den fachlichen Rahmen fiir den Bewilligungsbe-
scheid des zustdandigen Leistungstragers auf der Grundla-
ge der jeweils anzuwendenden gesetzlichen Regelungen.
Fur den Fall, dass der Bewilligungsbescheid des zustandi-
gen Leistungstragers nicht den fachlichen Entscheidungen
der Hilfeplankonferenz folgt, sollte dies zur Information in
die folgende Sitzung riickgemeldet werden.



Folgende Qualitdtsstandards sind dabei sicherzustellen:

» Personenorientierung:
Hilfebedarfsermittlung und Gewahrung der Leistun-
gen orientieren sich an den individuellen Bediirfnissen,
Maoglichkeiten und Wiinschen der Antragstellerin / des
Antragstellers. Das setzt voraus, dass sie / er in der Re-
gel personlich an der HPK teilnimmt.

» Lebensweltorientierung:
Die Winsche der Antragstellerin / des Antragstellers in
Bezug auf ihre / seine Wohnform, Beschaftigungs- bezie-
hungsweise Arbeitssituation sowie ihre / seine sozialen Be-
ziige sind Ausgangspunkt der gemeinsamen Planungen.

« Ressourcen:
Die gemeinsame wertschatzende Haltung der Mitglie-
der der HPK gegeniiber der Antragstellerin / dem An-
tragsteller fordert ihre / seine Motivation, mit ihren /
seinen vorhandenen Stdrken an der Rehabilitation ak-
tiv mitzuwirken. So behilt sie / er ihre / seine Selbstbe-
stimmung und wird zum Handelnden statt zum Objekt
der Hilfeleistung.

» Zielorientierung:
Die Zielstellungen sind konkret und messbar formu-
liert, so dass sie einer spateren Uberpriifung zuganglich
sind. Leitziel ist die Wiedereingliederung des seelisch
behinderten Menschen in die Gesellschaft, bezie-
hungsweise die Uberwindung der Teilhabestérung.

« Ganzheitlichkeit:
Die individuelle Hilfeplanung hat alle relevanten Aspek-
te der Lebenssituation der Antragstellerin / des Antrag-
stellers zu beriicksichtigen und ggf. mit einzubeziehen.
Dies erfordert die Hinzuziehung aller mdglicherweise
zustandigen Leistungstrager, die verschiedene Pers-
pektiven in die Beratung einbringen kénnen.

4.3.3 Beteiligung weiterer Leistungstrdger - Verbesse-
rung des Schnittstellenmanagements

Dieser Vorschlag geht davon aus, dass der ortliche Sozial-
hilfetrdger der Garant fiir die Installation und den Betrieb
der regionalen Hilfeplankonferenzen nach o. g. Standards
ist. Zukunftig sollten auch andere Leistungstrager die regi-
onalen Hilfeplankonferenzen fiir den hier diskutierten Per-
sonenkreis nutzen - auch dann, wenn (noch) kein Anspruch

oder Antrag auf SGB XII Leistungen besteht. Es hat sich in
verschiedenen Modellerprobungen in der Vergangenheit
bewahrt, dass die zustédndigen (vorrangigen) Leistungstra-
ger in diesen Prozess der Hilfeplanung auch strukturell ein-
gebunden werden (siehe auch Clearing-Stellen im Kapitel
2). Dies bezieht sich vor allem auf die Organisationsform
und die Frage der einheitlichen Dokumentation:

4.3.4 Organisationsform

+ In zahlreichen Regionen des Landes beteiligen sich
Jobcenter und die Agentur fiir Arbeit in unterschied-
licher Intensitdt bereits an den regionalen Hilfeplan-
konferenzen. Eine solche regional differenzierte Betei-
ligung ist als verbindlicher Standard in allen Regionen
zu etablieren. Diesem Modell kénnten dann weitere
Leistungstrager folgen.

« Die Servicestellen sollen in die Arbeit der Hilfeplankon-
ferenzen direkt eingebunden werden. Dies wird sich
positiv auf die Beratung der Klientinnen / Klienten und
insbesondere auf die Laufzeit von Antragen auf Leis-
tungen auswirken, da sie direkt in / nach der Hilfeplan-
konferenz bei der Servicestelle gestellt werden konnen
und die entsprechenden Fristen sofort zu laufen be-
ginnen. Die entsprechenden Bescheide missten dann
innerhalb von 14 Tagen bis maximal sechs Wochen
(inklusive Gutachten) der Antragstellerin beziehungs-
weise dem Antragsteller vorliegen. Somit kann dem
Nerlust” der Klientin / des Klienten aus dem Hilfesys-
tem beim ,Transfer” zwischen den unterschiedlichen
Systemen der Leistungstrager und wahrend der im Re-
gelfall 1dnger andauernden Priifung von Zustandigkeit
und Leistungsanspruch entgegengewirkt werden. In
einzelnen Regionen im Land soll erprobt werden, wie
diese Einbindung effektiv erfolgen kann (regelmaBige
Teilnahme, Teilnahme bei Bedarf etc.) und wie der In-
formations- / Antragsfluss optimiert werden kann. In
der Hansestadt Rostock wurde gemeinsam mit der IKK-
Servicestelle bereits begonnen.

Das mit der Landesarbeitsgemeinschaft HPK Mecklenburg-
Vorpommern abgestimmte Modell fiir den idealtypischen
Ablauf eines Hilfeplanprozesses findet sich auf der folgen-
den Abbildung.
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Die in der Hilfeplankonferenz vorgehaltenen und erarbei-
teten Unterlagen mussen uber ein einheitliches Planungs-
instrument fir alle Leistungstrager ,systemkonform” sein.
Der kurzlich Gberarbeitete IBRP-MV-Sucht mit einer weite-
ren Ergdnzung aus 2009 auf dem Bogen D1 - letzte Seite -
ist fir den Sozialhilfetrager ein anerkanntes Instrument, bei
vielen Leistungstragern und -erbringern eingefiihrt und
im Landesrahmenvertrag (SGB XlI) als Planungsinstrument
verankert. Es bietet sich also an, auf dieses Instrument
Laufzusetzen” und es moglicherweise so zu erweitern, dass
es auch bei den vorrangigen Leistungstragern Akzeptanz
findet. Hierfiir wurde dieses im Grundsatz auch entwickelt.

« Fur den Bereich Arbeit und Beschdftigung hat sich
der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan
bewahrt. Er wird bereits in zahlreichen Hilfeplankon-
ferenzen zur Kommunikation zwischen der HPK und
dem Jobcenter beziehungsweise der Agentur fur Ar-
beit beziehungsweise der Sozialagentur mit positiven
Rickmeldungen genutzt. Der Zusatzbogen 3a+b sollte
als Standard-Dokumentation festgeschrieben werden.
Dies wird im Grundsatz von der Agentur fiir Arbeit un-
terstlitzt, sofern die datenschutzrechtlichen Fragen
geklart werden kénnen. Die konkreten Absprachen zur
Umsetzung der HPK und zum Einsatz des Bogens 3a+b
mussen abschlieBend auf regionaler Ebene erfolgen,
um bestehende Strukturen der Zusammenarbeit zu
nutzen. Fir den Bereich der Rentenversicherung wurde
dem Einsatz des IBRP zunéachst flir einen noch zu defi-
nierenden Erprobungszeitraum zugestimmt.

« Hinsichtlich der Krankenkassen steht eine verbindliche
Antwort weiterhin aus, ob der IBRP noch erganzt wer-
den muss oder gar nicht akzeptiert werden kann. Der
Bogen wurde vor gut 10 Jahren unter Beteiligung von
Kassenvertretern als Integriertes Planungsinstrument
konzipiert und von den MDK-Vertretern Mecklenburg-
Vorpommern als geeignetes Kommunikationsinst-
rument zwischen der HPK und den Krankenkassen
bezogen auf Menschen mit komplexem Hilfebedarf
eingestuft — die wesentlichen Inhalte kénnen auf den
Anamnesebogen und den Ubersichtsbogen mit den
Planungen reduziert werden.

- Die psychiatrischen Kliniken hatten sich vor Jahren
ebenfalls bereit erklart, den IBRP als,,Kommunikations-
mittel” sowohl bei Aufnahmen aus Angeboten des SGB
XlI-Bereiches als auch bei Uberleitung in die Eingliede-
rungshilfe zu verwenden. Diese Absprache sollte ,reak-
tiviert” werden.

« Die bereits im IBRP vorhandene Datenschutzerklarung
wurde durch den Datenschutzbeauftragten des Landes
mittlerweile akzeptiert.

Zum Zeitpunkt der Antragstellung und zu Beginn des
Hilfeplanverfahrens beziehungsweise spatestens ab dem
Zeitpunkt der Hilfeplankonferenz benétigt der Personen-

kreis der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
und komplexem Hilfebedarf erfahrungsgemafR eine ver-
bindliche Begleitung bis zum Ende der Entscheidungs-
prozesse beziehungsweise dem Beginn der Hilfegewah-
rung. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass die Klienten
wieder aus dem System ,verschwinden”. Fiir diesen Uber-
briickungszeitraum bis zur letztlichen Entscheidung tber
die Hilfegewdhrung sollte der Klientin / dem Klienten
von Seiten des Leistungstragers eine Art Fall-Managerin /
Fall-Manager im Ubergang an die Seite gestellt werden,
der als verbindliche Ansprechpartnerin oder Ansprech-
partner nicht nur Kontakt halt oder bei Antragstellungen
oder Begutachtungsterminen unterstiitzt, sondern fir
eine kontinuierliche Anbindung an das Hilfesystem Sor-
ge tragt. Diese Fall-Managerin / dieser Fall-Manager sollte
keine ,Verwaltungsmitarbeiterin beziehungsweise Ver-
waltungsmitarbeiter” des Leistungstragers, sondern viel-
mehr eine sozialpsychiatrische Fachkraft sein (Fachkraft
»Sozialpsychiatrie”, Sozialpadagogin oder -padagoge, Ge-
sundheitspflegerin oder -pfleger mit sozialpsychiatrischer
Zusatzausbildung etc.). Die Frage der institutionellen Ein-
bindung dieses Fall-Managers im Ubergang und seine
Finanzierung sollte regional gekldrt werden. Beispielhaft
fuhren wir hier nur auf den Sozialpsychiatrischen Dienst,
die Psychiatrische Institutsambulanz, Leistungsanbieter,
die zum Beispiel befristet einige Stunden des Betreuten
Wohnens refinanziert bekamen.

Die HPK sollte sich als lernende Organisation verstehen.
Zu diesem Zweck werden die inhaltliche Qualitat der
HPK und die Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer
regelmaflig mit landesweit einheitlichen Instrumenten
Uberpriift und die Ergebnisse vor Ort gemeinsam reflek-
tiert und dokumentiert. Instrumente hierzu wurden im
Rahmen eines Modellprojektes des Landesverbandes So-
zialpsychiatrie entwickelt und kdnnten jetzt in eine lan-
desweite Erprobung gehen.

Anzustreben sind landesweite Benchmarks (Mal3stabe),
auf denen jede HPK ihren aktuellen,Stand” ablesen kann.
Hierdurch wiirde auch eine erhéhte Transparenz herge-
stellt. Die Federflihrung und Koordination kdonnte die
bestehende AG HPK Gbernehmen, in der Leistungstrager,
Sozialpsychiatrische Dienste, Psychiatriekoordinatorin-
nen und -koordinatoren und Leistungsanbieter vertreten
sind.

Bei der inhaltlichen Qualitat findet eine Selbsteinschat-
zung durch die HPK-Beteiligten und eine Fremdeinschat-
zung durch eine unabhéangige Institution oder durch
JPartner-HPK" aus anderen Gebietskorperschaften (ver-
gleichbar zur gegenseitigen Besuchskommissionen in
den psychiatrischen Kliniken) statt. Durch die Zusam-
menfiihrung dieser Sichtweisen wird die Verstandigung
Uber inhaltliche Fragen regelmaBig gesucht und ein ge-
meinsamer Ist-Stand fiir Mecklenburg-Vorpommern mit
weiteren Zielen formuliert.



Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen kann prinzi-
piell genauso verfahren werden wie im Bereich anderer
psychischer Storungen. Jedoch ist hier zu berticksichtigen,
ob die / der Betroffene gerade eine abstinente oder kon-
sumierende Phase durchlduft. Diesem sehr schwankenden
Status muss auch in der Hilfeplanung Rechnung getragen
werden. Dem entspricht der IBRP in seiner auf den Sucht-
bereich modifizierten Form, so dass dieser die Grundlage
in der HPK bildet. Ebenso erscheint es wichtig, dass in der
HPK die jeweilige regionale Suchtberatungsstelle mit ein-
bezogen wird, da diese ja entsprechend ihrer Kernaufga-
ben eine Vermittlungsfunktion zwischen den verschieden
Hilfen bildet und im Verlauf immer wieder in Kontakt mit
der / dem Betroffenen kommt.

Das gesamte Hilfesystem in der Gerontopsychiatrie hat
keinen einheitlichen Standard und wenig getibte Praxis im
Bereich der personenzentrierten und lebensfeldorientier-
ten Hilfeplanung, der aber insbesondere unter dem Aspekt
der Fritherkennung und der Notwendigkeit ,friher Hilfen”
eine besondere Bedeutung zukdme. Im weiteren Verlauf
der Psychiatrie-Entwicklungsplanung sollte auch fiir den
Bereich der Gerontopsychiatrie eine Struktur entwickelt
werden, die auch personenzentrierte und Lebensfeld be-
zogene Hilfearrangements ermdglicht. Ein Kristallisations-
punkt kénnten hier die zukiinftigen Pflegestiitzpunkte
werden. Bei der Hilfeplanung sind die Bedurfnisse unter-
schiedlicher Gruppen zu bertiicksichtigen:

1. Bei den alt gewordenen chronisch psychisch Kranken
besteht in vielen Féllen eine individuelle Hilfeplanung,
die lediglich an die sich mit dem hoheren Lebensal-
ter andernden Bediirfnisse der Klientinnen / Klienten
angepasst werden muss. Bei den Betroffenen, die mit
Eintritt des Rentenalters Selbstzahler werden und aus
dem Hilfesystem herausfallen, miissen Wege gefunden
werden, sie wieder in die Hilfeplanung einzubeziehen.

2. Fur die alt gewordenen geistig behinderten Men-
schen, die aus Beschaftigungsverhaltnissen ausge-
schieden sind und keine weiteren Eingliederungshil-
feleistungen erhalten, endet bisher die individuelle
Hilfeplanung. Auch hier miissen Wege gefunden wer-
den, sie wieder in die Hilfeplanung einzubeziehen.

3. Die Prinzipien der integrierten individualisierten Hil-
feplanung bei jiingeren chronisch psychisch Kranken
konnen auch auf die erstmals im Alter wahnkranken
Patientinnen / Patienten angewandt werden, da es
sich hier ebenfalls um ein chronisches Krankheitsbild
handelt, wobei hier aber im Gegensatz zu jlingeren
Patientinnen / Patienten zu einem wesentlichen Teil
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(SGB V), der Gesetzlichen Pflegeversicherung (SGB XI)
und Leistungen der Eingliederungshilfe (SGB XII) zu ko-

ordinieren sind. Da jiingere und éltere Betroffene mit
Wahnerkrankungen in Bezug auf die Eingliederungshil-
fe keine wesentlichen Unterschiede aufweisen, gibt es
keinen sachlichen Grund, ihnen Leistungen der Einglie-
derungshilfe zu versagen.

. Die Uberwiegende Zahl der alteren psychisch Kran-

ken mit depressiven Storungen, Belastungsstorun-
gen (zum Beispiel posttraumatischen), Angststo-
rungen und somatoformen Stérungen hat ihr Leben
erfolgreich gefiihrt, bei angemessener psychophar-
makologischer, psycho- und soziotherapeutischer Be-
handlung eine gute Prognose und ist nicht als seelisch
behindert zu bezeichnen. Bei manchen dieser Kranken
sind Leistungen der Gesetzlichen Pflegeversicherung
(SGB XI) zu beantragen. Diese Gruppe hat jedoch ein
deutlich erhohtes Rickfallrisiko gegeniiber Jingeren,
so dass neben der Weiterfiihrung einer Pharmakopro-
phylaxe eine gute Einbindung in soziale Aktivitaten au-
Berhalb der Familie in allgemeinen Seniorenaktivitaten,
Vereinen oder Kirchen zur Riickfallprophylaxe notwen-
dig ist. Dies muss schon wahrend der ambulanten oder
(teil)stationdren psychiatrisch / psychotherapeutisch /
psychosomatischen Behandlung arztlicherseits organi-
siert und eingelibt werden, da sonst die Kranken nach
der Entlassung weiter vereinsamt bleiben und wieder
erkranken.

Ein kleiner Teil dieser Patientengruppe, meist mit ko-
morbiden Personlichkeitsstdrungen, sind als chronisch
psychisch krank und seelisch behindert anzusehen,
benotigen eine umfassendere und starker individuali-
sierte Hilfeplanung, stehen aber derzeit au3erhalb des
Fokus sozialpsychiatrischer Aufmerksamkeit. Auch bei
dieser Gruppe von Betroffenen gibt es keinen sachli-
chen Grund bei der Gewahrung von Eingliederungshil-
fe zwischen Jiingeren und Alteren zu unterscheiden.

. Die Medikamentenabhiangigkeit und die Alkoholab-

hangigkeit mit spatem Beginn bestehen in der Regel
komorbide zu den in (4) genannten Erkrankungen,
komplizieren deren Diagnose und Behandlung, erfor-
dern aber keine grundsatzlich andere Hilfeplanung au-
Ber gegebenenfalls zusatzlich die Anbindung an eine
Selbsthilfegruppe.

. und 7. Bei der Hilfe flir Demenzkranke ist eine indivi-

duelle Hilfeplanung sinnvoll, wobei hier in der Regel
nur Leistungen der Krankenversicherung (SGB V), der
Pflegeversicherung (SGB XI) und gegebenenfalls der er-
ganzenden Sozialhilfe (SGB Xll) und Eingliederungshil-
fe (SGB XII) beantragt und koordiniert werden missen.
Hierbei missen die Angehorigen und Patientinnen / Pa-
tienten durch ein gut erreichbares Netz von unabhan-
gigen und kompetenten Beratungsstellen unterstiitzt
werden, um eine Dekompensation des Hilfesystems
und eine zu friihzeitige Aufnahme in Einrichtungen zu
vermeiden. Die Hilfeplanung kann auch im Rahmen
eines integrierten Versorgungsvertrags (§ 70 ff. SGB V)
wie zum Beispiel ,Blaue Blume” oder eines anbieter-
betriebenen Netzwerks wie zum Beispiel ,Uhlenhaus”
erfolgen (www.blaue-blume-schwaben.de und http://
www.uhlenhaus.de). Die Hilfeplanung fiir demenzkran-



ke Bewohnerinnen und Bewohner von Einrichtungen
sollte von der zu fordernden gerontopsychiatrisch qua-
lifizierten Pflegefachkraft der Einrichtung in Absprache
mit der Betreuerin / dem Betreuer beziehungsweise der
Bevollmachtigten / dem Bevollmachtigten, Hausarztin
oder Hausarzt und gegebenenfalls mit der Fachérztin /
dem Facharzt koordiniert werden.

8. Sollte bei einem Delirpatienten eine Suchterkrankung
bestehen, gilt das in (4) und (5) Ausgefiihrte. Falls ein
ausreichend lange nach Abklingen des Delirs durchge-
fihrtes Demenzscreening zur Diagnose einer Demen-
zerkrankung fuihrt gilt das in (6) Ausgefiihrte.

Hilfeplankonferenzen sind fiir alle da - sie haben somit
auch die Aufgabe fiir sogenannte ,Systemsprenger” in der
Heimatregion, also Sektor integrierte, individuelle Losun-
gen zu erarbeiten. Als Systemsprenger definieren wir hier
nur diejenigen Personen, die nach der ersten Diskussion
in einer HPK entweder geschlossen oder auf3erhalb ihrer
Heimatregion oder auflerhalb des Bundeslandes unterge-
bracht werden sollen (siehe Abbildung 2). Auch im Falle
einer ,selbstbestimmten Wahl eines externen Angebotes”
sollte gegengepriift werden, ob der Wille der Klientin / des
Klienten im Vordergrund steht oder ob strukturelle oder
Lfremdbestimmte” Griinde hierfiir vorliegen.

Der im Rahmen eines Modellprojektes erarbeitete Verfah-
rensvorschlag wird im Folgenden dargestellt und sollte als
Losungsvariante flaichendeckend erprobt und weiterent-
wickelt werden:

Lassen sich in den Hilfeplankonferenzen keine ,internen”
Regel-Losungen erarbeiten, werden diesen zukiinftig regi-
onale ,Expertenteams” nachgeschaltet — fiir Mecklenburg
beginnend mit einem Modell in der Versorgungsregion
der Universitatsklinik Rostock und in Vorpommern be-
ginnend mit einem Modell in der Versorgungsregion der
psychiatrischen Klinik in Stralsund (als Lehrkrankenhaus
der Universitat Greifswald), die sich aus Vertreterinnen /
Vertretern verschiedener Institutionen und Behandlungs-
einrichtungen zusammensetzen. Das Expertenteam sollte
idealerweise jeweils mit dem zustandigen Psychiatrieko-
ordinator sowie mit ,Systemsprenger Erfahrenen” Vertre-
tern des Sozialpsychiatrischen Dienstes, der regionalen
sozialpsychiatrischen Einrichtungen und der zustandigen
Versorgungsklinik besetzt sein. Die Expertenteams arbei-

ten in der jeweiligen Region im Auftrag der und in enger
Abstimmung mit der Hilfeplankonferenz und kdnnen
ausschlieBllich Gber diese aktiviert werden. Die Finanzie-
rung der Arbeit der Expertenteams wird in regionalen
Absprachen mit der Hilfeplankonferenz geregelt. Aufgabe
dieser externen ,Expertenteams” wird es sein, nach dem
Scheitern regionaler Integrationsversuche im Rahmen des
+Regel-Verfahrens”, individuelle L6sungsmdglichkeiten fir
die betroffenen Klienten zu erarbeiten und der Hilfeplan-
konferenz Vorschlage fiir die Einbettung in das regionale
oder landesweite Versorgungssystem zu unterbreiten. Die
Entscheidung fiir die Durchfiihrung und Finanzierung der
vom Expertenteam vorgeschlagenen Mal3nahmen trifft
die Hilfeplankonferenz.

Alle diese von den Expertenteams begleiteten Falle sol-
len anonymisiert qualitativ dokumentiert und in einigen
Jahren einer Auswertung unterzogen werden, um aus der
Einzelkasuistik mit positiven wie negativen Verldufen Ruick-
schlisse fiir eine weitere Optimierung der Unterstiitzungs-
angebote in Mecklenburg-Vorpommern zu ziehen.

Voraussetzung fir die Einschaltung eines Expertenteams
ist, dass in der Hilfeplankonferenz nach Beriicksichtigung
der Falldokumentation (auf der Basis des IBRP-MV-Sucht)
als MalBnahme eine geschlossene oder externe (auBBerhalb
der Gebietskorperschaft) Unterbringung der Klientin / des
Klienten vorsieht. In diesem Fall sollte die Leiterin oder
der Leiter der Hilfeplankonferenz die Anforderung des
jeweiligen Expertenteams initiieren. Auf Basis der Falldo-
kumentation und der entsprechenden Unterlagen sowie
unter Umstanden einer Begutachtung der Klientin / des
Klienten, erarbeitet das Expertenteam einen fiir die Klien-
tin / den Klienten individuellen Lésungsvorschlag und un-
terbreitet diesen den Teilnehmerinnen / Teilnehmern der
Hilfeplankonferenz. Die Hilfeplankonferenzen verpflichten
sich, die Vorschldge intensiv zu priifen, bevor ein ,Export”
des betroffenen ,Systemsprengers” in einen anderen Ver-
sorgungssektor erfolgt. Entscheidungen gegen die Vor-
schldage der Expertenteams sollten umfassend begriindet
werden.

Parallel zur Anforderung eines jeweiligen Expertenteams
wird die dokumentierende Stelle informiert, um die Ein-
zelfélle beziglich der Vorgeschichte, dem aktuellen Stand
sowie die zwischen Hilfeplankonferenz und Expertenteam
beschlossene Losung zu dokumentieren. Auf diese Weise
soll bei klinftigen Fallen beziiglich der MaBnahmen fiir eine
Klientin / einen Klienten davon profitiert werden kénnen.
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Abb. 2 Schema aus dem Modellprojekt Systemsprenger (Freyberger, Steinhart et al.)

4.3.8.4 Menschen, die psychotherapeutischer Unter-
stiitzung bediirfen

Psychisch kranke Menschen mit komplexem Hilfebedarf
haben groBe Probleme, Zugang zu psychotherapeutischer
Unterstlitzung auBerhalb (teil)stationdrer Behandlungs-
settings zu bekommen. Hilfeplankonferenzen sollten auch
hier ein besonderes Augenmerk darauf legen, diesen Zu-
gang zu erleichtern. Dies setzt voraus, dass auch hier der
Ubergang bis zu Therapiebeginn begleitet wird (,Case-
Management”) und dass es kooperierende Psychothera-
peutinnen und -therapeuten in der Region gibt, die bereits
sind, auch fiir diese Zielgruppe Psychotherapie - und zwar
kurzfristig - anzubieten.

4.3.8.5 Menschen, die aus Kliniken fiir Forensische
Psychiatrie entlassen werden

Beurlaubungen im Rahmen der stationdren Behandlung
bilden eine wesentliche Voraussetzung fiir eine spatere
Entlassung. Zurzeit existieren zwei Varianten bei der Vor-
bereitung und Durchfiihrung von Beurlaubungen:

1. Klinik und Einrichtung verhandeln die Einzelheiten,
Bedingungen und Kostenvereinbarungen fir eine Auf-
nahme zur Betreuung
Vorteil: Auch kurzfristige Beurlaubungen sind mdéglich;
die Klinik bereitet vor der Entlassung die Anschlussfi-
nanzierung vor.

Nachteil: Oft kommt es zu ,Streitigkeiten” zwischen
den ortlichen Leistungstragern; dadurch wird die An-
schlussfinanzierung oft verzégert.

2. Die Trager konnen die Bereitschaft zur Aufnahme zur
Betreuung einer / s forensisch-psychiatrischen Patien-
tin / Patienten zwar erklaren, diirfen aber nicht selbst
entscheiden (wird zur Zeit so in Rostock praktiziert); es
muss erst eine HPK stattfinden und die Anschlussfinan-
zierung klar sein.

Vorteil: Die Anschlussfinanzierung ist problemlos.
Nachteil: Es ist keine kurzfristige Aufnahme zur Betreu-
ung moglich und es resultieren gegebenenfalls lange
Wartezeiten, zwischenzeitlich wird der eventuell freie
Platz vergeben.

Die Variante 1 ist fur die Klinik glinstiger; Vorschlag fir die
Praxis: Die Klinik informiert die Sozialdmter bereits am Be-
ginn der BetreuungsmafBnahme tber mdgliche Kosten im
Sinne einer Anschlussfinanzierung, so dass genug Zeit fiir
die Klarung der Zustdndigkeiten vorhanden ist.

Aus den MaBregelvollzugskliniken entlassene Patientin-
nen / Patienten missen in regionale Versorgungsstrukturen
und Hilfsangebote der Allgemeinpsychiatrie eingebunden
werden. Hierzu ist eine enge Kooperation mit den vorhan-
denen ortlichen Leistungsanbietern erforderlich und zu
organisieren. Die sozialpsychiatrischen Dienste sind dabei
einzubinden. Es besteht ausdriicklich nicht die Absicht, ein
gesondertes Hilfesystem fiir Menschen zu etablieren, die
aus Kliniken fuir Forensische Psychiatrie entlassen wurden.



Eine spezialisierte forensische Nachsorge ist durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der jeweiligen Kliniken
Uber eine forensische Ambulanz zu gewahrleisten. Die
Instrumente der regionalen Versorgungsstrukturen der
Allgemeinpsychiatrie (zum Beispiel IBRP M-V, Hilfeplan-
konferenz, Fallkonferenz etc.) sind bei der Wiedereinglie-
derung in bewahrter Form anzuwenden.

Verfahren

Anders als bei der Hilfe zur Erziehung hat bei der Einglie-
derungshilfe gemdR § 35a SGB VIII das Kind oder der Ju-
gendliche einen eigenstandigen Anspruch, nicht der Per-
sonensorgeberechtigte. Gleichwohl wird dieser das Kind
in der Regel gegeniiber dem Leistungstrager vertreten.
Auch junge Volljahrige kdnnen im Rahmen des § 41 SGB
VIl Eingliederungshilfe erhalten, wobei in diesem Fall zu-
satzlich zu denen des § 35a SGB VIl auch die Leistungsvo-
raussetzungen des § 41 SGB VIII erfullt werden missen.

Da die Entscheidung Uber die Eingliederungshilfe fir
seelisch behinderte junge Menschen ausschlieBlich in
der Verantwortung des zustandigen Jugendamtes liegt,
empfiehlt es sich dringend, rechtzeitig beim Jugendamt
Hilfebedarf anzumelden beziehungsweise einen form-
losen Antrag zu stellen, um zu vermeiden, dass von dort
die Ubernahme der Kosten einer ,selbstbeschafften” Leis-
tung abgelehnt wird (vergleiche auch § 36a Abs. 3 SGB
VIII).

Je nach Fallgestaltung muss das zustandige Jugendamt
Informationen, Berichte oder gutachtliche Stellungnah-
men einholen.

Hinsichtlich der Beurteilung einer Abweichung der see-
lischen Gesundheit in Form einer Stellungnahme muss
das Jugendamt entweder eine Arztin / einen Arzt fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, eine
Kinder- und Jugendpsychotherapeutin oder -therapeu-
ten oder eine Arztin / einen Arzt beziehungsweise psy-
chologische Psychotherapeutin oder -therapeuten, die /
der Uber besondere Erfahrungen hinsichtlich seelischer
Storungen bei Kindern und Jugendlichen (zum Beispiel
in Erziehungsberatungsstellen) verfligt, beauftragen
(8 35a Abs. Ta SGB VIII). Diese muss auf der einheitlich an-
erkannten Grundlage, der sogenannten Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, erstellt sein (§ 35a Abs. 1a
Satz 2 SGB VIII).

Daruber hinaus kénnen Stellungnahmen von schulischer
und schulpsychologischer Seite oder der Agentur fiir Ar-
beit notig sein, um zu einer abschlieBenden Beurteilung
zu gelangen, ob die Leistungstatbestandsvoraussetzun-
gen gegeben und welche Hilfeformen notwendig und
geeignet sind. Die Kosten fiir ein Gutachten tragt (...)
grundsatzlich derjenige, der den Auftrag flr eine Erstel-
lung gegeben hat. (...)

Wenn Hilfe voraussichtlich fiir langere Zeit, das heif3t in der
Regel langer als sechs Monate zu leisten ist, muss in Zusam-
menarbeit mit den Leistungsadressaten ein Hilfeplan auf-
gestellt und fortlaufend Uberprift werden. Dabei und bei
der Durchfiihrung der Hilfen soll nach § 36 Abs. 3 SGB VIII
die Person, die das Gutachten zur seelischen Behinderung
erstellt hat, beteiligt werden (...), wobei zu beachten ist, dass
sie diese Hilfe nicht selbst erbringen darf (§ 35a Abs. 1a Satz
4 SGB VIII). Erscheinen MaRnahmen der beruflichen Einglie-
derung erforderlich, so sollen auch die Stellen der Bundes-
agentur fir Arbeit beteiligt werden.

Gerade in diesem Leistungsbereich spielt auch die Forde-
rung interinstitutioneller und interdisziplindrer Zusammen-
arbeit an den Schnittstellen etwa zur Gesundheitshilfe so-
wie zur Schulverwaltung eine wichtige Rolle.

Das Landesjugendamt berat die ortlichen Trager und Fach-
kréfte der Jugendhilfe bei der Planung und Sicherstellung
eines bedarfsgerechten Hilfeangebots.

Nach § 6 Abs. 3 PsychKG MV sind flr die Versorgungsregi-
onen von psychiatrischen Krankenhdusern durch die Land-
ratinnen und Landrate oder Oberbiirgermeisterinnen und
Oberburgermeister Psychiatriekoordinatorinnen und -koor-
dinatoren zu bestellen. In allen Landkreisen und kreisfreien
Stadten sind diese Koordinatorinnen / Koordinatoren tatig.
Mit Inkrafttreten des Artikels 2 des Gesetzes Uber die Zu-
ordnung von Aufgaben im Rahmen der Landkreisneuord-
nung zum 1. Juli 2012 wird das PsychKG M-V gedndert. Auf
150 000 Einwohnerinnen und Einwohner ist eine Psychiat-
riekoordinatorin / ein Psychiatriekoordinator als Vollbeschaf-
tigtenstelle (1,0 VK) zu bestellen. Fachliche Voraussetzung
sind Erfahrungen auf dem Gebiet der Psychiatrie und des Hil-
fesystems. Somit ist die Stelle mit einem Facharzt / Facharz-
tin fUr Psychiatrie, Diplompsychologin / -psychologen und /
oder Diplomsozialarbeiterin / -sozialarbeiter zu besetzen.
Die Stelle der Koordinatorin oder des Koordinators soll in
Form einer stabsartigen Anbindung den Dezernenten fir
Gesundheit beigegeben werden, damit der unmittelbare
Kontakt zwischen den an der Versorgung Beteiligten und
den administrativen Verantwortungs- und Entscheidungs-
strukturen gewahrleistet ist.

Nur unter den genannten Voraussetzungen ist die Koordinato-
rin oder der Koordinator in der Lage, die folgenden Aufgaben
zu erfiillen:

1. umfassende Kenntnis des Leistungsspektrums aller
Dienste der Versorgungsregion, einschlief3lich person-
licher Kontakte zu den Betreibern und den jeweiligen
Tragern,

2. Zusammenarbeit mit den zustandigen Amtern zur Absi-
cherung der Bedarfsplanung,

3. fortlaufende Information der Dezernentinnen / Dezer-
nenten, Erstellung von Unterlagen und gegebenenfalls
Vorlagen,



10.

11.

Organisation von Besprechungen mit den Trdgern, Fest-
legungen der Gemeinsamkeiten und Unterschiede in
der jeweiligen Aufgabenwahrnehmung; Abstimmung
und Verteilung zur anstehenden Bedarfsdeckung,
Aufbau und Geschaftsfiihrung der nach dem Landes-
psychiatrieplan vorgesehenen Steuerungsgremien
(Psychiatriebeirat versus Gemeindepsychiatrischer
Steuerungsverbund (GPSV), Psychosoziale Arbeitsge-
meinschaften), einschlieBlich der Entwicklung von Pla-
nungskonzepten,

Initiierung und Koordinierung von MaBnahmen und
Aktivitaten zur Verbesserung der gemeindepsychiat-
rischen Versorgung mit dem Ziel, den personenzent-
rierten Hilfeansatz in einem gemeindepsychiatrischen
Verbund zu etablieren,

Koordination und Initiierung von Aktivitaten in der Re-
gion,

Mitwirkung beim Aufbau des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes versus Gemeindepsychiatrischen
Leistungserbringerverbundes (GPLV),

Teilnahme an den Verhandlungen mit allen Kostentra-
gern zum Psychiatriebudget,

Mitarbeit im Arbeitskreis der Psychiatriekoordinatoren
auf Bundes- und Landesebene,

standige Teilnahme an Fortbildungs- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen.

Die koordinierende Tatigkeit bezieht neben dem Ausbau
des Bereiches der Allgemeinpsychiatrie folgende Bereiche
zur Forderung der Weiterentwicklung spezifischer Versor-
gungsformen ein:

psychisch kranke Kinder und Jugendliche,

den Gesamtkomplex der sinnvollen Beschaftigung und
Arbeit einschlieB8lich der beruflichen Eingliederung
und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben flir psychisch

kranke und behinderte Menschen (einschlieBlich der
Abhédngigkeitskranken).

Qualitdtssicherung

1.

Definition der fiir die quantitative und qualitative Be-
wertung des vorhandenen Hilfesystems erforderlichen
Daten,

Erfassung und Auswertung der Daten des gemein-
depsychiatrischen Versorgungssystems zur Erstellung
eines kommunalen Psychiatrieplanes und von Berich-
ten (Jahresberichte, Psychiatrieberichte etc.),
Auswertung und quantitative wie qualitative Bewer-
tung der vorhandenen Hilfen auf der Grundlage von
Qualitatsstandards, einschlieflich der Ermittlung von
Bereichen der Uber- und Unterversorgung,

Initiierung und Unterstiitzung bei der Umsetzung von
bundesweiten und / oder Landesprojekten zur Verbes-
serung der gemeindepsychiatrischen Angebote in der
Versorgungsregion und zur Férderung der Gleichstel-
lung psychisch kranker Menschen.

Offentlichkeitsarbeit

. Aktivitdten in Gremien und Medien zur Férderung der

Entstigmatisierung psychisch kranker Menschen, zur
Verbesserung der personenzentrierten Versorgung so-
wie zur gemeindenahen Integration psychisch kranker
Menschen und zur Verbesserung der Kenntnisse tber
den Umgang mit psychisch kranken Menschen,
Informationen der Offentlichkeit (iber Verdnderungen
innerhalb des gemeinde-psychiatrischen Versorgungs-
systems.

Folgender Uberblick spiegelt das gesamte Spektrum der
Psychiatriekoordination wieder.
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4.6 Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder-
und Jugendhilfe

Da die territorialen Zustandigkeiten der Kinder- und Ju-
gendhilfe und der kinder- und jugendpsychiatrischen
Kliniken nicht identisch sind, miissen die Kliniken in der
Regel mit mehreren Jugenddamtern kooperieren.

Ziel aller Anstrengungen ist es, Uber eine qualifizierte
Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhil-
fe und Suchthilfe die Moglichkeiten beider Systeme im
Interesse von Kindern und Jugendlichen mit komplexen
Hilfebedarfen und in akuten Krisensituationen fir diese
voll auszuschopfen und in diesem Sinne ein Klima der Ko-
operation zu schaffen.

Zur Kooperation Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kin-
der- und Jugendhilfe wird gegenwaértig auf der Landes-
ebene ein Leitfaden erarbeitet. Danach sollen Koopera-
tionsstrukturen den jeweiligen regionalen, strukturellen
und fachlichen Gegebenheiten und Bedarfen angepasst
werden. Kooperationsbiindnisse sind im Interesse von
Klienten / Klientinnen auf der regionalen Ebene empfeh-
lenswert.

Anlasse zur Kooperation

Eine besondere Kooperation zwischen Kinder- und Ju-
gendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie ist dann
gegeben, wenn fiir ein Kind oder einen Jugendlichen ein
komplexer Hilfebedarf auftritt.

A Komplexer Hilfebedarf
Ein komplexer Hilfebedarf liegt vor,

« wenn bei einem Kind oder bei einem Jugendlichen
eine psychische Stérung angenommen wird und
gleichzeitig MalBnahmen der Kinder- und Jugendhil-
fe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie notwendig
sind,

- wenn Hilfeansdtze unterschiedlicher Professionen
zum Einsatz kommen sollen, um den Hilfeerfolg und
die Stabilisierung des Erfolges zu sichern,

« wenn eine Abstimmung Uber die Einsatzform und den
Einsatzzeitpunkt der unterschiedlichen Hilfearten un-
abdingbare Voraussetzung fiir den erfolgreichen Ver-
lauf der Hilfe ist,

« wenn bei einem Kind / Jugendlichen eine (sekunda-
re) Suchterkrankung angenommen wird, welche den
Einsatz suchtspezifischer MaBBnahmen notwendig
macht.

B Akute Krisen und Notfélle
Folgende Krisen und Notfélle kdnnen auftreten:

+ akute Krise und Kindeswohlgefahrdung im Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe,

« akute Krise und psychische Erkrankung,

« akute Krise, die eine sofortige Unterbringung nach
PsychKG MV erforderlich macht,

- Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung mit Frei-
heitsentziehung.

Verantwortliche Institutionen und Akteure in der
Kooperation

« Kinder- und Jugendhilfe:
Fachdmter fur Familien- und Jugendhilfe (Jugenddm-
ter) / Allgemeine Soziale Dienste,
Kinder und Jugendnotdienst (KIND),
(Freie) Trager zur Durchfiihrung von Hilfen zur Erzie-
hung (HzE).

o Kinder- und Jugendpsychiatrie
ambulante Versorgung durch niedergelassene Kin-
der- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater und
Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -thera-
peuten sowie Institutsambulanzen,
Krankenhduser mit kinder- und jugendpsychiatrischen
Fachabteilungen in Mecklenburg-Vorpommern,
Jugendpsychiatrische Dienste (JpD), Kinder- und Ju-
gendarztlicher Dienst / Sozialpsychiatrischer Dienst,
Suchtberatungsstellen (www.Ismv.de).

Kooperation aus Sicht der Suchthilfe

Eine Rechtsgrundlage fir interdisziplindre Vereinbarungen
stellt der & 8a SGB VIII dar. Dabei geht es um Kindeswohl-
gefahrdung.

Sind Suchtberatungsstellen auch Trager von MaBnahmen
nach SGB VIII (JugendhilfemaBBnahmen) sind diese ver-
pflichtet, entsprechende Vereinbarungen mit dem Jugend-
amt abzuschlieBen, um trdagerinterne MalBnahmen zur
Eliminierung der Kindeswohlgeféhrdung sicherzustellen.
Kann dieses Ziel durch tragerinterne MaBnahmen nicht
erreicht werden, ist das Jugendamt einzuschalten. Halten
die Suchtberatungsstellen keine SGB VIlI-MaBBnahmen vor,
so kdnnen und sollten Kinder / Jugendliche mit Suchtmit-
telkonsum und Kinder / Jugendliche aus suchtbelasteten
Familien in die Hilfeplankonferenz (§ 36) einbezogen wer-
den.Voraussetzung fiir diese Form der Kooperation ist eine
rechtssichernde Klarung der Sozialdaten.




Bei psychisch kranken Menschen bestehen in der Regel
enge Wechselbeziehungen zwischen ihren Ressourcen
und Einschrankungen sowie den fordernden oder belas-
tenden Lebensverhaltnissen. Die Wechselwirkungen sind
in jedem Einzelfall von vielen individuellen und sozialen
Faktoren und deren manchmal nicht vorhersehbaren Ver-
anderungen abhangig, so dass die Entwicklung nicht si-
cher prognostiziert werden kann. Dies erfordert vielfaltige
Kompetenz und hohe Flexibilitat im Behandlungs- und Un-
terstlitzungsgeschehen.

Das psychiatrische Hilfesystem muss sich perspektivisch hin-
sichtlich des therapeutischen Vorgehens, der Organisations-
formen und der Finanzierungsstrukturen darauf einstellen.

Um der Chronifizierung von Erkrankungen entgegen zu
wirken, muss die Gestaltung des Erstkontakts durch die
verstarkte Berlicksichtigung nachstehender Prinzipien ge-
fordert werden:

1. Barrierefreiheit
Der Zugang zu Informationen, Beratung und konkre-
ten Hilfen muss erweitert werden. Als erster Schritt
werden die bereits kontinuierlich aktualisierten und
katalogisierten Informationen Uber die Beratungs- und
Behandlungsangebote leichter zuganglich gemacht.

2. Informiertheit

« DasWissen der Gesamtbevélkerung tber psychische
Krankheiten von der Kindheit / Jugend bis zum Alter,
deren Erkennung und Behandlungsmdglichkeiten
wird erhdht (zum Beispiel Broschiire zur Demenz).

+ Fort- und Weiterbildung lber psychische Krankhei-
ten und deren Symptome sowie mdgliche Hilfen
werden in der Fachoffentlichkeit, bei allen Leistungs-
tragern sowie in allen helfenden Berufen intensiviert,
auch im Bereich der Jobcenter und Bildung.

3. Ansprechbarkeit

- Betroffene, Angehorige und Bezugspersonen aus
nichtpsychiatrischen Behandlungs- und Beratungs-
kontexten treffen kurzfristig und niedrigschwellig
auf eine in der Information, Beratung, Diagnostik
und Therapie psychisch Kranker erfahrene An-
sprechpartnerin beziehungsweise Ansprechpart-
ner, die / der gemeinsam mit der Betroffenen / dem
Betroffenen die Verantwortung fir die Entwicklung
eines geeigneten Hilfeangebotes in Kombination
medizinischer und psychosozialer Leistungen tber-
nimmt. Auch Angebote zur anonymen Beratung
missen vorgehalten und in der Offentlichkeit be-
kannt gemacht werden.

« Diese Ansprechbarkeit kann zum Beispiel durch die
flichendeckende Einrichtung geeigneter Clearing-
Stellen durch Kommunen (Sozialhilfe, Jugendhil-
fe, offentlicher Gesundheitsdienst), Agentur flr

Arbeit, Kranken- und Rentenversicherungstrager
und durch Organisation einer 24-Stunden-Erreich-
barkeit sichergestellt werden. Besonders wichtig
erscheint, dass die vernetzten Strukturen auch au-
Berhalb der Stadte mobil sind und zu den Burgerin-
nen und Birgern ihres regionalen Einzugsgebietes
kommen konnen (,Gehstruktur”). Alle technischen
Méglichkeiten muissen ausgelotet werden.

Die perspektivische Ausgestaltung des Hilfesystems sollte
den nachstehenden Prinzipen folgen:

1. Verfiigbarkeit

a) Psychiatrische Fachkompetenz sollte mdglichst
groBflachig verfugbar sein, in dem Allgemeinkran-
kenhduser mit psychiatrischen Konsiliardiensten
ausgestattet werden und die Optimierung dieser
Dienste an den Krankenhdusern mit psychiatrischer
Fachabteilung erfolgt; hierbei ist moglichst breit
psychotherapeutische Kompetenz bereitzustellen.

b) Im Vordergrund der Entwicklungsanforderungen
stehen der demografische Wandel und damit eine
Ausrichtung auf die dlter werdende Gesellschaft. Da
die primardrztliche Versorgung weiterhin die Haupt-
last der Versorgung in diesem Bereich tragen muss,
sind die Hausarztinnen und -arzte und Allgemein-
medizinerinnen und -mediziner durch systemati-
sche Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen und
durch Kooperations- und Unterstiitzungsmodelle
gegeniiber den anderen Facharztgruppen und den
Krankenhdusern in die Lage zu versetzen, den stei-
genden Anforderungen gerecht zu werden. Fir die
schwer psychisch erkrankten alteren Menschen
mit in erster Linie dementiellen und depressiven
Storungen wird empfohlen, ein Netzwerk von auf-
suchenden psychiatrischen Diensten und altersme-
dizinischen Zentren auf ambulanter und stationarer
Ebene mit einer Vernetzung verschiedener Fachdis-
ziplinen insbesondere der Geriatrie und der Geron-
topsychiatrie zu entwickeln. Die bereits bestehen-
den Versorgungssysteme (zum Beispiel das Netz
der ambulanten arztlichen und psychologischen
Psychotherapie) und Versorgungssegmente (zum
Beispiel sozialpsychiatrische Einrichtungen) sind
starker auf gerontopsychiatrische Patientinnen /
Patienten auszurichten.

c) Die Moglichkeiten zur Teilhabe an Arbeit und Be-
schéftigung fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen sind in Mecklenburg-Vorpommern insbe-
sondere unter dem Aspekt der,Inklusion” dringend
zu verbessern:

Vorrangig sind im Feld der Rehabilitation an die
Flachenproblematik des Landes angepasste RPK-
Modelle zu entwickeln. Um den Schwerpunkt des
Gesamtbereiches ,Teilhabe an Arbeit und Beschafti-
gung” deutlicher aus den vielfach eher exkludieren-



den Bedingungen der Werkstatten fiir Menschen

mit Behinderungen zu bringen, sind alle an diesen

Schnittstellen Beteiligten (unter anderem psychi-

atrische Kliniken, Gutachterinnen / Gutachter, Bil-

dungstrager, Deutsche Rentenversicherung, Werk-
statttrager, Agentur fiir Arbeit) durch Informationen,

Schulungen, Qualifikationen und gemeinsame Re-

habilitationsplanungen darauf zu verpflichten, alle

Méoglichkeiten der Teilhaberealisierung unter ,nor-

malen” Forderprogrammen auf dem allgemeinen

oder geforderten Arbeitsmarkt anzustreben.

d) Fir spezifische Problemgruppen mit derzeit unzu-
reichender Reprasentanz im Hilfesystem sollten
entweder auf der Ebene der Gebietskorperschaf-
ten oder durch zentralisierte Hilfsangebote an den
Standorten grof3erer psychiatrischer Zentren Hilfs-
angebote neu entwickelt werden:

« flr psychiatrische Krisen- und Notfallpatientin-
nen und -patienten zur Vermeidung Uberflissi-
ger Hospitalisierungen sogenannte Krisendiens-
te an 365 Tagen Uber 24 Stunden,

- fiir psychisch Kranke im Ubergangsbereich zwi-
schen Hilfesystem im Kinder- und Jugendbe-
reich und dem Erwachsenenbereich,

« fir Menschen mit Migrationshintergrund mit
psychischer Symptomatik,

. flr weitere Hochrisikogruppen wie etwa Kinder
psychisch kranker Eltern,

« fUr insbesondere schwer psychisch erkrankte
Menschen medizinische und berufliche Rehabi-
litationsangebote sowie psychiatrischer Pflege-
angebote und soziotherapiedaquivalenter Leis-
tungen,

- flr sogenannte ,Systemsprenger”, das heif3t psy-
chisch kranke Menschen, die sich auf Grund von
kritischen Verhaltensmerkmalen nicht in das
konventionelle Versorgungssystem integrieren
lassen,

« flr Suchtkranke Behandlungsangebote in Ta-
geskliniken und suchtmedizinischen Schwer-
punktpraxen.

2. Erreichbarkeit

Auf Grund der Flachenlandcharakteristik mit einer
vergleichsweise niedrigen Bevdlkerungsdichte wird
empfohlen das System regionaler Tageskliniken mit
weiteren vernetzten Versorgungsbausteinen des SGB V
(Soziotherapie, Ambulante Psychiatrische Pflege)
und des SGB XlI im Sinne eines Servicehauskonzepts
und aufsuchender Hilfen weiter auszubauen. Dem ist
grundsatzlich Vorrang gegeniiber dem Ausbau statio-
ndrer Kapazitaten (im Rahmen des SGB V, SGB Xl und
SGB XIll) einzurdumen.

. Passgenauigkeit

Um die Selbststandigkeit der psychisch kranken Men-
schen zu fordern, diirfen sie nicht mehr Hilfen als notig
erhalten. Ihnen missen aber die Hilfen zur Verfiigung
gestellt werden, die sie bendtigen, um ihre Erkrankung
erfolgreich zu bekampfen und / oder besser mit ihr

umgehen zu kénnen. Im Bereich der Hilfen nach dem
SGB XII hat sich die Hilfeplankonferenz als Instrument
zur Gewahrleistung dieses Prinzips bewahrt. Bei der
Behandlung im Krankenhaus zeigen Budgetmodelle
zum Beispiel im Rahmen der integrierten Versorgung
(nach § 140 SGB V) einen Ansatz zur Optimierung der
Passgenauigkeit im Geltungsbereich des SGB V auf, der
ausgebaut werden sollte.

4. Geschlechtsspezifische Ansédtze fordern
ZurWeiterentwicklung geschlechtsspezifischer Ansdtze
wird gefordert, dass sich sowohl psychiatrische Kliniken
als auch Hilfestrukturen auBerhalb des Krankenhauses
fur psychisch kranke Menschen mit geschlechtsspezi-
fischen Fragen und Ansdtzen auseinandersetzen und
eine starker geschlechterdifferenzierende Orientierung
in ihren Angeboten beriicksichtigen.

5. Biirgerschaftliches Engagement

In fast allen Bereichen der Psychiatrie ist das Burger-
schaftliche Engagement eher gering ausgepragt. Es ist
daher eine Konzeption zu erarbeiten, in welcher Weise
die in dieser Planung aufgezeigten Perspektiven der
Psychiatrie in Mecklenburg-Vorpommern durch ehren-
amtliches Engagement gezielt unterstiitzt werden kon-
nen.

6. Beteiligung Psychiatrie-Erfahrener und Angehériger
Die Beteiligung Psychiatrie-Erfahrener und ihrer An-
gehorigen an der unmittelbaren Ausgestaltung der
psychiatrischen Hilfelandschaft ist noch ausbaufahig.
Neben der Beteiligung in den entsprechenden Steu-
erungs- und Vernetzungsgremien sollte auch das Er-
fahrungswissen in die Behandlung und Unterstiitzung
verstarkt einflieBen (zum Beispiel Ex-In-Konzepte, Netz-
werkgesprache).

Zur Optimierung der Steuerung und Vernetzung der viel-
faltigen Hilfen sind die nachstehenden Prinzipien intensi-
ver umzusetzen:

1. Netzwerkbildung

« Die bestehenden Gremienstrukturen auf der Lan-
desebene werden gepriift, verbindlicher gestaltet
und den neuen Anforderungen angepasst. Der Lan-
despsychiatriebeirat soll hierbei eine wesentliche
Biindelungsfunktion Gibernehmen.

+ Auf der kommunalen Ebene sind in allen Regionen
Gemeindepsychiatrische Verbiinde unter Federfiih-
rung der Kommunen anzustreben.

« Auf der Ebene der Psychiatrie-Erfahrenen und ge-
gebenenfalls ihrer Angehorigen sind im Bedarfsfall
Fallbegleiterinnen oder Fallbegleiter zur Verfiigung
zu stellen (zum Beispiel im Rahmen eines Konzeptes
zur Integrierten Versorgung), die auf der Ebene der
Betroffenen die Netzwerkarbeit (mit)organisieren.

2. Systemoptimierung
« Generell ist auf lokaler Ebene (Gebietskorperschaf-



ten) eine verstdrkte Transparenz der Systementwick-
lung und eine kontinuierliche Qualitdtsoptimierung
aller Systemebenen wie zum Beispiel Ausgestal-
tung des Erstkontaktes, Angebotssteuerung, Hilfe-
planungsprozesse, externe Unterbringungen etc.
unter Beteiligung aller relevanten Akteure insbe-
sondere der Psychiatrie-Erfahrenen sicherzustellen.
Die Anbindung dieser Prozesse zum Beispiel an die
Psychiatriekoordinatorin / den Psychiatriekoordina-
tor, den Gemeindepsychiatrischen Verbund ist lokal
zu entscheiden.
Forderung der Personenorientierung und Lebens-
welt bezogener Hilfearrangements
Eine passgenaue individuelle Leistungserbringung
sollte von Institutionen oder Immobilien entkoppelt
werden. Ein Weg hierhin kdnnte sein, dass weitere
Kommunen dem Rostocker Beispiel folgen, indem
eine Zielvereinbarung mit einem Gemeindepsych-
iatrischen Leistungserbringerverbund abgestimmt
und ein prospektives, personenbezogenes und zeit-
basiertes MaBnahmebudget entwickelt wird, das
eine solche individuelle Leistungserbringung unab-
hangig von Institutionen ermdglicht. Es sollte nach
Maoglichkeiten gesucht werden, dass solche Weiter-
entwicklungen auch den SGB V-Bereich einbezogen
werden kénnen.
Modelle von Patientenbudgets im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung sollten auf weitere Patien-
tengruppen, Krankenhduser und Kostentrager aus-
gedehnt werden. In einem weiteren Schritt ist eine
Verzahnung mit niedergelassenen Leistungserbrin-
gern anzustreben.
Verstandigung auf gemeindepsychiatrische Min-
deststandards und Umsetzung des Basisstruktur-
modells mit
o0 Subsektoren mit einer mittleren GroBe zwi-
schen etwa 20.000 - 60.000 Einwohnerinnen /
Einwohnern und dort bereitzustellenden basa-
len niedrigschwelligen, (mobilen) primdr am-
bulanten sozialpsychiatrischen und medizini-
schen Hilfen.
0 Gebietskorperschaften und Gemeindepsych-
iatrischen Verbilinden, in denen neben den

Angeboten der ersten Ebene tagesklinische
Behandlungsangebote integriert in ein Service-
hausmodell und eine Vollversorgung im Bereich
Wohnen zu empfehlen sind.

o Versorgungsregionen mit einer in der Regel im
stadtischen Zentralbereich angesiedelten Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie, gegebenen-
falls mit (virtuellen) Zentren fur Altersmedizin,
notwendigen Angeboten zur medizinischen
und beruflichen Rehabilitation und speziellen
Arbeitsangeboten flr psychisch Kranke und
Menschen mit Behinderungen.

3. Lebenswirklichkeiten

Ein innovatives Management des regionalen psychiat-
rischen Hilfesystems geht von einem personenzentrier-
ten und lebensweltbezogenen Konzept fiir die Behand-
lung, Rehabilitation und Betreuung psychisch kranker
Menschen mit psychosozialen Beeintrachtigungen und
komplexem Hilfebedarf aus. Diese Hilfen missen den
Lebenswirklichkeiten folgen, indem sie auf sie abge-
stimmt und soweit moglich direkt in der Familie, Schu-
le, in der Ausbildung und im Berufsfeld implementiert
werden.

Dies gilt auch fur den Vorrang von Hilfearrangements
im Lebensfeld fir dltere psychisch kranke Menschen,
insbesondere im Bereich der Demenz, solange dies
irgendwie im Sinne der Betroffenen und ihrer Ange-
horigen vertretbar / machbar erscheint. Hierflr wird
empfohlen die Beratung von Angehdrigen und ambu-
lante Wohnformen weiter zu entwickeln und auszu-
bauen.

IV. Die Arbeit in der Psychiatrie attraktiv machen

Die Abwanderung von Fachkréften und dem daraus ent-
stehenden Fachkréftemangel muss mit intelligenten Kon-
zepten entgegengewirkt werden.

Hierzu sollte eine landesweite Arbeitsgruppe im Rahmen
des Psychiatriebeirates eingerichtet werden, die sich ins-
besondere um den attraktiven Ausbau von Ausbildungs-,
Fort- und Weiterbildungsmdoglichkeiten widmet.







Glossar

Adoleszenz

- Ubergangsstadium in der Entwicklung des Menschen
von der Kindheit (Pubertat) hin zum vollen Erwachsen-
sein.

Komorbiditat

- Begleiterkrankung

- ein oder mehrere zusétzlich zu einer Grunderkrankung
vorliegende, diagnostisch abgrenzbare Krankheits-
oder Stérungsbilder.

Setting

- spezifische Gestaltung der kontextuellen Bedingungen
derTherapie (Einzel- oder Gruppentherapie, Gestaltung
des Therapieraumes, Rolle des Therapeuten, Techniken,
Interventionen und Methoden usw.).

Differentialindikation

- erfolgt nach dem Abwéagen konkurrierender Moglich-
keiten flr den Einzelfall als voraussichtlich optimal er-
kannte Indikation einer bestimmten Therapie oder ei-
nes Therapeutikums.

Peergroup
- Gruppen mit Mitgliedern dhnlichen Alters, meist auch
dhnlicher sozialer Herkunft und gleichen Geschlechts.

Benzodiazepine wirken

- anxiolytisch (angstlosend),

- antikonvulsiv (krampflésend),

- muskelrelaxierend (muskelentspannend),

- sedativ (beruhigend),

- hypnotisch (schlafférdernd),

- amnestisch (Erinnerung fir die Zeit der Wirkdauer fehlt),

- leicht stimmungsaufhellend (jedoch kann eine depres-
sive Grunderkrankung moglicherweise verstarkt wer-
den),

- teils euphorisierend (je nach Dosierung und Einnahme-
intervall).

Sie finden in der Psychiatrie Anwendung bei der Behand-
lung von Angst- und Unruhezustanden, als Notfallmedi-
kation bei epileptischen Krampfanfallen und als Ein- und
Durchschlafmittel. Ferner werden sie als Pramedikation vor
Operationen verordnet, damit der Patient entspannt und
angstfrei ist.

Opiate

- bestimmte Alkaloide im Opium,

- natirliche Substanzen, die im Opium vorkommen und
die eine schmerzstillende Wirkung haben.

Clearingstelle

- eine Einrichtung zur Koordination und Schlichtung zwi-
schen verschiedenen Institutionen, Tragern und Ange-
boten.

ICD-10
- Internationale Klassifikation der Krankheiten - 10. Revi-
sion

DSM-IV

- Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psy-
chischer Stérungen) ist ein Klassifikationssystem der
American Psychiatric Association (Amerikanische Psychi-
atrische Vereinigung), die diese das erste Mal 1952 in den
USA herausgegeben hat. Seither gibt es auch Ausgaben
in anderen Landern. Es wird als Ersatz und / oder Ergan-
zung flr die jeweiligen Passagen im ICD-10 verwandt.

Home-Treatment
- Psychiatrische Akutbehandlung im hduslichen Umfeld.

Pflegeheim Plus

- Optimierung der medizinischen Betreuung von Pflege-
heimbewohnern durch kontinuierliche und regelma-
Bige Arztvisiten sowie Rufbereitschaft auch auBerhalb
der Ublichen Sprechstundenzeiten innerhalb der Pfle-
geeinrichtung,

- Vermeidung von belastenden unnétigen Krankenhaus-
einweisungen und Krankentransporten.

Korsakow-Syndrom

- amnestisches Psychosyndrom,

- eine zuerst bei Alkoholabhdngigen beschriebene Form
der Amnesie (Gedachtnisstorung).

Compliance

- Oberbegriff fir kooperatives Verhalten der Patienten
(Einhaltung von Verhaltensmaf3regeln, Gesetzen und
Richtlinien durch Patienten).

Case Management

- ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer
Organisation zu dem Zweck, bedarfsentsprechend im
Einzelfall eine notige Unterstiitzung, Behandlung, Be-
gleitung, Férderung und Versorgung von Menschen
angemessen zu gewahrleisten. Der Handlungsansatz
ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozes-
se in einem System der Versorgung und in einzelnen
Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens effektiv
und effizient gesteuert werden kénnen.






Anlage 1

Versorgungsregionen gemill PsychKG M-V bzw.
Aufnahmegebiete der psychiatrische
Krankenhiauser/Abteilungen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Stand: 01. Januar 2004
Bevilkerung Stand: 31. Dezember 2004
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Versorgungsregionen gemill PsychKG M-V bzw.
Aufnahmegebiete der psychiatrische
Krankenhiuser/Abteilungen in der
Erwachsenenpsychiatrie
Stand: 01. Januar 2004
Bevilkerung Stand: 31. Dezember 2004
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Anlage 2

Ubersicht: Schwerpunktpraxen Sucht in Mecklenburg-Vorpommern

Schwerin

Frau Dipl. Med. Margrit Spiewok
Facharztin fur Allgemeinmedizin
Demmlerstralie 19

19053 Schwerin

Rostock

Herr Martin Forster

Facharzt fir Allgemeinmedizin
Doberaner Stral3e 43 b

18057 Rostock

Parchim

Frau Uta Menschikowski
Fachérztin fur Psychiatrie
Am Wallhotel 7

19370 Parchim

Waren (Muritz)

Herr Dipl. Med. Michael Nickel
Facharzt fir Neurologie/Psychiatrie
Goethestral3e 49

17192 Waren

Stralsund

Frau Christiane Wietfeldt
Fachérztin fur Allgemeinmedizin
Knieperdamm 81

18435 Stralsund

Neubrandenburg

Herr Dr. med. Dieter Kreye
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Ziegelbergstralle 15

17033 Neubrandenburg

Gustrow

Herr Dipl. Med. Volker Dieckhoff
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Am Berge 6

18273 Gustrow




Anlage 3

Basisstrukturmodell

Basisstrukturmodell als Drei-Ebenen-Modell

1. Ebene * Sozialpsychiatrische Leistungen
»  Subsektoren ~ 40.000 - zur Selbstversorgung
60.000 Einwohner * Ambulante sozialpsychiatrische
. ; Behandlung
Basale Hilfen _ » Sozialpsychiatrische Leistungen
Service- zur Tagesgestaltung, Kontak-

Haus

findung und Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben

Hilfsangebote der 1. Ebene
Tagesklinische Behandlung
Vollversorgung im Bereich
Wohnen

2. Ebene

»  Gebietskorperschaft

»  Gemeindepsychiatrischer
Verbund

Hilfsangebote der 1. und 2.
Ebene

Klinisch-stationére Versorgung
Spezielle medizinische/
berufliche Reha

Spezielle Arbeitsangebote

3. Ebene
*  Versorgungsregion




Anlage 4

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesagentur fir Arbeit

Gesetzlicher Auftrag der Bundesagentur fur Arbeit als Reha-Trager

Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) durch:

e Integration arbeitsloser behinderter Menschen in den allgemeinen Arbeits-
und Ausbildungsmarkt,

e Pravention durch MaRnahmen und Leistungen zur Sicherung und zum Erhalt
von bestehenden Arbeits- und Ausbildungsplatzen,

e Forderung der Aufnahme einer Beschaftigung auf dem besonderen
Arbeitsmarkt einer Werkstatt fur behinderte Menschen,

e Kooperation mit andern Rehabilitationstragern, -einrichtungen und
—verbanden sowie Selbsthilfeorganisationen.

Definition Rehabilitand:

Menschen, die
1. korperlich, geistig oder seelisch beeintrachtigt, einschliel3lich lernbehinderter

Menschen oder denen eine solche Behinderung droht und

2. deren Aussichten am Arbeitsleben teilzuhaben oder weiter teilzuhaben wegen
Art oder Schwere ihrer Behinderung nicht nur vorubergehend gemindert sind
(mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate von dem fur das
Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrachtigt ist) und

3. die deshalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigen.

Berufliche Rehabilitation:

Unterscheidung Erst- und Wiedereingliederung (berufliche Rehabilitation)

Erstmalige Eingliederung in das Arbeits- / Ausbildungsleben nach dem Schulbesuch
o Schulabganger an der 1. Schwelle zum Arbeitsmarkt und

o Personen ohne abgeschlossene Berufsausbildung und / oder weniger als
3jahrige Berufspraxis

Wiedereingliederung in das Arbeitsleben
o Personen mit abgeschlossener Berufsausbildung oder

o mitin der Regel mindestens 3jéhriger Tatigkeit.

Allgemeine Grundséatze:
e allgemeine MalRnahmen vor reha-spezifischen MaRnahmen,
e Dbetriebliche vor aufRerbetriebliche MalRhahmen,
e wohnortnahe Angebote vor stationarer Unterbringung.




Uberblick tiber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche

Rehabilitation)

Feststellung des individuellen malRnahmebezogenen Forderbedarfs im Einzelfall
— bezogen auf Notwendigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

allgemeine Leistungen

besondere Leistungen

besondere Leistungen an
Arbeitgeber

e Unterstitzung der
Beratung und
Vermittlung

e Verbesserung der
Aussichten auf Teilhabe
am Arbeitsleben
(Trainingsmaflnahmen)

e Forderung der
Aufnahme einer
Beschaftigung
(Mobilitatshilfen)

e Forderung der
Aufnahme einer
selbstandigen Tatigkeit
(Griindungszuschuss)

e FOrderung der
Berufsausbildung

e FOrderung der
beruflichen
Weiterbildung

e Berufsausbildung in
aul3erbetrieblichen
Einrichtungen

e Berufsvorbereitende
Bildungsmafinahme,
Ausbildung in reha-
spezifischer
Ausgestaltung

e Malhahmen in Reha-
Einrichtungen (wie
Berufshildungswerk,
Berufsfortbildungswerk,
WifbM, Uberbetriebliche
Einrichtungen)

e Ausbildungsgeld

e Ubergangsgeld

e Teilnahmekosten

e sonstige Kosten (wie
Arbeitsassistenz,
Kraftfahrzeughilfe,

technische
Arbeitshilfen)

e Zuschusse zur

Ausbildungsvergitung

e Eingliederungszuschuss
e Arbeitshilfen

e Probebeschéaftigung

Weitergehende Informationen rund um die Teilhabe am Arbeitsleben sind zu

finden unter:

www.ausbhildungberufchancen.de



http://www.ausbildungberufchancen.de/

Anlage 5

Aktuelle Vorschlage zur Erganzung der letzten Seite des D1-Bogens des IBRP
MV 2006©

1. Aktuelle Problemlage aus Sicht des Hilfesuchenden:

2. Welche Funktionseinschrankungen sind durch die psychische
Erkrankung entstanden? Wie wirken sich diese auf die
Lebensbewaltigung aus?

3. Was kdnnte ihm / ihr helfen?

4, Absprachen / weitere Vorgehensweise:




