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Vorwort
Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

mit dem Schwerpunktthema des Ihnen vorliegenden
Sozialpsychiatrischen Plans 2016 wird auf eine der
zentralen Fragestellungen im Dezernat fur Soziale
Infrastruktur hingewiesen. Die Themenwahl Manage-
ment und Uberbriickung von Schnittstellen im
Versorgungssystem spiegelt wider, dass hier im So-
zialpsychiatrischen Verbund eine grol3e Aufgabe fur
das Gelingen von Arbeitsvorhaben im Sinne der Be-
troffenen gesehen wird.

Wir haben es immer dann mit ,Schnittstellen® im Sozialsystem zu tun, wenn an der Bearbeitung
einer Aufgabe Akteure aus mehreren Organisationen mit unterschiedlichem Auftragen, auf der
Basis unterschiedlicher gesetzlicher Grundlagen, und unter Einsatz von Personal unterschied-
licher Qualifikation, in der Bearbeitung im Sinne der betroffenen Blrgerinnen und Blrger tatig
werden. Die zunehmende Kompetenz in fachlichen Fragen flhrt zur Entwicklung von Spezial-
wissen, besonderen Arbeitsbereichen und schlagt sich langfristig in einer differenzierten Gesetz-
gebung nieder.

Die Betrage dieser Publikation geben einen Einblick vom Spektrum moglicher Schnittstellen in der
Arbeit mit psychisch Kranken. Der Ubergang vom Jugend- in das Erwachsenenalter, die Frage
von korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderungen, die Zustandigkeit von Betreuungs-
oder Behandlungsangeboten, die Entlassung von psychisch Kranken aus dem Strafvollzug mit
anschlielender Eingliederungshilfe, somatische und psychische Erkrankungen im Alter, das sind
nur einige der bearbeiteten Themenfelder. Auffallend ist dementsprechend die grof3e Zahl der
beteiligten Autorinnen/Autoren und Organisationen.

Flr das Dezernat Soziale Infrastruktur, mit den beiden Fachbereichen Soziales und Jugend, ist
Umgang mit Schnittstellen eine zentrale Aufgabe — und daher begrif3e ich die Auseinanderset-
zung mit dieser Themenstellung. Die Beitrage dieser Publikation wurden von Fachkraften ver-
fasst, die Ublicherweise in unterschiedlichen Organisationen arbeiten, in denen sie nicht selten
als Schnittstellenpartner gefordert sind. So ist bei der Arbeit an dieser Veroffentlichung modellhaft
der gekonnte Umgang mit Schnittstellenfragen realisiert worden, mit der Bitte an die Beteiligten,
die Themen gemeinsam, d. h. Uber die Grenzen der Organisationen in denen sie tatig sind, zu
bearbeiten.

Spezialisierungen machen die Handhabung vieler Problemlagen erst maglich. Gleichzeitig fiUhren
sie zur Schaffung von Schnittstellen, die fur die Betroffenen im Einzelfall zu untiberwindbaren
Hurden werden kénnen. Nur wenn sich die Fachleute zusammensetzen und fach- und organi-
sationsubergreifend die Auseinandersetzung suchen, kdnnen die Schnittstellen zu Nahtstellen
werden.

Erwin Jordan
Dezernent fiir Soziale Infrastruktur
Region Hannover
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Wir miissen zum AuBersten schreiten: Miteinander reden
Stellungnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes —
Lesehilfe und Einleitung

von Thorsten Suelde (Leiter Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover)
und Uwe Blanke (Psychiatriekoordinator/Drogenbeauftragter der Region Hannover)

Wie bereits in den vergangenen Jahren stellen wir dem Sozialpsychiatrischen Plan 2016 im Fol-
genden eine ,Lesehilfe* voran. Aus Grunden der vereinfachten Lesbarkeit verwenden wir haufig
bei allgemeinen Personenbezeichnungen nur die kurzere mannliche Form, obwohl Manner und
Frauen gemeint sind.

Was haben Sie von diesem Plan zu erwarten?

Im April 2015 stimmte der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie mit groRer Mehrheit daftir, das Thema
Management und Uberbriickung von Schnittstellen im Versorgungssystem zum Schwer-
punktthema dieses Sozialpsychiatrischen Plans zu machen. Nicht zum Zuge kamen dagegen
die ebenfalls diskutierten Themen ,Freiwilligkeit und Zwang in der Psychiatrie“ und ,Pravention
psychischer Erkrankungen in Kindheit und Jugend®.

Eine Moglichkeit, den steigenden Qualitatsansprichen eines komplexen psychosozialen und

medizinischen Hilfesystems gerecht zu werden, ist die Spezialisierung einzelner Teilbereiche,

wodurch Helfer und Hilfesuchende zunehmend mit verschiedenen Schnittstellenpartnern in Be-

ruhrung kommen. Moglicherweise verfolgt dabei jeder Schnittstellenpartner, evtl. wegen unter-

schiedlicher Kostentragerschaft, andere Sichtweisen und Zielrichtungen. Beispiele flr derartige

Schnittstellen sind:

* ambulant — stationar

» korperlich — psychisch

+ seelische Behinderung — geistige Behinderung

» Jugendhilfe — Kinder- und Jugendpsychiatrie — Erwachsenenpsychiatrie

» Altenhilfe — Gerontopsychiatrie

» vertragsarztliches System (SGB V) — Pflege (SGB XIl) — Eingliederungshilfe (SGB XII)

* niedergelassene Nervenarzte — Psychiatrische Institutsambulanzen — Sozialpsychiatrischer
Dienst

In der Fachgruppe Dokumentation wurde daraufhin die ldee entwickelt, zu den relevanten Bei-
tragen jeweilige Schnittstellenpartner zu gemeinsamen Stellungnahmen zu bitten, Was fak-
tisch bedeutet, Fachleute an einen Tisch zu bringen, die das Gegenuber nicht selten als Teil
des Problems sehen und nicht als Partner in der Losungssuche. Daruber hinaus haben wir die
Autor/-innen gebeten sich in ihren Beitragen an den Eckpunkten Statusbeschreibung, Visionen,
Losungsansatze und ggfs. Beispielen von gelungener Praxis zu orientieren. Wie uns einige der
angefragten Autor/-innen mitgeteilt haben war das fir sie, und auch fir Ihre Organisationen, kein
leichtes Unterfangen. Im Verlauf hat aber genau diese Arbeitsform dazu gefuhrt, das gemeinsa-
me Verstandnis fur die zu bewaltigenden Anforderungen zu verbessern. Zusammenfassend, fur
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den gesamten Prozess der Arbeit an diesem Plan, Iasst sich sagen, dass gute Losungen immer
dann entstehen, wenn die Beteiligten aufhéren Ubereinander zu reden und anfangen miteinander
zu sprechen, um Lésungen im Sinne der Betroffenen zu suchen.

Den Auftakt (ab S. 16) machen aus der Sicht der Psychiatrie-Erfahrenen Andreas Wolter
und Monika Neveling vom Verein-Psychiatrie-Erfahrener e. V. mit einem Beitrag, in dem sie
mit Teilnehmern des trialogischen Gesprachs in Wunstorf erarbeitete Vorschlage zur Verbes-
serung der psychiatrischen Versorgung und der Zusammenarbeit vorstellen. Das Besondere
an Trialog-Gruppen ist, dass sich in ihnen Betroffene, Angehdrige und Professionelle gleich-
berechtigt zusammensetzen, um sich Uber ihre Erfahrungen auszutauschen. Dem schlief3t
sich der Beitrag von Rose-Marie Seelhorst (ab S. 18) an, die die Zusammenarbeit an den
Schnittstellen — insbesondere wenn es um die Entlassung aus der psychiatrischen Klinik in die
Gemeinde geht — aus der Sicht der Angehorigen reflektiert und dabei auf das regelmalig
auftretende Phanomen schlechter Information hinweist.

Der gemeinsame Artikel vom Vorstand des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie (AKG) und des
Psychiatriekoordinators (ab S. 20) zeichnet Entwicklung und Meilensteine gemeindepsychia-
trischer Kooperation in der Region Hannover nach und verdeutlicht den strukturellen Aufbau
des Sozialpsychiatrischen Verbundes in der Region Hannover, sowie Grundprinzipien ei-
ner gelingenden Zusammenarbeit zwischen allen Akteuren im Spannungsfeld zwischen psy-
chiatrisch fachlichem Engagement und wirtschaftlichen Interessen/Notwendigkeiten auf allen
Seiten. Dabei wird deutlich, dass der sehr stabile strukturelle Rahmen (siehe Organigramm auf
S. 142) sich als tragfahig fur die Bewaltigung unterschiedlichster Herausforderungen erwiesen
hat.

Ein prazise Beschreibung und Abgrenzung der Leistungen im Ambulant betreuten Woh-
nen (ABW) als eine Moglichkeit der Eingliederungshilfe nach dem SGB XlIl und den Leistungen
der Ambulanten Psychiatrischen Pflege (APP) nach dem SGB V geben Catrin Lagerbauer
und Timo Stein in ihrem Artikel (ab S. 23). Neben klaren Hinweisen zur Indikationsstellung und
Kostentragerschaft wird auf die Kombinierbarkeit mit anderen Leistungen hingewiesen.

Eine besondere Herausforderung stellt die Zusammenarbeit von Sozialpsychiatrischen
Diensten und Jugendamtern dar, wenn Eltern in ihrer Erziehungsfahigkeit in Folge psychi-
scher Erkrankungen beeintrachtigt sind. Carsten Amme, Angela Halberstadt und Uwe Blanke
beschreiben (ab S. 26) die daraus entstandene Arbeit an gemeinsamen Leitlinien fur die Zu-
sammenarbeit zwischen Sozialpsychiatrischem Dienst und dem Allgemeinen Sozialdienst der
Region Hannover/Kommunalen Sozialdienst der Landeshauptstadt Hannover, die sich nach
Einschatzung aller Beteiligten insbesondere bei den gravierenden Fallen von Kindeswonhl-
gefahrdung bewahrt haben und die als Beispiel fir gelungene Schnittstellenarbeit gesehen
werden konnen.

In jedem Lebenslauf ist der Ubergang vom Jugend- in das Erwachsenenalter zu bewalti-
gen. Wahrend der juristische Eintritt der Volljahrigkeit mit dem Erreichen des 18. Lebensjahres
definiert, ist wird die Spanne zur tatsachlichen Eigenstandigkeit durch die sich weiterent-
wickelnden Bildungssysteme immer groRer. Dass es sich hier um eine besondere Schnittstelle
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handelt, spiegelt sich in der arbeitsteiligen Vorgehensweise der Autor/-innen wieder. Zunachst
beschreibt Stefan Pohl (ab S. 30) den Aspekt der verlangerten Adoleszenz und der daraus
resultieren Forderung nach einer guten ,Verzahnung® der Hilfesysteme nach dem SGB VIII
und dem SGB XII. Darauf folgend beschreibt Astrid Caspary die Anforderungen, die junge Er-
wachsene fur die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen bedeuten. Beide zusammen wurdi-
gen eine Reihe von Best-Practice-Beispielen. Abschliel3end schildern Birgitt Theye-Hoffmann,
Imke Braams und Torsten Schacht die Betreuung von jungen Erwachsenen auf der Basis des
§ 35a SGB VIl in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe. Hier stehen 4 Beitrage nebenein-
ander, die sich einer Fragestellung widmen.

Menschen konnen korperliche, geistige oder seelische Behinderungen haben. Eine Be-
hinderungsart schlie3t jedoch nicht andere aus. Die Strukturen, die Arbeitsteilung und die
Kooperationsebenen der Teams Behindertenberatung und Sozialmedizin (50.09) und Sozial-
psychiatrischer Dienst (50.10) der Region Hannover, beschreiben die beiden nebeneinander-
stehenden Beitrage von Annette Sinn und Therese Schafer (ab S. 34). Susanne Batram und
Tina Bugdoll weisen auf die Zuordnungen nach Leitbehinderungen hin, die grundlegend fur
Finanzierungsfragen sind und die gleichzeitig einer sachgerechten Hilfe hinderlich sind. Psy-
chische Erkrankungen treten bei Menschen mit einer Intelligenzminderung 3- bis 5-mal haufi-
ger auf. Gleichzeitig sind die Angebote zur Diagnostik, Beratung und Therapie flr diesen Per-
sonenkreis wenig entwickelt. Die Autorinnen haben abschlieRend eine Ubersicht fiir zukiinftige
Ldsungsansatze entwickelt.

Die durchschnittliche Lebenserwartung verlangert sich in Deutschland kontinuierlich. Damit
einher geht eine Zunahme der Wahrscheinlichkeit, dass sich bei alteren Patienten gleichzeitig
verschiedene gesundheitliche Beeintrachtigungen in jeweils unterschiedlichen Verlaufsstadien
zeigen. Oliver Rosenthal und Egbert Schaefer beschreiben (ab S. 39) Entwicklungen und An-
forderungen an die Behandlungen bei zunehmender Multimorbiditat im Alter in Kliniken und
in der hauslichen Situation, wenn zusatzlich zur kérperlichen Multimorbiditat psychische Sto-
rungen hinzutreten. Die Losung sehen sie in einer verbesserten Aus- und Weiterbildung, die
die neuen Komplexitaten bertcksichtigt, und in der Entwicklung von interdisziplinar besetzten
Krankenhausstationen.

Der Beitrag von Brigitte Harnau und Jeanett Radisch (ab S. 43) richtet den Blick auf die Struktu-
ren und die Qualitat der psychiatrischen Angebote fiir dltere und hochbetagte Menschen.
Senioren- und Pflegestitzpunkte Niedersachsen (SPN) und Sozialpsychiatrische Dienste
(SpDi) bieten hier fur die Betroffenen unterschiedliche Kompetenzspektren und verfolgen das
Ziel, eine mdglichst eigenstandige Lebensflhrung zu erhalten und zu gestalten. Dabei braucht
es im Einzelfall jeweils die Kompetenz des anderen Schnittstellenpartners und stabile Koope-
rationsbeziehungen.

Es geht um Menschen und nicht um isolierte Diagnosen und Leistungsangebote, erklaren
Uwe Reichertz-Boers und Thomas Klingsporn in ihrem Artikel (ab S. 47) Uber den Bedarf
an qualifizierten Hilfen fur Menschen mit Doppel- und Mehrfachdiagnosen innerhalb des
psychiatrischen Spektrums. Besonders dann, wenn Suchterkrankungen mit weiteren psych-
iatrischen Stérungen gemeinsam auftreten. Diese Menschen tun den Fachleuten nicht den
Gefallen, einfach nur suchtkrank oder psychisch krank zu sein. Sie sind beides, dauerhaft oder



abwechselnd. Die Suchthelfersysteme zeigen sich, ebenso wie die allgemeinpsychiatrischen
Systeme, immer wieder Uberfordert. Hier liegen die Zukunftsaufgaben in der Entwicklung eines
adaquaten Wissens sowie entsprechender Behandlungs- und Hilfestrukturen.

Dass es mdglich ist, traditionelle Versorgungsstrukturen zu analysieren, zu Uberdenken und
neue Modelle zu entwickeln, zeigt der Beitrag von Georg Wiegand und Torsten Kdster (ab
S. 51), die Uber die Anlasse, den Entwicklungsgang und die Lésungswege bei nicht funktio-
nierenden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der drei norddeutschen Rentenversi-
cherungstrager flir abhangigkeitskranke Versicherte berichten. Das beschriebene Modell
hat sich unter dem Namen ,,Kombi-Nord“ etabliert und zeichnet sich dadurch aus, dass das
Scheitern von Rehabilitationsprozessen als Anlass zur Suche nach Verbesserungspotentialen
genommen wird, d. h. das Nicht-Gelingen wird nicht den Kranken angelastet, sondern den
bisher noch nicht weit genug entwickelten Konzepten. Ergebnis sind Entburokratisierung und
erhohte Flexibilitat.

Eine ganz besondere Anforderung besteht darin, wenn psychisch kranke Straftater aus der
JVA entlassen werden und der Anschluss zu Behandlung und Eingliederungshilfe in der
Gemeinde herzustellen ist. Farschid Dehnad, Jens Wittfoot und Monika Lipke beschreiben
(ab S. 56) die Besonderheiten eines Systems, in dem die Strafgefangenen nicht mehr in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, sondern Anspriche nach dem NJVollzG zur Kranken-
behandlung haben. Dabei ist es wichtig zu wissen, dass sich unter den Strafgefangenen im
Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung deutlich mehr psychisch Kranke befinden. Daher kommt
dem Uberleitungsmanagement in der JVA eine besondere Bedeutung zu, dessen Arbeit jedoch
durch burokratische Strukturen regelhaft erschwert wird. Flr eine zukunftsweisende Perspek-
tive sind sowohl in den Strukturen der JAV als auch bei den Leistungstragern und -erbringern
noch erhebliche Entwicklungen zu bewaltigen. Die Autoren zeigen mogliche Wege auf.

Den abschlieBenden Beitrag zum Schwerpunktthema liefert der Text von Michael Keutner,
der (ab S. 61) die in den einzelnen Arbeitsbereichen entstehende Dynamik in der Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Berufsgruppen an einem Fall aus dem Blickwinkel der Supervision
beleuchtet. Hier konnen gerade divergierende Sichtweisen als Erkenntnismoglichkeit zur Ver-
vollstandigung von Analyse, Planung, Konzeptentwicklung und Behandlung/Betreuung der in
den vorherigen Beitragen genannten Personengruppen genutzt werden. Eine Einladung zum
offenen Diskurs Uber unterschiedliche Sichtweisen.

Fester Bestandteil der Sozialpsychiatrischen Plane ist der Beitrag zur Psychiatrieberichter-
stattung, in dem Hermann Elgeti ab S. 64 zunachst auf die im Anhang befindlichen neu gestal-
teten Datenblatt-Formulare hinweist, sowie auf die erweiterten Mdglichkeiten zur Nutzung der
Auswertung fur die einzelnen Einrichtungen. In Tab. 1 wird ein Uberblick Gber die Entwicklung
gemeindepsychiatrischer Strukturen in der Zeit von 1967 — 2014 gegeben, die den Umbau
eines klinisch stationar gepragten Systems in ambulante Strukturen nachzeichnet. Wahrend
die Abgabe der Datenblatter A und B seit Jahren stagniert, konnte erneut ein Anstieg der aus-
zuwertenden Datenblatter C verzeichnet werden, wobei der SpDi die Datenblatter als einziger
Anbieter von Hilfen zu 100 % ausfullt. Sie finden z. B. Informationen zu Nutzermerkmalen
ambulanter und stationarer Angebotsformen, zum psychosozialen Risiko, zur Betreuungskon-
tinuitat, zur regionalen Inanspruchnahmeziffer und anderen Daten.
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+ Im gleichen Kapitel gibt das Team Fachsteuerung Eingliederungshilfe einen Uberblick zur
Fallzahlentwicklung aller Hilfeplanungen, die nach einem kontinuierlichen Anstieg in den
Vorjahren in etwa auf dem Niveau des Vorjahres geblieben ist. Das damit weiterhin hohe Vo-
lumen von Antragen fuhrt zu der Annahme, dass das Angebot vorrangiger Mallinahmen ent-
weder nicht ausreichend bekannt oder nicht ausreichend vorhanden ist und dass die Einglie-
derungshilfe moglicherweise genutzt werden soll, um Versorgungslicken zu uberdecken. Eine
Aufgabe der Fachsteuerung Eingliederungshilfe leitet sich hier ab, d. h. es sind Informations-
und Strukturdefizite zu bearbeiten. Daraus ergibt sich auch die Forderung nach einer umfas-
senden, neutralen Erstberatung der Klienten.

+ Ab S. 86 folgen die Tatigkeitsberichte der Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des, die ebenfalls ein fester Bestandteil der Sozialpsychiatrischen Plane sind und die das
grolde Spektrum der im Sozialpsychiatrischen Verbund bearbeiteten Themenstellungen ein-
schlieRlich der daraus resultierenden Initiativen abbilden.

* Im Sonderteil Hilfen fiir psychisch kranke Kinder, Jugendliche und deren Familien, der
von Matthias Eller und Stefan Pohl verantwortet wird, erhalten Sie ab S. 128 wieder einen
Uberblick der fiir diesen Bereich relevanten Themen.

* Unter der Rubrik Sozialpsychiatrischer Verbund finden Sie ab S. 142 das Organigramm des
Verbundes, die Codierungsliste und die Uberarbeiteten Datenblatter A, B und C.

+ In diesem Jahr verzichten wir darauf, die Ubersichtskarten der Versorgungssektoren beizu-
flugen und bitten Sie ggf. auf eine der letzten Ausgaben zuriickzugreifen, da hier fir das Jahr
2016 erhebliche Veranderungen auf Grund der geplanten Neustrukturierung der Versorgungs-
sektoren anstehen.

Was ist aus unserer Sicht noch im Jahr 2016 innerhalb des Sozialpsychiatrischen
Verbundes zu erwarten?

Viele thematische Baustellen der letzten Jahre haben sich als Dauerbrenner erwiesen. Beim
Durchlesen der Vorschau im Sozialpsychiatrischen Plan des letzten Jahres fur 2015 ist uns auf-
gefallen, dass sich manche Entscheidungen langer als gedacht verzdgern.

Die neue Fassung des Gesetzes uber Hilfen und SchutzmaRnahmen fur psychisch Kranke
(NPsychKG) ist 2015 nicht verabschiedet worden. Aber 2016 ist mit Sicherheit davon auszuge-
hen. Das Gesetz wird nach dem jetzigen Kenntnisstand einige zentrale Punkte prazisieren oder
neu regeln: z. B. Zulassigkeit von Zwangsmaflinahmen, Befugnisse der Besuchskommissionen,
vertragsarztliche Behandlungsermachtigung fur den Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi), ver-
bindliche Installierung des Landesfachbeirates Psychiatrie oder ein Upgrade der Passagen zum
Datenschutz.

Die geplante Weiterbildung zur Fachkraft fiir sozialpsychiatrische Betreuung durch das

KRH-Bildungszentrum ist auf dem Weg. Nachdem die Anschubfinanzierung am 15.12.2015
von der Regionsversammlung genehmigt worden ist, kann die Einstellung der Leitung fur diese
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Weiterbildung zum 01.07.2016 erfolgen. Anschlie3ende Schritte sind bis zum 31.12.2016 die Er-
arbeitung des Curriculums und die Beantragung der Anerkennung beim Niedersachsischen Sozi-
alministerium. Der erste Kurs dieser zweijahrigen Fachweiterbildung soll offiziell am 01.01.2017
beginnen.

Die Weichen zur Er6ffnung des Gemeindepsychiatrischen Zentrums (GPZ) List sind von der
Region Hannover gestellt worden. Am 21.07.2015 hat die Regionsversammlung dem Koopera-
tions- und Personalvertrag zwischen Region und KRH zugestimmt, der flr den Standort List die
Zusammenarbeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit der Psychiatrischen Institutsambulanz
und einer allgemeinpsychiatrischen Tagesklinik des KRH regelt. Zusatzlich liegt eine Vereinba-
rung (im Entwurf) zur Zusammenarbeit dieser beiden Kooperationspartner mit dem Tragerver-
ein der psychosozialen Kontaktstelle List vor. Die Vertrage sind allerdings bis zum Redaktions-
schluss dieses Artikels noch nicht vonseiten des Klinikums unterschrieben worden — Grund: Das
KRH hat fur das GPZ List neue Tagesklinikplatze beantragt, die Entscheidung dartber ist vom
Krankenhausplanungsausschuss immer wieder verschoben und bisher nicht getroffen worden.
Jetzt gehen wir von einer Eroffnung des GPZ im Laufe des Jahres 2016 aus.

GPZ an den Standorten Ronnenberg-Empelde (mit dem KRH oder der Burghof-Klinik?) und
GroR-Buchholz (mit der MHH?) werden weiterhin von der Region gewlinscht und verhandelt,
mussen jedoch vor einer moglichen Realisierung noch etliche Hurden unterschiedlichen Ur-
sprungs nehmen.

Ein Tiefschlag zulasten der sozialpsychiatrischen Versorgung psychisch Schwerkranker war am
04.11.2015 das Urteil des Landessozialgerichts Celle, welches die Auffassung vertritt, dass die
vertragsirztliche Behandlungserméachtigung von Arzten des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes gemaR NPsychKG durch den KVN-Zulassungsausschuss nicht rechtskonform zur Bun-
desgesetzgebung ist. Eine Revision gegen das Urteil wurde nicht zugelassen. Die schriftliche
Urteilsbegrindung lag zum Redaktionsschluss dieses Artikels noch nicht vor. Sollte das Urteil
rechtskraftig werden, hatte das zur Folge, dass zukiinftig in ganz Niedersachsen kein SpDi-Arzt
mehr zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Behandlung erméachtigt werden darf. Bereits erfolg-
reich geschlossene Versorgungslucken konnten dadurch wieder aufgerissen werden. Die Region
Hannover hat sich entschlossen, gegen die Nicht-Zulassung der Revision zu klagen.

Der Fachbereich Soziales der Region arbeitet derzeit an der Erstellung von Standards fiur Zu-
verdienstprojekte fiir psychisch Kranke. Ein zentraler Punkt wird die Frage der Zugangssteu-
erung und die Rolle des Sozialpsychiatrischen Dienstes dabei sein. Die bisherigen Pilotprojekte
LAWO Café Marie“ und ,betaTaB“ werden auch 2016 weiterhin finanziell geférdert. Insgesamt
strebt die Region Hannover eine Erhohung der Platzzahlen ab 2017 an.

Von Wohnungslosigkeit betroffene Menschen leiden zu einem grof3en Teil auch an psychischen
Storungen. Die Versorgung dieser Klientel am Rande unserer Gesellschaft beschaftigt den Sozial-
psychiatrischen Verbund der Region Hannover schon seit langerem. Im Jahr 2016 wird es darum
gehen, die Palette niedrigschwelliger Unterkunftsmoglichkeiten zu erweitern und die ambulante
psychiatrische Versorgung zu verbessern. Willkommene Zukunftsmusik bleibt ein Konsiliar- und
Liaisondienst fur die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.
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Das gerontopsychiatrische Versorgungsmodell fur die Region Hannover soll auch 2016
vorangetrieben werden. Es basiert auf dem gerontopsychiatrischen Versorgungspfad, der in den
Jahren 2010 bis 2013 von Verbundmitgliedern im Rahmen von funf Zukunftswerkstatten erarbei-
tet worden ist.

Am 19.02.2016 findet dazu eine Netzwerktagung in Hannover statt, bei der sich Angehorige am-
bulanter Hilfesysteme (wie Caritas Forum Demenz, Sozialpsychiatrischer Dienst, Seniorenkri-
sendienst oder Pflegestutzpunkte von Region und Landeshauptstadt) Uber ihre Rolle im Versor-
gungsnetz abstimmen. Auf einer weiteren gerontopsychiatrischen Fachtagung in Hannover am
07.09.2016 werden sich Vertreter der Sozialpsychiatrischen Verblinde des ehemaligen Regie-
rungsbezirks Hannover Uber den Entwicklungsstand ihrer jeweiligen Versorgungsmodelle aus-
tauschen.

Das A und O ist dabei ein verbessertes Zusammenwirken der parallel gewachsenen Strukturen
Gerontopsychiatrie und Altenhilfe.

Am 30.05.2016 wird der Landespsychiatrieplan offiziell der Fachdéffentlichkeit in Hannover vor-
gestellt. Die thematischen Wunsche und Vorstellungen des Sozialpsychiatrischen Verbundes der
Region Hannover haben wir in den Sozialpsychiatrischen Planen 2015 und 2016 aufgefuhrt. Wir
sind gespannt, was wir davon im Landespsychiatrieplan mit welchem Tenor in welcher Tiefe wie-
derfinden werden.

Last but not least kommen wir auf das Thema Fliichtlinge, welches uns derzeit taglich von ganz
unterschiedlichen Seiten berlhrt. FUr den Sozialpsychiatrischen Verbund ist es wichtig, den Be-
darf an psychiatrischen und psychosozialen Hilfen fur diesen Personenkreis zu kennen. Was
nicht ganz einfach ist. Uber wie viele neue Mitbirger in welchem Zeitraum reden wir (iberhaupt?
Mit welchen speziellen Bedurfnissen aufgrund der kulturellen Herkunft? Und kénnen diejenigen
mit der Hilfe, die wir fur angemessen und richtig halten, tatsachlich etwas anfangen?

Wir gehen davon aus, dass ein gewisser Anteil der Flichtlinge Uber kurz oder lang psychische
Symptome zeigt — beispielsweise aufgrund einer posttraumatischen Belastungsstorung, einer
Depression oder einer Suchterkrankung. Nur bei einigen der zu uns geflichteten Neuankémmlin-
ge werden diese Symptome sofort auftreten, viele werden zunachst mit ganz anderen Basispro-
blemen zu kdmpfen haben, bis sich vielleicht zeitversetzt nach zwei Jahren psychische Probleme
bemerkbar machen. Wir sind der Auffassung, dass der Sozialpsychiatrische Verbund im Jahr
2016 den psychiatrischen Herausforderungen, die aus der Aufnahme der Fllchtlinge resultieren,
gewachsen ist — wobei der Bedarf an modifizierten Therapieangeboten und professionellen Hel-
fern in den nachsten Jahren steigen wird.

Anschrift der Verfasser:
Dr. med. Thorsten SuelRe und Uwe Blanke - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Peiner Str. 4
30519 Hannover - E-Mail: Thorsten.Suesse@region-hannover.de - Uwe.Blanke@region-hannover.de
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Stellungnahme des Vereins Psychiatrie-Erfahrener Hannover e.\V.
zum Schwerpunktthema

von Andreas Wolter und Monika Neveling (Mitarbeiter/in des VPE e. V. Hannover)

Zum Thema ,,Management und Uberbriickung von Schnittstellen im Versorgungssystem
unter Beriicksichtigung, der von den Teilnehmern am trialogischen Gesprach in Wunstorf
erarbeitenden Vorschlagen.

Status

Es gibt viele Anlaufstellen fur psychisch kranke Menschen, wie Selbsthilfegruppen, Tagesklini-
ken, ambulante Dienste, Kontaktstellen, etc. die aber oft voneinander getrennt agieren und nicht
immer miteinander kooperieren.

Nach einem langeren stationaren Aufenthalt in einer Klinik z.B., gibt es fur die Patienten oft kei-
ne wirkliche Vorbereitung auf das Leben nach der Entlassung. Auf den Patienten kommen jetzt
wieder die Verrichtungen des taglichen Lebens zu, wie Hygiene, Haushalt, Nahrung, Kleidung,
Mobilitat, Kommunikation und der Kontakt zu medizinischen Einrichtungen.

Meistens gibt es keine Weitervermittlung an ambulante Versorgungsstellen und Selbsthilfegrup-
pen. Die entlassenen Patienten haben Probleme sich im Alltag wieder zurechtzufinden und mus-
sen sich weitere Hilfestellungen selbst suchen, was vielen schwer fallt.

Visionen

Nach dem Dialog-Modell sollten Gelder von den Krankenkassen zur Verbesserung der psychiatri-
schen Versorgung zur Verfugung gestellt werden. Gewinne aus der Krankheitsversorgung sollten
reinvestiert werden z.B. in die unabhangige Erforschung alternativer Behandlungsmethoden oder
in die Betreuung durch Genesungsbegleiter (Einsatz von ehemaligen Patienten mit EX-IN Aus-
bildung) wie auch aufsuchende Behandlungsteams die z.B. frisch entlassene Patienten aus der
Klinik eine Zeit lang begleiten und unterstutzen.

Eine Vision ware auch, dass Kliniken, ambulante Betreuungsstellen, Selbsthilfegruppen und nie-
dergelassenen Arzte sich untereinander besser austauschen um fiir Patienten eine Lésung zu
finden, die speziell auf sie abgestimmt sind, um sie dann besser zu begleiten.

Losungsansatze
Der Aufbau von wohnungsnahen Krisenzentren und Schlichtungsstellen, wie auch die geplanten
gemeindepsychiatrischen Zentren waren hilfreich, um eine moglichst breite Palette von Hilfs-

angeboten anzubieten, damit es erst gar nicht zur Krise kommt, zur Einweisung oder z.B. zum
Wohnungsverlust.
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Die Schlichtungsstelle dient als Anlauf fur Polizei- und Feuerwehreinsatze und Burger, die sich
Sorgen machen um ihre Nachbarn fur Menschen die z.B. wegen einer psychischen Stérung,
Erkrankung oder Behinderung in personliche, familiare, berufliche oder soziale Schwierigkeiten
gekommen sind. Diese Schlichtungsstellen sollten besetzt sein mit Arzten, Sozialarbeitern, Psy-
chologen und Psychiatrie Erfahrenen.

Das Krisenzentrum sollte schnell aufsuchende Hilfe anbieten, sobald Auffalligkeiten gemel-
det werden (spatestens nach drei Tagen) unter Einsatz eines ambulant aufsuchenden Teams.
(Zusammensetzung ahnlich wie bei der Schlichtungsstelle).

Fazit

Es gibt viele Verbesserungsmoglichkeiten der psychiatrischen Versorgung. Dazu bedarf es der
gemeinsamen Anstrengungen aller beteiligten Institutionen und gesellschaftlichen Gruppen.
Finanziert werden konnte das Ganze durch die dabei auftretenden Synergieeffekte z.B. durch
aufsuchende Versorgung durch psychiatrische Teams, wo ein Konflikt vor Ort gelést werden kann
und ein eventuell langer Krankenhausaufenthalt vermieden wird.

Die Psychiatrie ist ein Teil der Gesellschaft und erflllt einen gesellschaftlichen Auftrag.

Politik, Land und Kommunen sind mehr in die Verantwortung zu nehmen, es missen Strukturen
geschaffen werden, die ein respektvolles Miteinander in der Andersartigkeit ermoglichen.
Dazu braucht es auch eine Bewusstseinsveranderung in der Gesellschaft und Offentlichkeit.

Anschriften der Verfasser:
Andreas Wolter und Monika Neveling - VPE Hannover e.V. - Rickertstr. 17 - 30169 Hannover
E-Mail: vpehannover@arcor.de

1 (Zitat aus dem Faltblatt zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung, erstellt von den Teilnehmern des trialogischen Gespraches
in Wunstorf)
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Die Angehorigen als Verantwortungstrager
von Rose-Marie Seelhorst (Vorsitzende AANB e.V.)

Der Sozialpsychiatrische Plan der Region Hannover bietet jedes Jahr eine gute Gelegenheit, die
Erfahrungen der Angehorigen mit ihren Kranken und deren Behandlern und Helfern der Fach-
offentlichkeit zu vermitteln. Diesmal méchte ich etwas zu der Frage der Verantwortung der Ange-
horigen sagen.

Zuerst einmal tragt jeder erwachsene Mensch in unserem Land die Verantwortung fur sich selbst.
Das gilt auch innerhalb der Familie fur Ehepartner, erwachsene Kinder, Eltern, usw. Psychische
Erkrankung fuhrt oft zu Stérungen der Selbstwahrnehmung und damit zu Problemen im Zusam-
menleben innerhalb der Familie und im gesamten sozialen Umfeld. Ich spreche von Nachbarn,
Kollegen, usw. Gerade psychisch schwer erkrankte Menschen haben oft gar nicht den Eindruck
krank zu sein. Sie suchen die Ursache fur ihr verandertes Verhalten haufig in ihrer Umgebung.
Das fuhrt zu Konflikten mit den Menschen, die ihnen nahe stehen. Forderungen von Seiten der
Angehdrigen wie: ,Reil3 dich zusammen® und witende Erwiderungen der Kranken: ,lasst mich
einfach mal in Ruhe® helfen nicht weiter. Die Aufforderung, sich an einen Arzt zu wenden, wird
von dem Kranken in dieser Situation selten als Hilfe, eher als Provokation empfunden, denn der
Gang zum Arzt setzt voraus, dass die betreffende Person sich krank fuhlt und hofft, dass ein Arzt
helfen kann.

Trotzdem kummern sich die meisten Angehorigen um den Erkrankten und suchen Hilfe. Zum
Beispiel in einem Gesprachskreis fur Angehorige psychisch Kranker. Das bedeutet, sie Uberneh-
men Verantwortung. In der Angehorigengruppe erfahren die Teilnehmer, dass es in den grof3en
Stadten und Regionen umfangreiche Hilfesysteme fur psychisch Kranke gibt. An wen soll sich der
Angehdrige ratsuchend wenden? Der Arzt kann nicht helfen, wenn der Kranke dies nicht will. In
der Angehorigengruppe wurde geraten, sich an den Sozialpsychiatrischen Dienst zu wenden. Die
meisten Angehdrigen erfahren bei dieser Gelegenheit erstmalig von der Existenz dieses Dienstes.

Wenn der Erkrankte die Kraft und notige Einsicht aufbringt, sich beraten zu lassen kann sich
der Angehorige zurtuckziehen und den Erkrankten so unterstutzen, wie er es bei jeder anderen
Krankheit auch tate. Fur den weiteren Verlauf der Behandlung ist der Arzt verantwortlich.

Vom behandelnden Arzt erwarten wir, dass er eng mit allen Einrichtungen kooperiert, in denen
seine Patienten therapiert werden. Ich denke an Ergotherapeuten, Psychotherapeuten und an
die aufsuchende Pflege, usw. Das stellt einen groRen Zeitaufwand dar. Fast allen Facharzten
ist es inzwischen wichtig, einen guten Draht zu den Angehdrigen zu haben. Die Angehorigen
erleben den Kranken im Alltag und kénnen erganzend zum Patienten Auskunft Gber die Wirkung
der Behandlung geben. Haufig unterstitzen die Angehdrigen den Kranken bei der regelmafigen
Einnahme von Medikamenten und der Wahrnehmung von Behandlungsterminen. Wenn alles gut
geht, wird es dem Patienten und seiner Familie bald besser gehen.

Vor allem bei schweren psychischen Erkrankungen kommt es leider immer wieder zu Krisen

und in deren Verlauf zu Klinikeinweisungen. Wahrend eines stationaren Aufenthaltes liegt die
Verantwortung fir die Behandlung bei den Arzten im Krankenhaus. Nach der Erleichterung, dass
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ihr Kranker jetzt in guten Handen ist, stellt sich die Frage, was im Umfeld des kranken Familien-
mitgliedes verandert werden sollte, damit eine erneute Krise verhindert wird.

Haufig erfahren die Angehdrigen wahrend eines Routinebesuches im Krankenhaus eher zufal-
lig, dass dem Kranken ein gesetzlicher Betreuer zur Seite gestellt wurde und die Entlassung
bevorsteht. Diese Nachricht wirft bei den Angehdrigen viele Fragen auf. Gesetzliche Betreuer
haben definierte Aufgabenfelder, wahrend Angehdrige sich fur das gesamte Wohlergehen ihres
Familienmitgliedes verantwortlich fihlen. Die Fragen nach den Aufgaben des bestellten Betreu-
ers gehoren zu den haufigsten Themen in den Gesprachskreisen der Angehdrigen. Leider sind
gesetzlichen Betreuer nicht immer ausreichend auf ihre Aufgaben vorbereitet. Oft entsteht bei
den Angehdrigen der Eindruck, dass gesetzliche Betreuer niemand gegenuber Rechenschaft
schuldig sind und dass sie sich zu wenig um die Angelegenheiten des Kranken kimmern.

Ruckblickend verstehen Angehorige, dass bei den Entlassungsgesprachen im Krankenhaus
wichtige Weichen fur das Leben ihres Kranken gestellt worden sind. Dabei geht es um die ele-
mentaren Lebensumstande: Wird der Kranke es in Zukunft schaffen, in seiner Wohnung zu leben
oder muss ein passendes Wohnheim gesucht werden? Bei wem liegt jetzt die Entscheidung?

An den vom zustandigen Sozialpsychiatrischen Dienst einberufenen Hilfekonferenzen soll der
Kranke durch seinen Betreuer und ihm nahestehende Menschen unterstitzt werden. Dabei ste-
hen die Angehdrigen allerdings noch vollig unter dem Eindruck der letzten Krise und kennen we-
der die ambulanten noch die teilstationaren Angebote, die infrage kommen. Mit anderen Worten,
sie sind auf kompetente Beratung angewiesen, die leider oft fehlt.

Gut informierte Angehorige werden einen Weg fur den Kranken suchen, der zurtick in ein ge-
meinsames Leben fuhrt trotz und mit allen Beeintrachtigungen, die eine schwere, evtl. chronische
Krankheit mit sich bringt. Sie wissen, dass sie eine Verantwortung tragen, die sie nicht auf andere
ubertragen konnen.

Sind sich alle Beteiligten einer Hilfekonferenz Gber die moglichen Folgen ihrer Entscheidung im
Klaren? Es geht nicht nur um die Art und Qualitat der nétigen und verfugbaren Hilfeangebote son-
dern auch um die finanziellen Folgen fur den Betroffenen. Fir die Angehoérigen geht es eigentlich
immer um die Akzeptanz des ,Hilfebringers’ als Person durch den Kranken. Ob der Helfer/Thera-
peut von einem Pflegedienst oder von einem Anbieter des Betreuten Wohnens kommt, spielt flr
den Betroffenen eine untergeordnete Rolle.

Das andert sich, wenn es um die Kosten geht. Noch krank und verwirrt geraten in dieser Situation
viele Kranke in die Abhangigkeit der Sozialhilfetrager. Obwohl es die Aufsuchende Psychiatrische
Pflege flachendeckend in Niedersachsen gibt, ist ihr Konzept immer noch vielen Angehérigen
fremd. Ebenso die Soziotherapie oder die Aufsuchende Pflege nach dem SGB XI. Haufig genu-
gen diese Angebote, um dem Kranken ein eigenstandiges Leben zu erhalten.

Anschrift der Verfasserin:
Rose-Marie Seelhorst - Arbeitsgemeinschaft der Angehorigen psychisch Kranker in Niedersachsen und Bremen
(AANB) e.V. - Wedekindplatz 3 - 30161 Hannover - E-Mail: RM-SL@t-online.de
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Sch\_lyerpunktthema 2016:
Die Uberbriickung von Schnittstellen in der Gemeindepsychiatrischen
Versorgung

Regionale Koordination eines komplexen Hilfesystems

am Beispiel des Sozialpsychiatrischen Verbunds der Region Hannover

von Sabine Kirschnick-Tanzer (KRH-Psychiatrie Wunstorf), Ali Turk (Institut fur transkulturelle
Betreuung Hannover), Michael Sandau (KRH-Psychiatrie Langenhagen und Uwe Blanke
(Sozialpsychiatrischer Dienst)

Von der Problemanalyse zur Schnittstellenarbeit —

die Basis Gemeindepsychiatrischer Entwicklung in der Region Hannover

Der ,Bericht zur Lage der Psychiatrie® an den Deutschen Bundestag beschrieb die Situation der
psychisch Kranken in der Bundesrepublik 1975 als ,elend und menschenunwurdig®“. Die Ausei-
nandersetzung mit psychisch Kranken und den Behandlungsstrukturen und -moglichkeiten war
in der Politik angekommen. Die Bestandaufnahme forderte die Entwicklung von Losungsansat-
zen. Folge war die Forderung von Modellverbunden zur Erprobung neuer Versorgungsstrukturen.
Im Gebiet der damaligen Landeshauptstadt Hannover und des Landkreises Hannover entstan-
den Vorlaufer der heutigen Strukturen. Das ,Gemeindepsychiatriegesprach® wurde zum Model
des spateren ,Sozialpsychiatrischen Verbundes®. Kooperationsstrukturen und Absprachen zur
,Pflichtversorgung” zwischen den vier psychiatrischen Kliniken im GroRraum Hannover wurden
— modellhaft fir das gesamte Bundesgebiet vereinbart. Die Einigung auf definierte Versorgungs-
verpflichtungen (Sektoren) fur die stationare Psychiatrie war ein erster Meilenstein gelungener
Schnittstellenarbeit, die den Betroffenen mit schweren psychischen Stérungen zum ersten Mal
das Recht zu einer wo hnortnahen stationaren Behandlung verbriefte.

Der Grundprinzip kiinftiger Kooperation war definiert: Durch die fachliche Verstandigung zwischen
Leistungsanbietern konnten neue Regeln etabliert werden, die Patientengruppen, die sonst ab-
gewiesen wurden, die von Klinik zu Klinik wechseln mussten und die haufig wohnortfern behan-
delt wurden, erhielten zum ersten Mal verbindliche gemeindenahe Behandlungsperspektiven.

Einmal im Monat wurde zum ,Gemeindepsychiatriegesprach“ eingeladen, an dem die vier Klini-
ken, das Gesundheitsamt mit den funf Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen, die Fachambulanz
fur Alkohol- und Medikamentenabhangige, das Drogenberatungszentrum, das Landessozialamt
und der Gesundheitsausschuss der Landeshauptstadt Hannover teilnahmen.

Ein weiterer Meilenstein sind die 1988 publizierten Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Bereich. Im Kapitel C.5. dieser Empfehlungen wird der Gemeindepsychiatrische
Verbund als Fundament allgemeinpsychiatrischer Versorgung definiert und mit dem Auftrag ver-
sehen funktionsgerechte Einrichtungen innerhalb der jeweiligen Gebietskorperschaft aufzubau-
en. Genannt wurden: aufsuchend ambulante Dienste, Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion,
Tagesstatten, die Weiterentwicklung ambulanter Angebote, die Einrichtung von neuen Angeboten
und die Einrichtung einer Koordinationsstelle in der jeweiligen Gebietskorperschaft.
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In der Novellierung des Niedersachsischen Gesetzes Uber Hilfen und SchutzmalRnahmen fur
psychisch Kranke vom 16. Juni 1997 manifestiert sich diese Entwicklungslinie. Im Kapitel ,Hilfen*
werden die Aufgaben der Sozialpsychiatrischen Dienste (§ 7), des Sozialpsychiatrischen Verbun-
des (§ 8) und die Verpflichtung fortlaufend einen Sozialpsychiatrischen Plan (§ 9) zu erstellen zur
Rechtsnorm.

Die Organisationsstruktur im Sozialpsychiatrischen Verbund (SPV)

Der ehemalige Landkreis Hannover und die Landeshauptstadt Hannover schlossen bereits 1998
ihre jeweiligen Sozialpsychiatrischen Verbunde zusammen und einigten sich dabei auf die Bei-
behaltung der inzwischen zu einem regelrechten Markenzeichen gewordenen Bezeichnung ,Ar-
beitskreis Gemeindepsychiatrie® (AKG) fur die Vollversammlung des Sozialpsychiatrischen Ver-
bundes. Damit wurde schon die spatere Entwicklung zur Region Hannover antizipiert.

Als Struktur und Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbundes haben sich entwickelt und be-

wahrt:

* Der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie, die Vollversammlung des SPV, mit aktuell 101 Mitglie-
dern, tagt monatlich.

» Die 12 Fachgruppen des AKG, haben im Durchschnitt 20 Mitglieder, arbeiten themenspezifisch
und berichten dem AKG regelmalig.

» Der Regionale Fachbeirat Psychiatrie — RFP, berat den Dezernenten flr Soziale Infrastruktur
der Region Hannover, tagt vierteljahrlich.

» Die Sektor-Arbeitsgemeinschaften arbeiten in den Einzugsgebieten der Beratungsstellen des
Sozialpsychiatrischen Dienstes.

Das Organigramm des SPV finden Sie auf Seite 142. Die Berichte der Gremien des SPV finden

Sie ab Seite 86ff.

Der AKG hat sich eine Geschaftsordnung gegeben und wahlt im zweijahrigen Turnus den aus
3 Personen bestehenden Vorstand aus seiner Mitte. Der Sozialpsychiatrische Dienst fuhrt Gber
die Geschéftsstelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes die Geschafte.

Aufgaben und Losungsstrategien

Die Psychiatrie-Enquete lenkte die Blicke der Fachwelt und der Politik auf die Personengruppen,
die in Folge ihrer psychischen Erkrankungen besondere Beeintrachtigungen erleben und die an
die Qualitat der Behandlung und der komplementaren Dienste besondere Anforderungen stellt.
Diese Betrachtungsweise schlagt sich heute nieder in den Aufgabenbeschreibungen flr die Ar-
beit in den Sozialpsychiatrischen Verblinden (z.B. Qualitatsstandards fur Gemeindepsychiatri-
sche Verbunde in der BAG GPV).

Die Kernaufgaben der Verbundarbeit in der Region Hannover sind daher:

* Analyse und Dokumentation der jeweils bestehenden Ausgangsbedingungen

* Orientierung in Bezug auf die schwer Kranken

* Orientierung auf Lebens- und Behandlungsmoglichkeit im gemeindenahen Rahmen
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* Einbezug der Perspektiven von Betroffenen und Angehdorigen

» bei Bedarf Entwicklung von neuen Angebotsinhalten

* Vernetzung der Angebote im Sinne der Betroffenen

* Themenspezifische Zusammenflihrung von Kostentragern und Leistungserbringern im Inter-
esse der Betroffenen

* Qualifizierung der Verbundmitglieder

» Entwicklung von Qualitatsstandards und gegenseitigen Verpflichtungen

* Information der Politik

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass sich die Okonomisierung von Leistungen im Hilfesystem ra-
sant entwickelt und dies zu einem neuen Spannungsverhaltnis zwischen wirtschaftlich begrin-
detem Handeln und der Ubernahme von Versorgungsverpflichtungen fir Personengruppen mit
besonderen Beeintrachtigungen fuhrt. Hier entstehen neue Anforderungen an die Steuerung und
Koordination. Dies bildet sich auch ab im Spannungsverhaltnis zwischen durch die Mitglieder
des SPV positiv bewerteten Angeboten und den spezifischen Vergaberichtlinien und Leistungs-
vereinbarungen der Leistungstrager. Eine solide Basis fur diese Auseinandersetzungen bietet die
gemeinsame Arbeit an der regionalen Psychiatrieberichterstattung.

Die Loésungsstrategien flr die beschriebenen Aufgaben weisen im Lauf der Zeit eine hohe
Konstanz auf. Der Sozialpsychiatrische Verbund bringt alle Akteure psychiatrischen Handelns in
der Region Hannover regelmalig an einen Tisch (AKG), sorgt hiertiber und Uber die Geschafts-
stelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes fur die Benennung der relevanten Themen, deren
Analyse und Dokumentation und schafft insbesondere in den Fachgruppen des Verbundes die
Maoglichkeit, gezielt an einzelnen Fragestellungen zu arbeiten.

Gute Losungen entstehen in diesem Rahmen immer dann, wenn die Akteure bereit sind in einen
konstruktiven Dialog miteinander zu treten. Bei unterschiedlichsten Interessen der Beteiligten,
z.T. unterschiedlichen rechtlichen Rahmenbedingungen fur bestimmte Fragestellungen, konkur-
rierenden Angeboten und sich kontinuierlich verstarkenden wirtschaftlichen Aspekten ist dies
alles andere als selbstverstandlich. Diese Prozesse konnen nur in einem Klima gegenseitigen
Respektes und gegenseitiger Anerkennung gelingen. Moglich wird dies, wenn z.B. die Konkur-
renten am Markt (Leistungserbringer) und die Leistungstrager sich zugleich als Kolleg/-innen im
Fachlichen verstehen und bereit sind im konkreten Fall Uber die Grenzen der eigenen Organi-
sation und des bisherigen Horizontes nach Lésungen im Einzelfall wie in strukturellen Fragen
zu suchen und sich im besten Sinne gegenseitig zu beraten. Beispielhaft mochten wir dazu auf
die Arbeit der Fachgruppe ,Forensische Psychiatrie” und auf die im Jahr 2015 abgeschlossenen
,2Qualitatsvereinbarungen fur das ambulant betreute Wohnen* hinweisen. Dazu bieten die Gremi-
en und Strukturen des SPV die geeigneten Voraussetzungen.

Perspektiven
Die Arbeit im Sozialpsychiatrischen Verbund ist eine fortlaufende Aufgabe. Heute sind die Einrich-
tungen und Dienste z.T. mit Fragestellungen konfrontiert, an die in den Grindungsjahren nicht zu

denken war. Das gilt sowohl fur die sich im Fach Psychiatrie weiterentwickelnden diagnostischen
Kenntnisse und Erklarungsmodelle wie z.B. das Wissen um Posttraumatische Belastungsstorun-
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gen, die Entwicklung neuer Behandlungsmadglichkeiten und —strukturen oder die aktuellen An-
forderungen wie der Umgang mit Betroffenen, die als Flichtlinge nach Deutschland gekommen
sind und die entweder schon lange zuvor psychisch erkrankten oder die, die im Vorfeld der Flucht
durch unterschiedliche Ereignisse traumatisiert wurden und bei denen es darum geht im Hinblick
auf Erkrankung, Sprache, Kultur oder ethnische Herkunft angemessene Herangehensweisen zu
entwickeln.

Arbeit im Verbund fordert die Fahigkeit sich mit einander in Verbindung zu setzen, das Gesprach
Uber tradierte Grenzen hinweg suchen und Netzwerke aufzubauen. Wir gehen davon aus, dass
auf dem Hintergrund der gewachsenen Strukturen im Sozialpsychiatrischen Verbund die erprob-
ten und bewahrten Arbeitsweisen auch zukunftig zu einer guten Bewaltigung der Aufgaben bei-
tragen werden.

Anschriften der Verfasserin und der Verfasser:

Sabine Kirschnick-Tanzer - KRH Psychiatrie Wunstorf - Stidstr. 25 - 31515 Wunstorf

E-Mail: Sabine.Kirschnick-Taenzer@krh.eu

Ali Tirk - Institut fir transkulturelle Betreuung - Freundallee 25 - 30173 Hannover

E-Mail: Ali. Tuerk@itb-ev.de

Michael Sandau - KRH Psychiatrie Langenhagen - Rohdehof 3 - 30853 Langenhagen

E-Mail: michael.sandau@krh.eu

Uwe Blanke - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer - Dienst - Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund
Peiner Str. 4 - 30519 Hannover - E-Mail: Uwe.Blanke@region-hannover.de

Ambulant Betreutes Wohnen (ABW) und Ambulante Psychiatrische Pflege
(APP) — Erganzung und Abgrenzung mit Seitenblick auf die Kombination mit
weiteren ambulanten MaBnahmen

von Catrin Lagerbauer (Sozialpsychiatrischer Dienst)
und Timo Stein (Dr. med. Anne M. Wilkening GmbH)

Im Rahmen der aufsuchenden Hilfen, hier insbesondere die Leistungen ,Ambulant Betreutes
Wohnen“ (ABW) und ,Ambulante Psychiatrische Pflege“ (APP), gibt es bei der Leistungsbewil-
ligung immer wieder Zustandigkeits- und Abgrenzungsfragen, die — je nach Blickwinkel — von
Uberlegungen liberschneidender Hilfeleistungen, Konkurrenzen und gewiinschter Zusammenar-
beit gepragt sind.

Ausgangspunkt dieser Uberlegungen ist in erster Linie der sozialhilferechtliche Grundsatz, dass
dem Leistungsberechtigten stets die notwendige Hilfe zugestanden wird — damit verbunden ist
aber auch, dass er nicht weniger, aber auch nicht mehr als die erforderliche Hilfe erhalten darf.

Um hier einen besseren Uberblick zu erhalten, sind zunachst zur Unterscheidung der Leistungen

der APP und des ABW die Rechtsgrundlagen, der berechtigte Personenkreis und die Indikationen
zu betrachten, um in einem weiteren Schritt den Kontext zu anderen Leistungen herzustellen.
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Ambulante Psychiatrische Pflege

Die APP ist in § 37 und im Rahmen der Integrierten Versorgung in § 140 Sozialgesetzbuch (SGB)
V geregelt. Anspruch auf diese Leistung haben die Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV), die verschiedene psychiatrische Diagnosen bzw. Indikationen aufweisen.

Das Ziel der Leistung ist die Krankenhausvermeidung bzw. die Verkurzung eines Krankenhaus-
aufenthalts oder die Unterstitzung einer arztlichen Therapie.

Die Grundlage des Leistungsbezugs von APP ist eine arztliche Verordnung und ein arztlicher Be-
handlungsplan, sowie bei der integrierten Versorgung der Abschluss eines Behandlungsvertrages
(nur bei bestimmten Facharzten und Krankenkassen maoglich).

Leistungen der APP sind mithin Mal3nahmen der hauslichen psychiatrischen Krankenpflege, spe-
zifischer Behandlungspflege sowie an die arztliche Behandlung gekoppelte Malinahmen.

Hier geht es stets um Hilfen mit folgender Ausrichtung:

Erarbeiten von Pflegeakzeptanz, Durchfiihrung von Mallnahmen zur Krisenbewaltigung, Ent-
wicklung und kompensatorische Hilfen.

Ambulant Betreutes Wohnen

Das ABW als Eingliederungshilfemal3inahme ist in den §§ 53, 54 SGB Xll i. V. m. § 55 SGB
IX geregelt. Anspruch auf diese Leistung haben alle Menschen, abhangig von ihrem Einkom-
men und Vermogen, die wesentlich behindert oder von einer wesentlichen Behinderung bedroht
sind, wenn aus dieser Behinderung eine Teilhabeeinschrankung resultiert. Notwendige geeignete
Leistungen anderer Rechtskreise sind zur Verhinderung oder Verminderung dieser Teilhabeein-
schrankungen vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Das Ziel der Leistung ist es, Hilfestellungen fur ein selbstandiges, eigenverantwortliches und
unabhangig von der Eingliederungshilfe gestaltetes Leben zu geben.

Als Grundlage fur die Kostenibernahme der Leistungen durch den Sozialhilfetrager dient die
Empfehlung der Hilfekonferenz (Hilfebedarfsermittiung und Zielvereinbarungen).

Leistungen des ABW sind mithin Mallnahmen im Rahmen der Eingliederungshilfe, die Beein-
trachtigungen durch Behinderung bzw. drohende wesentliche Behinderung in den einzelnen
Lebensfeldern bearbeiten und im Idealfall Gberwinden.

Hier geht es stets um anleitende, lebenspraktische Hilfen mit folgender Ausrichtung:

Selbstversorgung, Tagesstrukturierung, Teilnahme am o6ffentlichen Leben, Arbeit, Ausbildung und
soziale Kontakte.
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APP und ABW im weiteren Kontext

Sofern die Voraussetzungen erfullt sind, konnen die Leistungen der APP und des ABW aufein-
ander folgen oder sich sogar erganzen bzw. jeweils mit weiteren Leistungen kombiniert werden.
Ausgeschlossen ist dies erst, sobald wesentlich inhaltliche Uberschneidungen der Leistungen vor-
liegen; diese kdnnen neben APP und ABW auch die Psychotherapie gemalf} § 28 Abs. 3 SGB V,
Pflegeleistungen gemall SGB Xl, Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) ge-
mafd § 118 SGB V oder die Soziotherapie gemal} § 37a SGB V sein.

Die unterschiedlichen Grundlagen und Voraussetzungen von APP nach §§ 37 und 140 SGB V sind
in der Praxis bei der Hilfebedarfsermittlung und -planung zu berucksichtigen.

Die APP nach § 37 SGB V kann vom Facharzt in der Regel fur bis zu 4 Monate (in Einzelfallen
auch langer) hochfrequent beginnend (bis zu 14 Einheiten/Woche) und in der Folge ausschlei-
chend verordnet werden. In den Uberwiegenden Fallen erfolgt diese Verordnung im direkten An-
schluss an Klinikaufenthalte. Das Ziel der Verkurzung des Klinikaufenthaltes und der Vermeidung
der kurzfristigen Wiederaufnahme in die Klinik steht hier im Vordergrund. Die Stabilisierung im
Wohnumfeld wird begleitet. Neben der Erarbeitung einer Pflegeakzeptanz und Kriseninterventio-
nen konnen auch Anleitung und Training von alltagspraktischen Tatigkeiten und die Entwicklung
einer geeigneten Tagesstruktur Teilleistungen der APP sein.

ABW kann hier bei Bestehen eines weiteren Hilfebedarfs, der nicht durch andere Leistungen ge-
deckt werden kann, im Anschluss an die APP bzw. parallel (in der Regel zur Ubergangsgestaltung)
bewilligt werden.

Die APP nach § 140 SGB V setzt voraus, dass bestimmte Diagnosen vorliegen, die facharztliche
Behandlung bei bestimmten Arzten erfolgt und die zustandige Krankenkassen den Abschluss von
Vertragen zur integrierten Versorgung zulasst.

Im Vergleich zur APP nach § 37 SGBV ist eine Verordnung nach § 140 SGB V — je nach Leis-
tungsinhalt des Vertrages Uber die integrierte Versorgung der jeweiligen Krankenkasse — auf den
Zeitraum von zunachst 2 Jahren (Verlangerung moglich) festgelegt und in der Frequenz und damit
auch in der inhaltlichen Ausgestaltung im Wesentlichen rein bedarfsorientiert. Durch die langerfris-
tige Kontinuitat besteht insbesondere bei immer wiederkehrenden kurzeren Kriseninterventionen
der Vorteil Uber die Mdglichkeit der Vermeidung von Klinikaufenthalten.

ABW ist hier parallel moglich, wenn der individuelle Hilfebedarf entsprechend vorliegt. Die Abgren-
zung der Aufgaben erfolgt in der Hilfekonferenz und findet sich in den Zielvereinbarungen fur das
ABW wieder.

Sowohl APP als auch ABW sind grundsatzlich mit ambulanten BehandlungsmalRnahmen (durch
Facharzt, PIA, Psychotherapie verschiedener Ausrichtungen) kombinierbar. Gleiches gilt fur
PflegemalRnahmen wie Grundpflege, Haushaltshilfe etc. und MaRnahmen der beruflichen Reha-
bilitation.
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Eine klare Abgrenzung von anderen Zustandigkeiten musste bei der Soziotherapie erfolgen. In
der Realitat gibt es dieses Angebot in der Region Hannover jedoch nicht, weshalb es keine prak-
tischen Erfahrungen im Umgang damit geben kann.

Entscheidend ist in jedem Fall, dass der Hilfebedarf individuell ermittelt wird und die passgenau-
en Leistungen im Rahmen der rechtlichen Moglichkeiten unter Bertcksichtigung von Vor- und
Nachrangigkeit organisiert werden konnen.

Anschrift der Verfasserin und des Verfassers:

Catrin Lagerbauer - Sozialpsychiatrischer Dienst - Peiner Stral3e 4, - 30519 Hannover
E-Mail: catrin.lagerbauer@region-hannover.de

Timo Stein - Dr. med. Anne M. Wilkening GmbH - Mellendorfer StralRe 7-9 - 30625 Hannover
E-Mail: Timo.Stein@dr-wilkening.de

Zwischen Wachteramt und Schweigepflicht:
Kindeswohlgefahrdung und die Behandlung psychisch kranker Eltern —
die Zusammenarbeit von Sozialpsychiatrischem Dienst und ASD / KSD

von Carsten Amme (Landeshauptstadt Hannover, Kinderschutz-Koordination)
Uwe Blanke (Sozialpsychiatrischer Dienst)
Angela Halberstadt (Region Hannover, Fachberatung Kinderschutz)

Die Ausgangslage

Fiar Fachkrafte des SpDi und des ASD/KSD ist eine besondere Herausforderung wenn Kinder in
Familien oder mit einem Elternteil zusammenleben, die auf Grund einer psychischen Erkrankung
die Anforderungen der elterlichen Sorge zeitweise oder auf Dauer nicht erfillen kdnnen. Kommt
es zur vermuteten oder zur realen Kindeswohlgefahrdung ist in der Region Hannover die Koope-
ration von Sozialpsychiatrischem Dienst (SpDi) auf der einen und dem Allgemeinen Sozialdienst
(ASD) bei den Jugendamtern der Region Hannover oder dem Kommunalen Sozialdienst (KSD)
im Jugendamt der Landeshauptstadt Hannover gefordert. Nicht selten sind Fachanbieter im Be-
reich der Psychiatrie (z.B. Eingliederungshilfe) und der Kinder- und Jugendhilfe (z.B. Sozialpada-
gogische Familienhilfe) in den Familien bereits tatig und an ihre Grenzen gestol3en.

Von den fachlichen Auftragen und den rechtlichen Grundlagen her gibt es zwischen SpDi und
ASD/KSD auf den ersten Blick scheinbar gegensatzliche Anforderungen. Das staatliche Wéachter-
amt der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) mit seinem klaren Blick auf das Kindeswohl und die
Abwendung von Kindeswohlgefahrdung trifft auf die medizinisch/therapeutisch gepragte Struktur
SpDi auf der Basis des Niedersachsischen Gesetzes Uber Hilfen und Schutzmalnahmen fir psy-
chisch Kranke (NPsychKG) mit dem Gebot der Schweigepflicht.
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Die beteiligten Fachkrafte missen sich zunachst fragen, ob und in welcher Weise die Eltern in ih-
rem Erziehungsauftrag gestltzt werden kdnnen und wie die Kinder angemessen zu férdern sind.
Die Fachkrafte des SpDi wie auch die Fachkrafte der Jugendamter unterliegen gleichermal3en
der Schweigepflicht gem. § 203 StGB, und den Regelungen des Datenschutzes. Unbestritten ist,
dass der Schutz und die Wahrung der besonderen Vertrauensbeziehung die Voraussetzung fur
eine gelingende Kooperation und fur jegliche Hilfeentwicklung ist.

Bei einem Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung und bei einer festgestellten Kindeswohl-
gefahrdung wird fir die Fachkrafte des SpDi das Spannungsfeld zwischen dem Schutz der Ver-
trauensbeziehung zu einer Mutter oder einem Vater und einer notwendigen Einbeziehung des
Jugendamtes bei einer Kindeswohlgefahrdung besonders deutlich. Die Fachkrafte des ASD/KSD
haben bei (einem Verdacht auf eine) Kindeswohlgefahrdung gem. §8a SGB VIl das staatliche
Wachteramt wahrzunehmen und die Gefahrdung fur das Kind einzuschatzen. Zur Entwicklung
von Hilfe- und ggf. SchutzmalRnahmen ist die Erfassung der psychischen und seelischen Gesund-
heit der Eltern und die Bewertung ihrer Erziehungsfahigkeit von zentraler Bedeutung. Ebenso die
Frage nach den Auswirkungen der psychischen Erkrankung der Eltern auf die Kinder.

In der Vergangenheit produzierten die unterschiedlichen rechtlichen Voraussetzungen in der all-
taglichen Arbeit nicht selten divergierende Auffassungen Uber die ,richtigen Interventionen® des
jeweils Anderen. Diese bewegten sich zwischen den Polen der Inobhutnahme der gefahrdeten
Kinder durch das Jugendamt auf der einen Seite und der Veranlassung von Zwangseinweisun-
gen der psychisch kranken Eltern durch den Sozialpsychiatrischen Dienst auf der anderen Seite.
Die Erwartung auf die entscheidende Intervention wurde jeweils an das fachliche Gegenuber
gerichtet.

Die Entwicklung einer gemeinsamen Losungsstrategie:
Leitlinien der Zusammenarbeit zwischen dem KSD, dem ASD und dem SpDi

Diese konfliktfordernde Struktur fUhrte zur Bildung von Arbeitsgruppen in den beteiligten Diens-
ten. Gearbeitet wurde in einer sich Uber einige Jahre erstreckenden fachlichen Auseinanderset-
zung an einer Einigung auf eine von allen Beteiligten getragenen Vorgehensweise, die letztlich
sowohl den Interessen der betroffenen Kinder/Jugendlichen und der psychisch kranken Eltern in
respektvoller und fachlich fundierter Weise Rechnung tragt. Grundlage daflr waren die zunachst
in der LHH erarbeiteten Leitlinien der Zusammenarbeit im Rahmen eines Fachaustausches zwi-
schen Mitarbeiter*innen des SpDi und des KSD.

Am 05.09.2011 traten, als Ergebnis dieses fachlichen Auseinandersetzungsprozesses, die ,Leit-
linien der Zusammenarbeit zwischen dem Kommunalen Sozialdienst der Landeshauptstadt
Hannover, dem Allgemeinen Sozialdienst der Region Hannover und dem sozialpsychiatrischen
Dienst der Region Hannover” in Kraft. Vereinbart wurden in diesen Leitlinien eine Definition zur
,Gefahrdungssituation® und daraus resultierende Standards fir das gemeinsame Vorgehen in
Fallen mit zeithahem oder sofortigem Handlungsbedarf. Geregelt wurden die ,Fallverantwortung
fur den Schutz des Kindes* beim ASD/KSD sowie die spezifische Verantwortung des SpDi. Kon-
krete Absprachen zur Durchfihrung von gemeinsam oder ggfs. getrennt durchzufihrenden Haus-
besuchen und Empfehlungen zum Umgang mit der jeweiligen Schweigepflicht wurden formuliert.
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Absprachen zu gemeinsamen Fallbesprechungen wurden getroffen und mit standardisierten Do-
kumenten (z.B. Mitteilungsbogen zur Dokumentation einer moglichen Kindeswohlgefahrdung,
Empfangsbestatigung der Kinder- und Jugendhilfe, Schutzplan) hinterlegt. Die Textfassung wur-
de mit einem entsprechenden Ablaufschema erganzt.

DarlUber hinaus wurde ein Anfragebogen fur den Beratungsbedarf von ASD / KSD zur Einschat-
zung der psychosozialen Situation der Eltern entwickelt. Diesem entspricht die Regelung fur den
Beratungsbedarf des SpDi zur Einschatzung des Unterstutzungs- bzw. Férderbedarfs von Kinder
und Jugendlichen.

Unabhangig von der fallbezogenen Arbeit wurde auf der Ebene der Sektoren (SpDi) vereinbart,
zwei Mal jahrlich ,Leitliniengesprache” durchzufihren, in denen die Gelegenheit besteht sich
uber aktuelle Entwicklungen und Angebote zu informieren und retrospektiv bereits bearbeitete
Falle zu reflektieren. Die AG Leitlinien SpDi — ASD/KSD erhielt den Auftrag die weitere Entwick-
lung zu begleiten, die Leitlinien zu Uberprifen und ggfs. Vorschlage zu Modifikation zu erarbeiten.
Die AG trifft sich ein Mal jahrlich.

Uberpriifung der Leitlinien

Eine erste Uberprifung der Leitlinien erfolgte 2012. Die zweite Uberpriifung begann 2014. Die AG
Leitlinien SpDi — ASD/KSD erarbeitete dazu einen Fragebogen zur Erfassung der Erfahrungen
der beteiligten Dienste sowie deren Vorschlage zur Weiterentwicklung. Die Auswertung erfolgte
im ersten Quartal 2015. Im Folgenden werden einige Kernaussagen dargestellt, die in Bezug auf
die Schnittstellenarbeit relevant sind:

» Die Zusammenarbeit der beteiligten Dienste bei Fragen der Kindeswohlgefahrdung wird posi-
tiv bewertet. In Einzelfallen sei die Kooperation noch zu personenabhangig.

» Der SpDi fuhlt sich im Wesentlichen gut Gber die Aufgaben von ASD/KSD informiert. Im Detail
werden Informationen zu neuen und spezialisierten Angeboten und zu bestimmten Verfah-
rensablaufen gewunscht.

» Das fachliche Profil des SpDi ist bei ASD/KSD im Einzelfall nicht klar genug bekannt, daher
komme es z.T. zu nicht erfullbaren Erwartungen

» Die Leitlinien werden Uberwiegend als férderlich fir eine gute Zusammenarbeit bewertet.

* Die in den Leitlinien festgelegten Austauschtreffen zwischen SpDi und ASD/KSD sind in der
Mehrzahl der Sektoren realisiert worden.

» Ebenfalls positiv wird die Teilnahme der beteiligten Dienste an den ,Sektorarbeitsgemeinschaf-
ten®, die von den SpDi-Beratungsstellen organisiert werden, bewertet.

* Insgesamt gesteigert habe sich durch den verstarkten fachlichen Austausch die Akzeptanz der
jeweils anderen Standpunkte.

» Sehr unterschiedlich sind die gegenseitigen Erwartungen an ,gemeinsame Fortbildungen®.
Hier stellen die SpDi die Verbesserung der Kooperation in den Vordergrund und die ASD/KSD
wunschen die fachliche Weiterbildung zu Themen aus der Psychiatrie und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.
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* Der regelhafte Austausch und die dadurch entstandenen personlich/fachlichen Kontakte
werden fur die Lésung der Aufgaben rund um die Kindeswohlgefahrdung als sehr forderliche
Faktoren angesehen.

* Dem entspricht, dass keine neuen Strukturen angefordert werden, sondern eher die Selbst-
ermahnung formuliert wird, die etablierten Strukturen aktiv zu nutzen.

Perspektiven — Leitlinienarbeit als kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Die Entwicklung und die Umsetzung der Leitlinien haben sich im Kern bewahrt. Entscheidender
Faktor fur das Gelingen dieser Schnittstellenarbeit ist die Bereitschaft zum direkten fachlichen
Austausch, zu ggfs. gemeinsamen Handeln und zur standigen Reflexion der Arbeitsprozesse.
Fazit: Das Rad muss nicht neu erfunden werden — es ist bereits vorhanden. Es ist zu nutzen und
zu pflegen.

Die Leitlinien und die damit verbundenen Dokumente bedirfen keiner grundlegenden Uber-
arbeitung, sondern einer kontinuierlichen Weiterentwicklung. Dazu sind perspektivisch die As-
pekte aufzunehmen, die sich aus der Auseinandersetzung mit dem 2012 in Kraft getretenem
Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) ergeben. Dies ergibt sich insbesondere aus der aktiven
Einbeziehung von Berufsgeheimnistragern in den kooperativen Kinderschutz (Gesetz zur Koope-
ration und Information im Kinderschutz — KKG) uber die EinfUhrung der ,Befugnisnorm®. Ebenso
ist die Fachberatung zum Schutz von Kindern und Jugendlichen, die sich in gemeinsamer Trager-
schaft von Region Hannover und Landeshauptstadt Hannover befindet, bei der Aktualisierung der
Leitlinien mit aufzunehmen. Sie kann zur Einschatzung einer Kindeswohlgefahrdung, zu Fragen
von Schweigepflicht und Datenschutz und zu Hilfe- und Unterstlitzungsmaoglichkeiten fur Kinder,
Jugendliche und Eltern die Kooperation aller Beteiligten verbessern.

Wir gehen davon aus, dass dariiber hinaus auch zukiinftig eine regelhafte Uberpriifung und
Weiterentwicklung der Leitlinien erfolgen muss.

Anschriften der Verfasserin und der Verfasser:

Angela Halberstadt - Region Hannover - 51.01 Fachberatung Kinderschutz - Hildesheimer Str. 18

30169 Hannover - E-Mail: Angela.Halberstadt@region-hannover.de

Carsten Amme - Landeshauptstadt Hannover - 51.20.2 KSD-Fachberatung / Koordination Kinderschutz
Blumenauer Str. 5/7 - 30449 Hannover - E-Mail: carsten.amme@hannover-stadt.de

Uwe Blanke - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Geschéaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund
Peiner Str. 4 - 30519 Hannover - E-Mail: Uwe.Blanke@region-hannover.de
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Kooperation bei der Betreuung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen —
aus Sicht der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle fiir Kinder & Jugendliche

von Stefan Pohl, (Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fiir Kinder, Jugendliche
und deren Familien)

Der Ubergang vom Jugendalter zum Erwachsenenalter stellt eine Schnittstelle im Leben dar.
Das betrifft nicht nur die Erlangung der vollen Geschaftsfahigkeit mit Beginn der Volljahrigkeit.
Zentrale Lebensthemen (wie Ablosung, Berufsfindung und Partnerschaft) entscheiden sich in
dieser Entwicklungsphase der Adoleszenz. Das Transitionsalter (15 bis 25 Jahre) ist eine Zeit
des Umbruches und der damit einhergehenden Adoleszenzkrisen. Durch die sehr komplexen
und vielseitigen Gesellschaftsanforderungen in Bezug auf Schulausbildung, Berufswahl, Lebens-
fuhrung und Freizeitgestaltung fihlen sich manche junge Menschen uberfordert. Zudem verlan-
gert sich die Ausbildungszeit und damit auch oftmals die Zeit der finanziellen Abhangigkeit von
der Herkunftsfamilie. Viele Experten sprechen in diesem Zusammenhang von der ,verlangerten
Adoleszenz® — nicht selten bis weit ins Erwachsenenalter hinein. In dieser ,Schnittstellen-Zeit"
manifestieren sich gleichzeitig Entwicklungsschwierigkeiten und ggf. psychische Storungen. Es
erscheint deswegen umso wertvoller und wirkungsvoller, junge Menschen gut zu unterstutzen,
damit der Start ins eigenstandige Leben gelingen kann.

Status und Vision

Fir die Arbeitspraxis innerhalb des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover be-
deutet dies in erster Linie, dass Hilfeleistungen aus der Jugendhilfe (SGB VIII) und der Einglie-
derungshilfe (SGB XIlI) verzahnt sein sollten. Die Zustandigkeiten zeigen sich im Arbeitsalltag
jedoch haufig unklar. Zudem braucht es meist aufwendige Gutachten (§35a-Gutachten) fur junge
Volljahrige in Bezug auf weiterfuhrende Leistungen der Jugendhilfe.

Ebenso bedeutungsvoll erscheint die Vernetzung zwischen den kinder- und jugendpsychiatrischen
Hilfen mit den Angeboten der Psychiatrie fir Erwachsene. Aufgrund der Kassenabrechnung-
Modalitaten finden hier nach unserer Erfahrung selten gute Ubergange statt. Es fehlt zudem
an teilstationaren oder stationaren Angeboten einer Adoleszenz-Psychiatrie, die fur diese Alters-
gruppe hoch effizient sein wirden. Die bisherigen Angebote der Kliniken fur diese Zielgruppe sind
nach unserer Auffassung lediglich erste Ansatze eines spezialisierten psychiatrischen Angebotes
fur junge Menschen. Hier besteht noch Handlungsbedarf.

Innerhalb des Regel- und Berufsschulsystems werden junge Menschen mit seelischen Beein-
trachtigungen meist von Schulsozialarbeitern oder Beratungslehrern begleitet. Teils mangelt es
an spezialisierten und geschutzten Formen zur Erlangung eines Schulabschlusses oder zur Be-
rufsausbildung, beziehungsweise — die Zugange flur die bestehenden Angebote erscheinen fir
einige junge Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen zu hochschwellig. Die Zustandigkei-
ten beim Personal sind zudem wechselhaft, so dass es auch flr die Therapeuten schwierig ist,
eine kontinuierliche Begleitung zu gewahrleisten. Nach unserer Erfahrung gilt dies auch fur die
Reha-Abteilungen der Jobcenter. Es scheint allgemein bei der Betreuung von psychisch beein-
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trachtigten jungen Menschen ein gemeinsam agierendes Netzwerk bestehend aus Vertreter der
Schulen, der Jugendhilfe, der Beratungsstellen und der Therapeuten/Arzten zu fehlen, das den
Ubergang von der Schule in den Beruf individuell begleitet. Dies wére eine Vision fiir die Zukunft.

Kooperation bei der Betreuung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
aus Sicht des Sozialpsychiatrischen Dienstes fur Erwachsene

von Astrid Caspary, (Sozialpsychiatrische Beratungsstelle)

Der wesentliche und bestimmende Faktor flr die Kontaktaufnahme zum Sozialpsychiatrischen
Dienst fir Erwachsene seitens eines betroffenen jungen Menschen oder seiner Angehdrigen ist
sein Lebensalter. Dass das Erreichen des 18. Lebensjahres kein inhaltlicher Entscheidungsgrund
im Hinblick auf Stérungen, Erkrankungen, Therapie oder Begleitung sein kann, dirfte jedem
nachvollziehbar sein. Dennoch bildet diese Alterstrennlinie fur viele das entscheidende Kriteri-
um bezuglich der Versorgung als Adoleszenter in der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder aber
als Erwachsener in der Erwachsenenpsychiatrie. Erschwerend stellt diese ,kunstliche® Trennlinie
auch ein wesentliches Entscheidungsmoment fur die zustandigen Kostentrager dar.

Die Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes fur Erwachsene erleben seit einigen Jahren
zunehmend die Kontaktaufnahme durch junge Menschen, die durch das Erreichen des 18. Le-
bensjahres formal zu Erwachsenen wurden. Oft werden sie von anderen vorgestellt — Eltern,
Ausbildern, Freunden — weil sie die Erwartungen im Hinblick auf Erfolg in Ausbildung und Beruf
oder auch Gesundheit nicht erflillen. Sie ,versinken® beispielsweise in ihren ehemaligen Kinder-
zimmern in digitalen Parallelwelten. Diese Patientinnen und Patienten stellen die Mitarbeiter des
Sozialpsychiatrischen Dienstes fur Erwachsene vor neue Herausforderungen und zwar im Hin-
blick auf Diagnostik bzw. Situationseinschatzung, aber auch im Hinblick auf Therapie und Beglei-
tung. Dabei zeichnet sich ab, dass neue Wege beschritten werden mussen, insbesondere auch,
um eine altersangemessene Versorgung bereitzustellen. Diese ist besonders auch deshalb wich-
tig, da die bestehenden Angebote zusammen mit ,den Alten“ auch abschreckend auf junge Er-
wachsene wirken konnen. Junge Menschen sollten sich nicht unverstanden oder unangemessen
betreut fuhlen, damit Vertrauen, Kooperation und Therapiebereitschaft letztlich nicht schwinden.

Die Therapieangebote fur Adoleszente und junge Erwachsene im Raum Hannover sind unzurei-
chend. Dieses wird auch fur die in der Erwachsenenpsychiatrie Tatigen immer wieder deutlich.
Es fehlen ein vollstationares Behandlungsangebot mit einer reinen Adoleszenten- / Jung-Erwach-
senen-Station, wie auch ein tagesklinisches Angebot. Therapeutisch ware bei einem derarti-
gen Angebot sicher von Vorteil, wenn verschiedenste Therapieansatze zur Verfigung standen:
Tiefenpsychologisch fundierte Gesprachstherapie, kognitive Verhaltenstherapie und Pharma-
kotherapie. Kenntnisse Uber Hilfen malRgeschneidert fur diese Altersgruppe und Zugangswege
sind leider noch nicht in ausreichendem MalRe breit verfigbar. Deshalb ist auch aus Sicht der
Erwachsenenpsychiatrie eine gute Vernetzung winschenswert, um Informationen austauschen
und gegenseitig beratend tatig werden zu konnen. Intervisionstreffen oder die Schulung von
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Multiplikatoren durften einer Verbesserung der Kenntnissituation dienen, um letztlich die betroffe-
nen jungen Menschen angemessen begleiten zu kdnnen.

Best-Practise-Beispiele bzw. Losungsansatze, von Dr. Astrid Caspary und Stefan Pohl
gemeinsam

Vielerorts gibt es zahlreiche Bestrebungen die Versorgung an der beschriebenen Schnittstelle zu
verbessern. Uns sind folgende Bespiele besonders aufgefallen:

Wir nehmen eine vermehrte Aktivitat in Bereich Pravention, Vorbereitung und Begleitung durch
Schulsozialarbeiter an den Regelschulen und den Berufsschulen wahr. Hier ist im Laufe der
letzten Jahre mehr Personal an der richtigen Stelle eingestellt worden. Ein personenzentrierter
Ansatz ermoglicht unter anderem die Unterstutzung von jungen Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen.

Das Klinikum Wahrendorff hat auf einer seiner Stationen ein erganzendes Angebot fur Adoles-
zente und junge Erwachsene geschaffen

Innerhalb der Jobcenter und durch die Pro-Aktiv-Center beobachten wir zahlreiche Initiativen
zur Verbesserung einer individuellen und bedarfsangepassten Betreuung junger Menschen
unter 25 Jahren. Besonders erwdhnenswert erscheint die in diesem Jahr erdffnete erste Ju-
gendberufsagentur in Garbsen. Hier wird eine individuelle Unterstutzung fur junge Menschen
beim Einstieg in Ausbildung und Beruf angeboten Ein weiterer Standort in Hannover ist in Pla-
nung.

An den Universitaten und Hochschulen wird zunehmend auf gute Studienberatung in psychi-
schen Krisensituationen Wert gelegt.

Ein ambulantes Angebot der LH Hannover flr besonders integrationsbedurftige Menschen
bis 27 Jahren aus dem Bereich der Jugendhilfe begleitet junge belastete Erwachsene in allen
wichtigen Lebensfragen.

In diesem Jahr hat sich der sozialpsychiatrische Dienst verstarkt um eine verbesserte Koope-
ration zwischen Erwachsenendienst und dem Dienst fur Kinder und Jugendliche in Bezug auf
die Betreuung junger Erwachsener bemuht. In Einzelfallen sind junge Volljahrige im Jugend-
bereich inhaltlich besser aufgehoben. Es gab einen fachlichen Austausch im Beratungsstellen-
gesprach und es wurde ein Fachtag zu dem Thema vorbereitet, der im Dezember stattfinden
soll.

Anschrift der Verfasserin und der Verfasser:
Dr. Astrid.Caspary - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Plauener Stralle 12A
30179 Hannover - E-Mail: Dr.Astrid.Caspary@region-hannover.de

Stefan Pohl und Matthias Eller - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche und deren Familien
Podbielskistrale 168 - 30177 Hannover -E-Mail: Stefan.Pohl@region-hannover.de
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Kooperation bei der Betreuung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
aus der Sicht des Ambulant Betreuten Wohnens von ,,beta89“

von Birgitt Theye-Hoffmann, Imke Braams, Torsten Schacht (beta89)

,beta89“ ist seit 1989 u.a. in der Eingliederungshilfe gemal §§53,54 SGB XIlI tatig (Ambulant
Betreutes Wohnen).

Seit mehreren Jahren werden bei ,beta89“ vermehrt junge Erwachsene ab 18 Jahre gemal §35a
SGB VIII tber den Kommunalen Sozialdienst als Kostentrager betreut. Diese befanden sich be-
reits vor der Volljahrigkeit im Hilfesystem des SGB VIII. Die Zahl der Anfragen aus den abgeben-
den Institutionen des Jugendbereichs steigen, auch die Anfragen aus dem Kreis insbesondere
der 18 bis 21jahrigen, welche sich bislang in keinem Hilfesystem befunden haben.

Diese sehen sich mit ihrem Hilfe- und Unterstitzungsbedarf mit den Strukturen eines Hilfesys-
tems konfrontiert, dass sie mit den entsprechenden Zuordnungen und Zugangsvoraussetzungen
haufig Uberfordert. Das Antragsverfahren und die Klarung des zustandigen Kostentragers stellt
fur viele aus diesem Personenkreis eine untberbrickbare Barriere dar.

Die Konsequenz kann sein, dass sie erst dann wieder im Hilfesystem erscheinen, wenn sich ihre
seelische Behinderung manifestiert und zu einer chronischen Erkrankung entwickelt hat. Unsere
Erfahrung zeigt, dass ein friher Beginn der Betreuung junger Erwachsener den Krankheitsverlauf
positiv beeinflusst. Dabei ist es wichtig, ihnen mit einem auf ihre speziellen Bedlrfnisse zuge-
schnittenen Angebot zu begegnen.

Werden wir durch den Kommunalen Sozialdienst kontaktiert, kann die Betreuung gem. § 35a SGB
VIl gestartet und spater ein reibungsloser Ubergang in die Eingliederungshilfe gem. §§ 53,54
SGB XIl begleitet werden.

Ein Problem gibt es in der Hilfe fur junge Erwachsene, die vor ihrer Volljahrigkeit noch keine
Unterstitzung erfahren haben, bei der Zustandigkeitsklarung. Wenn sich diese an uns wenden,
beraten wir im Prozess der Antragsstellung, bis hin zur Zustandigkeitsklarung sowie der abschlie-
Renden Bewilligung. So wird verhindert, dass sie aus dem Raster fallen. Fur diese Beratung gibt
es bisher keinen finanziellen Rahmen.

Um dieses aus dem Raster fallen zu vermeiden und die fur die Betroffenen erforderlichen Hil-

fen schnell und unkompliziert zu initiieren, ist eine weitere Verstarkung der Kooperation und der

direkten Vernetzung der verschiedenen Akteure anzustreben:

» zwischen den Kostentragern zur schnelleren Klarung der Zustandigkeit

« zwischen der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle fur Kinder und Jugendliche und den
Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen flr Erwachsene

» zwischen den abgebenden Jugendeinrichtungen und den Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fur Erwachsene mit Einbindung der Kostentrager
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+ daruber hinaus die Implementierung einer unabhangigen Anlaufstelle fur Hilfesuchende zur
Klarung und Unterstltzung bei der Antragstellung.
« mit dem Ziel, Schwellen abzusenken und Schnittstellen positiv zu gestalten.

Anschrift der Verfasserin:
Birgitt Theye-Hoffmann - Imke Braams - Torsten Schacht - beta89 - Betreutes Wohnen
Rotermundstralle 27 - 30165 Hannover - E-Mail: theye-hoffmann@beta89.de

Schnittstellenproblematik bei Mehrfachbehinderungen

von Annette Sinn (Sozialmedizin und Behindertenberatung)

Therese Schafer (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Susanne Batram und Tina Bugdoll (Sprecherinnen der Fachgruppe ,Geistige Behinderung
und psychische Stérungen®)

Stellungnahme des Teams Behindertenberatung und Sozialmedizin
der Region Hannover (50.09)

Das Team 50.09 — Sozialmedizin und Behindertenberatung — der Region Hannover besteht aus
Arztinnen und Arzten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern und medizinischen Fachangestell-
ten und begutachtet im Jahr mehr als 1000 korperlich und/oder geistig behinderte Menschen
(Erwachsene und Kinder) uberwiegend im Auftrag des Sozialhilfetragers. In der Regel erfolgt die
Beratung und Begutachtung auf Antrag der Klientinnen und Klienten. Es gibt aber auch die Mog-
lichkeit der Zuweisung Uber niedergelassene Arzte, Krankenhauser und das sozialpadiatrische
Zentrum. Manche Menschen suchen die Dienststelle selbst auf um eine Beratung zu erhalten.

Um Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten zu kébnnen, missen die Antragstellerinnen zum
Personenkreis der wesentlich behinderten Menschen nach dem SGB Xl gehéren. Die Arz-
tinnen/Arzte untersuchen sie hierzu in den Dienststellen des Teams, im Hausbesuch oder in
Einrichtungen, stellen die Diagnose und die wesentliche Behinderung fest, ggf. auch mittels
Intelligenztestungen. In der Berufsgruppe der Sozialarbeit werden die daraus resultierenden Teil-
habeeinschrankungen sowie der notwendige und passgenaue Hilfebedarf ermittelt und in der
Stellungnahme zum Hilfebedarf und im Hilfeplan dokumentiert. Hierbei ergeben sich vielfaltige
Schnittstellen mit anderen Institutionen, z. B. mit den die Klientinnen/Klienten betreuenden Ein-
richtungen (Kinderkrippen, Kindergarten, Schulen, Hort, WfbM, Tafo, etc.).

Eine gute Zusammenarbeit aller Partner im System der Férderung und Eingliederungshilfe-
angebote in jedem Lebensalter, beispielsweise Fruhférderung, Kindergarten, Férder- und Regel-
schulen, der Agentur fur Arbeit, Werkstatten, Tagesforderstatten, Wohneinrichtungen, ambulant
betreutes Wohnen ist notwendig um dem Menschen mit Behinderung eine bedarfsorientierte,
fachlich kompetente und schnelle Hilfe anbieten zu kdnnen.
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Das Team 50.09 hat sich an bestimmten Schnittstellen gut vernetzt, um bei entscheidenden Ver-
anderungen im Laufe des Lebens (z.B. Ubergang von der Schule in den Beruf), bei Unklarheiten
und Schwierigkeiten schnell handeln zu kdnnen, und den Klientinnen und Klienten, den Ein-
richtungen und dem Leistungstrager beratend zur Seite zu stehen. So sind wir beratend an den
Fachausschussen der Werkstatten beteiligt, am Ende der Schullaufbahn nehmen wir zusammen
mit der Agentur fur Arbeit an den Reha-Gesprachen in den Schulen teil.

Immer wieder besteht ein Gesprachsbedarf bei Doppeldiagnosen geistige Behinderung/psychia-
trische Erkrankung mit dem Team 50.10 um auch hier fur die Antragstellerinnen und Antragsteller
die optimale Form der Forderung zu finden. Dies stellt flr alle Beteiligten eine grof3e Herausfor-
derung dar, da das Erkennen einer psychischen Erkrankung bei Menschen mit geistiger Behin-
derung nicht einfach ist und die Abgrenzung zu ,Verhaltensauffalligkeiten“ schwierig sein kann.
Um den Bedurfnissen dieser Menschen in Zukunft besser gerecht zu werden, bedarf es weiterer
Absprachen und der Entwicklung eines geeigneten Hilfesystems einschlielRlich der Schaffung
geeigneter Einrichtungen.

Vierteljahrliche Beratungsgesprache werden gemeinsam vom Team Behindertenberatung und
Sozialmedizin mit dem sozialpsychiatrischen Dienst fur Klientinnen und Klienten mit Doppeldiag-
nose durchgeflihrt. Beide Teams sind sich einig, die Frequenz dieser Beratungsgesprache nach
Madglichkeit und Bedarf zu erhdhen.

Stellungnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover (50.10)

Der Sozialpsychiatrische Dienst der Region Hannover (50.10) versorgt mit 11 regional in der
Flache angesiedelten Beratungsstellen fur Erwachsene und einer Beratungsstelle fur Kinder und
Jugendliche fur die gesamte Region alle psychisch erkrankten Menschen, Menschen in einer
seelischen Notlage oder Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung (hier in Zusammenarbeit
mit den speziellen Angeboten flr Suchtkranke) sowie deren Angehdrige in der Region Hannover
mit diversen Hilfs- und Unterstitzungsangeboten.

Die ambulanten Hilfen erfolgen auf der Grundlage des Niedersachsischen Gesetzes uber Hilfen
und Schutzmalnahmen fur psychisch Kranke (NPsychKG) und zielen darauf ab, eine moglichst
selbststandige Lebensflihrung im gewohnten Lebensbereich zu erhalten oder wieder zu ermog-
lichen.

Die Hilfsangebote umfassen:
* Informations- und Beratungsgesprache
» Krisenintervention, falls notwendig, sofortige Entscheidung tber Einleitung
von Hilfsmallinahmen (z. B. stationare Behandlung)
* Psychosoziale Nachsorge nach Klinikaufenthalt
+ Uberweisung oder Weitervermittlung an andere soziale/medizinische Institutionen
* Gruppen fur Betroffene und Angehdrige
* bei Bedarf Hausbesuche
+ Hilfeplanung
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Ein spezielles Angebot im Rahmen der Hilfeplanung ist die Durchfuhrung von Hilfekonferenzen
im Rahmen von Eingliederungsmaflnahmen nach SGBXII. Je nach dem individuellen Hilfebedarf
des Klienten kann diese Hilfeplanung sowohl in den regionalen Beratungsstellen als auch in
der zentralen Fachsteuerung Eingliederungshilfe — eigene Abteilung in der Zentrale des Sozial-
psychiatrischen Dienstes — durchgefuhrt werden. Die Fachsteuerung ist aul3erdem fir die Qua-
litatsentwicklung und -sicherung des Verfahrens sowie als Service- und Auskunftsstelle fur alle
Beteiligten des Verfahrens (psychiatrische Kliniken, Leistungsanbieter, niedergelassene Fach-
arzte, gesetzliche Betreuer, Angehdrige, Betroffene, fachliche Beratung der eigenen Mitarbeiter
des Sozialpsychiatrischen Dienstes usw.) zustandig.

Sowohl in den Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen als auch in der Fachsteuerung arbeiten
multiprofessionelle Teams von arztlichen, psychologischen und sozialpadagogischen/kranken-
pflegerischen Fachkraften sowie Verwaltungsangestellten.

In der zentralen Stelle findet derzeit auch die gemeinsame Steuerung aller Antrage auf Einglie-
derungshilfemalRnahmen fur psychisch erkrankte Menschen mit den jeweiligen Leistungstragern
(LHH+Region fur den ortlichen und Uberortlichen Trager) statt. Hier wird gemeinsam nach fach-
lich inhaltlichen Kriterien entschieden, wo die individuelle Hilfebedarfsermittiung und -planung far
den Klienten (dezentral in der fir den Wohnort zustandigen Beratungsstelle oder zentral in der
Fachsteuerung) sinnvollerweise stattfinden soll. Bei dieser Entscheidung werden sowohl indivi-
duelle Lebensentwurfe des Klienten als auch objektive fachliche Notwendigkeiten und bestehen-
de Moglichkeiten der Hilfebedarfserbringung berlcksichtigt.

In der zentralen Fachsteuerung fallen entweder bei der gemeinsamen Besprechung der Antrage
mit dem jeweiligen Leistungstrager Einzelfalle von Menschen mit Mehrfachbehinderung auf oder
solche Falle werden aus den Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes oder durch
das Fachteam Behindertenberatung und Sozialmedizin (50.09) der Region Hannover dorthin ge-
meldet. Das Fachteam 50.09 erhalt solche Hinweise auch aus den Fachausschusssitzungen der
Verfahren fur die Platzvergabe in den WfbMs, an denen der Sozialpsychiatrische Dienst bisher
leider nicht beteiligt ist. In diesen Fachausschusssitzungen werden auch Klienten aus anderen
SGB-Systemen (z.B. Jobcenter, Rentenversicherung) eingespeist, die oft ohne genaue Diagnos-
tik als ,geistig behindert” etikettiert sind und meist schon 2 Jahre den Berufsbildungsbereich einer
WfbM durchlaufen und sich auf einen beruflichen Werdegang in einer WfbM eingestellt haben.
Diese Klienten miussen dann haufig aufwendig auf eine Mehrfachbehinderung hin untersucht und
eventuell wieder ,aussortiert* werden, wenn keine wesentliche Behinderung festgestellt werden
kann.

In den Jahren 2014 und 2015 handelte es sich um jeweils circa 50 - 60 Falle.
Fir diese Falle gibt es derzeit quartalsweise eine gemeinsame Besprechung der Fachteams (lei-

der noch ohne den jeweiligen Leistungstrager) oder bei hoher Dringlichkeit des Einzelfalls auch
zwischenzeitliche Abstimmungsgesprache der Fachteams.
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Stellungnahme der Fachgruppe fur Menschen mit einer geistigen Behinderung und
psychischen Storungen des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover

Menschen mit einer geistigen und psychischen Behinderung werden im bestehenden Hilfesystem
EINER Leitbehinderung zugeordnet. Die Zuordnung in ein Arbeitsangebot und in eine Wohnein-
richtung erfolgt nach der festgestellten Leitbehinderung, auch die Berechnungsgrundlage fur die
finanzielle Ausstattung/Budget richtet sich nach der festgestellten Leitbehinderung (HMB-T/-W
vs. Schlichthorst). Dieses Vorgehen widerspricht dem Ziel, individuelle und passgenaue Hilfen
bereit zu stellen und ignoriert die bei 0.g. Klientel vorhandenen, jedoch meist nicht diagnostizier-
ten zusatzlichen Erkrankungen.

Die Fokussierung auf lediglich eine Hauptdiagnose verhindert haufig, dass diese Klientel umfas-
send die passenden Hilfen erhalt. Eventuell fallen diese Menschen sogar ganz durch die Maschen
des Versorgungsnetzes.

Obwonhl psychische Stérungen durchschnittlich 3-5 mal haufiger bei Menschen mit einer Intelli-
genzminderung anzutreffen sind, kbnnen mdglicherweise Menschen mit einer Lernbehinderung
und drohender psychischer Beeintrachtigung z.B. aufgrund der fehlenden prazisen psychiatri-
schen Diagnosen nicht in einer WfbM aufgenommen werden, obwohl ein entsprechender Hilfebe-
darf besteht und die Fahigkeiten fur den allgemeinen Arbeitsmarkt (noch) nicht vorhanden sind.

Oft verbleiben Menschen mit einer Intelligenzminderung unverandert in ihrer Depression, Psy-
chose, Zwangserkrankung etc. Sie werden zwar mit einer Wohneinrichtung und einem Arbeits-
platz versorgt, ohne jedoch ein erganzendes psychotherapeutisches Angebot zu erhalten.

Aber auch, wenn die psychische Problematik bei Menschen mit einer Intelligenzminderung be-
kannt und diagnostiziert ist, fehlt es an geeigneten Behandlungsstellen. Es gibt weder ambulante
noch stationare Spezialangebote. Eine Integration in das Regelsystem ist aufgrund mangelnder
Erfahrungen und Fachkenntnisse bzgl. dieses Klientels problematisch, da sowohl die Medikation
wie auch der therapeutische Zugang abweichend von der Norm sind.

Falls ein Klient ein stark auffalliges Verhalten zeigt und somit schwer vermittelbar ist, gibt es in der
Region Hannover keine Angebote fur diesen Personenkreis. Insbesondere bei jungen Menschen
mit Mehrfach-Behinderungen flihrt dieses zu grof3en Versorgungsnoéten und zwingt die zustandi-
gen Stellen auf Versorgungsangebote aulderhalb der Region zurtickzugreifen.

Bei einer korperlichen Behinderung ist es schwer vorstellbar, dass Klienten ohne entsprechende
Physiotherapie/ Rollstuhl/ Hilfsmittel/ Therapeuten belassen werden und so aus einem unbehan-
delten Stand abzuleiten, wo dieser Mensch leben und wohnen soll. Dieses passiert mit Menschen
mit einer Intelligenzminderung besonders haufig — sie werden unbehandelt mit zum Teil gro3en
Verhaltensauffalligkeiten und vielfaltigem Leidensdruck in ein Umfeld entlassen, das diese Sym-
ptomatik nur schwer oder gar nicht — aufgrund der Konzeption der Einrichtung — mit tragen kann.
Einzig die medikamentdse Versorgung mit Psychopharmaka funktioniert relativ ,gut®:

Menschen mit einer Intelligenzminderung nehmen am haufigsten und am langsten, vorrangig
dampfende, Psychopharmaka ein, ohne eine erganzende therapeutische Versorgung zu erhal-
ten.
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Gemeinsame Visionen und Losungsansatze der Teams 50.09, 50.10 und der Fachgruppe
fur die zukunftige Gestaltung der Schnittstellen bei mehrfach behinderten Menschen in
der Hilfeplanung

» Die Beratungen zur Hilfeplanung sollten gemeinsam mit den Klienten in Hilfekonferenzen in
multiprofessionellen Teams (Medizin, Sozialpadagogik) und den jeweiligen Leistungstragern
des SGB XII, aber auch der anderen aus SGB II, V + VIII stattfinden. Hierflr ist zur Durch-
fuhrung eine neutrale fachliche Institution (ohne eigene wirtschaftliche Interessen z.B. an der
Platzbelegung) der Kommune erforderlich.

* Der Blick auf den Klienten muss sich von der alleinigen Beschreibung der Defizite zu einer
ausgewogenen Ressourcen- und Defizit-Betrachtung des gesamten Menschen unter Bertick-
sichtigung seiner eigen Wunsche und Lebensentwirfe wandeln.

» Die Hilfebedarfsfeststellung soll multiprofessionell (Medizin und Sozialpadagogik) an den Teil-
habestérungen unter Berucksichtigung des ICF festgemacht werden und nicht mehr nur an
einer (Leit-)Diagnose nach ICD.

* Psychiatrische Stérungen bei Menschen mit einer geistigen Behinderung mussen besser
erkannt, diagnostiziert und bertcksichtigt werden, z.B. durch ein Screening mitdem Test SCL-90.

» Fur Menschen mit Verhaltensauffalligkeiten, die eng mit ihrer geistigen Behinderung verknupft
sind, wie z. B. Impulskontrollstorungen und grenzuberschreitendes Verhalten, sollten ihrer Be-
hinderung angepasste Angebote mit einer multiprofessionellen Begleitung geschaffen werden.
Gleiches gilt fir Menschen mit Autismusspektrumstérungen mit entsprechenden Verhaltens-
und Kommunikationsstorungen. Bedarfe dieser Art gibt es sowohl fur den teilstationaren, den
stationaren und den ambulanten Bereich.

» Die finanzielle Ausstattung fur Angebote muss sich an dem individuellen Unterstiutzungsbedarf
orientieren und hierbei erganzende Erkrankungen bertcksichtigen. Eine Zuordnung in Be-
darfsgruppen anhand nur einer Behinderungsart bildet bei dem mehrfach behinderten Klien-
tel den realen Hilfebedarf haufig nicht ab.

+ Die derzeit kaum vorhandenen Ubergangsméglichkeiten aus einem Hilfesystem in ein anderes
(z.B. SGBXII in SGB Il) mussen deutlich einfacher und flieRender gestaltet werden.

» Auch fur Menschen mit Teilleistungsstérungen, die allein noch keine wesentliche Behinderung
nach dem jetzigen Gesetzestext darstellen, muss es auch Teilhabeangebote am Arbeitsleben
geben, wenn diese an Mallnahmen wie etwa DIA- AM etc. scheitern.

» Die Unterstutzungsangebote zur Integration z.B. aus einer WfbM in den ersten Arbeitsmarkt
missen ausgebaut und verbessert werden. Voraussetzung hierfir ist die Offnung des ersten
Arbeitsmarktes mit speziellen Arbeitsplatzangeboten und eine qualifizierte fachliche Beglei-
tung dieser Menschen.

» Es bedarf fur diese Klienten spezialisierter, auch mit psychiatrischer Fachkompetenz versehe-
ner, ambulanter, teilstationarer und stationarer Versorgungszentren in der Region Hannover.
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* Durch die derzeit strikte Trennung der einzelnen SGB-Systeme sowohl durch die gesetzlichen
Vorgaben als auch durch die entsprechende personelle Aufteilung der prifenden und Hilfen
gewahrenden jeweiligen Leistungstrager ist die Zustandigkeit oft nicht auf den ersten Blick er-
sichtlich und muss auch teilweise intern zwischen den Teams der Region erst durch fachliche
Abstimmung und schriftliche Stellungnahmen geklart werden.

Diese Praxis macht es fast unmdglich, den behinderten Menschen in seiner Gesamtheit mit sei-
nem differenzierten Hilfebedarf zu sehen und die notwendigen Hilfen aus den verschiedenen
Systemen passgenau und damit auch wirtschaftlich zu kombinieren.

+ Langfristig wird angeregt, bei den politischen Entscheidungstragern auf eine deutlich bessere
Durchlassigkeit der derzeit zersplitterten verschiedenen SGB-Systeme hin zu arbeiten, um
rechtskreistbergreifende Verfahren verbindlich fur die Hilfeplanung zu installieren und vorzu-
schreiben.

+ Erste Ansatze sind mit EinfUhrung des ,tragerubergreifenden Budgets® (welches momentan je-
doch aufgrund vieler blrokratischer Hurden nur schwer zu installieren ist) bereits in der Politik
zu erkennen. Diese Bemuhungen mussen im Sinne der Inklusion behinderter Menschen durch
passgenaue Hilfen dringend gestarkt und erweitert werden.

Anschriften der Verfasserinnen:

Annette Sinn - Sozialmedizin und Behindertenberatung - Podbielskistr. 164 - 30177 Hannover
E-Mail: Annette.Sinn@region-hannover.de

Therese Schéafer - Sozialpsychiatrischer Dienst - Peiner Str. 4 - 30519 Hannover

E-Mail: Therese.Schaefer@region-hannover.de

Susanne Batram - KRH Psychiatrie Wunstorf - Klinik fur Forensische Psychiatrie und Psychotherapie
Sudstrafte 25 - 31515 Wunstorf - E-Mail: Susanne.batram@krh.eu

Tina Bugdoll - Hannoversche Werkstatten - Lathusenstraf3e 20 - 30625 Hannover

E-Mail: Tina.bugdoli@hw-hannover.de

Herausforderung Multimorbiditat bei psychischen Erkrankungen im Alter
von Oliver Rosenthal (Klinikum Wahrendoff)
Egbert Schaefer (ehemals Klinikum Region Hannover, Klinikum Springe)

Die Lebenserwartung hat sich im letzten Jahrhundert in Deutschland — wie in vielen Industrie-
nationen weltweit — deutlich verlangert und wird auch in Zukunft weiter steigen. Liegt die Lebens-
erwartung in Deutschland fur im Zeitraum 2006/2008 geborene Manner bei 77,2 Jahren und fir
Frauen bei 82,4 Jahren, so ergibt sich Prognosen zufolge fur das Jahr 2060 fur Manner eine
durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von 85,0 Jahren und fir Frauen von 89,2 Jahren .

1 Statistisches Bundesamt: Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 12. Koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung.
Eigenverlag, Wiesbaden, 2009
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Ein hoheres Lebensalter erhoht die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen, Behinderungen und chronischen Krankheiten und ist durch zunehmende Multi-
morbiditat gekennzeichnet. Mit zunehmendem Alter treten unter anderem gehauft neurologische,
kardiovaskulare und Krebserkrankungen sowie auch organisch bedingte psychische Stérungen
wie Demenzerkrankungen auf. Weitere Belastungsfaktoren im héheren Lebensalter sind neben
korperlichen Erkrankungen und Multimorbiditat auch Einschrankungen bei der selbstbestimmten
Lebensfuhrung, der sozialen Teilhabe, der Lebensqualitat sowie Behinderungen im Alltag. Hinzu
kommen kognitive Einschrankungen, Verluste nahestehender Menschen und Einsamkeit.

Die Alterung der Gesellschaft gilt deshalb bereits heute als die ,groRte Herausforderung fur das
Gesundheitssystem®. Dabei ist es nicht nur die Haufigkeit oder der Schweregrad korperlich be-
grundbarer Erkrankungen und Beschwerden, die zur gehauften Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen fuhren. Vielmehr zeichnet sich die Situation alterer Patienten in besonderem Malie
dadurch aus, dass korperlich begrundbare Beschwerden mit psychischen Belastungen und Be-
schwerden starker konfundiert sind als in jingeren Lebensjahren. Insbesondere depressive Be-
schwerden und Angststorungen manifestieren sich im hoheren Lebensalter verstarkt durch kor-
perliche Beschwerden, treten als Begleitsymptom korperlicher Erkrankungen oder Schmerzen
auf und bestehen im Sinne einer korperlichen und psychischen Komorbiditat unabhangig vonei-
nander.

Trotz umfassenden Gesundheitsleistungen und hoher Kosten wird das deutsche Gesundheits-
system nach Einschatzung des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen? den Anforderungen an eine moderne Betreuung bei chronischem Leiden,
Multimorbiditat oder Pflegebedurftigkeit nur unzureichend gerecht.

Kritisiert werden nach wie vor die mangelnde Kontinuitat und Vernetzung der Versorgung so-
wie die mangelhafte ambulante Versorgungsinfrastruktur. Hinzu kommen sogenannte Schnitt-
stellenprobleme zwischen den Versorgungsbereichen. Weiterhin stehen Kooperations- und
Koordinationsdefizite aufseiten der Leistungserbringer sowie die Untberschaubarkeit der Leis-
tungsangebote den komplexen Bedurfnissen alter kranker Patienten entgegen und verursachen
Versorgungsbruche.

Der Versorgung chronisch, meist mehrfach kranker und pflegebedurftiger alter Menschen liegt
derzeit noch immer das dominierende traditionelle Modell eines ,sequenziellen Krankheitsver-
laufs“ zugrunde, demzufolge Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und
Pflege nacheinander geschaltete MalRnahmen darstellen, die — entsprechend den Phasen eines
idealtypisch gedachten Krankheitsverlaufes — zeitlich getrennt nacheinander ergriffen werden.

Dieses Modell wird der im Alter auftretenden komplexen Krankheitssituation nicht gerecht, weil
die gleichzeitige Prasenz mehrerer Gesundheitsstorungen in unterschiedlichen Verlaufsstadien
die gleichzeitige und gleichberechtigte Anwendung und Verzahnung von MalRnahmen der Ge-
sundheitsférderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege erfordern. Ein vernetztes
Versorgungsmodell kdme dem Ziel der Gesundheitsversorgung im Alter naher. Gesundheit im

2 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR), Sondergutachten: Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens. Nomos, Baden-Baden, 2009
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Alter kann nicht Abwesenheit von jeglicher Krankheit und Funktionsstorung sein. Sie zeigt sich
vielmehr in der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung von Lebensqualitat. Dabei geht es um
die Qualitat des Lebens, die dem jeweiligen Lebensabschnitt des alten Menschen angemessen
ist.

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Anpassung der Organisationsablaufe in der medizini-
schen Versorgung an den Bedarf multimorbider alterer Menschen. Dies erfordert eine Umorien-
tierung von einer vorwiegend akutmedizinischen Versorgung auf den Bedarf von Menschen, die
zugleich chronisch krank und alt sind. Wichtige Aspekte der Versorgungsqualitat sind hier Koor-
dination, Kontinuitat und Angemessenheit der Versorgung, gleichberechtigte Zugangsmaglich-
keiten und das Einbeziehen der Patientenperspektive. Fur die Versorgungsforschung riicken hier
insbesondere die Schnittstellen der Versorgung, zum Beispiel die Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung, zwischen haus- und facharztlicher Versorgung und zwischen
akutmedizinischer und rehabilitativer Medizin in den Mittelpunkt des Interesses. Um wahrend der
langwierigen Krankheits- und Pflegeverlaufe den Zustand der Betroffenen stabil zu halten und
die Versorgungsablaufe so zu steuern, dass eine passgenaue, abgestimmte Versorgung ohne
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung ermoglicht werden kann, ist es unter anderem notwendig,
Leistungen uber die verschiedenen Sektoren der Gesundheitsversorgung hinweg aufeinander
abzustimmen und zu gewahrleisten, dass Patienteninformationen koordiniert und an alle Betei-
ligten weitergeleitet werden.

Da sowohl die psychiatrische Komorbiditat somatisch erkrankter Menschen als auch die korper-
liche Komorbiditat psychiatrischer Patienten insbesondere im hohen und hoheren Lebensalter
ansteigt und somit gerade geriatrische/gerontopsychiatrische Patienten betroffen sind, besteht in
besonderem Malde die Notwendigkeit von Versorgungsstrategien, die im Folgenden beispielhaft
fur die Gestaltung der somatischen Krankenversorgung bei psychisch erkrankten alteren Men-
schen aufgezeigt wird.

Die Gestaltung der somatischen Krankenversorgung bei psychisch erkrankten
alteren Menschen

Das gemeinsame Auftreten von korperlichen und psychischen Leiden ist bei stationar behandel-
ten Patienten haufig, Inzidenz und Pravalenz dieser Multimorbiditat steigen mit zunehmendem
Alter an. Die Erkenntnisse zum korperlichen Gesundheitsstatus und zur Qualitat der kdrperme-
dizinischen Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen stellen eine Herausforde-
rung dar, sowohl flr Psychiatrie und Psychotherapie als auch fir die somatischen Fachgebiete.
FUr eine dem medizinischen Bedarf gerecht werdende Krankenversorgung der Betroffenen er-
scheinen die folgenden Aspekte relevant:

» Psychiatrisch-psychotherapeutische Krankenversorgung erfordert allgemeinmedizinische
Grundkompetenzen der dort tatigen Arzte, unabhangig davon, in welchem Umfang sie ent-
sprechende Leistungen selbst erbringen oder ob andere Arzte (z.B. Hauséarzte) diese durch-
fuhren.
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+ Umgekehrt miissen somatisch tatige Arzte Gber psychiatrisch-psychotherapeutische Grund-
kenntnisse verfligen, um sich auf die besonderen Aspekte, die bei der Behandlung psychisch
erkrankter alterer Menschen zu beachten sind, einstellen zu kdnnen; sie sollten auch eine
Vorstellung von den mit psychischen Erkrankungen assoziierten koérperlichen Gefahrdungen
haben.

» Die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie hat nicht zuletzt aufgrund der Tatsache der zunehmenden
fachubergreifenden Behandlung von komorbiden, psychisch kranken Patienten im Allgemein-
krankenhaus in den letzten Jahren eine deutliche Entwicklung erlebt. Die dargestellte Pati-
entenstruktur im Allgemeinkrankenhaus, insbesondere der hohe Anteil alterer Patienten und
die hohe psychische Komorbiditat, stellen die klassische Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie vor
neue Herausforderungen. Speziell besteht die Notwendigkeit zur Etablierung eines eigenen
gerontopsychiatrischen Konsil- und Liaisondienstes. Besonderer Fokus sollte hier, neben den
guten Kenntnissen auf dem Gebiet der Diagnostik und Therapie in der Gerontopsychiatrie,
auch das Wissen Uber veranderte Pharmakokinetik, Pharmakodynamik und Arzneimittelin-
teraktion im Alter, die im Alter haufig anzutreffende Polypharmazie, verhaltenstherapeutische
Interaktionen im Alter und Uber die psychosoziale Beeinflussung psychischer Erkrankungen
bei alten Menschen sein. Der gerontopsychiatrische Konsilpsychiater muss neben den Kennt-
nissen der Psychiatrie und der Psychotherapie jedoch auch aufgrund der Multimorbiditat der
Patienten ausreichende Kenntnisse zur Hinterfragung und Beurteilung somatischer Diagnosen
und deren Einfluss auf die psychische Komorbiditat haben. SchlieRlich ist auch die Aus- und
Fortbildung der nichtpsychiatrischen Kollegen und des Pflegepersonals in Fragen der medi-
kamentdsen und nicht-medikamentdsen Beeinflussung psychiatrischer Komorbiditat im Alter
Aufgabe des im gerontopsychiatrischen Konsil- und Liaisondienst Arbeitenden.

+ Fur Patienten, die aufgrund der Schwere der korperlichen und psychischen Beeintrachtigung
weder auf einer somatischen noch einer psychiatrischen Einheit Gblichen Zuschnitts behandelt
werden konnen, stellen interdisziplinar besetzte Stationen eine Bereicherung des Angebots
dar.

Anschriften der Verfasser:

Oliver Rosenthal - Klinikum Wahrendorff GmbH - Rudolf-Wahrendorff Str. 22 - 31319 Sehnde
E-Mail: rosenthal@wahrendorff.de

Dr. med. Egbert Schaefer - Internistischer Konsiliararzt - Klinikum Wahrendorff GmbH
Rudolf-Wahrendorff Str. 22 - 31319 Sehnde
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,Die Briicke schlagen“ — zwischen Altenhilfe und Sozialpsychiatrie
in der Gerontopsychiatrischen Versorgung

von Brigitte Harnau und Jeanett Radisch
(Caritas Forum Demenz Gerontopsychiatrisches Kompetenzzentrum)

Unser Gesundheitssystem betrachtend, nehmen die Schnittstellen infolge der Zersplitterung des
Systems in Sektorengrenzen und aufgrund der Vielzahl an unterschiedlichen Leistungsbereichen
(SGBV, IX, Xl und XIl) erheblich zu. Strukturelle Unterschiede, Kommunikationsformen, die nicht
klar beschrieben sind, Konkurrenzen erschweren beispielsweise den Abbau von Schnittstellen
und verhindern den Aufbau ineinander Gbergehender, d.h. sektoren- und leistungstbergreifender,
Strukturen. So wechseln z.B. taglich — vor allem altere Menschen — im Rahmen ihrer gesundheit-
lichen Versorgung zwischen den ambulanten und stationaren Sektoren. Haufig funktioniert dies
nicht reibungslos.

Versorgung von alteren und hochbetagten Menschen mit psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen im Alter sind keine Seltenheit. Neusten Untersuchungen nach ist jeder
Funfte Uber 65 betroffen. Dennoch wird der Teilbereich der Psychiatrie, der sich mit der Ver-
sorgung von alteren und hochbetagten Menschen mit psychischen Erkrankungen beschaftigt,
stiefmutterlich behandelt. Erstaunlich ist dies in Anbetracht dessen, dass die Lebenserwartung
der Bevolkerung in Deutschland in den letzten Jahren stetig ansteigt und davon ausgegangen
werden muss, dass die gerontopsychiatrische Versorgung und damit verbunden der Aufbau von
Strukturen kunftig vermehrt in den Fokus racken wird.

Aktuell ist es noch immer so, dass bei alteren Menschen psychische Erkrankungen seltener er-
kannt und fachgerecht behandelt werden. Dies hat verschiedene Grinde. Das Einschalten des
Hilfesystems durch den Betroffenen selbst, was nur selten geschieht, oder durch das nahe Um-
feld (z.B. Angehorige) passiert unserer Erfahrung nach mit hoher Wahrscheinlichkeit erst, wenn
sich der Ratsuchende in gro3er Not befindet oder der Betroffene stark auffallig wird. In dieser
Situation wenden sich viele mit der Bitte um Hilfe und Unterstutzung an eine Beratungsstelle.

Gerontopsychiatrische Fachkompetenz in Form von gerontopsychiatrischen Beratungsstellen,
die qualitativ fachlich hochwertig arbeiten, gibt es zurzeit nur sehr eingeschrankt. Um dieses
Manko zumindest teilweise zu kompensieren, bedarf es einer gesicherten Zusammenarbeit zwi-
schen den Strukturen der Altenhilfe und der Sozialpsychiatrie. Vordergrindig im Bereich Bera-
tung betrifft dies die Dienststellen: Senioren- und Pflegestutzpunkt Niedersachsen (SPN) und
Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi). Durch Kooperationen und Beschreibungen dieser Schnitt-
stelle wird es moglich, Wissen aus den unterschiedlichen Fachbereichen zu bindeln und durch
Austausch moglichst barrierefrei in das Versorgungssystem zu vermitteln, um Entlastung fur Be-
troffene und Angehdrige zu erwirken. Dies mdchten wir am Beispiel der Zusammenarbeit des
SPN ,Burgdorfer Land“ und der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle Burgdorf naher erértern.
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Der Senioren- und Pflegestiitzpunkt Niedersachsen

Mit der Zusammenfuhrung der Seniorenserviceburos und der Pflegestitzpunkte wurden 2014
zwei zunachst unabhangig voneinander agierende Beratungsstrukturen vereint und ein neues
kostenloses, vertrauliches sowie neutrales Beratungsangebot etabliert. Im Umland der Region
Hannover sind aktuell 3 SPN zustandig®. Die Landeshauptstadt Hannover verfigt Uber 6 Bera-
tungsstellen®.

Der SPN als eine zentrale Anlaufstelle, z.B. bei Fragen rund um das Thema Pflege oder Wohnen
im Alter und Unterstitzung alterer sowie pflegebedurftiger Menschen, berat umfassend und qua-
litativ hochwertig. Der SPN fuhrt bei Bedarf Hausbesuche durch. Eine weitere zentrale Aufgabe
der Mitarbeiter/-innen des SPN ist es, die Angebotsstrukturen vor Ort zu kennen, sich mit diesen
zu vernetzen, so dass eine Koordinierung bzw. Weitervermittlung von Ratsuchenden (wie z.B.
Angehdrigen) in die entsprechenden regionalen Strukturen moéglich ist. Im Besonderen sollte die
Vernetzung mit den psychiatrischen Versorgungsstrukturen angestrebt werden. Aus Erfahrung
des Caritas Forum Demenz als Gerontopsychiatrisches Kompetenzzentrum sind die Pflegebera-
ter des SPNs oftmals mit gerontopsychiatrischen Problemstellungen konfrontiert. In diesen Fal-
len ist es wichtig, sich mit entsprechenden regionalen psychiatrisch-versierten Ansprechpartnern
austauschen zu kénnen. Ein wichtiger Ansprechpartner ist hier der Sozialpsychiatrische Dienst.

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi)

Die gemeindenahen Beratungsstellen des SpDi arbeiten auf der Grundlage des Niedersach-
sischen Gesetzes Uber Hilfen und SchutzmalRnahmen fur psychisch Kranke (NPsychKG). Die
Mitarbeiter/-innen bieten Hilfe und Unterstiutzung fur psychisch Erkrankte und deren Angehorige
in Form von Beratung und Betreuung und kénnen ggf. in akuten Krisensituationen unterstiutzen
(z.B. bei Entscheidungen uber die Notwendigkeit einer Klinikeinweisung oder bei der Beantra-
gung einer rechtlichen Betreuung). Sie vermitteln in das psychiatrische Hilfesystem, bieten Ent-
lastungs- und Unterstlitzungsangebote flir Angehdrige, wie auch Betroffene.

In der Region Hannover gibt es 11 Beratungsstellen sowie eine Sozialpsychiatrische Beratungs-
stelle fur Kinder, Jugendliche und deren Familien.

Die Gemeinsamkeiten der Schnittstellenpartner

Die zu beschreibenden Schnittstellenpartner SPN und SpDi haben z.B. folgende Gemeinsam-

keiten:

» Sie arbeiten kostenfrei, neutral und gemeindenah.

+ Sie haben ahnliche Arbeitsschwerpunkte, wie z.B. Vernetzungsarbeit, Beratung und Betreu-
ung sowie die Vermittlung in regionale Versorgungs-/Betreuungssysteme.

2 http://www.hannover.de/Leben-in-der-Region-Hannover/Soziales/Senioren/Pflege-Betreuung/Pflegest%C3%BCtzpunkte
3 http://www.seniorenberatung-hannover.de/startseite/2015-08-Senioren-und-Pflegestuetzpunkt-Niedersachsen.pdf
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+ Beide Dienststellen beraten und betreuen psychisch erkrankte oder verwirrte altere und hoch-
betagte Menschen oder stehen bei Anfragen zur Verfigung.

+ Sie sind beide (bei Bedarf) aufsuchend tatig.

» Beide arbeiten entsprechend eines vorgegebenen Einzugsgebietes.

Zudem verfolgen beide Schnittstellenpartner das Ziel, der erkrankten Person eine moglichst
selbststandige Lebensflihrung im gewohnten Umfeld zu erhalten oder wieder zu ermaéglichen.
Infolge der Interdependenz der beiden Fachstellen ist eine Kooperation nicht nur ratsam, son-
dern auch zwingend erforderlich. Diese tragt dazu bei fachliche Kompetenzen und personelle
Ressourcen zu bundeln und dem hilfebedurftigen Menschen moglichst auf kurzem Wege schnell
und effektiv helfen zu kdnnen.

Beschreibung der Zusammenarbeit zwischen SPN und SpDi am Beispiel Burgdorf

Um die Vernetzungs- und Kooperationsarbeit dieser beiden essentiellen Schnittstellen fur den
Sozialpsychiatrischen Plan 2016 in der Region Hannover zu beschreiben, sind wir, das Caritas
Forum Demenz in den Nordosten der Region Hannover gereist, in die Stadt und selbststandige
Gemeinde Burgdorf.

Burgdorf hat 30.071 Einwohner (vgl. Sozialbericht 2015). Der aktuelle Sozialbericht bezeichnet
Burgdorf als sogenanntes Mittelzentrum. Hier leben im Vergleich zum Regionsdurchschnitt viele
Menschen uber 65 Jahre. Hinzukommend ist in Burgdorf mit einem Anstieg von 80,4% der Alters-
gruppe ab 85 Jahren bis ins Jahr 2030 zu rechnen.

In Burgdorf hat sich seit 2011 der Senioren- und Pflegestutzpunkt ,Burgdorfer Land® (SPN) eta-
bliert. Ebenso in Burgdorf verortet ist die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Burgdorf (SpDi).
Beide Dienststellen sind fur die Stadte Burgdorf, Lehrte und Sehnde sowie die Gemeinde Uet-
ze zustandig. Anders als in den Sozialpsychiatrischen Verbinden Emsland (Meppen), Emden,
Rotenburg, Verden, Hildesheim, Holzminden, wo zumeist eine gute Kooperation auf dem ,kleinen
Dienstweg” besteht, da sowohl der SPN als auch der SpDi in einem Gebaude (Gesundheitsamt)
sitzen, sind die Ortlichkeiten des SPN und die des SpDi in Burgdorf raumlich ca. 1,5 km vonein-
ander entfernt. Infolge der raumlichen Trennung ist es, um bestehende Ressourcen adaquat zu
nutzen und Reibungsverluste zu verhindern, sinnvoll, verbindliche Absprachen zu treffen, wie
Kooperationen oder die Arbeit an der gemeinsamen Schnittstelle (z.B. bei Uberschneidungen in
der Beratung gerontopsychiatrischer Klienten, Angehoriger) aussehen konnen. An dieser Stelle
mdchten wir uns herzlich bei Claudia Bergholz (Sozialarbeiterin, SpDi) und Silke Priebe (SPN
Leitung, Region Hannover) sowie den Mitarbeiterinnen des SPN Burgdorf bedanken, die durch
das Mitteilen ihrer Erfahrungen in der gemeinsamen Zusammenarbeit zur Erstellung dieses Arti-
kels beigetragen haben.

Es gibt unterschiedliche Formen der Kooperation. Der Bedarf der Kooperation richtet sich, folgt
man den Darlegungen der Kooperationsbeziehungen, zumeist fallbezogen nach dem Hilfebedarf
des Erkrankten im Alltag — der gemeinsame Klient steht demnach im Mittelpunkt. Ausgangspunkt
der Kooperation zwischen dem SPN und der SpDi ist damit der altere Mensch und seine aktuel-
len Beschwerden bzw. die Problematik mit der der Ratsuchende (z.B. Angehdrige) Kontakt zu ei-
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ner der beiden Stellen gesucht hat. Stehen psychiatrische Aspekte, z.B. Abklarung psychotischer
Symptomatik oder psychische Auffalligkeiten, im Vordergrund, ist der primare Ansprechpartner
die SpB. Stehen hingegen Fragen der Pflegebedurftigkeit oder im Bereich Wohnen im Fokus, ist
dies eher ein Fall fir den SPN. Bei unklaren Schilderungen oder Anfragen kann es vorkommen,
dass die Mitarbeiter/-innen des SPNs und der SpDi gemeinsam aufsuchend tatig werden.

Unter dem Strich schwankt die Intensitat der Kooperation — von kurzen telefonischen Kontakten
bis hin zu gemeinsamen Hausbesuchen. Das Wissen den ,Profi“ an seiner Seite zu haben, sta-
bilisiert und gibt Sicherheit.

Die geschilderte Kooperation zwischen SPN und SpDi in Burgdorf ist zudem gepragt von einem
unkomplizierten Zugang (z.B. per Telefon) und wertschatzender Begegnung. Durch ein vorheri-
ges Berufspraktikum einer Mitarbeiterin des SPN in der SpDi kennt man sich nicht nur personlich,
sondern auch die Arbeitsstrukturen des Schnittstellenpartners. Letzteres ermdglicht eine unkom-
plizierte Kommunikationsstruktur, die zielorientiert und schnell zu Entscheidungen in Bezug auf
die weiteren Versorgungsmaoglichkeiten mundet.

Die Kooperation im Burgdorfer Land findet, den Schilderungen folgend, vorwiegend auf person-
licher Ebene statt und ist zumeist klientenzentriert. Das Wissen voneinander, gemeinsame Ziele
und der Austausch auf Augenhdhe tragen zu einer fruchtbaren Zusammenarbeit bei. Die gute
Kooperation der beiden Stellen erfolgt noch eher ,intuitiv®, d.h. eine Beschreibung der Koopera-
tionsbeziehungen in schriftlicher Form liegt derzeit noch nicht vor. Diese erscheint allerdings den
Beteiligten sinnvoll, insbesondere fur neue Mitarbeiter/-innen oder auch zur Weiterentwicklung
der regionalen Strukturen. So kann die Verschriftlichung der Zusammenarbeit zwischen SPN und
SpDi, z.B. an die Polizei oder das Gericht weitergeleitet werden. Diese wiederum kdnnen dann
systematisch, d.h. anhand der Beschreibung, auffallige Menschen zielgerichtet an die jeweils
zustandige Fachstelle ubermitteln.

Fazit

Gute Kooperationsstrukturen tragen zu einer Verbesserung der Versorgung, im Sinne einer Stei-
gerung von Qualitat und eines kosteneffektiveren und effizienteren Umgangs mit vorhandenen
Ressourcen, bei. Dariber hinaus macht die ganzheitliche Sichtweise der Lebenssituation des
Betroffenen, die im Rahmen der gerontopsychiatrischen Versorgung erforderlich ist, die Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Professionen und deren spezifischer Sichtweisen und Kompetenzen
auf den Erkrankten unabdingbar. Schlussfolgernd ist die enge Zusammenarbeit zwischen den
Altenhilfe- und den Sozialpsychiatrischen Strukturen essentiell.

Wichtig ist die Beschreibung gemeinsamer Kommunikationswege mit folgenden Fragestellungen:
Wer ist wann mein Ansprechpartner?, Wer ubernimmt fur welchen beschriebenen Hilfebedarf die
primare Betreuung?, Wie kommunizieren die Kooperationspartner miteinander?, Wann sind bei-
de Fachlichkeiten erforderlich?

Wie am Beispiel der Kooperation zwischen SPN und SpDi beschrieben ist es durch das An-
knupfen an vorhandene Strukturen und die Nutzung vorhandener Ressourcen madglich niedrig-
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schwellig und zum Wohle des Betroffenen und seiner Angehorigen Leistungen zu bundeln und so
eine Durchlassigkeit bzw. eine leistungstbergreifende Zusammenarbeit zweier — im eigentlichen
Sinne unabhangig voneinander arbeitenden — Stellen zu ermodglichen. Dessen ungeachtet muss
an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die Kooperation zwischen SpDi und SPN in
keinem Fall die Implementierung einer gerontopsychiatrischen Fachberatungsstelle ersetzt. Die
beiden beschriebenen Stellen konnen i.d.R. den qualitativen Anspruch, den eine solche Stelle
innehat, nicht gewahrleisten. Die Fachberatung kann bereits im Erstkontakt eine fachliche Ein-
schatzung, welche Sofortmalinahmen einzuleiten sind, geben. Sie kann zudem hochkomplexe
Beratungsinhalte vermitteln und sogleich bedarfsgerecht ins System steuern, Fehlplatzierungen
kénnen so verhindert werden.

Anschriften der Verfasserin:
Brigitte Harnau und Jeanett Radisch - Caritas Forum Demenz - Plathnerstr. 51 - Gartenhaus
30175 Hannover - E-Mail: b.harnau@caritas-hannover.de

Qualifizierte Hilfe fiir Menschen mit Doppeldiagnosen/Mehrfachdiagnosen
an der Schnittstelle zwischen den Versorgungssystemen Psychiatrie
und Suchthilfen

von Uwe Reichertz-Boers (Sprecher der Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit),
Thomas Klingsporn (STEP-Niedersachsen)

Bewegt sich was?

Wie sieht es aus mit den Hilfsangeboten fir Menschen mit Mehrfachdiagnosen an der Schnittstel-
le zwischen Psychiatrie und Suchthilfe in der Region Hannover?

Unsere Beobachtungen / Status Quo

» Es gibt weiterhin eine Trennung zwischen Angeboten fir Suchthilfe und Psychiatrie. Das flhrt
zu Schwierigkeiten, insbesondere bei Menschen mit Mehrfachdiagnosen. Entweder wird die
Diagnose Sucht nicht erkannt bzw. es kommt vor, dass psychische Probleme als fehlende
Motivation zur Veranderung (in Richtung Abstinenz) fehlgedeutet werden. Nach unseren Beo-
bachtungen werden in der psychiatrischen Versorgung Menschen mit Suchtproblemen oftmals
nicht aufgenommen oder beim Auftreten suchtspezifischer Auffalligkeiten wieder entlassen.
Dieses qilt vor allem fur den stationaren oder teilstationaren Bereich der psychiatrischen Ver-
sorgung.

Im Bereich ,Ambulant Betreutes Wohnen“ und der stationaren Eingliederungshilfe (CMA-Ein-
richtungen) stellt sich die Situation seit vielen Jahren deutlich anders da. Hier gibt es ein breites
Angebot an ambulanter und stationarer Unterstitzung fur Menschen mit Mehrfachdiagnosen.
In der stationaren Eingliederungshilfe hat der Suchthilfetrager STEP gGmbH 119 Platze an
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drei verschiedenen Standorten in Gestorf, Volksen und Delligsen. In der ambulanten Einglie-
derungshilfe begleitet SUPA GmbH seit 1992 Menschen in ihren Wohnungen im Rahmen der
Wiedereingliederungshilfe, die STEP gGmbH seit 2005. Zurzeit werden allein von der SuPA
GmbH 430 und von der STEP gGmbH 90 Klienten und Klientinnen in der Region Hannover
versorgt. Weitere Anbieter haben flr diesen Personenkreis Angebote mit in ihr Programm ge-
nommen. Hier ist der Markt formlich explodiert und ist zuweilen sogar fur Leistungsnehmer und
Leistungstrager fast nicht mehr wirklich zu Gberschauen. Die Anbieterlandschaft erstreckt sich
durch die Suchtkrankenhilfe und auch durch die psychiatrische Versorgung. Offensichtlich ist
es hier gelungen, beide Fachrichtungen adaquat miteinander zu koppeln und entsprechende
Konzepte zu entwickeln und vorzuhalten. Es ist jedoch festzustellen, dass sich die jeweiligen
Angebote aus der eigenen Fachrichtung heraus entwickelt haben. So sind die einen sehr psy-
chiatrisch gepragt, andere wiederum sehr nah an der Suchtkrankenhilfe orientiert.

Es fehlt auf beiden Seiten an Kenntnissen der anderen Fachrichtung oder aus unserer (sicher
auch eingeschrankten) Sicht fallt es den Anbietern schwer, sich aus ihren gewohnten thera-
peutischen ldeologien zu befreien und Konzepte zu entwickeln, die beide Bereiche mitein-
ander verknUpfen. Hier wird seit Jahrzehnten doch die Frage diskutiert, welche Diagnose im
Vordergrund steht. Bei der Unterstitzung von Menschen mit Mehrfachdiagnosen braucht es
unseres Erachtens eine gute Mischung aus beiden Disziplinen. Lineare Konzepte flhren zu
Bewertungen und nicht zu passgenauen Unterstutzungsangeboten.

Wer ist zustandig, steht das Suchtproblem oder die psychiatrische Diagnose im Vordergrund?
Das ist nicht die Frage, die sich uns stellt. Vielmehr sollte der Mensch im Vordergrund stehen,
der eine Hilfe in Anspruch nehmen will und der daflr die Zugangsvoraussetzungen erfillt. Ein-
richtungsbezogene Interessen sollten mehr und mehr in den Hintergrund treten und die Hilfen
sollten vom individuellen Bedarf und von den Zielen der Klienten bestimmt sein.

Sowohl in der Suchthilfe als auch in der Psychiatrie gibt es eine Vielzahl an Angeboten der
Hilfen, die fur die Klienten nicht klar zu erkennen sind. Die Versorgungslandschaft ist bunt ge-
worden und auch nicht mehr leicht zu durchschauen. Hier bedarf es eindeutig einer grof3eren
Transparenz. Eine Transparenz nicht nur dartber, was alles angeboten wird, sondern auch
inhaltsbezogen: Welche Qualitadtsstandards werden hier erfillt und wie stellen sich die Inhalte
der Arbeit und Angebote dar?

Im Oktober 2015 wurden die gemeinsam entwickelten Qualitatsstandards zwischen Anbietern
ABW, Fachsteuerung und Leistungstragern der Region Hannover vorgestellt, die kunftig fester
Bestandteil aller Leistungsvereinbarungen in diesem Bereich sein sollen. Das Besondere an
diesen Standards ist, dass sie in mehreren Jahren durch einen intensiven Austausch in koope-
rativer und konstruktiver Zusammenarbeit entwickelt wurden und eine hohe fachliche Anerken-
nung bei den Anbietern haben. Da die SUPA GmbH an dieser Entwicklung beteiligt war, sind in
diesem Bereich auch suchtspezifische Themen eingeflossen und integriert worden. Sie gelten
aber nur fur das ABW.
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Passen die Hilfen? Werden immer die Richtigen erreicht? Ist die Hilfe personenzentriert oder
einrichtungsorientiert? An dieser Stelle mdchten wir anmerken, dass die Hilfen weiterhin nicht
immer passen und somit zahlreiche Menschen immer noch durch die Versorgungsnetze fal-
len. Sehr viele von ihnen landen in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe. Hier sind nicht nur
die Mitarbeiter Uberfordert, sondern Menschen mit Mehrfachdiagosen werden teilweise nicht
fachgerecht versorgt. Die Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit weist seit 2 Jahrzehn-
ten auf diesen Zustand hin. Im vergangenen Jahr ist hier allerdings ein kleiner Durchbruch
gelungen. Die Region Hannover hat sich in einer Handlungsempfehlung fur eine Verbesserung
der psychiatrischen Versorgung in der Wohnungslosenhilfe ausgesprochen. Hier gibt es nun
erweiterten Spielraum zur Entwicklung von passgenauen Konzepten fur Menschen mit Mehr-
fachdiagnosen. Die bisher eingebrachten neuen Konzepte wurden aus der Wohnungslosen-
hilfe entwickelt. Aus dem Bereich der psychiatrischen Versorgung gab es bisher keine neuen
Ideen, wie es Menschen schaffen konnen, wieder aus der Wohnungslosigkeit herauszufinden
bzw. wie Wohnungslosigkeit wirksam verhindert werden kann, wenn sie psychiatrisch oder
suchterkrankt sind. Hier muss die Region Hannover offensichtlich neue Wege beschreiten.

Ist die Steuerung der Hilfen (z. Bsp. in den HPK) angemessen? Die Steuerung ist unseres
Erachtens nicht das Problem. Auch hier braucht es verschiedene Brillen der Betrachtung. Es
macht keinen Sinn, die Versorgung nur aus der Sicht der psychiatrischen Brille zu betrachten,
sondern es benotigt in der Steuerung auch erfahrene Personen aus der Suchtkrankenhilfe und
aus der Wohnungslosenhilfe. Vor allem in manchen sozialpsychiatrischen Beratungsstellen
fehlt es an Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, die aus dem Bereich der Suchtkrankenhilfe oder
gar Wohnungslosenhilfe kommen.

Es gibt bis auf die Tagesstatte vom Sozialpsychiatrischen Zentrum Seelberg GmbH mit 22 Plat-
zen keine Tagesstatten in der Region Hannover fur Menschen mit chronischen Suchtverlaufen.
Es gibt kaum Einrichtungen, die sehr niedrigschwellig arbeiten und Konsumverhalten mit in ihr
Konzept integriert haben. Meistens steht immer noch Abstinenz im Vordergrund des Gesche-
hens. Wichtig waren aber auch Angebote, die nicht rein abstinenzorientiert sind. Angebote, die
die Motivation férdern, das Uberleben sichern und die Teilhabe am Leben und in der Gemein-
schaft trotz chronischer Erkrankung mit Begleiterscheinungen ermoglichen.

Die Anbieterlandschaft im Bereich Zuverdienst sieht insgesamt sehr schlecht aus. Hier zei-
gen sich die Anbieter in der psychiatrischen Versorgung und auch in der Suchtkrankenversor-
gung sehr bedeckt. Es gibt nur ein paar wenige Vorzeigemodelle, die seit Jahren vorgehalten
werden, aber keine Erweiterungen erfahren. Angebote mit Zuverdienstmoglichkeiten werden
finanziell durch Region, Stadt und Land nicht ausreichend unterstltzt. Ebenfalls seit 2 Jahr-
zehnten in der Diskussion ist die Schaffung von sinnhaften Beschaftigungsmaoglichkeiten. Das
Ergebnis in der Region Hannover ist leider weiterhin mager. Bei den wenigen Maoglichkeiten,
die sich hier etabliert haben, ist das Thema Sucht ein KO-Kriterium. Hier besteht absoluter
Handlungsbedarf.



Best Practice

Kooperationen und Verblnde zwischen Suchthilfe und Psychiatrie sind notwendig!

Was gibt es da bisher an Bewegung? CMA Einrichtungen der STEP gGmbH kooperieren seit
Mitte 2015 intensiv mit der Institutionsambulanz Klinikum Region Hannover in Wunstorf, eine
Psychiaterin flhrt regelhaft und aufbauend Einzelgesprache mit suchtkranken Bewohnern, die
einen psychiatrischen Bedarf haben.

Vision: 2020

Kooperationsmodelle in der Versorgung und Ubergreifende Kostenregelungen

Entwicklung eines gemeinsamen Fortbildungsmarktes flr die Mitarbeiterinnen aus den Ein-
richtungen der Suchthilfe, Psychiatrie und Wohnungslosenhilfe

Feste Ansprechpartner aus den drei Bereichen im Sozialpsychiatrischen Dienst mit entspre-
chenden Berufserfahrungen und Zusatzausbildungen

Angebote zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung

Mehr Tagesstatten mit tagesstrukturierenden Angeboten fir Menschen mit chronischen Sucht-
verlaufen

Erweiterung psychiatrischer Pflege bei Mehrfachdiagnosen

Erweiterung der Fachsteuerung durch Fachkrafte aus dem Bereich Sucht und Wohnungs-
losenhilfe

Entwicklung von Qualitatsstandards in der Versorgung von Menschen mit Mehrfachdiagnosen
Ausreichende facharztliche Versorgung mit aufsuchendem Charakter

Integration eines psychiatrischen Facharztes in das Versorgungsmobil der Caritas

Anschriften der Verfasser:

Uwe Reichertz-Boers - SUPA GmbH - Kdnigstr. 6 - 30175 Hannover - E-Mail: mai@supa-gmbh.de
Thomas Klingsporn - STEP-Niedersachsen - Neustadtstr. 14 - 31832 Springe

E-Mail: klinsporn@step-niedersachsen.de
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Uberwindung von Schnittstellen bei Setting-Wechsel zwischen ambulanter,
teil- und volistationarer Behandlung am Beispiel der Therapieform
,Kombi-Nord“ in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker

von Georg Wiegand (Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover)
Torsten Koster (FAM- Fachambulanz fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngige STEP)

Von Schnittstellenproblematiken zu Nahtstelleninstrumenten

Kombi-Nord wird abhangigkeitskranken Versicherten der drei norddeutschen Rentenversiche-
rungstrager seit vielen Jahren als mogliche Form einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
angeboten.

Die ldee zur Kombi-Nord Therapie entstand bei der Analyse von Akten Versicherter mit zweiten
oder dritten Reha-Antragen, die eine stationare Therapie zwar regular beendet hatten, oft jedoch
schon nach kurzer Zeit wieder instabil wurden, eine Teilhabe am Erwerbsleben nicht erreichen
konnten und einen neuen Reha-Antrag stellten.

An Befunden dieser Analyse wurden u.a. auch Schnittstellenprobleme identifiziert, die mit dem
Kombi-Nord-Konzept Uberwunden werden konnten indem sie durch die Schaffung geeigneter
,instrumente“ zu Nahtstellen wurden.

Den Verfassern dieser Konzeption war gleichzeitig wichtig, moglichst viele Implikationen der ICF,
des SGB IX und VI, der neurobiologischen Forschungsergebnisse, der UN-Behindertenrechts-
konvention, die wissenschaftlichen Leitlinien sowie Moglichkeiten zur Beteiligung der Versicher-
ten konzeptionell mit aufzunehmen.

Aus diesem Ideenkonglomerat und dem Anspruch problematische Schnittstellen zu Nahtstellen
werden zu lassen entstand die Therapieform Kombi-Nord. Sie sieht einen mdglichen Zeitrahmen
von bis zu 12 Monaten vor. Innerhalb dieses Zeitrahmens konnen die Leistungsformen ambulant,
teilstationar oder stationar nach den individuellen Erfordernissen der Patienten mehrfach, auch
hin und zurick gewechselt werden, ohne jeweils erneut einen Antrag stellen zu mussen und
ohne inhaltliche Begriindung gegenuber dem Leistungstrager. Mit dem Antrag ist ein vorlaufiger
Behandlungsplan einzureichen der eine Art Arbeitshypothese darstellt und durch eine einfache
Formularmitteilung geandert werden kann, wenn es der therapeutische Prozess erfordert.

Getragen wird Kombi-Nord von regionalen Therapieverbinden, miteinander vernetzten Einrich-
tungen, die ihren Erfahrungsaustausch und interne Absprachen Uber regelmaRig stattfindende
Qualitatszirkel organisieren.

Zu den Visionen von Kombi-Nord gehort es, gut handhabbare Instrumente zu entwickeln mit de-
nen die Schnittstellen, die zwischen den verschiedenen Therapieformen klaffen, zu Nahtstellen
werden sollen.

Von den Nahtstellen-Instrumenten, die zur Heilung dieser Schnittstellen entwickelt wurden, soll
hier hauptsachlich die Rede sein.
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Schnittstellenproblematik 1: Fehlende Berucksichtigung von sozialen Kontextfaktoren,
Nichtantritt bewilligter Therapien

Ein bei der DRV gestellter Reha-Antrag wird daraufhin gepruft, ob die angegebene Krankheit
vorliegt, die beantragte Leistung notwendig ist um das Leistungsvermogen im Erwerbsleben zu
erhalten oder wesentlich zu verbessern, der oder die Versicherte fur die beantragte Leistung hin-
reichend motiviert ist, ob die im Antrag vorgesehene Leistungsform zielfihrend ist, prognostisch
aussichtsreich erscheint und welche Einrichtung in Frage kommt. Nach dieser Uberpriifung wird
dem oder der Versicherten ein Bescheid erteilt.

Die 0.g. Aktenanalyse hatte u.a. als Befund ergeben, dass bei der Antragsentscheidung die Kon-
textfaktoren des oder der Versicherten haufig kaum eine Rolle spielten, sondern ausschliellich
medizinische und psychotherapeutische Gesichtspunkte. Die Verfasser glauben, dass sich hier-
mit auch ein Teil der Nichtantritte erklaren lassen.

D.h. ob jemand z.B. als Selbstandiger maximal 6 Wochen seinem Betrieb fern bleiben kann
oder pflegebeduirftige Angehorige zu versorgen sind bzw. andere zwingend zu bericksichtigende
Kontextfaktoren des individuellen Lebensfeldes vorliegen, spielte eben so wenig eine Rolle wie
raumliche Gegebenheiten z.B. die Kontaktnahe zur zustandigen Arbeitsverwaltung zu Arbeitge-
bern etc.

Stattdessen wurde seitens des Leistungstragers haufig und unkritisch der Mythos der mdglichst
wohnort- und teilhabefernen stationaren Langzeittherapie bedient und Versicherte, die diese Art
der Leistung mehrfach vergeblich in Anspruch genommen hatten wurden nach einiger Zeit als
Lunmotiviert* oder als ,austherapiert®, mit einem angenommenen aufgehobenen Leistungsvermo-
gen deklassiert und mit der vorzeitigen Verberentung einem alimentierten Lebensweg in Armut
uberlassen.

Nahtstelleninstrument 1: Therapieplan

Fur die Therapieplanung bei der Antragstellung ist die Analyse vorangegangener Therapiever-
ldufe unabdingbar. Zudem sind die individuell konkreten Kontextfaktoren der Versicherten zu be-
ricksichtigen. In dem, mit dem Antrag auf Kombi-Nord verpflichtend, einzureichenden Therapie-
plan werden Situationen mdglicher Uberforderungen antizipiert und fiir den Therapieverlauf mit
Vorschlagen fur die verschiedenen, sinnvoll hintereinander zu schaltenden aber je nach realem
Verlauf auch variabel handhabbaren Therapieformen berucksichtigt. Der vorlaufige Therapieplan
ist nicht bindend sondern begrindet eine Arbeitshypothese.

Zu den konkret zu berucksichtigenden Kontextfaktoren gehéren neben den Mdglichkeiten des
oder der Versicherten, z.B. stationare Therapiezeiten uberhaupt und wie lange in Anspruch neh-
men zu konnen, auch die moglichst wirksame Nahe zu den regionalen Ressourcen, wie Arbeit-
geber und Jobcenter, Familie, unterstitzende Soziale Kontakte, ambulante Betreuungs- und
Behandlungseinrichtungen, etc. Daher findet Kombi-Nord in regionalen, méglichst Wohnortnahen
Verbunden statt.
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Schnittstellenproblematik 2: Beantragung des Wechsels der Therapieform

Die Therapieform konnte schon immer gewechselt werden. Fur jeden Wechsel bedurfte es je-
doch stets eines beim Leistungstrager eingereichten inhaltlich begrindeten Antrags, der dort
genehmigt oder abgelehnt wurde. Es konnten dafur traditionell ausschlieRlich medizinische oder
psychotherapeutische Grunde geltend gemacht werden, nicht jedoch Teilhabeerfordernisse oder
Grinde des individuellen Prozessverlaufs. Neben dem einsparbaren Prozessaufwand flr die Be-
teiligten halten wir diese Vorgehensweise fur ethisch grenzwertig.

Nahtstelleninstrument 2: Wechselmitteilung statt Wechselantrag

Bei der Kombi-Nord-Therapie wird der Entschluss zum Wechsel der Therapieform der zielgerich-
tet abwagenden Interaktion der Versicherten mit dem Therapeuten-Team Uberlassen. Einer aus-
drucklichen inhaltlichen Begriindung gegentber dem Leistungstrager bedarf es nicht, es genugt
eine Wechselmitteilung. Die Leistungstrager vertrauen den an Kombi-Nord beteiligten Einrichtun-
gen und ihren Versicherten.

Manche Versicherte sind sich ihrer Abhangigkeitserkrankung zwar bewusst und zu einer Leis-
tung zur medizinischen Reha bereit. Trotz gegebener Indikation stimmen sie jedoch unter keinen
Umstanden einer stationdren Form der Behandlung zu, befinden sich also in einer Art ,Uberzeu-
gungsfixierung“ und treten die notwendige Behandlung nicht an wenn sie stationar beginnen soll.
Diese nicht wenigen Versicherten konnen im Rahmen eines Therapievertrages ambulant begin-
nen und wechseln, wenn sie selbst erleben dass sie ambulant nicht stabil bleiben kbnnen, in das
wirksamere Therapiesetting, z.B. in die stationare, oder tagesklinische Form. Das hat den Vorteil,
dass Patienten kein Versagenserlebnis haben missen wenn ihnen ein Vorhaben nicht auf Anhieb
gelingt, sondern stattdessen eingeladen sind, das fir sie Wirksamere in Anspruch zu nehmen.
Diese Art des partizipativ geschmeidigen Umgangs mit Gegebenheiten der subjektiven Autono-
mie der Patienten sichert einerseits deren Zugang zur Behandlung und ist u.E. ethisch geboten.

Schnittstellenproblematik 3: Unsicherheit des Patienten beim Wechsel
der Behandlungseinrichtung

Seit Jahren bereitet die ,Nichtantrittsquote® Leistungstragern und -erbringern Sorge. Abhangig-
keitserkrankte haben zwar einen Bescheid Uber die von ihnen beantragte Leistung erhalten, tre-
ten diese jedoch nicht an. Dieser Umstand tritt insbesondere auch beim Wechsel von stationar
nach ambulant auf. In der Folge sind dann oft die Mihen und Kosten vorangegangener Arbeiten
fur den Patienten, fur die Leistungstrager und -erbringer vergeblich investiert.

Bei der Analyse der Nichtantritte, speziell beim Wechsel der Therapieform, wurden seitens der

Versicherten hauptsachlich drei Grinde genannt:

+ Sie befurchten den Wechsel wegen der Ungewissheiten der bevorstehenden Begegnung mit
neuen Therapeuten und Patienten von denen sie bewertet und abgeschatzt werden. Scham
und Scheu spielt hierbei ebenso eine Rolle wie mitunter die Angst vor unbekannter Umgebung,
Wegeumstande usw.
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+ Zeigt sich ein Hemmnis in der negativen Bewertung des Umstandes noch mehr Therapie zu
bendtigen. Mit einer TherapiemalRnahme offenbar nicht auszukommen. Sie wollen kein ,be-
sonders schwerer Fall“ sein, konnen und mogen die erforderliche Weiterbehandlung vor sich
selbst und anderen nicht rechtfertigen.

» Drittens sind manche nach einiger Zeit ungeduldig mit sich selbst und ihrer Therapie, ,therapie-
mude“ oder derer sogar Uberdrussig.

Nahtstelleninstrument 3: Belastungserprobung fiir den Wechsel
in die ambulante Therapieform (BEAT)

Bei BEAT handelt es ich um ein optionales Behandlungsmodul, das Versicherten, wahrend der
Kombi-Nord-Therapie bis zu dreimal angeboten werden kann. Die Patienten die davon Gebrauch
machen fahren mit dem Auftrag ihre eigenen Angste und Vorbehalte, Wege- und Begegnungs-
befurchtungen fur sich selbst zu explorieren und die neuen Gegebenheiten zu erkunden aus der
Klinik heraus zu der ambulanten Einrichtung am Wohnort. BEAT ist jeweils vorbereitet. Die neuen
Therapeuten und Gruppenmitglieder nehmen das potentiell neue Mitglied freundlich in Empfang
und bei sich auf. Man lernt sich kennen, gewinnt erstes Vertrauen zueinander. Mit diesen Ein-
drucken und Erlebnissen kehrt der Patient in die stationare oder ganztagsambulante Einrichtung
zuruck, berichtet dort und arbeitet das Geschehen sorgfaltig auf, ehe der Wechsel in diese The-
rapieform stattfindet.

Schnittstellenproblematik 4: Ubergabe des oder der Versicherten
beim Wechsel der Therapieform

Beim traditionellen Wechsel von einer Therapieform zur anderen werden die Berichte der voran-
gegangenen Therapie vom weiterbehandelndem Team zwar beildufig zur Kenntnis genommen,
auf deren Inhalte wurde bei der Therapieplanung und im therapeutischen Prozess jedoch nur
selten Bezug genommen, wie die Aktenanalyse ergab.

Auler dass der oder die Patientin abstinent geworden war wurde inhaltlich Erreichtes kaum je
Ausgangspunkt aufbauender Behandlungsstrategien. Stattdessen wurden die Patientinnen an-
gehalten bei jedem Wechsel aufs Neue ihr ,biographisches Gedicht* aufzusagen. Damit ist nicht
die kurze Krankheitsbiographie vor dem diagnostizierenden Arzt gemeint, sondern die ausfuhr-
liche Familiengeschichte vor den Bezugstherapeuten oder sogar der Gruppe von Mitpatienten.
Abgesehen vom zweifelhaften Nutzen dieser Vorgehensweise werden die Patienten durch diese
Zurucksetzung auf den regressiven tabula-rasa-Status fortlaufend gekrankt, in dem unhinterfragt
in Frage gestellt wird was der Patient bisher flir sich erreicht hat. Mit diesen ertrags- und hilflosen
Ritualen wird auch wertvolle Therapiezeit verschwendet.

Nahtstelleninstrument 4: Ubergabegespriche

In der Kombi-Nord-Therapie findet beim Wechsel der Therapieform immer ein inhaltlich gut vor-
bereitetes Ubergabegesprach statt. Die Einrichtung die der Patient verlasst tibergibt der aufneh-
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menden Einrichtung den fertigen Bericht der bisherigen Behandlung und spricht mit den auf-
nehmenden Therapeuten uber das bisher vom Patienten Erreichte. Der Patient ist ausnahmslos
anwesend und kennt diesen Bericht genau. Er beteiligt sich aktiv an dem Gesprach, vor allem
wenn es darum geht, was er oder sie in der geplanten Zeit und mit der neuen Therapieform er-
reichen will.

Wenn eine personliche Ubergabe zu aufwendig erscheint kann auch eine datengeschuitzte Video-
oder Telefonkonferenz zwischen den Beteiligten stattfinden. Auch hierbei ist die Vorbereitung mit
den wechselnden Patienten sowie deren Anwesenheit zwingend notwendig.

Schnittstellenproblematik 5: Kommunikationshiirden zwischen Therapeutinnen
und der Verwaltung der Leistungstrager

Dieser Punkt stellt zwar gewohnlich keine hohe Hurde dar, hat aber in der Vergangenheit zu
unproduktiven Ressentiments gefuhrt.

Ruft z.B. ein Therapeut bei dem fur seinen Patienten zustandigen Sachbearbeiter beim Leis-
tungstrager der DRV an um etwas zu klaren, verwendet er ohne weitere Absicht ein therapeuti-
sches Narrativ fur die Begrindung seines Anliegens. Fragt eine Sachbearbeiterin in der Einrich-
tung nach einer Wechselmitteilung bekommt sie nicht selten die dramatischen Belastungen des
Patienten aufgetischt. Beides stof3t oft auf Unverstandnis und behindert das Handeln. Es kommt
zu gegenseitigen Vorwurfen etc. und schlimmstenfalls zu unproduktiven Vorbehalten.

Nahtstelleninstrument 5: Ablaufcontrolling

Fir die typischen Fragen in Kombi-Nord, z.B. nach dem Zeitverbrauch, nach Dokumenten z.B.
Wechselmitteilungen, Abrechnungsmodalitaten haben wir in den Einrichtungen die Funktionen
des Ablaufcontrollers eingefthrt, der auf nichttherapeutische Sachfragen der Verwaltung des
Leistungstragers antwortet oder selbstandig anfragt. Diese Vorgehensweise hat sich als sehr
produktiv erwiesen und nebenbei zu einer Aufwertung der Verwaltungsfachkrafte in den Einrich-
tungen geflhrt.

Schnittstellenproblematik 6: fehlende Kooperation innerhalb des Hilfesystems

Zwischen den an einer Gesamtbehandlung beteiligten Institutionen kam es in der Vergangenheit
immer wieder zu Missverstandnissen und Abstimmungsproblemen aufgrund von Vorbehalten der
Mitarbeiter der beteiligten Institutionen gegentber den anderen Behandlungseinrichtungen. Ins-
gesamt gab es nur selten gute tragerubergreifende Kooperationen. Diese Situation verscharfte
sich Uber die Jahre, durch einen zunehmenden wirtschaftlichen Druck, dem sich die Behand-
lungseinrichtungen ausgesetzt sahen. Im Ergebnis kam es dazu dass z.T. Patienteninteressen
gegenuber Einrichtungsinteressen vernachlassigt wurden.
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Nahtstelleninstrument 6: Qualitatszirkel

Von Seiten der Kostentrager wurden alle Institutionen die an der Kombi-Nord Therapie beteiligt
sind in Verbinden zusammengefasst. Jeder Verbund ist verpflichtet pro Jahr drei bis vier Quali-
tatszirkel durchzufuhren. Jede Einrichtung muss an mindestens drei dieser Treffen teilnehmen.
Zielsetzung der Zusammenarbeit in den Qualitatszirkeln ist es die regionale Kooperation der Be-
handlungseinrichtungen zu starken, Nahtstellenprobleme zu erdrtern und Prozesse gemeinsam
zu optimieren. Durch den regelmafigen fachlich inhaltlichen Austausch uber Einrichtungs- und
Tragergrenzen hinweg, entstand so ein besseres Verstandnis der Einrichtungen flireinander, Vor-
behalte konnten abgebaut und Konkurrenzen abgemildert werden.

Zusammengenommen tragen alle beschriebenen Instrumente und Mallhahmen dazu bei die
Interessen und die Selbstbestimmung, sowie die Partizipation der Patientinnen und Patienten
innerhalb der Behandlung ihrer Abhangigkeitserkrankung zu starken.

Anschriften der Verfasser:

Georg Wiegand - Deutsche Rentenversicherung - Braunschweig-Hannover - Referat Reha Strategie
Lange Weihe 6 - 30880 Laatzen

Torsten Kdster - FAM- Fachambulanz fur Alkohol- und Medikamentenabhéngige (STEP- Niedersachsen)
Lange Laube 22 - 30159 Hannover

Uberleitungsmanagement bei der Entlassung psychisch Kranker
aus dem Strafvollzug in die Wiedereingliederungshilfe

von Farschid Dehnad, Jens Wittfoot (Justizvollzugsanstalt Hannover),
Monika Lupke (Einrichtungen fiir psychisch Genesende Mohmiihle GmbH)

Aus der Perspektive des Entlassungskoordinators der JVA Hannover

In der JVA Hannover regelt neben den entsprechenden gesetzlichen Vorgaben des Niedersach-
sischen Justizvollzugsgesetzes (NJVollzG) die Anstaltsregelung Ubergangsmanagement den
Ubergang aus Haft heraus. Das Ubergangsmanagement beginnt mit dem ersten Tag der Inhaftie-
rung und umfasst insbesondere die Entlassungsvorbereitung in der abschliellenden Phase des
Vollzugs. Gemeint ist die Vorbereitung der Entlassung der Gefangenen im engeren Sinne, die
Planung, Einleitung, Vermittlung und Durchfiihrung von (Re-) IntegrationsmalRnahmen flr die zur
Entlassung anstehenden Personen, besonders die strukturierte Verknipfung und Verzahnung
von Behandlungsmalnahmen des Vollzugs mit Hilfeangeboten und Mal3hahmen der nach der
Entlassung fur die Betroffenen zustandigen Stellen.

Ubergangsmanagement und Entlassungsvorbereitung sollen in der JVA Hannover als ein tber-

greifendes Instrument zur Wiedereingliederung von (ehemaligen) Strafgefangenen verstanden
werden, das neben den Beteiligten in der Justiz wie Gerichten, Staatsanwaltschaften und dem
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AJSD, auch in Kooperation und organisatorischer Verzahnung mit der Straffalligenhilfe, dem
kommunalen und regionalen Hilfesystemen und malfgeblichen Dritten auRerhalb des Strafvoll-
zuges erfolgt.

Die gesetzlichen Bestimmungen der Sozialgesetzgebung, hier vor allem des SGB II, SGB I,
SGB V und SGB XII, bertcksichtigen nicht die Entlassungssituation von ehemaligen Inhaftierten,
und stellen diese vor burokratische Hirden, die fur jeden Entlassenen eine erhdhte Belastung
beinhalten, im Besonderen bei psychisch kranken Personen.

Allein beim Beispiel Krankenversicherungsschutz wird deutlich, dass klare Regelungen geschaf-
fen werden mussen, die in der Verantwortung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Sozialministerien liegen.

Nach § 16 Abs. 1 Nr. 4 SGB V ruht der Anspruch auf Leistungen, solange sich der Versicherte in
Untersuchungshaft oder Strafhaft befindet. Fur die Dauer der Inhaftierung bestehen Anspriche
nach dem NJVollzG. Mit der Entlassung endet diese Phase der Ubernahme der Krankenbehand-
lungskosten durch die Justiz und der Anspruch auf Leistungen lebt wieder auf, wenn bei den zu-
kunftigen Leistungsempfangern dann auch geklart ist, welche Stelle fur die Gewahrung zustandig
ist: die am vorherigen Wohnort des Gefangenen oder der Trager am Ort der Haftentlassung oder
gar der am Standort der Einrichtung? Die gesetzlichen Regelungen zur o6rtlichen Zustandigkeit
sind ungenugend definiert.

Diese Zustandigkeit aus Haft heraus rechtsverbindlich in Form eines Bescheids Uber den Bezug
von Leistungen herzustellen, scheitert sehr oft an den zustandigen Behoérden, auf die der Vollzug
keinen Einfluss hat.

Visionar sollte der Gesetzgeber dem Vollzug ermoglichen, die Beziehungskontinuitat zwischen
Mitarbeitern der Sozialen Dienste und Betreuungsbeamten einer JVA und den dann Haftentlas-
senen als Grundlage fir ein erfolgreiches Ubergangsmanagement, das sowohl die Entlassungs-
vorbereitung in Haft sowie die Nachsorge von sechs Monaten danach bertcksichtigt, sicher-
zustellen, um z.B. mit Netzwerkpartnern der Eingliederungshilfe die bestmoglichen Bedingungen
fur psychisch Gesundende zu schaffen.

Aus der Perspektive des Gefangnispsychiaters

Unter Strafgefangenen finden sich im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung deutlich mehr psy-
chisch Kranke. Die Schwerpunkte liegen dabei bei den Suchterkrankungen und Personlichkeits-
stérungen. Allerdings ist auch der Anteil von Menschen, die an psychotischen Stérungen, depres-
siven Storungen, Angststorungen oder Traumafolgestérungen leiden, vergleichsweise hoch. Um
eine angemessene Diagnostik und Behandlung innerhalb des Strafvollzugs sicherzustellen, sind
daher ausreichende psychiatrisch-psychotherapeutische Ressourcen innerhalb des vollzugsinter-
nen medizinischen Versorgungssystems erforderlich. Im niedersachsischen Justizvollzug findet
eine intensivere psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung auf derzeit zwei spezialisierten
Krankenstationen statt, die mit hauptamtlichen Facharzten ausgestattet sind. Fur die ambulan-
te Betreuung werden groftenteils externe Facharzte herangezogen. Notwendige psychiatrische
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Akutkrankenhausbehandlungen werden in den jeweils regional zustandigen Versorgungskliniken
durchgefuhrt. Ein umfangreicher Ausbau der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
ist geplant und teilweise schon in Vorbereitung.

Der im Rahmen der medizinischen Versorgung im Gefangnis tatige Psychiater und Psychothera-
peut sieht sich zwangslaufig gleichzeitig mit zwei Schnittstellen konfrontiert, zwischen denen er
im Prinzip eine vermittelnde Funktion Gbernimmt, der JVA-Administration auf der einen und dem
externen Hilfesystem auf der anderen Seite.

Eine den ethischen Grundsatzen des Arztberufs und den gesetzlichen Vorgaben entsprechende
Behandlerrolle kann nur eingenommen werden, wenn eine ausreichende fachliche Unabhan-
gigkeit gegenuber der Institution Justizvollzug vorhanden ist und flr den Patienten auch ohne
weiteres erkennbar wird. Der Psychiater und Psychotherapeut im Justizvollzug vollzieht im Unter-
schied zum Psychiater und Psychotherapeuten im Malregelvollzug keinen o&ffentlichen Auftrag,
der auf die Behandlung und Einschatzung einer sogenannten Anlasserkrankung und auf die
Uberwindung einer daraus resultierenden Fremdgefahrdung ausgerichtet wére. Er wird vielmehr
im Rahmen von auf Vereinbarungen beruhenden Arzt-Patienten-Beziehungen tatig, fur die die
arztliche Schweigepflicht, die umfassende arztliche Aufklarungspflicht und die notwendige Zu-
stimmung des Patienten zu den vorgeschlagenen Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen
(»informed consent®) genauso gilt wie bei arztlichen Behandlungen aulierhalb des Justizvollzu-
ges. Medizinischen ZwangsmafRnahmen sind durch das Niedersachsische Justizvollzugsgesetz
ahnlich enge Grenzen gesetzt, wie sie das NPsychKG vorgibt. Daraus ergibt sich, dass Einblicke
in die jeweilige psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung eines Strafgefangenen durch
die JVA nur erfolgen kdnnen, wenn und soweit der betreffende Patient dem zustimmt. Wie in
ahnlich gelagerten Spannungsverhaltnissen auf3erhalb des Gefangnisses kommt dem Behandler
hier nicht selten eine Mittlerrolle zu, die ein klares Rollenverstandnis und ausreichende professi-
onelle Distanzierungsfahigkeit erfordert.

Da es sich bei den im Gefangnis psychiatrisch-psychotherapeutisch zu versorgenden Patienten
haufig um chronisch Kranke mit einem erheblichen Hilfebedarf handelt, kommt dem Uberlei-
tungsmanagement bei der Haftentlassung aus sozialpsychiatrischer Sicht eine grof3e Bedeutung
zu. Dazu ist eine Vernetzung mit gefangnisexternen Versorgungsstrukturen erforderlich, die aktiv
hergestellt und gepflegt werden muss, da Gefangnispsychiatrie Ublicherweise nicht per se als
Teil einer regional definierten sozialpsychiatrischen Versorgungslandschaft gesehen wird. In der
Region Hannover ist es in den letzten Jahren durch Mitarbeit und Mitgliedschaft der psychia-
trischen Krankenstation der JVA Hannover im sozialpsychiatrischen Verbund gelungen, diese
Wahrnehmung zu verandern.

Die grofRe Schwierigkeit bei der Organisation einer guten Uberleitung eines chronisch psychisch
Kranken aus der Institution JVAin das externe Hilfesystem ist die Vermittlung zwischen den beiden
Schnittstellen. Fehlende oder unzureichende Lockerungen des Vollzuges machen angemesse-
ne Vorstellungen von psychiatrischen Patienten in externen Einrichtungen schwierig bis unmog-
lich. Das vom Maldregelvollzug erfolgreich praktizierte Probewohnen eines in Entlassungsvor-
bereitung befindlichen Insassen in einem psychiatrischen Wohnheim oder einer psychiatrischen
Wohngruppe ist zwar in Form eines Hafturlaubs im Prinzip auch fir vor der Entlassung stehende
Strafgefangene denkbar, sprengt aber bislang deutlich den Ublicherweise vorstellbaren Rahmen
entlassungsvorbereitender Vollzugslockerungen. Problematisch erscheint auch das Angewie-
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sensein auf den fest in die vollzugliche Administration eingebundenen Sozialdienst bei Entlas-
sungsvorbereitungen fur psychisch Kranke. Winschenswert ware eine im medizinischen Dienst
angesiedelte sozialarbeiterische oder sozialpadagogische Ressource.

Aus der Perspektive der Wiedereingliederungshilfe

Der Ubergang aus dem Strafvollzug in die Wiedereingliederungshilfe ist fiir den Klienten dadurch
gekennzeichnet, dass er sich von Welt der Sicherung in eine sehr andere Welt der zunehmend
selbstverantworteten Freiheit begibt.

Beide Institutionen unterscheiden sich — ihrem Auftrag gemal notwendig — durch zwei sehr un-
terschiedliche Organisationskulturen: Ist die Kultur des Strafvollzuges wesentlich gepragt durch
den Auftrag der Sicherung und Verhinderung weiterer Straftaten eher durch EinschlieRung, stellt
die Wiedereingliederungshilfe Verantwortungsfreiraume und Autonomie zur Verfugung, so dass
Risiken nicht nur in Kauf genommen, sondern auch provoziert werden (mussen).

Von vielen psychisch Erkrankten ist bekannt, dass sie auf tiefgreifende Veranderungen ihrer
Bezugssysteme mit grof3en Irritationen und Anpassungsschwierigkeiten reagieren.

Wie kann es nun gelingen, den Ubergangsprozess so flieRend zu gestalten, dass der Klient gute
Chancen hat, in der neuen Freiheit nachhaltig Fu® zu fassen, ohne durch einen zu abrupten
Wechsel der Bezugssysteme zu dekompensieren?

Aus Sicht der Eingliederungshilfe konnen die Gestaltungsprinzipien des Ubergangs strukturiert
werden in verschiedene Prozessphasen:

» Im Vorfeld der Entlassung

+ Kontaktaufnahme mit der Einrichtung

* Entlassungstag

* Nachsorge

Im Vorfeld der Entlassung ist es fiir den Klienten wiinschenswert, dass es Ahnlichkeiten der bei-
den Welten im Tagesablauf gibt: Ist der Klient schon im Strafvollzug an eine Strukturierung sei-
nes Alltages durch Beschaftigung gewohnt, werden ihm die tagesstrukturierenden MalRnahmen
der Eingliederungshilfe eher als hilfreicher Halt in der groReren Freiheit erscheinen: er kann die
Struktur des Tages quasi mitnehmen.

Far die Kontaktaufnahme ist im Interesse des Klienten so viel Normalitat wie moglich winschens-
wert:

Er sollte die Einrichtung besuchen kdnnen und sich seinen moglichen neuen Wohnort ansehen
konnen, bevor er eine Einrichtung auswahlt. Der Besuch sollte ohne stigmatisierende Hinweisrei-
ze flr seine zukunftige Umgebung ermdglicht werden wie Laufkette, Vollzugsbeamte in Uniform
oder Vollzugsauto.

Im Zusammenhang mit der Kontaktaufnahme ist fur die Einrichtung ein maximales Mal3 an offe-

nem Informationsaustausch erforderlich, damit eine geeignete Einrichtung ausgewahlt werden
kann und der Klient eine realistische Chance der Wiedereingliederung bekommt. Wenn allerdings
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z. B. ein Klient als trockener Alkoholiker beschrieben wird, er selber dann aber von regelmalfiigen
Alkoholexzessen mit selbstgebrautem Alkohol im Vollzug berichtet, werden zwangslaufig falsche
Weichen fur den Klienten in der Eingliederungshilfe gestellt.

Auch am Entlassungstag ist eine offene, sorgfaltige Information und Ubergabe Voraussetzung
dafir, dass der Klient den Ubergang maglichst sanft bewaltigen kann: Wenn es keine verlass-
lichen Informationen Uber ausgezahlte Geldbetrage und/oder bisherige Medikation gibt, wenn die
Krankenkassenkarte erst nach einem Vierteljahr zur Verfiigung steht usw. ist der Ubergang von
Anfang an belastet.

Wiunschenswert ist fur den Klienten auch nach der Entlassung ein Stuck personaler Kontinuitat:
eine Nachsorge, die den weiteren Informationsaustauch mit der Einrichtung sicherstellt und dem
Klienten den Halt vertrauter Bindungen gibt, unterstttzt den Klienten in dem anstrengenden Um-
gewohnungsprozess.

In dem Ubergangsprozess von MaRregelvollzug zur Eingliederungshilfe haben sich diese und
weitere Prinzipien und Standards langjahrig als sinnvoll und fir den Klienten als hilfreich erwie-
sen.

Im Interesse der Klienten sind solche Standards moglichst bald zu realisieren, auch oder gerade
wegen der notwendig vorhandenen Unterschiede der Organisationskulturen.

Gemeinsames Fazit

Damit die in vielen Fallen sinnvolle Uberleitung psychisch Kranker aus dem Strafvollzug in die
Wiedereingliederungshilfe gelingt, missten aul3er der rechtzeitigen Zusammenarbeit aller Betei-
ligten folgende Voraussetzungen erfullt sein:

+ Die notwendige sozialpsychiatrische Diagnostik und Indikationsstellung erfolgt im Rahmen der
facharztlich-psychiatrischen Versorgung der Inhaftierten wahrend der Inhaftierung. Die erfor-
derlichen Ressourcen (Facharztstunden, zugeordneter Sozialpadagoge/Sozialarbeiter etc.)
sind vorhanden.

» Eine Leistungsbescheidung von Ansprichen nach SGB I, lll und Xl noch vor der Entlas-
sung ist durch eindeutige gesetzliche Regelungen gegeben, von besonderer Wichtigkeit ist der
Krankenversicherungsschutz.

» Die fur die Vorbereitung und Entscheidungsfindung erforderlichen Lockerungen unter nicht dis-
krimierenden Umstanden werden regelhaft nach dem Vorbild des Maldregelvollzugs gewahrt.

Anschrift der Verfasserin und der Verfasser:

Farschid Dehnad - Justizvollzugsanstalt Hannover - Schulenburger Landstrale 145 - 30165 Hannover
E-Mail: farschid.dehnad@justiz.niedersachsen.de

Dr. med. Jens Wittfoot - Justizvollzugsanstalt Hannover - Schulenburger Landstralie 145 - 30165 Hannover
E-Mail: jens.wittfoot@justiz.niedersachsen.de

Monika Lupke - Einrichtungen fur psychisch Genesende Mohmuhle GmbH - Mohmihle 1 - 30900 Wedemark
E-Mail: Monika.Luepke@haus-mohmuehle.de
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Zusammenfiihrung berufsgruppenspezifischer Sichtweisen
in der Supervision — Schritte auf dem Weg zu guten Losungen

von Michael Keutner (Dipl. Supervisor fiir soziale Berufe)

Das zugrunde liegende Thema ,Management und Uberbriickung von Schnittstellen im Versor-
gungssystem® wird in diesem Artikel bezogen auf die Zusammenfuhrung berufsgruppen-spezifi-
scher Sichtweisen in der Supervision.

Im Wesentlichen beziehe ich mich dabei rickblickend auf subjektive Erfahrungen aus Fall- und
Teamsupervisionen mit Teams im Kontext Psychiatrie und Sucht, in denen Arztinnen, Psycho-
loglnnen, Suchttherapeutinnen, Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen, Sozialarbeiterlnnen,
Ergotherapeutinnen, Verwaltungsangestellte und weitere Berufe zusammen arbeiten.

Status

Anlasse flr Supervision sind die besonderen Belastungen und Anforderungen, die sich in der
Arbeit mit psychisch Kranken ergeben. Supervision sollte daher nicht erst im ,Notfall“ eingesetzt
werden, sondern die Arbeitsprozesse kontinuierlich begleiten.

Eine Supervisionssitzung wird zu Beginn im Wesentlichen vom Anliegen (z. B. Fallberatung —
uber welche Klienten wird berichtet) und den damit verbundenen Auftragen (welche Fragen sol-
len beleuchtet werden) gepragt.

Bei einer Fallberatung werden in der Regel die Bezugstherapeutlnnen bzw. diejenigen Mitarbeite-
rinnen das Anliegen vortragen, die den intensivsten Kontakt zu den Klienten haben. Alle Ubrigen
Mitarbeiterinnen werden Bezug zur jeweiligen Fallschilderung nehmen und Informationen hinzu-
fugen — Erganzungen, andere Sichtweisen, anderes Erleben, andere Bewertungen von Heraus-
forderungen und Problemen, mitunter zusatzliche Fragestellungen.

Unterschiede zeigen sich dabei anhand der ,Wertigkeit der Berufsgruppe®“ und analog zur Alltags-
(Behandlungs-) Struktur. Wer eine gute Stellung im Team, Einfluss (formelle und informelle Macht)
und viel zu bestimmen hat, wird das auch in der Supervision so handhaben. Wer eher wenig Ein-
fluss hat und in seinem Selbstbild von dem Leitgedanken ,erganzender Hilfeleistung“ gepragt ist,
wird in der Sitzung eher schweigen oder den Vortrag stitzen, weniger in Frage stellen. Bei einem
Machtgefalle braucht es schon Mut und Ruckgrat von untergeordneten Mitarbeitern, wollen sie
andere, moglicherweise irritierende Sichtweisen prasentieren bzw. Hypothesen in Frage stellen.

Etwas polarisierend ausgedriickt haben Arztinnen und Psychologlnnen als Bezugstherapeut-
Innen und Letztverantwortliche oft flihrende Rollen inne. Kranken- und Gesundheitspflegerinnen
verhalten sich eher zurickhaltend und liefern erganzende Informationen — oft erst auf Nachfrage.
Andere Berufsgruppen mit gréflierer fachlicher Autonomie (Sozialdienst, Ergo- Musik-, Gestal-
tungstherapeutinnen) leisten Beitrage, wenn ihre Facher thematisch berthrt werden. Oft braucht
es allerdings die gezielte Nachfrage des Supervisors und entsprechende Signale (,ihre Beitrage
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sind hier ausdrucklich erwunscht und von Interesse und werden als Bereicherung erlebt und
gewdurdigt®).

Dazu kommt, dass sich haufig ,Spiegelphanome* auf der Basis von Ubertragungsgeschehen zei-
gen. Die Dynamik des Klientensystems ubertragt sich auf Vortragende und Supervision.

Einiges spricht daftir, zunachst einmal zu Beschreibungen von Zustanden und Erleben aus ver-
schiedenen beruflichen Perspektiven einzuladen und insofern den Anfangsvortrag zu erganzen,
zu erweitern oder ggfs. auch zu irritieren. Ein wie immer geartetes Ubertragungsgeschehen kann
sich so leichter entwickeln.

Die berufsgruppenspezifischen Auftrage (z.B. im Kontext einer psychiatrischen Tagesklinik) sind
verschieden: Uber die auftragsbezogenen Interventionen entstehen jeweils differenzierte Ein-
dricke von Ressourcen und Hilfebedarfen der Klienten. Die Kranken und Gesundheitspflege
nimmt eher wahr, wie Klienten im Kontext mit anderen Patienten agieren und wie sie mit alltags-
bezogenen Anforderungen umgehen. Arztinnen und Psychologlnnen nehmen Klienten haufiger
im themenbezogenen Einzelkontakt wahr, Gestaltungs- und Ergotherapeutinnen erleben Klien-
ten im Umgang mit material- und aufgabenbezogenen Aufgaben usw.. Jede Berufsgruppe erhalt
ein vermutlich zumindest leicht unterschiedliches, anderes Bild von Verhaltensweisen, Motiven,
biographischen Erlebnissen, Lern- und Interaktionsdynamiken der Klienten.

Der Klarung des Auftrages im Team entspricht die Auftragsklarung fiur die Supervision. Unter-
schiedliche Sichtweisen sind als Bereicherung zu betrachten, und die vielfaltigen, sich mdglicher-
weise widersprechenden Informationen in einen Bezug zu Anliegen, Auftrag und Ziel zu bringen.
Erst wenn dies gelingt, kdnnen Losungen entwickelt werden, die den komplexen Anforderungen
der Betroffenen gerecht werden und die den personlichen und fachlichen Zusammenhalt der
Teams fordern.

Ahnliches gilt fiir die Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern. Allerdings erlebe ich
sehr selten entsprechende Settings, bei denen sich z.B. sozialpsychiatrische Beratungsstellen
mit Hilfeanbietern eines ambulant betreuten Wohnens (auf3erhalb von Hilfeplankonferenzen)
oder (6fter) Mitarbeiterlnnen von Jugendamtern mit Hilfeanbietern, Vormindern, rechtlichen Be-
treuerlnnen und anderen in einer Familie arbeitenden Helfersystemen etwa im Sinne einer (von
Supervisorinnen) moderierten Fall- und Helferkonferenz zusammen setzen und versuchen, Ziele
und Strategien miteinander abzusprechen. Haufiger muss es in der Supervision darum gehen
Strategien zu entwickeln, die eine Zusammenarbeit mit den externen Kooperationspartnern for-
dern.

Vision
In der Supervision liegt die Chance einer Erganzung und Bereicherung des Alltagsgeschehens:
Genugend Raum und Zeit fur eine differenzierte Fallberatung zur Verfigung zu haben, einen

Rahmen zu gestalten, innerhalb dessen jede Berufsgruppe ohne Sorge vor Bewertung Einfluss
nehmen und ihre Sicht der Dinge zur Verfugung stellen kann. Die Sicht auf Klienten wird dadurch
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komplexer und wirklichkeitsnaher. Dies wiederum erhoht die Chance wirksamer Interventionen
und Hilfestellungen.

Eine Nebenbemerkung: Folgt man den Berichten aus der Supervision, dann sind die Zeiten fur
Gesprache Uber Behandlungs- und Betreuungsstrategien von Klientinnen und Patientlnnen in-
zwischen sehr knapp geworden. Damit ist im Grunde schon gesetzt, dass die federfiUhrenden
Therapeutinnen im Wesentlichen die Behandlung gestalten und die Gbrigen Berufsgruppen er-
ganzende, nachgeordnete Funktionen haben, die Informationen zwar beisteuern, aber die Be-
handlungsstrategien eher marginal beeinflussen kdnnen. Supervisionssettings, die diesen Um-
stand Rechnung tragen wollen, indem sei Kurz-Supervisionen anbieten, scheinen mitunter eine
logische, aus meiner Sicht aber nicht wirklich anzustrebende Konsequenz, da sie die ohnehin
festzustellenden Beschleunigungs- und Effizienzsteigerungsspiralen nur noch intensivieren, nicht
aber die Qualitat der Dienstleistung verbessern, was ,im Kleinen“ innerhalb von Teams wun-
schenswert ist, ware auch flir die Kooperation unterschiedlicher Hilfeleister und Kostentrager
von Bedeutung. Die Abstimmung der Hilfeangebote, das Management der Pole Konkurrenz und
Kooperation kdnnten aktiv ins Visier genommen und in Bezug auf Auftrage und Ziele abgeglichen
und ggfs. angepasst werden. Hilfeleistungen kdnnten so zielsicherer und vermutlich auch kosten-
gunstiger umgesetzt werden.

Losungsansatze

Nach innen: Innerhalb der Supervision gilt es als Konigsweg, solche Fragen und die damit
verbundenen Herausforderungen zu thematisieren. Leitfragen konnten sein:

Zu Beginn: Wie konnen wir gewahrleisten, dass moglichst viele Impulse und Aspekte zum Tragen
kommen? Wie darauf achten, dass die Redezeiten entsprechend ausfallen? Wie organisieren wir
das?

Wahrenddessen: Wie gelingt es uns? Was zeigt sich an Spiegelphdnomenen und Ubertragungs-
prozessen? Auf welchen Ebenen?

Zum Ende: Konnte jede/r seine Beitrage einbringen? Wurden sie geachtet? Welche Wirkung
haben sie entfaltet? Haben alle etwas zum Gelingen beigetragen und beitragen kénnen?

Nach aufRen: Ausgehend von Impulsen aus der Supervision konnten Kostentrager und Feder-
fuhrende dazu angehalten werden, regelhaft bzw. aus bestimmten Anlassen heraus (schwer-
wiegende Problematiken, Multiproblemfamilien, drohendes Scheitern von HilfemalRnahmen)
gemeinsame Hilfeplansitzungen mit moglichst allen resp. den wichtigsten Hilfeleistern durchzu-
fuhren. Notwendige Voraussetzungen waren ein entsprechendes Bewusstsein, die Klarung der
Finanzierung (Teil der Leistungserbringung, externe Moderation, Raumlichkeiten etc.) und die
EinflUhrung abgestimmter Verfahren und Standards.

Anschrift des Verfassers:
Michael Keutner - Zierenbergstr. 93 - 31137 Hildesheim - Tel. 05121 28 98 781
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Regionale Psychiatrieberichterstattung fiir das Jahr 2015

von Hermann Elgeti (Sprecher der Fachgruppe Dokumentation)

Dieser Auswertungsbericht ist etwas anders strukturiert als im Vorjahr

Im diesjahrigen Auswertungsbericht entfallen die Erlauterungen zur Sozialstruktur der Bevolke-
rung und zum Qualitatsentwicklungskonzept. Wer sich speziell daflr interessiert, wird gebeten,
diese Abschnitte im Auswertungsbericht fir das Vorjahr nachzulesen.® Zunachst gibt es einen
Uberblick zur psychiatrischen Versorgungsstruktur in der Region Hannover und zur Beteiligung
an der Datenerhebung. Es folgt ein Vergleich der Patientengruppen von drei gro3en Angebots-
formen: Sozialpsychiatrischer Dienst, ambulant betreutes Wohnen und Suchtberatungsstellen.
Daran schliel3en sich einige spezielle Auswertungen an, u. a. zu Unterschieden in der regionalen
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten der drei genannten Angebotsformen. Die Daten fur den
Sozialpsychiatrischen Dienst der Region werden jetzt nicht mehr gemeinsam mit den Psychiatri-
schen Institutsambulanzen der Kliniken in der Angebotsform (AF) 10 bzw. 11 zusammengefasst,
sondern in einer eigenen Angebotsform (AF 50 bzw. 51). Aufgrund einer entsprechenden Zu-
sicherung der Region Hannover als Kostentrager entfallt dieses Mal beim ambulant betreuten
Wohnen (AF 13) eine differenzierte Darstellung der Ergebnisse fur die einzelnen Hilfsangebote.

Im Anhang sind die neu gestalteten Datenblatt-Formulare abgedruckt

Im Anhang sind die verwendeten Formularblatter fur die statistischen Jahresberichte der Ein-
richtungstrager abgedruckt. Im Datenblatt A wird kinftig explizit danach gefragt, ob ein Angebot
seinen Standort in der Region oder aul3erhalb hat und welche Einzugsgebiete neben der Region
Hannover noch versorgt werden. Deren Codierung im Datenblatt A hat sich geandert; das gilt
auch fur die Codierung einer Wohnadresse betreuter Personen aul3erhalb der Region Hannover
im Datenblatt C. Im Datenblatt B fur Hilfsangebote wird jetzt nicht nur zwischen MalRnahme- und
Pauschalfinanzierung der Leistungen differenziert, sondern im Falle einer anteiligen oder aus-
schliel3lichen Pauschalfinanzierung auch die Héhe der Jahrespauschale abgefragt.

Auswertungen zu einzelnen Hilfsangeboten gibt es auf verschiedenen Wegen

Rechtzeitig vor Abfassung des nachsten Berichtes werden alle beteiligten Einrichtungen gefragt,
ob sie einer Veroffentlichung der Ergebnisse ihrer Angebote im Sozialpsychiatrischen Plan zu-
stimmen. Auf entsprechenden Wunsch ist der Autor auch weiterhin gerne bereit, differenzierte
Ergebnisse im Rahmen einer Fachgruppen- oder Einrichtungsbezogenen Auswertung personlich
vorzustellen. Ab 2016 kdnnen alle teilnehmenden Einrichtungen die Ergebnisse fur ihre Angebote
direkt abrufen.

5 Elgeti H (2015): Regionale Psychiatrieberichterstattung fiir das Jahr 2013. In: Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover (Hrsg.):
Sozialpsychiatrischer Plan 2015; S. 56-76.
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Mit einer vom Zentrum fur Informationsmanagement der MHH zu diesem Zweck ausgestellten
Zugangsberechtigung lassen sich dann nicht nur die Datenblatter A-C online eingeben, sondern
auch Uber das EDV-Programm eigene Auswertungen durchfuhren.

Von Beteiligung und Interesse hangt die Wirksamkeit der Berichterstattung ab

Eine vergleichende Analyse der Ergebnisse zur regionalen Psychiatrieberichterstattung soll die
Qualitatsentwicklung der psychiatrischen Versorgung unterstitzen. Wichtig dafir ist, dass die
Einrichtungstrager einigermalien vollstandig die Merkmale der Personen dokumentieren, die ihre
Hilfe in Anspruch genommen haben. Auch wenn sich fur das Berichtsjahr 2014 die Beteiligung
insbesondere der Anbieter ambulant betreuten Wohnens (AF 13) deutlich erhéht hat, sind hier
weitere Anstrengungen notig. Politik und Kostentrager sind aufgerufen, wirksame Anreizsysteme
fur Leistungserbringer zu schaffen, damit diese sich an der Datenerhebung beteiligen. Aber es
braucht auf allen Seiten auch ein Interesse, die Auswertungsergebnisse vor dem Hintergrund der
Versorgungsrealitat vor Ort regelmafdig und kritisch miteinander zu diskutieren.

Zur psychiatrischen Versorgungsstruktur
Die Gemeindepsychiatrie hat in der Region Hannover eine lange Tradition

Die Region Hannover hat ihr Angebot an psychiatrischen Hilfen bereits in den 1970er Jahren
nach gemeindepsychiatrischen Grundsatzen aufgebaut und spater weiter entwickelt. Zur Koor-
dination dieser Aktivitaten wurde 1974 der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie (AKG) ins Leben
gerufen, der monatlich zusammentritt und seit 1998 die Delegiertenversammlung des Sozial-
psychiatrischen Verbunds (SpV) im Grofraum Hannover (ab 2001: Region Hannover) bildet.
Flar das Jahr 2000 wurde erstmals ein Sozialpsychiatrischer Plan (SpP) uber den Bedarf und
das gegenwartige Angebot an Hilfen flir psychisch erkrankte Menschen gemafl § 9 NPsychKG
erstellt und seitdem jahrlich fortgeschrieben. Der Arbeitskreis, seine Fachgruppen und die Sek-
tor-Arbeitsgemeinschaften haben immer wieder wertvolle Impulse fur die Weiterentwicklung der
gemeindepsychiatrischen Hilfen in der Region gesetzt. In den Jahren 2012 und 2013 haben die
Gremien des SpV eine Bilanz der letzten 15 Jahre gezogen und neue Perspektiven fur die nachs-
ten funf Jahre entwickelt.®

Ambulante Angebote wurden ausgebaut und Heimplatze ersetzten Klinikbetten

Eine erste Studie zum Umfang der Hilfen fur psychisch erkrankte Menschen im Gesamtgebiet der
Landeshauptstadt und des damaligen Landkreises Hannover fihrte vor 45 Jahren bereits Heiner
Frost durch.” Ein Vergleich mit den seit 1998 fir den SpP erhobenen Zahlen verdeutlicht, wie
viele ambulante und teilstationare Angebote neu geschaffen bzw. schrittweise ausgebaut wurden
(Tabelle 1). Im stationaren Bereich sank die Zahl der Klinikbetten von 1967 bis 1998 um 60%

6 Region Hannover (2014): Vorwarts nach weit — 15 Jahre Sozialpsychiatrischer Verbund. Sozialpsychiatrische Schriften Band 5 (Eigendruck)
7 Frost H (1968): Psychiatrische Dienste in Hannover. Hannover: Medizinische Hochschule (Eigendruck)
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(Abnahme von 2781 auf 1101), wahrend im selben Zeitraum fast ebenso viele psychiatrische
Wohn- und Pflegeheimplatze hinzukamen (Anstieg von 230 auf 1862). Hierbei muss mitbedacht
werden, dass die Heime einen bisher unbekannten Anteil von Bewohnern aus anderen Kom-
munen betreuen, das KRH Psychiatrie Wunstorf und das Klinikum Wahrendorff weiterhin auch
aulRerhalb der Region Hannover Versorgungsverpflichtungen haben.

Tab. 1: Umfang einiger Hilfsangebote in der Region Hannover 1967 — 2014
Anzahl der Einwohner (in Mio.) | 0,81 1,14 1,13 1,13 1,13

Angebotsform mit Code-Nummer 1967 | 1998 | 2006 | 2009 | 2014
.| _10/50 | amb.-aufsuchende Dienste (SpDi/PIA) o 3 -1 21 22 | 24
“g 12 Kontakt- und Beratungsstellen s 0 9 L R
® 13 Platze amb. betr. Wohnen (SGB XII) 0 291 | ~1000 | 1337* | 1521*
o120 Platze Tagklinik Erwachsene (SGB V) o 0 118 | 136* | 221* | 299*
g 2 Platze Tagklinik KJP (SGB V) o 0 i 20" | 21 | 42*
T | 23 Platze Tagesstatten (SGB XII) e 0 109 | 187 | 195* | 263"
- 24/25 | beschitzte Arbeitsplatze (WfbM, RPK) 0 300 447 567 | 637**
30 Klinikbetten Erwachsene (SGB V) | 2701 | 1032 | 865" | 844" | 914*
< |31 Klinikbetten KJP (SGB V) ] 80 69 98* | 103" | 109*
® 33 Wohnheimplatze (SGB XII) o 0 525 | 646 | 1398* | 1512*
34 Pflegeheimplatze (SGB XI, SGB XII) 230 1337 | 1228 | 1447 | 737*

*) Daten zur Landespsychiatrieberichterstattung Niedersachsen 2006-2014; Quellen: nds. Krankenhausplan, Landesamt fiir Soziales,
Angaben Region Hannover (AF 13)

**) Daten von 2012; in der AF 24/25 einschl. RPK Beta-REHA (AF 15; 40 Platze) und STEP-Arbeits- bzw. Beschaftigungs-Projekte
(AF 15; 50 Platze), ohne WfbM Niels-Stensen-Haus (AF 24; Anzahl der von Menschen mit seelischen Behinderungen belegten Platze
unbekannt)

Fir die Region Hannover gelten besondere Rahmenbedingungen

Die Region Hannover ist mit einer Einwohnerzahl von Uber einer Million bei weitem die grofte
kommunale Gebietseinheit in Niedersachsen und sollte alle notwendigen Versorgungsangebote
fur psychisch erkrankte Menschen vorhalten. Andere Kommunen sind nicht in der Lage, auf ihrem
Gebiet Spezialangebote fur die besonderen Bedurfnisse aller Nutzergruppen vorzuhalten. Aus
diesem Grund steht im § 8 des NPsychKG die Aufforderung, bei Bedarf mit benachbarten Sozial-
psychiatrischen Verblinden zu kooperieren. Im Rahmen der Erstellung eines Landespsychia-
trieplans fur Niedersachsen entstand die Idee, das Land flir diese Zwecke unterhalb der Ebene
der ehemaligen vier Regierungsbezirke in insgesamt 12 Versorgungsregionen zu gliedern.® Die
Landkreise bzw. kreisfreien Stadte einer Versorgungsregion sollten sich abstimmen im Hinblick
auf ein arbeitsteiliges Vorgehen bei speziellen Problemlagen, fir die nicht Uberall ein passendes
Angebot vorgehalten werden kann. Niemand sollte nur wegen Art und Ausmald seiner psychi-
schen Beeintrachtigungen gendtigt werden, sich heimatfern betreuen zu lassen. Vorgeschlagen
wurde eine Gliederung des Landes in 12 Versorgungsregionen, verbunden mit einem Vergleich
anhand ausgewahlter Kennzahlen.® Die Tabellen 2 bis 4 enthalten die entsprechenden Ergebnis-
se zu den drei Regionen im ehemaligen Regierungsbezirk Hannover im Vergleich zum nieder-
sachsischen Durchschnitt fur das Berichtsjahr 2014.

8 Elgeti H (2015): Einflihrung: Niedersachsen bekommt einen Landespsychiatrieplan — Sachstandsbericht und Wiinsche fiir die Umsetzung.
In: Elgeti H, Ziegenbein M (Hg.): Psychiatrie in Niedersachsen — Jahrbuch 2014/15. K&In: Psychiatrie-Verlag; 11-18.

9 Elgeti H (2015): Versorgungsregionen verbessern Vergleiche — Auswertungsbericht zur Landespsychiatrieberichterstattung fiir das Berichts-
jahr 2013. In: Elgeti H, Ziegenbein M (Hg.): Psychiatrie in Niedersachsen — Jahrbuch 2014/15. KolIn: Psychiatrie-Verlag; 172-188.
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In der Region Hannover gibt es aufgrund der Uberdurchschnittlichen urbanen Verdichtung und
der vergleichsweise hdheren Arbeitslosigkeit einen erhdhten Bedarf fur gemeindepsychiatrische
Hilfsangebote. Entsprechend umfangreicher sind die voll- und teilstationare Platzkapazitat in Klini-
ken (Betten und Tagesklinikplatze) sowie die Anzahl der in nervenarztlichen, psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Praxen des KVN-Systems tatigen Fachleute. Das Tagesstatten-Angebot
liegt leicht, die Platzkapazitat in Wohnheimen deutlich tber dem landesweiten Durchschnitt. Nur
in der ambulanten Eingliederungshilfe (ambulant betreutes Wohnen flr seelisch behinderte und
suchtkranke Menschen) werden vergleichsweise weniger Platze belegt. Bei den Werkstatten
fur seelisch behinderte Menschen ist nach der entsprechenden Statistik des Niedersachsischen
Landeamtes fur Soziales in der Region Hannover nur eine Einrichtung registriert. Zahlreiche
Menschen mit seelischen Behinderungen werden allerdings in Werkstatten (WfbM) beschaftigt,
die primar fur Menschen mit geistiger oder Mehrfach-Behinderung zugelassen sind. Die in der
Statistik fur die Region Hannover ausgewiesene Platzziffer von 13 pro 100.000 Einw. entspricht
nicht den tatsachlichen Verhaltnissen, die sich etwa auf dem Niveau des Landesdurchschnitts
bewegen durften.

Tab. 2: Sozialstruktur und klinisches Behandlungsangebot 2014 nach Region

_ Versorgungs- Einw.- Siedl.- Arbeits- | Sektor- Klinikplatze pro 100.000 Ein\_/y-
Bezirk | oo Zahl Dichte lose Grofe Betten | TK-Platze
Tsd. E./ha % Tsd. 2013 2014
Hannover 1128 4.9 6,6 282 65 67 +34 %
Hannover | Hildesheim 494 1,8 6,1 247 55 60 +27 %
Mitte 487 1,2 47 244 54 54 +21 %
Niedersachsen insgesamt 7.827 1,6 53 280 58 60 +26 %

Tab. 3: ambulantes KVN-Behandlungsangebot 2014 nach Region*

NA | PSY | KJP PTA | PTP | PT-KJP FA PT
. Versorgungs- . " P :
Bezirk region Vollzeitdquivalente Facharzte | Vollzeitdquivalente Psycho- Fachkraftziffer pro

(FA) therapie (PT) 100.000 Einw.

Hannover 358 20,7 300 | 975 ¢ 180,0 : 793 77 | 316

Hannover | Hildesheim 11,3 90 70 | 192 +: 338 i 180 55 | 184
Mitte 8,1 3,6 1,0 18,0 64,1 23,9 2,6 21,8
Niedersachsen insgesamt 182,1 99,3 130,8 406,8 1227,8 394,9 53 25,9

*) in Vollzeit-Aquivalenten (VZA) bzw. als Fachkraftziffer pro 100.000 Einwohner des Gebietes

Tab. 4: Angebot an Eingliederungshilfen 2014 nach Region

) ) Wohnheime | Werkstatten | Tagesstatten abW
Bezirk Region " .
Platze pro 100.000 Einw.
Hannover 134 13 23 135
Hannover | Hildesheim 110 69 24 182
Mitte 179 78 19 136
Niedersachsen insgesamt 90 54 21 155
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Zu den teilnehmenden Einrichtungen und ihren Hilfsangeboten
Zu wenige Daten fiir Vergleiche zwischen Hilfsangeboten aller Angebotsformen

Ausreichend Daten zu den Hilfsangeboten erhielt die Geschaftsstelle des SpV nur fur die Jahre
2001, 2004 und 2006 (Abbildung 1). 2006 waren neben einigen Berufsverbanden, Selbsthilfe-
Initiativen und Gasten ohne eigene psychiatrische Dienste insgesamt 163 Hilfsangebote regis-
triert, von denen 115 Datenblatter A und B abgaben (71%). Im Berichtsjahr 2014 lieferten von den
insgesamt 246 Hilfsangeboten 76 diese Datenblatter ab (31%). Der Sozialpsychiatrische Dienst
bildet die einzige Angebotsform, in der diese Datenblatter zu 100% ausgefullt wurden, in allen
anderen Angebotsformen liegt der Anteil unter 50%. Berechnungen der Kennzahlen K1 bis K9
zu den Hilfsangeboten sind unter diesen Umstanden auf der Ebene der Angebotsformen nicht
aussagekraftig und wurden daher nicht in diesen Auswertungsbericht aufgenommen.

Abb. 1: Anteil registrierte Hilfsangebote mit DB A+B 2001 - 2014
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Patientenbezogene Daten nur fiir eine Minderheit der Nutzer vorhanden

Die Gesamtzahl psychisch erkrankter Menschen, die innerhalb eines Jahres mindestens ein ins-
titutionelles psychiatrisches Hilfsangebot in der Region Hannover in Anspruch nehmen, lasst sich
bisher nur ganz grob schatzen. Es durften ungefahr 30.000 sein, die je zur Halfte nur stationare
(Kliniken und Heime) oder (ggf. zusatzlich) ambulante Hilfen (SpDi, PIA, ambulant betreutes
Wohnen und ambulante psychiatrische Pflege) von Einrichtungen im SpV der Region in Anspruch
nehmen. Damit waren in der regionalen Psychiatrieberichterstattung bisher erst etwa 40% von
ihnen mit einer patientenbezogenen Basis- und Leistungsdokumentation auf Basis eines Daten-
blattes C erfasst. In den meisten Fallen geschah dies aufgrund eines Kontakts mit dem SpDi, der
ja auch fur die Planung von Eingliederungshilfen zustandig sind.

Patientengruppen-Vergleiche fiir einige ambulante Angebotsformen moglich
Von 47 Hilfsangeboten wurden fur 2014 insgesamt 13.944 DB C zur anonymisierten Patientenbe-
zogenen Basis- und Leistungsdokumentation ausgewertet; im Vorjahr waren es 32 Hilfsangebote

mit 13.227 DB C (Abbildung 2). Ohne Berlcksichtigung der 17 Kontaktstellen (AF 12) waren
2014 130 ambulante Hilfsangebote (AF 10-11, 13-19 und 50-51) im SpV der Region registriert,
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von denen 36 (28%) DB C zur Auswertung einsandten. Allein 10.137 DB C kamen 2014 vom
SpDi der Region (Zentrale und 12 Beratungsstellen; AF 50-51). Die beiden Beratungsstellen im
Versorgungsgebiet der MHH beteiligten sich allerdings nur in einem geringen Ausmal}. Fur das
Berichtsjahr 2014 lieferten aulierdem 16 von 36 Angeboten des ambulant betreuten Wohnens
(AF 13) insgesamt 1.200 DB C - eine deutliche Steigerung gegenuber dem Vorjahr. Darunter
waren auch drei Angebote fur intellektuell behinderte Menschen mit psychischen Erkrankungen
(IBP), die erstmals probeweise ein modifiziertes Datenblatt C fur diese Nutzergruppe ausfillte.
AuRerdem beteiligten sich in der AF 16 sechs von 15 Suchtberatungsstellen (Sucht-BS) mit ins-
gesamt 1.786 DB C. Ein weiteres ambulantes Hilfsangebot mit DB C war 2014 der Diakonische
Betreuungsverein (AF 19; 351 DB C).

Abb. 2: Anzahl ausgewerteter Datenblatter C in der Region 2001 - 2014
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Von den insgesamt 42 teilstationaren Hilfsangeboten im SpV der Region beteiligten sich an der
Patientenbezogenen Datenerhebung im Berichtsjahr 2014 nur die WfbM der Pestalozzistiftung
(AF 24; 33 DB C) sowie zwei Tagesstatten (AF 23): die Beta89-Tagesstatte Nordstadt (44 DB
C) und die Tagesstatte Wunstorf von Hof Windheim gGmbH (15 DB C). Von den 57 stationaren
Hilfsangeboten waren es nur die psychiatrische Krankenstation der JVA Hannover (AF 39) sowie
sieben Heim-Einrichtungen: das STEP-Wohnheim Gestorf (AF 36; 56 DB C) und die WG STEP-
Kids (AF 37; 1 DB C), die Wohnheime und Auflienwohngruppen der Einrichtung fur psychisch
Genesende Wedemark (AF 33; 94 und 15 DB C), die Charlottenhof-Wohnheime in Wunstorf und
Steinhude (AF 33; 70 DB C), das AWO-Wohnheim in der Nordfelder Reihe in Hannover (AF 33;
38 DB C) und die Wohngruppen fur Kinder und Jugendliche des Stephansstifts (AF 37; 54 DB C).

Merkmale der betreuten Patientengruppen
Hoherer Manneranteil als in psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxen
Trotz der genannten Einschrankungen gibt es einige bemerkenswerte Ergebnisse zu den betreu-

ten Patientengruppen der drei ausgewahlten Angebotsformen (Tabelle 5). In den Beratungsstellen
des Sozialpsychiatrischen Dienstes werden Uberwiegend Manner betreut. Bei niedergelassenen
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Psychiatern und Psychotherapeuten Uberwiegen dagegen immer deutlich die Frauen, die im
Durchschnitt viel besser in der Lage sind, ihre Hilfsbedurftigkeit zu erkennen zu geben und die
empfohlenen Therapien durchzuhalten. Unter den in Hilfsangeboten der AF 13 (abW) betreuten
Klienten ist das Ubergewicht der Manner noch starker. Hier muss aber mit berticksichtigt werden,
dass der seit 2005 beteiligte Anbieter SUPA GmbH mit seinen meist (auch) suchtkranken Nutzern
in der AF 13 bis 2013 zwischen 41% und 58% aller ausgewerteten Datenblatter C zum Daten-
material beigetragen hat. Der hohe Anteil mannlicher Patienten (K9) in der AF 16 (Sucht-BS) ist
angesichts des starken Ubergewichts von Mannern bei der Alkoholabhangigkeit keine Uberra-
schung.

Tab. 5: Nutzermerkmale bei ambulanten Angebotsformen 2001, 2006, 2011 - 2014

Anzahl mannliche Patienten Patienten rechtliche | psycho-soz.

Angebotsform DB C Patienten | unter 45 J. ab 65 J. Betreuung Risiko
(K9) (K11) (K12) (K13) (K14)

2001 1085 48 % 52 % 13 % 27 % 21,1

2006 6214 53 % 47 % 16 % 39 % 21,2

SpDi 2011 9262 53 % 48 % 13 % 39 % 21,1
(AF 50) 2012 9392 53 % 48 % 12 % 41 % 21,0
2013 9742 53 % 48 % 12 % 40 % 21,1

2014 9830 53 % 47 % 12 % 40 % 21,1

2001 197 55 % 60 % 4 % 46 % 23,8

2006 795 62 % 57 % 6 % 57 % 22,8

( Aa;)\qu) 2011 680 64 % 48 % 5% 56 % 22,3
2012 936 59 % 50 % 4% 57 % 22,3

2013 843 58 % 48 % 5 % 56 % 22,4

2014 1200 56 % 49 % 5 % 57 % 22,2*

2001 604 60 % 53 % 4% 1% 19,0

2006 784 66 % 51 % 5 % 1% 18,6

S}ﬂ‘?gﬁ 2011 1207 66 % 46 % 3% 1% 17,9
2012 1709 66 % 45 % 4 % 1% 18,0

2013 1691 61 % 49 % 4 % 1% 18,2

2014 1786 62 % 46 % 5 % 1% 18,7

*) ohne 64 Datensatze von drei Angeboten mit modifiziertem Datenblatt C zur Berechnung des Risiko-score fir intellektuell Minderbegabte
mit psychischen Erkrankungen (IBP)

Steigender Anteil dlterer Menschen unter den betreuten Patienten

Bei den Ergebnissen zur Altersverteilung (K10-K12) zeigt der absinkende Wert von K11 den all-
mahlich zunehmenden Altersdurchschnitt der betreuten Patienten. Allerdings steigt der Anteil alter
Menschen ab 65 Jahren (K12) nicht an. Angesichts des allgemeinen demographischen Wandels
auch in der Region Hannover werden die Leistungserbringer in Zukunft verstarkt Betreuungs-
formen entwickeln mussen, die dem Bedarf psychisch kranker alter Menschen angepasst sind.
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Kein Anstieg der rechtlichen Betreuungen in den letzten Jahren

Der Anteil von rechtlich betreuten Personen (K13) liegt im SpDi, der in den letzten Jahren Uber %4
aller DB C lieferte, um die 40%, im abW uber 50%. Die teilweise doch deutlichen Unterschiede
zwischen den einzelnen Hilfsangeboten einer AF lassen vermuten, dass es da und dort Alterna-
tiven ohne eine rechtliche Betreuung geben konnte. Bei den Nutzern der Sucht-BS spielt eine
juristische Flankierung keine nennenswerte Rolle.

Anteil von Datensitzen mit berechenbarem Risikoscore als Qualitatsmerkmal

Langst nicht bei allen Datensatzen kann das psychosoziale Risiko ermittelt werden (Abbildung 3).
Der Anteil, bei denen der Risikoscore berechenbar ist, hat bei den Sucht-BS (AF 16) mit steigen-
der Anzahl gelieferter Datenblatter zuletzt deutlich abgenommen. Er liegt inzwischen unter dem
Niveau des SpDi (AF 50) und des abW (AF 13), deren Datenqualitat gegentber dem Vorjahr
ebenfalls abgenommen hat. Wenn das allen Anbietern zur Verfigung stehende EDV-Programm
zur Eingabe und Auswertung der Daten starker genutzt wirde, konnte hier eine deutliche Verbes-
serung erzielt werden. Zu diesem Zweck wurden Ende 2015 erstmals Schulungen in der MHH
angeboten, die auf grolRes Interesse stiellen.

Abb. 3: Anteil DB C mit berechenbarem psychosozialem Risiko 2001 - 2014
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Kontrolle des Zielgruppenbezugs der Hilfen durch psychosozialen Risikoscore

Die Durchschnittswerte des psR (K14) veranschaulichen die Unterschiede zwischen den jeweili-
gen Nutzergruppen in den drei hier untersuchten Angebotsformen. Bei den Angeboten des abW
(AF 13) ist der Durchschnittwert von 2001 bis 2009 von 23,8 auf 22,2 abgesunken und hielt da-
nach in etwa dieses Niveau. Das gilt auch fur das Berichtsjahr 2014 unter der Voraussetzung,
dass die 64 Datensatze der IBP-Angebote unbericksichtigt bleiben, die bei modifizierter Berech-
nung dieser Kennzahl niedrigere Durchschnittswerte aufweisen. Wiurde man die IBP-Angebote
mit einbeziehen, ergabe sich fur die gesamte AF 13 ein Durchschnittswert von 21,9.
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Seit Jahren fast unveranderte Dauer der Betreuung im Jahr

Die Betreuungskontinuitat (K15) gibt Auskunft Uber die Gesamtdauer der Betreuung im Berichts-
jahr in dem Hilfsangebot, flr das ein entsprechendes DB C ausgefullt wurde. Bei den tages-
klinischen und vollstationaren Hilfsangeboten psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Klini-
ken wird die Angabe der Behandlungsdauer in Tagen erfragt. Sie kann also im Einzelfall mehrere
Aufenthalte im Berichtsjahr umfassen und einen Wert zwischen 1 und 365 annehmen. (Kliniken
haben sich bisher allerdings nicht an der Basis- und Leistungsdokumentation mit dem DB C be-
teiligt.) Bei allen anderen Angebotsformen wird zur Berechnung der Betreuungskontinuitat die
Anzahl der Quartale erfragt, in denen der Patient im Berichtsjahr im Hilfsangebot betreut wurde.
Beim ambulant betreuten Wohnen kam es von 2001 bis 2006 zu einem Anstieg der durchschnittli-
chen Betreuungskontinuitat auf 3,5 Quartale, die in den darauf folgenden Jahren etwa auf diesem
hohen Niveau verblieb (Abbildung 4). Die geringe Betreuungskontinuitat beim SpDi ist zurtck zu
fuhren auf eine Schwerpunktverlagerung von langerfristigen Betreuungen zu kurzen Kontakten
im Rahmen von Kriseninterventionen, Hilfeplanverfahren und Begutachtungen. Die allmahlich
gesunkene durchschnittliche Betreuungskontinuitat bei den Sucht-BS durfte mit der gestiegenen
Anzahl abgegebener Datensatze zusammenhangen.

Abb. 4: Betreuungskontinuitat (K15) in den Hilfsangeboten 2001 - 2014
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Spezielle Auswertungen
Regionale Verteilung der Inanspruchnahme teilweise nicht bedarfsgerecht

Auswertungen zur regionalen Inanspruchnahme der Hilfsangebote in den AF 50, AF 13 und AF
16 zeigen, dass die Angebote in den verschiedenen Teilgebieten der Region nicht im gleichen
Ausmald genutzt werden (Tabelle 6). Differenzen kénnen durch unterschiedliche Bedarfslagen in
der Bevolkerung bedingt sein, aber z.B. auch durch eine ungleichmallige ortliche Verfugbarkeit
und Zuganglichkeit der Angebote, auch derjenigen, die im Kontext der hier dargestellten Ange-
botsformen relevant sind (z.B. Institutsambulanzen der psychiatrischen Kliniken).
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Tab. 6: regionale Inanspruchnahmeziffer ambulanter Angebotsformen 2014

Berat ol Angahi urb. Ar- Inanspruchnahme
Sektor dee;asurgqiss ele Kommune Einnvia(E) Verd. | beits- pro 100.000 Einw.
P : (E/ha) | lose | AF 50 AF 13* AF 16
2 H-Freytagstr. 108.874 249 | 54 % 950 92 177
3 H-Plauener Str. 59.659 246 | 92% | 1095 132 169
4 H-Deisterstr. H 112.406 39,8 | 9.6 % | 1237 181 151
annover
5 H-Konigstr. 104.142 28,9 | 86% | 1307 193 217 98
6 H-List/MH 66.264 448 | 53% 266 192 149
11 H-Buchholz/MH 79.696 151 | 6,3 % 269 88 44
Badenstedt 12.111 271 | 94 %
Barsinghau. 35.310 3,4 4,3 % 28
Gehrden 15.672 3,6 3,6 % 38
1 Ronnenberg 708 42 177
Ronnenberg 25.089 6,6 59 % 84
Seelze 34.771 6,4 5,8 % 64
Wennigsen 14.981 2,8 3,4 % 47
Burgdorf 31.824 2,8 57 % 63
Lehrte 45.029 3,5 55 % 72
7 Burgdorf 624 35 163
Sehnde 24.150 2,3 3,4 % 37
Uetze 20.793 1,5 52 % 63
Garbsen 64.155 8,1 6,3 % 62
8 Neustadt Neustadt 45.249 1,3 4,8 % 667 71 46 234
Wunstorf 42.987 34 4,2 % 112
Hemming. 20.043 6,3 3,5% 40
Laatzen 43.029 126 | 6,3% 51
9 Laatzen 597 23 182
Pattensen 14.969 2,2 3,3 % 20
Springe 30.178 1,9 5,6 % 86
Burgwedel 21.819 1,4 3,4 % 23
Isernhagen 24.385 4.1 3.4 % 23
10 Langenhagen 632 109 51
Langenhag. 55.664 7,7 6,1 % 190
Wedemark 30.781 1,8 3,4 % 42
2-6,11 Stadt Hannover 543.154 266 | 7,5% 909 193 152 115
1,7-10 Umland der Region 640.878 3,1 5,0 % 649 74 52 163
1-11 Region Hannover 1.184.032 5,2 6,2 % 766 128 97 141

*) Die Werte der linken Spalte beziehen sich auf die Angaben des Sozialhilfetrdgers zu den Ende 2014 belegten Platzen.
Die kursiv gedruckten Werte der rechten Spalte sind nach der Anzahl der ausgewerteten Datenblatter C fir das Berichtsjahr 2014
mit Wohnadresse in der Region Hannover berechnet (N=1146), die 75% der Ende 2014 belegten Platze ausmachen.
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Beim ambulant betreuten Wohnen (AF 13) konnten auch unterschiedliche Praktiken bei der In-
dikationsstellung durch die zustandige Klinik bzw. die SpDi-Beratungsstelle als Fachdienst des
Sozialhilfetragers mitspielen. Zur Auswertung wurde fur die AF 50 die Zahl der DB C des SpDi der
Region herangezogen. Die vergleichsweise geringe Anzahl von DB C aus den beiden Polikliniken
der MHH, die bis Ende 2014 fur die Sektoren 6 und 11 zustandig waren, fuhrt zu entsprechend
geringen Inanspruchnahmeziffern. Als Datengrundlage fur die AF 13 wurde erstmals nicht nur die
von der Region gemeldete Zahl der belegten Platze zum Jahresende 2014 nach Kommune der
Wohnadresse verwendet, sondern auch die Anzahl der ausgewerteten DB C der Anbieter, auch
wenn diese nur rund 75% der tatsachlich belegten Platze abdeckt. Bei der AF 16 wird die Zahl
der DB C der von der Region Hannover geférderten sechs Beratungsstellen fur legale Suchtmittel
verwandt.

In einer friheren Untersuchung liel3 sich zeigen, dass die regionale Inanspruchnahme des SpDi
mit seinen dezentralen Beratungsstellen bei unglnstiger Sozialstruktur der Bevolkerung im Ver-
sorgungssektor ansteigt.’® So ist die Inanspruchnahmeziffer in der AF 50 auch fir das Jahr 2014
in den entsprechend besonders belasteten innenstadtnahen Sektoren 3, 4 und 5 am hochsten.
Die Sektoren 1 sowie 7 bis 10 im Umland der Region weisen dagegen bei geringerer urbaner Ver-
dichtung und weniger Arbeitslosigkeit auch eine vergleichsweise niedrigere Inanspruchnahme auf.

Da sich die Hilfsangebote des ambulant betreuten Wohnens fur das Berichtsjahr 2014 in erheb-
lich groRerem Umfang an der regionalen Psychiatrieberichterstattung mit dem DB C beteiligten,
wurden diesmal auch diese Daten im Hinblick auf die regionale Verteilung ausgewertet. Denn die
Daten der Region als ortlichem Sozialhilfetrager differenzieren beim Wohnsitz der betreuten Per-
sonen nach der Kommune und nicht nach psychiatrischem Versorgungssektor. Die Inanspruch-
nahmeziffer liegt in der Stadt Hannover knapp dreimal so hoch wie im Umland und zeigt zwischen
den einzelnen Stadten und Gemeinden des Umlands grof3e Unterschiede. Auch innerhalb der
Stadt Hannover scheint die regionale Inanspruchnahme zwischen den einzelnen Sektoren nicht
unwesentlich zu differieren. Im Dialog mit den Leistungserbringern sollte erkundet werden, inwie-
fern hierflr tatsachlich unterschiedliche Bedarfslagen oder aber andere Grinde (z.B. Lokalisation
und Alltagspraxis der Angebote, unterschiedliche Handhabung der Indikationsstellung) verant-
wortlich sind.

Auch die Ergebnisse zur regionalen Inanspruchnahme der von der Region geforderten Bera-
tungsstellen flir legale Suchtmittel erbringen diskussionswirdige Ergebnisse. Drei dieser sechs
Angebote sind in der Stadt Hannover lokalisiert, alle im Stadtbezirk Mitte (Sektor 5). Im Hinblick
auf die Sozialstruktur der Bevolkerung wiurde man in der Stadt Hannover im Vergleich zum Um-
land eigentlich mehr suchtkranke Personen erwarten und damit einen héheren Bedarf an ent-
sprechenden Hilfen. Im Gegensatz dazu ist die Inanspruchnahmeziffer im Umland der Region
héher als in der Stadt. Hier ware u. a. zu diskutieren, ob die Zielgruppe dieser Angebote alternativ
zu den Sucht-BS auch die PIA der Kliniken in Anspruch nimmt, die ja ebenfalls Spezialangebote
fur Suchtkranke vorhalten. Damit lief3en sich auch die viel niedrigeren Inanspruchnahmeziffern in
den Sektoren 5 und 10 (Klinik Langenhagen) sowie 11 (MHH-KIinik) erklaren.

10 Gapski J et al. (2011): Was haben regionale Psychiatrie- und Sozialberichterstattung miteinander zu tun? In: Sozialpsychiatrischer Dienst
der Region Hannover (Hg.): Sozialpsychiatrischer Plan 2011 des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover.
http://dyn2.hannover.de/data/download/RH/Ges_Soz/sozpsych/sozpsychpl2011/Sozialpsyplan_2011.pdf
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Daten zur Zielvereinbarung fur psychosekranke Manner unter 25 Jahren

Anfang 2007 beschloss der AKG eine regionale Zielvereinbarung zur Verbesserung der Betreu-
ungskontinuitat bei jungen psychosekranken Mannern. Hat ein psychosekranker Mann unter
25 Jahren eine notwendig erscheinende psychiatrische Behandlung oder Betreuung ohne An-
schlussperspektive abgebrochen, soll der SpDi gemall NPsychKG daruber informiert werden.
Solch ein Mensch hat namlich in den ersten Krankheitsjahren ein besonders hohes Risiko flr
Therapieabbriuche und Suizidhandlungen. Im weiteren Verlauf gerat er leicht in soziale Isolation,
wird unter Umstanden obdachlos oder muss langfristig in einem Heim betreut werden. Die jeweils
zustandige Beratungsstelle des SpDi soll nach Information Uber einen Abbruch eigentlich weiter
notwendiger Hilfen versuchen, mit dem Betroffenen mindestens einmal pro Jahr in Kontakt zu
kommen, fur ihn und seine Angehdrigen auch langfristig ansprechbar bleiben. Aul3erdem geht es
darum, bessere Hilfsangebote fur diese Zielgruppe zu entwickeln. So wollte man mehr Personen
aus der beschriebenen Zielgruppe erreichen, ihre nicht-klinische Betreuungskontinuitat verbes-
sern und dadurch den Anteil klinisch behandelter Patienten senken. Spezielle Auswertungen des
DB C sollen der Uberpriifung des Erfolgs dieser Zielvereinbarung dienen.

Leider wurde die Umsetzung dieser Zielvereinbarung nicht konsequent betrieben und geriet bei
den Verbundgremien ganz aus dem Fokus der Aufmerksamkeit. In der Gesamtgruppe psychose-
kranker Menschen, deren Betreuung auf einem DB C dokumentiert wurde, sind nur 3-4 % Man-
ner unter 25 Jahren (Tabelle 7). Das Niveau des psychosozialen Risikoscore (K14) entspricht bei
ihnen etwa dem der Gesamtgruppe (Ausnahme: 2013). Ihre nicht-klinische Betreuungskontinuitat
(K15; Quartale pro Jahr) erreichte im Berichtsjahr 2014 erstmals fast den Durchschnitt der Ge-
samtgruppe, und der Anteil von Klinikbehandlungen ist deutlich gesunken.

Tab. 7: Merkmale psychosekranker Manner < 25 Jahren 2005 - 2014*

alle Patienten mit funktioneller Psychose nur psychosekranke Manner < 25 Jahre
2005 | 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2014 | 2005 { 2007 | 2009 | 2011 | 2013 | 2014
DBC | 2416 | 2696 | 3146 | 3391 | 4081 | 4360 | 4% | 3% | 4% | 3% | 4% | 3%
K14 | 224 | 225 | 223 | 222 | 223 | 224 | 227 | 222 | 225 | 224 | 215 | 225
K15 | 24 {22 { 22 21 {21 {21 | 21 {19 | 19 | 17 i 17 | 20
Kiinik | 32% | 22% [ 20% | 19% | 18% | 17% | 49% [ 33% | 31% | 29% | 34% | 22%

*) ohne Einbeziehung der erst seit 2012 verfigbaren Daten der Beratungsstelle fir Kinder und Jugendliche des Sozialpsychiatrischen Dienstes
der Region Hannover (AF 51)

Daten zu den Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Die Region Hannover unterhielt bis Ende 2014 fur die Wahrnehmung der Aufgaben eines SpDi
gemaly NPsychKG neben der Leitung mit Geschéaftsstelle des SpV und Steuerungsstelle Ein-
gliederungshilfen (Zentrale; 39.00) insgesamt neun dezentrale Beratungsstellen flr Erwachsene

11 Elgeti H, Schlieckau L, SueRe T (2011): Qualitatsvereinbarungen mit regionalen Zielvereinbarungen — geht das? Zwischenbericht tber
ein Projekt in der Region Hannover. In: Elgeti H (Hg.): Psychiatrie in Niedersachsen — Jahrbuch 2011. Bonn: Psychiatrie-Verlag; 134-142
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(BS1-5 und BS 7-10) fiir jeweils einen Sektor. Nachdem die MHH den Vertrag zur Ubernahme
der SpDi-Aufgaben in ihrem Einzugsgebiet geklindigt hat, gibt es seit Anfang 2015 auch fir die
Sektoren 6 und 11 ein entsprechendes Angebot der Region. Weiterhin wird zentral eine Bera-
tungsstelle fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche (BS KJP) vorgehalten, die sich seit dem
Berichtsjahr 2012 mit einem modifizierten Datenblatt C (Formular DB C-KJP im Anhang) an der
Patientenbezogenen Dokumentation beteiligt.

Tab. 8: Nutzermerkmale ambulant-aufsuchender Dienste (AF 50) 2013 - 2014

Anzahl [Manner| <45J.|265J.| BtG psR Kont
DB C K9 K11 K12 K13 K14 K15

2013 | 2032 | 59% | 52 % 5% 56 % | 22,5 1,7
2014 | 2117 | 59% | 53 % 5% 55% | 22,4 1,7
2013 | 1041 | 48% | 52% | 12% | 30% | 20,7 1,9
2014 994 48% | 52% | 12% | 31% | 20,7 1,9
2013 506 50% | 43% | 13% | 43% | 21,3 2,0
2014 517 48% | 42% | 12% | 45% | 21,3 2,1
2013 | 1061 | 54 % | 51 % 9% 40% | 20,8 1,9
2014 | 1085 | 55% | 48% | 10% | 37 % | 20,6 1,8
2013 | 1212 | 53 % | 53 % 9 % 38% | 214 1,9
2014 | 1265 | 52% | 54 % 9 % 39% | 21,2 1,8
2013 832 49% | 47% | 16% | 27 % | 20,6 1,7
2014 775 52% | 41% | 15% | 33% | 20,1 1,6
2013 692 54% | 40% | 16% | 39% | 21,4 1,7
2014 692 583% | 37% | 18% | 38% | 21,6 1,6
2013 765 53% | 43% | 14% | 33% | 20,3 1,6
2014 839 47% | 45% | 18% | 28% | 20,7 1,8
2013 690 52% | 39% | 18% | 31 % 19,7 1,7
2014 637 53% | 37% | 19% | 29% | 20,1 1,8
2013 784 54% | 42% | 19% | 40% | 20,2 1,6
2014 751 53% | 40% | 21% | 41% | 20,3 1,7

Code | Kurzbezeichnung Jahr

39.11 | SpDi Zentrale

39.01 | BS 2 Freytagstr.

39.02 | BS 3 Plauener Str.

39.03 | BS 4 Deisterstr.

39.04 | BS 5 Konigstr.

39.05 | BS 1 Ronnenberg

39.06 | BS 7 Burgdorf

39.07 | BS 8 Neustadt

39.08 | BS 9 Laatzen

39.10 | BS 10 Langenhagen

31.02/ 2013 | 84 | 56% | 49% | 7% | 53% | 221 | 1,4
’ BS 6 MHH-Campus
39.12 2014 | 1M1 | 54% | 49% | 12% | 35% | 20,2 | 15
31.10/ 2013 | 43 | 55% | 51% | 5% | 63% | 227 | 1,8
' BS 11 MHH-List
39.13 2014 | 47 | 60% | 53% | 6% | 64% | 226 | 1,6
Erganzung: zentrale Beratungsstelle des SpDi der Region fir Kinder und Jugendliche (AF 51)
2013 336 44 % | 100 % 2% 18,2 2,2
39.09 | BSKJP
2014 307 52% | 100 % 0 % 18,0 2,3
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Bei den Patienten der Zentrale des SpDi (39.00) handelt es sich ganz Uberwiegend um seelisch
behinderte Menschen mit einem Bedarf an Eingliederungshilfen, die im Rahmen von Hilfeplan-
verfahren gesehen wurden. Dies erklart den geringen Anteil alter Menschen (K12), die Haufigkeit
rechtlicher Betreuungen (K13) und das hohe psychosoziale Risiko (K14) bei diesen Patienten.
Die Patientengruppen der dezentralen Beratungsstellen zeigen bei einzelnen Merkmalen einige
Unterschiede, die wohl eher mit den Arbeitsweisen der Teams als mit den Besonderheiten in der
Sozialstruktur der Einzugsgebiete zu tun haben (Tabelle 8). Die geringe Anzahl von Datenblattern
C in den Beratungsstellen fur die Sektoren 6 und 11 durfte sich in den nachsten Jahren den Wer-
ten im Ubrigen Stadtgebiet Hannovers angleichen.

Ab 2007 werden die seit 2005 ziemlich vollstandig dokumentierten Patienten der Beratungsstel-
len (BS) des SpDi mit den dort eingesetzten Personalressourcen in Beziehung gesetzt. Unter
Berucksichtigung der Betreuungsdauer im Jahr 1asst sich die durchschnittliche Fallzahlbelastung
im Quartal pro eingesetzte Vollzeit-Fachkraft berechnen (Abbildung 5). Die Fallzahlbelastung
liegt in der innerstadtischen BS Konigstr. (Sektor 5) am hdochsten und in den Umland-BS Ronnen-
berg-Empelde (1), Burgdorf (7), Neustadt (8) und Laatzen (9) durchgehend niedriger als in den
stadthannoverschen Sektoren. In den Berichtsjahren 2007 bis 2013 wurde insbesondere flr die
stadthannoverschen Sektoren 2, 4 und 5 ein Besorgnis erregender Anstieg der Arbeitsbelastung
in der Einzelfallhilfe registriert, der im Ubrigen auch landesweit festzustellen war.'? Fiir die Sek-
toren 2 und 4 — nicht jedoch fur den Sektor 5 — kam es 2014 durch Personalausgleich zu einer
nennenswerten Entlastung auf das Niveau des stadthannoverschen Sektors 3. Wegen ihrer deut-
lich anderen Arbeitsweise bleibt die SpDi-Beratungsstelle fur Kinder und Jugendliche (AF 51) bei
diesem Vergleich unbericksichtigt.

Abb. 5: Fallzahl pro Quartal und Vollzeit-Fachkraft nach SpDi-BS 2007 - 2014
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12 Elgeti H (2011): Macht den Sozialpsychiatrischen Dienst stark! — Daten und Fakten zur aktuellen Problematik aus Niedersachsen.
Sozialpsychiatrische Informationen 41 (1): 10-14
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Daten zu den Hilfsangeboten des ambulant betreuten Wohnens

2014 hielten 32 (2013: 31) Einrichtungstrager insgesamt 36 (2013: 33) Angebote im ambulant
betreuten Wohnen (abW) vor. 2013 hatten leider nur sechs von ihnen bei der Datenerhebung
mit dem DB C mitgemacht, 2014 waren es dann aber immerhin 16 Angebote. (Dazu zahlen auch
drei IBP-Angebote mit insgesamt 64 Datensatzen, die ein modifiziertes DB C zur Berechnung
des psychosozialen Risikos bei dieser Nutzergruppe ausprobierte.) Grund fur diese erfreuliche
Entwicklung war eine Initiative, die Beteiligung an der regionalen Psychiatrieberichterstattung mit
den Datenblattern A-C in die Qualitatsvereinbarungen des Sozialhilfetragers mit den Anbietern
von ambulant betreutem Wohnen aufzunehmen. Das wurde auch von der Fachgruppe ,Soziale
Eingliederung® des Sozialpsychiatrischen Verbundes unterstutzt. In diesem Zusammenhang wur-
de allen Anbietern zugesichert, dass die Ergebnisse ohne ihre ausdruckliche Zustimmung im
Sozialpsychiatrischen Plan nur fur die Angebotsform insgesamt und nicht fur die einzelnen An-
gebote veroffentlicht wirden. Rechtzeitig vor Veroéffentlichung des nachsten Plans soll dazu eine
Abfrage erfolgen.

Eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse flr die AF 13 ist gemeinsam mit den AF 50
und AF 16 im Abschnitt 3 dieses Beitrags gegeben worden, einschlielllich der Entwicklung seit
der erstmaligen Datenerhebung flr das Berichtsjahr 2001. Fur das Jahr 2014 wird fur die Ange-
bote des ambulant betreuten Wohnens nachfolgend zusatzlich die Bandbreite der Ergebnisse
dargestellt (Tabelle 9). Die gro3e Bandbreite bei den Nutzermerkmalen ist ein Zeichen fur die
unterschiedliche Zusammensetzung der Nutzergruppen. Das konnte theoretisch ebenso an der
Sozialstruktur der Bevolkerung liegen wie an der Verfugbarkeit anderweitiger aufsuchender Hil-
fen im Einzugsgebiet. Weitere Erklarungsmoglichkeiten sind eine unterschiedliche Alltagspraxis
der Angebote oder deren Spezialisierung auf verschiedene Zielgruppen. Eine Differenzierung
der Ergebnisse nach den einzelnen Hilfsangeboten konnte wichtige Anregungen fur eine Einrich-
tungsubergreifende regionale Qualitatszirkelarbeit geben.

Tab. 9: Nutzermerkmale beim ambulant betreuten Wohnen (AF 13) 2014

Anteil Alter <45 Alter ab Bfgfgle- psychosoziales Betreuungs-
1200 ausgewertete | \janner Jahre 65 Jahre Risiko** kontinuitat
Datenblatter C treuung
K9 <45 K12 K13 K14 Wert | K14 Anteil K15
Durchschnitt 56 % 49 % 5% 57 % 22,2 67 % 3,6
Band- | Minimum 27 % 26 % 0% 29 % 214 28 % 3,1
breite® | Maximum 71 % 66 % 18 % 91 % 23,8 91 % 4,0

*) ohne Berlicksichtigung von Angeboten mit weniger als 10 berechenbaren Datensatzen
**) ohne IBP-Angebote

In der Region Hannover hat man bisher bewusst auf eine andernorts Ubliche Kontingentierung
der Platze im abW verzichtet. Kostentrager und Leistungserbringer stellen gemall dem im Hilfe-
planverfahren individuell festgestellten Bedarf ein entsprechendes Angebot zur Verfigung, so
dass andernorts Ubliche lange Wartezeiten vermieden werden. Seit dem Berichtsjahr 2001 hat
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sich bei standig steigender Inanspruchnahme der Anteil von Patienten mit einem hohen psycho-
sozialen Risiko (das entspricht Werten zwischen 26 und 32) insgesamt deutlich vermindert (Ta-
belle 10). In den letzten Jahren war die Betreuungskontinuitat weitgehend unabhangig von der
Hohe des psychosozialen Risikos. Wiinschenswert ware eine groRere Kontinuitat der Betreuung
von Personen mit einem hdheren Risikoscore.

Tab. 10: Betreuungskontinuitat im abW nach Risikoscore 2001, 2006, 2010 - 2014

Anzahl Verteilung psychosoziales Risiko Betreuungskontinuitat (Quartale)
Risikoscore 7-13 14-19 20-25 26-32 7-13 14-19 20-25 26-32
2001 197 6 % 67 % 28 % 24 3,2 2,8
2006 | 795 | | 14% | 69% | 17% | | 34 | 35 | 35
2010 | 691 | 02% | 15% | 77% | 8% | 40 | 36 | 36 | 37
2011 | e | | 14% | 8% | 8% | | - 35 | 36 | 32
2012 | 936 | 03% | 14% | 75% | 1% | 40 | 35 | 36 | 35
2013 | 847 | | 5% | 5% | 1% | | - 37 | 37 | 35
2014 | 1200 | 15% | 17% | 73% | 9% | 38 | 36 | 36 | 36

Die Diagnosen-Verteilung der mit Datenblatt C dokumentierten Patienten im abW zeigt im Verlauf
der Jahre einen zwischen etwa 40% und 60% schwankenden Anteil an Persdnlichkeitsstorun-
gen und Suchterkrankungen (2014: 49%). Funktionelle Psychosen (schizophrener Formenkreis,
bipolare Psychosen und schwere depressive Erkrankungen) als Kerngruppe komplementarer
Hilfen in der Psychiatrie sind je nach Berichtsjahr mit rund 25% bis 40% vertreten (2014: 25%).
Die Diagnosegruppe der Storungen mit Beginn in Kindheit und Jugend und der Entwicklungs-
stérungen (F8 und F9 nach ICD-10) spielt ahnlich wie diejenige der neurotischen und psycho-
somatischen Stérungen eine geringere Rolle (2014: jeweils 11%), psychoorganische Stérungen
und intellektuelle Minderbegabungen werden als Erstdiagnose kaum einmal angegeben (2014:
4%). Bei den Ergebnissen fur das Berichtsjahr 2014 bleiben die 64 Datensatze der drei IBP-
Angebote unberucksichtigt, weil hier statt der Diagnosegruppe das Ausmal des psychischen
Stérungsbildes erhoben wurde (Formular DB C-IBP im Anhang).

FUr die Berichtsjahre ab 2008 gibt es fur die Anzahl belegter Platze im abW Vergleichsmoglichkei-
ten mit anderen niedersachsischen Kommunen, auch wenn nicht alle Landkreise bzw. kreisfreie
Stadte entsprechende Daten melden. Immerhin stieg die Beteiligung fur das Berichtsjahr 2014
einschliellich der Region Hannover auf 38 der insgesamt 45 Kommunen (Stadt und Landkreis
Osnabruck bilden einen gemeinsamen Sozialpsychiatrischen Verbund). Bei den Auswertungen
zeigt sich, dass die Inanspruchnahme in der Region Hannover in den letzten Jahren unter dem
Durchschnitt der Gbrigen Kommunen lag, obwohl angesichts der hohen Siedlungsdichte in der
Region eher Uberdurchschnittliche Werte zu erwarten waren (Tabelle 11).
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Tab. 11: Inanspruchnahmeziffer abW fur die Region und Niedersachsen 2008 - 2014

Landkreise und kreisfreie Stadte mit Daten (ohne Region Hannover)
Region Anzahl Wert Differenzierung der Kommunen nach Siedlungsdichte

Einw./ha 4,9 1,6 <1,0 1,0-<2,0 2,0-<3,0 23,0

2008 97 27 80 71 84 49* 100
"""" 2009 18 2 127 70 84 181 | 190 |
"""" 2010 120 28 108 69 79 184« | 179 |
"""" 2011 125 29 134 94 106 234 | 176 |
"""" 2012 132 27 138 94 104 223 | 214 |
"""" 2013 140 27 153 88 128 193 | 218
"""" 2014 135 37 159 M7 128 197 | 257

*) Daten aus nur zwei von insgesamt vier Kommunen

Daten zu den Suchtfachstellen (AF 16)

Die Beteiligung der Suchtberatungsstellen an der Psychiatrieberichterstattung hat sich in den
letzten Jahren verbessert. Alle sechs von der Region Hannover geférderten Beratungsstellen fur
legale Suchtmittel waren fur das Berichtsjahr 2014 dabei (im Vorjahr waren es funf), die Anzahl
der gelieferten DB C hat sich in den letzten funf Jahren deutlich erhéht. Bei den Merkmalen der
Nutzergruppen fur die einzelnen Angebote fallt der vergleichsweise geringere Anteil von Mannern
(K9) bei der Sucht-Beratungsstelle Hannover des Diakonischen Werks (11.01) auf (Tabelle 12).
Bei den ubrigen Kennzahlen zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede: Es werden tberall
etwa so viele jungere wie altere Personen (K11) betreut, der Anteil von Personen im Alter von
mindestens 65 Jahren liegt durchwegs unter 10%. Rechtliche Betreuungen (K13) sind selten,
der Durchschnittswert des psychosozialen Risikos (K14) schwankte 2014 zwischen 17,3 und
19,6. Die Durchschnittswerte bei der Betreuungskontinuitat bewegten sich 2014 zwischen 1,4
und 2,0 Quartalen. Auf die bemerkenswerten regionalen Unterschiede bei der Inanspruchnahme
der Sucht-BS wurde bereits weiter oben eingegangen (siehe Seite 72).
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Tab. 12: Nutzermerkmale bei den Suchtfachstellen (AF 16) 2013 - 2014

Zahl Man. | <45J | 265J BtG psR Kont

Code Kurzbezeichnung Jahr Db C K9 K11 K12 K13 K14 K15
09.02 Caritas Sucht-BS 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
' Grupenstralie 2014 183 66% | 37 % 6 % 5% 18,8 1,9

2013 307 70% | 51 % 2% 2% 18,0 1,7
2014 325 71% | 46 % 5% 1% 19,0 1,8
Diakonisches Werk Sucht-BS 2013 573 48% | 48% | 4% <1% | 184 1,5
Hannover 2014 598 50% | 48 % 3 % <1% | 18,6 1,5
12.01 | DROBEL Sucht-BS Lehrte
27.07 | KRH Lgh PIA Sucht

27.08 | KRH Lgh PIA Koénigstr. Sucht
28.26 | Kl. W-dorff PIA Sucht Gartenstr.
31.04 | MHH Sucht-BS / ABAM keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
31.13 | MHH Heroin-Ambulanz
35.11 | KRH Wunstorf PIA Sucht
40.04 | STEP Sucht-BS / DROBS
40.13 | STEP Adaptation Nachbetr.

09.05 | Caritas Sucht-BS Garbsen

11.01

4001 | STEP Sucht-BS / FAM 2013 | 323 [ 70% | 52% | 2% | <1% | 17,7 1,5
Lange Laube 2014 | 204 | 73% | 49% | 2% 1% | 17,3 1,8
40,05 | STEP SuchtBS 2013 | 122 | 72% | 47% | 4% | 0% | 193 1,8
Barsinghausen 2014 | 139 | 711% | 52% | 2% 3% | 19,6 2,0
4601 | Diakonie H-Land BS 2013 | 366 | 63% | 49% | 6% 1% | 18,0 1,4
Burgdorf/Laatzen/Springe 2014 | 337 | 63% | 44% | 8% | 0% | 186 | 14

Merkmale der Nutzer der uibrigen teilnehmenden Hilfsangebote

Kurz sollen hier auch noch die Ergebnisse fir die tbrigen elf Hilfsangebote dargestellt werden,
die sich fur das Berichtsjahr 2014 an der anonymisierten Patientenbezogenen Datenerhebung
mit dem Datenblatt C beteiligt haben (Tabelle 13). Seit vielen Jahren sind dies der Diakonische
Betreuungsverein (46.00), die Tagesstatte Engelbosteler Damm von Beta89 (07.05), die Wohn-
heime des Charlottenhofs (57.01) sowie die therapeutischen Wohngruppen des Stephansstifts
fur Kinder und Jugendliche (41.01). Seit 2012 beteiligt sich das AWO-Wohnheim Nordfelder Rei-
he (04.02). Neu hinzugekommen sind 2014 die Wohnheime und Aul3enwohngruppen der Ein-
richtung fur psychisch Genesende Wedemark (13.01 und 13.04), das STEP-Wohnheim Gestorf
(40.03), die Tagesstatte Wunstorf von Hof Windheim gGmbH (88.01), die WfbM-Betriebsstatte
Mellendorf der Pestalozzistiftung (85.01) sowie die psychiatrische Krankenstation der JVA Han-
nover (96.01); die Datensatze der beiden letztgenannten Angebote erlaubten allerdings nur in
einem Fall die Berechnung des psychosozialen Risikoscore (K14).
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Ein Ergebnisvergleich fur die AF 33 und AF 36 (stationare Eingliederungshilfen gemalf § 53 SGB
XIl) zeigt die Unterschiede in der Ausrichtung der Wohnheime: Im Wohnheim Nordfelder Reihe
werden hauptsachlich jungere Manner betreut, der Charlottenhof betreut nur wenig Menschen
unter 45 Jahren. Wenig Wechsel bei den betreuten Personen gibt es in den GfpG-Wohnheimen
und deren AuRenwohngruppen (K15: 3,9 Quartale), relativ viel im STEP-Wohnheim Gestorf (K15:
2,7 Quartale). Die Durchschnittswerte beim Risikoscore liegen in allen Heimen sehr hoch und
— mit Ausnahme der GfpG-Aulienwohngruppen — nah beieinander (K14: 25,7-26,6). Bei dieser
Kennzahl gibt es einen deutlicheren Unterschied zwischen den Tagesstatten (AF 23) von beta89
(23,6) und Hof Windheim (20,6), verkntipft mit entsprechenden Unterschieden beim Anteil betreu-

ter Personen mit einer rechtlichen Betreuung nach Betreuungsgesetz (68% versus 33%).

Tab. 13: Merkmale der Nutzer weiterer Hilfsangebote 2014

Code Kurzbezeichnung AF Jahr Szg M;; ’ <I? 151 J 2K6 152‘1 Etg &S& T(c;r;t
96.01 psychiatr. Station JVA 14 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
' Hannover 2014 50 [100% | 84% | 2% 0% ? 1,7
' Engelbost. Damm ” 2014 | 44 | 45% | 45% | 0% | 68% | 236 | 2,8
88.01 Hof Windheim gGmbH 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
' TS Wunstorf 2014 | 15 | 47% | 87% | 0% | 33% | 206 | 2,5
85.01 WibM Mellendorf o4 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
' Pestalozzi-Stiftung 2014 33 76% | 52% | 0% | 82% ? 4,0
40.03 STEP-Wohnheim 36 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
' Gestorf 2014 | 56 | 88% | 55% | 0% | 8% | 264 | 2,7
Stephansstift WG f. 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
41.01 Kinder/Jugendliche 37 2014 54 39% [100% | 0% 6% | 236* | 2,9
46.00 | Diakonischer 19 2013 | 338 | 49% | 39% | 31% | 100% | 19,2 3,1
' Betreuungsverein 2014 | 351 | 50% | 36% | 31% | 100% | 21,0 | 3,4
0402 | AWO Wohnheim 2013 38 61% | 82% 53% | 25,8 3,1
' Nordfelder Reihe 2014 | 38 | 82% | 79% | 0% | 55% | 257 | 3,3
5701 | Charlottenhof-Heime 2013 65 57% | 20% | 28% | 89% | 26,4* 3,6
' Wunstorf/Steinhude » 2014 | 70 | 56% | 29% | 17% | 89% | 26,1* | 3,2
13.01 | GfpG-Wohnheime 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
13.02 | Wedemark 2014 | 94 | 67% | 45% | 6% | 88% | 26,6 | 3,9
13.04 | GfpG-AuBen-WG 2013 keine Beteiligung an Datenerhebung mit DB C
13.05 | Wedemark 2014 15 | 87% | 40% | 0% | 80% | 248 | 3.9

*) Anteil der der Datensatze mit berechenbarem Risikoscore (K14) unter 50%

**) offenkundige Eingabefehler durch das Hilfsangebot

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Hermann Elgeti - Region Hannover - Dezernat fir Soziale Infrastruktur - Stabsstelle Sozialplanung (11.3)
Hildesheimer Str. 20 - 30169 Hannover - E-Mail: Hermann.Elgeti@region-hannover.de
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Fachsteuerung Eingliederungshilfe — Schnittstellenarbeit und
Abgrenzungsfragen im Hilfekonferenzverfahren

von Henning Henf3-Jurgens, Catrin Lagerbauer, Nina Minnich, Ulrike Moock, Birgit Muiller-Musolf,
Therese Schafer (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Anzahl der Antrage auf Eingliederungshilfe ist in den letzten Jahren auf etwa gleich hohem
Niveau geblieben. Die Hilfeplanungen nehmen also weiterhin zu, da in der Regel weniger Klien-
ten das Hilfesystem der Eingliederungshilfe verlassen als neu hinzukommen.

Fallzahlenentwicklung aller Hilfeplanungen im
4000 SpDi 2005 -2014
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Die zentrale Sichtung und Erstbeurteilung der Antrage in der gemeinsamen Steuerung mit der
gleichzeitigen multiprofessionellen Sicht von jeweils einem Mitarbeiter des jeweiligen Leistungs-
tragers (Verwaltung), einem Facharzt fur Psychiatrie und einem in der Psychiatrie erfahrenen
Sozialpadagogen der Fachsteuerung des SPDi ermdglicht den Uberblick tber notwendige Ab-
grenzungs- und Schnittstellenfragen in jedem Einzelfall.

Durch diese gemeinsame fachliche Sicht werden die individuellen Einzelfalle schon frihzeitig in
Richtung der passgenauen Hilfen gesteuert. Es gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar®, mit
dem Blick auf das hoéchst mogliche Mald an Eigenverantwortung des Klienten, unter wirtschaft-
lichen Gesichtspunkten im Sinne des fachlich Notwendigen. Hierbei werden alternative Mal}-
nahmen zur EGH, die vorrangig sind, sowie bestimmte rechtskreistibergreifende und fachliche
Fragestellungen bertcksichtigt.

Neben den bereits in der Vergangenheit identifizierten Griinden fur den Anstieg der Antrage

auf EGH (Zunahme ,weicher Diagnosen, fehlende Angebotssteuerung, Akquise der Leistungs-
anbieter, Veranderung der Behandlungsmadglichkeiten, etc.) entsteht der Eindruck, dass EGH die
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vermeintlich mit dem wenigsten Aufwand zu erreichende Hilfe ist. Auch hierin liegt ein weiterer
Grund fur die hohe Anzahl der im Bereich der EGH gestellten Antrage.

Solche Antrage sind in der Regel, sowohl aus psychiatrischer als auch aus sozialhilferechtlicher
Sicht, kritisch zu betrachten — auch weil oftmals Informationen Uber die individuelle Bedarfs-
situation und bereits weitere in Anspruch genommene Hilfen aus Bereichen aulerhalb der EGH
fehlen. Da hier meist bereits beim Klienten Erwartungen geweckt und die Richtung in die EGH
vorgebahnt wurde, sind die erforderlichen Hilfebedarfsermittiungen und die ggf. erforderliche
Aufklarung Uber alternative Hilfen in den durchzufiihrenden Hilfekonferenzen oft nur mit hohem
Aufwand und dadurch sehr zeitintensiv zu erbringen. Die einzelne Hilfekonferenz verlangert sich
dadurch zeitlich erheblich, wodurch automatisch die Anzahl der Durchfuhrungen von Hilfekonfe-
renzen bei gleichbleibender personeller Besetzung pro Woche reduziert wird.

In den Hilfekonferenzen geht es darum, unter Berlcksichtigung der bestehenden rechtlichen
Grundlagen, individuelle, passgenaue Unterstlitzungssysteme gemeinsam mit dem Klienten und
seinem bisherigen und evtl. in der Zukunft zu erganzenden Helfersystem zu entwickeln oder ein
passendes System neu aufzubauen.

Die Fragen der Nachrangigkeit von EGH bzw. auch die der Vernetzung von MalRnahmen unter-
schiedlicher Rechtskreise sind dabei immer zu berlcksichtigen.

In einer Vielzahl der Antrage auf EGH spiegelt sich wieder, dass das Angebot vorrangiger Mal}-
nahmen entweder nicht ausreichend bekannt oder nicht ausreichend vorhanden ist, bzw. die
Hurden fur die Inanspruchnahme solcher MaRnahmen fir die Klienten sehr hoch sind.

Aus diesem Mangel an Fachkenntnissen und tatsachlich vorhandenen Moglichkeiten entsteht
oftmals der Anspruch, dass EGH (vorzugsweise durch Ambulant Betreutes WWohnen) diese (ver-
meintliche) Versorgungslicke schlie3en sollte. Dass aus sozialhilferechtlicher Sicht, EGH in die-
sen Fallen nicht eingesetzt werden darf, stol3t haufig sowohl bei den Klienten als auch bei den
Leistungsanbietern (die leider meist selbst auch nur auf Moglichkeiten der EGH ausgerichtet sind
und damit ein hohes wirtschaftliches Interesse an der Belegung ihrer Platze haben) auf Unver-
standnis.

Aufgabe der Fachsteuerung in enger fachlicher Zusammenarbeit mit dem Leistungstrager ist es,
in standigem Kontakt mit ganz verschiedenen Beteiligten von Hilfesystemen zu sein und den
Austausch vor dem Hintergrund der Beratung, aber auch bzgl. Schnittstellen- und Abgrenzungs-
fragen, zu pflegen und damit Uber die verschiedenen Maéglichkeiten im Sinne der passgenauen
Hilfen fur den individuellen Einzelfall aufzuklaren.

Die Zusammenarbeit in dieser Form erfolgt mit gesetzlichen Betreuern, Kliniken, Facharzten,
Job Centern, dem Fachbereich Jugend, Malinahmeanbietern der Jugendhilfe, des Teams Sozial-
medizin und Behindertenberatung, Angehorigen, APP, etc.

Winschenswert waren Hilfekonferenzen mit Vertretern anderer Leistungstrager (aus anderen

Rechtskreisen), wenn sich zur Entwicklung eines passgenauen Hilfekonzeptes die Notwendigkeit
einer Kombination verschiedener Leistungen abzeichnet. Manchmal gelingt die Kooperation heu-
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te schon gut (z.B. mit Fallmanagern des Job Centers, Ambulant Psychiatrischer Pflege, Jugend-
hilfe). In der Mehrzahl der Hilfekonferenzen, wird die Teilnahme solcher anderer Leistungstrager
jedoch von diesen leider noch abgelehnt — auch wenn sich bereits im Vorfeld abzeichnet, dass
andere MalRnahmen als die der EGH, geeigneter zur Deckung des individuellen Hilfebedarfs des
Klienten waren.

An dieser Stelle sei auch die derzeit noch vorhandene Problematik, ,Tragertbergreifende Per-
sonliche Budgets® zu gestalten, erwahnt. Hier wird meist die Teilnahme von Vertretern z.B. der
Kranken- und Pflegekassen an Hilfekonferenzen in der Regel noch abgelehnt.

Besonders positiv bewertet die Fachsteuerung die Entwicklung der ,Qualitatsstandards im Ambu-
lant Betreuten Wohnen* Gber die letzten Jahre.

Diese Qualitatsstandards wurden in der Arbeitsgruppe, die sich aus Vertretern der Leistungs-
anbieter und Vertretern der Region Hannover (aus den Teams Steuerung Eingliederungshilfen,
Zentrale Aufgaben der Eingliederungshilfe, Sozialmedizin und Behindertenberatung, sowie
Sozialpsychiatrischer Dienst/Fachsteuerung Eingliederungshilfe) zusammensetzt, entwickelt. Die
Auseinandersetzung mit dem Thema und den unterschiedlichen Sichtweisen wurde von allen
Beteiligten insgesamt als sehr konstruktiv erlebt. Es besteht Einigkeit, dass diese Arbeitsgruppe
auch weiter als Austauschmoglichkeit und zur Anpassung der Standards an aktuelle Entwicklun-
gen erhalten bleiben soll.

Innerhalb der Region Hannover wird weiterhin an Konzepten zu teamubergreifenden Verande-
rungen im Umgang mit Antragen auf EGH gearbeitet. Aus Sicht der Fachsteuerung sollte dabei
an der bewahrten fruhzeitigen multiprofessionellen Ersteinschatzung festgehalten werden. Das
impliziert zwangslaufig, dass der SPDi als psychiatrische Fachinstanz immer in diesem Prozess
einbezogen bleiben muss.

Aulerdem ist eine ,Einzelfall Gbergreifende Steuerung® zur fachlich sinnvollen Angebotsstruktu-
rierung dringend erforderlich. Bereits heute gibt es in einzelnen MalRnahmebereichen schon eine
stetig gestiegene Anzahl von Anbietern (v.a. Ambulant Betreutes Wohnen) und in anderen Be-
reichen fehlen unbedingt notwendige Angebote (z.B. niedrigschwellige, zeitlich flexible Beschaf-
tigungsangebote, evtl. auch mit Zuverdienstmaoglichkeiten fur Klienten). Zudem gilt es, bereits
vorhandene Angebote ,zeitgemall anzupassen® (Stichwort Inklusion).

Eine weitere Optimierung der Zusammenarbeit mit anderen Fachteams, Leistungstragern und
Malnahmeanbietern ist ebenso wiinschenswert, wie die Sensibilisierung in der ,psychiatrischen
Versorgungslandschaft” insgesamt auf das gesamte Angebotsspektrum, hier besonders auf die
vorhandenen Angebote aulRerhalb der EGH.

Eine umfassende, aber neutrale Erstberatung der einzelnen Klienten ist daher bereits vor An-
tragstellung auf EingliederungshilfemaRnahmen unbedingt erforderlich, um einseitige ,voreilige®
Antrage nur auf EGH-MalRnahmen bereits im Vorfeld zu vermeiden. Ein weiterer Vorteil einer
solchen Erstberatung ist, dass der hilfesuchende Klient dann nicht schon mit einer vorgefassten,
nur schwer wieder zu korrigierenden Meinung in die Hilfekonferenz kommt.
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So wird die ursprungliche Intention des Hilfekonferenzverfahrens mit einer offenen, alle Moglich-
keiten und Entwicklungen bertcksichtigenden Hilfeplanung wieder in den Vordergrund geruckt.

Aus Sicht der Fachsteuerung EGH des SpDi kénnten damit u.U. auch die konstant hohen An-
tragszahlen auf EGH eingedammt werden. Somit wirden sich auch die derzeit zu langen Warte-
zeiten auf Hilfekonferenzen wieder auf ein wiinschenswertes Mal} verkurzen.

Anschrift der Verfasserinnen und des Verfassers:

Henning HenR-Jirgens - Catrin Lagerbauer - Nina Minnich - Ulrike Moock - Birgit Miller-Musolf
Therese Schafer - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Peiner Stralle 4 - 30519 Hannover
E-Mail: Henning.Henss-Juergens@region-hannover.de - Catrin.Lagerbauer@region-hannover.de
Nina.Minnich@region-hannover.de - Ulrike.Moock@region-hannover.de
Birgit.Mueller-Musolf@region-hannover.de - Therese.Schaefer@region-hannover.de

Tatigkeitsberichte der Gremien des Sozialpsychiatrischen Verbundes
Berichte von 11 Fachgruppen

Fachgruppe ,,Arbeit und Rehabilitation*
von Oliver Weidner und Fred Koch (Sprecher der Fachgruppe)

Rahmen der Fachgruppe

Unverandert seit 2001 arbeitet die Fachgruppe im Sozialpsychiatrischen Verbund und trifft sich
vierteljahrlich mit festem Tagungsort im Haus der Region. Es nehmen in der Regel zwischen 10
und 20 Personen an den Treffen teil. Vertreten sind Integrationsfachdienste, Rehabilitationsein-
richtungen, Werkstatten fur behinderte Menschen, Bildungstrager, ambulante Praxen fur Ergo-
therapie, Kliniken, Leistungstrager (DRV, Jobcenter, Agentur fur Arbeit) und Selbsthilfegruppen.
Die Fachgruppe ist offen flr weitere Interessenten.

Themen der Fachgruppe im Berichtszeitraum

Erweiterte und uberarbeitete Auflage des reha-scout

Nach Abschluss der Aktualisierung des reha-scouts als Verzeichnis der Anbieter im Bereich Arbeit
und Rehabilitation der Region Hannover wurde im ersten Quartal 2015 die Drucklegung in Auf-
trag gegeben.

Das Heft wurde in der Aprilsitzung des AKG vorgestellt und verteilt. Neben der Aktualisierung

und Erweiterung der Anbieterinformationen wurde der reha-scout um das Kapitel JobCoaching
erweitert, um diese im vergangenen Jahr etablierte Malinahme den Interessenten vorzustellen.
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Die zweite Auflage des reha-scout kann Uber die Geschaftsstelle des Sozialpsychiatrischen Ver-
bundes bezogen werden. Aullerdem ist eine pdf-Version Uber die Internetprasenz des Sozialpsy-
chiatrischen Verbundes zu per Download zu erhalten.

Eingabe der Fachgruppe fur Landespsychiatrieplan

Die Fachgruppe Arbeit und Rehabilitation hat eine Stellungnahme fur den endgultigen Landes-
psychiatrieplan des Landes Niedersachsen eingebracht. Diese lautet wie folgt:

,FUr chronisch psychisch erkrankte Menschen besteht ein nicht unerhebliches Risiko aufgrund
der gesundheitlichen Beeintrachtigungen die Erwerbsfahigkeit im Sinne des SGB zu verlieren.
Neben den EinbufRen in Bezug auf das Einkommen, verlieren die Betroffenen damit oft haltge-
bende Strukturen und gesellschaftliche Wertschatzung. Die Moglichkeit von Zuverdienstarbeits-
platzen kann hier einen wesentlichen Ausgleich schaffen. Bislang gibt es keine rechtlich verbindli-
chen und zuverlassigen Regelungen fur die Finanzierung von Zuverdienstangeboten fur seelisch
behinderte Menschen. Gute Modelle kommen daher oft nicht Uber den Projektstatus hinaus. Seit
2009 gibt es zu diesem Themenkreis die ,Arbeitshilfe des Deutschen Vereins flr 6ffentliche und
private Fursorge e.V. zu Zuverdienstmaoglichkeiten im Rechtskreis des SGB XlI“ Die Umsetzung
dieser Empfehlung zur Schaffung und langfristigen Absicherung von Zuverdienstarbeitsplatzen
wird daher von der Fachgruppe dringend empfohlen. Wir empfehlen weiterhin eine Initiative der
Leistungstrager, Leistungserbringer und Nutzer zur rechtskreisibergreifenden Implementierung
von niedrigschwelligen Zuverdienstangeboten. Daruber hinaus regen wir an, die gesetzlichen
Rahmenbedingungen im SGB Il und im SGB XIlI, die die HOhe des moglichen Zuverdienstes re-
geln, so auszugestalten, dass fur die Betroffen keine weiteren ,Motivationsbremsen® entstehen.”

Versorgung psychisch kranker Menschen mit Ergotherapieverordnungen —
Wirtschaftlichkeitspriufungen bei niedergelassenen Facharzten

Aus der Sicht der Betroffenen und der Leistungserbringer fir ambulante Ergotherapie ist auf dem
Hintergrund von eingefuhrten RichtgroRen, Budgets und Regressandrohungen seitens der Pru-
fungsstelle Niedersachsen (www.arwini.de) gegen einzelne Facharzt/-innen ein Rickgang der
Verordnungen zu verzeichnen.

Herr von Seckendorff als Leiter der Selbsthilfegruppe IGsgMAR und Mitglied der Fachgruppe
Arbeit und Rehabilitation initilerte am Selbsthilfetag Hannover im Mai dieses Jahres eine Unter-
schriftenaktion, die sich gegen diese Entwicklung richtete und die die KVN sowie die AOK-N
aufforderte, die Praxis der RichtgroRenprufung zu Gunsten einer besseren Versorgung psychisch
erkrankter Menschen mit notwendigen Ergotherapieverordnungen zu verandern.

Diese Thematik beschaftigt die Fachgruppe auch weiterhin, da eine Veranderung der Versor-
gungssituation ambulanter Patienten bis heute noch nicht eingetreten ist. Neben der Ausein-
andersetzung mit dem Thema innerhalb der Fachgruppe befasst sich auch der AKG mit den
entsprechenden Fragestellungen mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungslage psychisch
erkrankter Menschen.
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Jobcoaching

Die in 2014 mit dem Versorgungsamt Hildesheim erarbeitete MalRnahme des Job-Coachings fur
Menschen mit Schwerbehinderung oder Gleichstellung ist in der Beantragung noch immer auf
sehr wenige Falle begrenzt. Zur konkreten Umsetzung kam es bis heute in lediglich einem Fall.
Die Hintergrinde fur diese verschwindend geringe Inanspruchnahme sind in Ansatzen bekannt.
Darum wird es im Rahmen der Fachgruppe und dartber hinaus auch im Arbeitskreis Gemein-
depsychiatrie weitere Anlaufe geben, um die Mal3nahme bekannter zu machen und vor allem die
bestehenden Hindernisse auszuraumen.

Ein Informationsflyer der Region zum Thema JobCoaching ist aktuell unter Mitwirkung der Fach-
gruppe in Arbeit. Dieser wird nach seiner Fertigstellung dem Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie
vorgestellt und in Umlauf gebracht.

Ausblick auf das letzte Quartal 2015 und das kommende Jahr 2016

Im Rahmen der bereits genannten schwierigen Versorgungslage psychiatrischer Patienten bzgl.
der Verordnung ambulanter Ergotherapie durch niedergelassene Facharzte hat die Fachgruppe
die Aufgabe, Alternativen zur klassischen Verordnung aufzuzeigen. Eine Moglichkeit stellt hier die
Langfristverordnung ambulanter Ergotherapie dar. Die Fachgruppe wird dieses Thema aufberei-
ten und in einer der kommenden Sitzungen des AKG vorstellen.

Das Thema Jobcoaching wird wie ebenfalls bereits genannt die Fachgruppe auch in den kom-
menden Treffen beschaftigen. Neben der Beseitigung der bestehenden Zugangs- und Bewilli-
gungshindernisse soll vor allem der Bekanntheitsgrad dieser Mal3nahme erhoht werden. In ande-
ren Bundeslandern kann der hohe Wirkungsgrad einer JobCoaching-MalRnahme Uber die lange
Zeit des Bestehens dortiger Angebote gut beobachtet werden.

Anschrift der Verfasser:

Oliver Weidner - Klinikum Region Hannover GmbH - Psychiatrie Langenhagen - Ergotherapeutische Ambulanz
und Praxis - Rohdehof 3 - 30853 Langenhagen - E-Mail: oliver.weidner@krh.eu

Fred Koch - Klinikum Region Hannover GmbH - Ergotherapie - Psychiatrie Wunstorf - Stdstr. 25 - 31515 Wunstorf
E-Mail: fred.koch@krh.eu

Fachgruppe ,,Dokumentation/Sozialpsychiatrischer Plan“
von Hermann Elgeti (Sprecher der Fachgruppe)

An der Arbeit der Fachgruppe im Berichtszeitraum beteiligten sich regelmaig Herr Dr. Suele
und Herr Blanke, Herr Dr. Elgeti (Sprecher der Fachgruppe), Herr Eller und Herr Pohl (alle Region
Hannover), Frau Lipke (Mohmuhle GmbH), Herr Stein (Dr. med. Anne M. Wilkening GmbH), Herr
Meister (360° e.V.) sowie Herr Koster (STEP gGmbH). Die Fachgruppe ist offen fur weitere Mit-
glieder, soweit sie kontinuierlich mitarbeiten wollen. Im Berichtszeitraum fanden acht Sitzungen
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statt. Die Sitzungen, Uber die ein Protokoll verfasst wird, finden in der Regel am letzten Donners-
tag eines Monats von 8.30 bis 10.30 Uhr in den Dienstraumen von Herrn Suelde in der Peiner
Str. 4 statt.

Schwerpunkt der Arbeit im Berichtsjahr war die Organisation des Sozialpsychiatrischen Plans
2016 einschlief3lich Vorauswahl und inhaltlicher Ausgestaltung seines Schwerpunktthemas. Aus
den drei intern priorisierten Vorschlagen wahlte der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie am 2. April
als Schwerpunkt das Thema ,Management und Uberbriickung von Schnittstellen im Versor-
gungssystem® aus. Zur Behandlung der verschiedenen Aspekte dieses Themas konnten zahl-
reiche Autoren aus dem Kreis der Verbund-Mitglieder als Autoren gewonnen werden. Aulderdem
wurden erneut Moglichkeiten einer Verbesserung der Teilnahme an der Datenerhebung zur re-
gionalen Psychiatrieberichterstattung diskutiert. Der Informations- und Meinungsaustausch zu
unterschiedlichen Themen im Kontext der Fachgruppenarbeit wurde auch im Berichtsjahr fort-
gesetzt, bot den Mitgliedern manche Anregung und tragt zur Motivation bei, sich an der Fach-
gruppenarbeit zu beteiligen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Hermann Elgeti - Region Hannover - Dezernat 11.3 - Hildesheimer Str. 20 - 30169 Hannover
E-Mail: Hermann.Elgeti@region-hannover.de

Fachgruppe ,,Forensische Psychiatrie”
von Andreas Tanzer (Sprecher der Fachgruppe)

2015 wurden von den Teilnehmerlnnen wieder regelmalig Kasuistiken aus der Alltagspraxis
(Risikopatientinnen mit fremdgefahrdenden Aspekten bzw. Wiedereingliederung ehemaliger
forensischer Patientinnen in die Gemeindepsychiatrie) vorgestellt. Weitere Themenschwerpunk-
te waren die endlich umgesetzte Novellierung des Nds. Mal3regelvollzugsgesetzes, Projektvor-
schlage und Impulse fur die Landespsychiatrieplanung und organisatorische Regelungen zur
kurzfristigen Einweisungsmadglichkeit gemaf § 126 a StPO.

Bei den regelmaliger Arbeitstreffen kommen alle 2 Monate Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
den Forensischen Kliniken, den regionalen psychiatrischen Fachkliniken, Sozialpsychiatrischen
Diensten und Institutsambulanzen, den Justizvollzugsanstalten sowie aus dem Kreis der Anbieter
im Verbund (Wohnheime, WG, Betreutes Wohnen, Werkstatten, Tagesstatten, RPK), von den
Betreuungsgerichten und dem Kreis rechtlichen Betreuerinnen und Betreuer, nicht zuletzt auch
der Bewahrungshilfe zusammen.

In der bewahrten Fallarbeit gelingt es in einer wertschatzenden und konstruktiven Arbeitsatmo-
sphare fast immer, neue Sichtweisen einzubeziehen und daraus Empfehlungen und Losungs-
vorschlage abzuleiten. Die multiprofessionelle Zusammensetzung ist genauso wertvoll wie die
unterschiedlichen Perspektiven der Teilnehmer in einem interdisziplinaren Dialog.
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Das Thema medikamentose Zwangsbehandlung ist durch einen Beschluss des Bundesverfas-
sungsgerichtes aus dem Jahr 2011 zum Brennpunkt geworden. Das jetzt novellierte Nds. Mal3-
regelvollzugsgesetz hat entsprechend den Vorgaben aus Karlsruhe klare rechtliche Regelungen
fur die zwangsweise Behandlung krankheitsbedingt nicht selbstbestimmungsfahiger Patienten
getroffen. Eine solche Behandlung ist ultima ratio, externe Gutachter mussen bestatigen, dass
der Nutzen fur den Patienten den Schaden deutlich Uberwiegt und seine Entlassungsfahigkeit
fordert. Das Verfahren wird durch einen Rechtsschutz mit aufschiebender Wirkung abgesichert.
Auch eine medikamentdse Behandlung oder Untersuchung zur Abwehr erheblicher Selbst- und
Fremdgefahrdung ist in dem Gesetz verankert.

Die Fachgruppenteilnehmer Innen begriufen, dass das neue Landesgesetz die Rolle der recht-
lichen Betreuerlnnen im Maldregelvollzug starkt. Sie konnen den Patienten als von aulen kom-
mende Begleiter Unterstitzung bei der Durchsetzung lhrer Anliegen geben und dazu beitragen,
dass die Patientinnen in der Klinik als gleichberechtigte Be- und Verhandlungspartner wahrge-
nommen werden.

Die mit dem Vollzugsgesetz gleichzeitig neu geschaffene Mdglichkeit der Wiederaufnahme im
Maliregelvollzug auf freiwilliger Grundlage wahrend der Zeit der FUhrungsaufsicht nach Bewah-
rungsentlassung wird sicher nur fir wenige Patienten in Betracht kommen. Auch in Krisen sollte
nach Moglichkeit — folgt man der Diskussion der Fachgruppe- den stationaren und ambulanten
Angeboten des allgemeinen Versorgungssystems der Vorzug eingeraumt werden.

Die Fachgruppe unterstutzt Bemuhungen der Polizeidirektion Hannover, insbesondere akut psy-
chotischen Patientinnen nach schwerwiegenden Straftaten in offensichtlich schuldgemindertem
oder schuldunfahigen Zustand den Umweg Uber die Allgemeinpsychiatrie oder die Untersu-
chungshaft zu ersparen.

Klnftig sollen kurzfristig arztliche Sachverstandige fur eine diesbezugliche (Kurz)- Begutachtung
abgerufen werden, ggf. werden auch die arztlichen Kolleginnen des SPDi in solchen Notfallen zur
Verfugung stehen.

Fur die Landespsychiatrieplanung mit einem Expertengremium und externen Beratern hat die
Fachgruppe einen Projektvorschlag fur eine Verbesserung der psychiatrischen Versorgung psy-
chisch kranker Wohnungsloser erarbeitet. Weitere Impulse wurden hinsichtlich einer besseren
Vernetzung des Strafvollzuges mit dem psychiatrischen Versorgungssystem bei anstehender
Entlassungsplanung psychisch Kranker Inhaftierter geliefert. Weiterer Diskussionsbeitrag ist eine
Vernetzung von allgemeiner mit der forensischen Psychiatrie in Fachgruppen der Sozialpsychia-
trischen Verbunde nach dem Vorbild der Region Hannover.

Auch 2015 mussten einzelne Patienten des Maldregelvollzugs gemaly § 63 StGB nach zum Teil
langjahriger Behandlung in Wohnungslosigkeit entlassen werden, nachdem die Unterbringung
aus rechtlichen Verhaltnismafigkeitsgrinden beendet worden war. In den jeweils problemati-
schen Fallkonstellationen konnte kein sich zu einer kurzfristigeren Ubernahme in der Lage se-
hender Einrichtungstrager gefunden werden.
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Wenn der Gesetzentwurf des BMJ fur eine Novellierung des § 63 StGB mit einer Befristung der
Unterbringung auf 6 oder 10 Jahren auf Bundesebene umgesetzt wird, werden kinftig haufiger
Patientinnen aus dem Malregelvollzug auf das Versorgungssystem zukommen, deren krank-
heitsbedingte Risiken nicht immer optimal reduziert werden konnten. Bisher haben die Akteure
des Versorgungssystems diese Entwicklung noch kaum zur Kenntnis genommen. Die Fachgrup-
pe wird in den kommenden Monaten die resultierenden Problemfelder beleuchten und mogliche
Losungswege skizzieren..

Anschrift des Verfassers:
Andreas Tanzer - Klinikum Region Hannover - Psychiatrie Wunstorf - Fachabteilung fir Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie - Siidstr. 25 - 31515 Wunstorf - E-Mail: andreas.taenzer@krh.eu

Fachgruppe ,,Weiterbildung im Verbund*
von Uwe Blanke (Sprecher der Fachgruppe)

In der Region Hannover gibt es derzeit kein berufsgruppenubergreifendes langfristiges Qualifi-
zierungsangebot fur Fachkrafte in ambulanten und stationaren psychischen Einrichtungen. Um
den daraus resultierenden negativen Folgen fur die Qualitat der Arbeit mit psychisch kranken
Menschen und ihren Bezugspersonen entgegen zu wirken hat der Regionale Fachbeirat (RFP)
empfohlen eine Weiterbildung in diesem Bereich zu entwickeln.

Nach der Vorstellung dieser Aufgabe im AKG im September 2014 konstituierte sich die Fach-
gruppe und erarbeitete in 3 Sitzungen Rahmenanforderungen fur ein Curriculum. Methodisch
wurden zunachst die fachlich erforderlichen Themen gesammelt, diskutiert, einander zugeordnet
und abschlieRend mit den Vorgaben der Nds. Verordnung Uber die Weiterbildung in Gesundheits-
fachberufen abgeglichen.

Ergebnis ist der Vorschlag fur eine Architektur der geplanten Weiterbildung, die auf der einen
Seite alle Anforderungen des rechtlichen Rahmens umfassend bertcksichtigt und auf der ande-
ren Seite deutlich dariber hinausgehende Akzente im Bereich der ambulanten Versorgung und
Vernetzung, fachlich neuer Entwicklungen und ethischer Standards setzt. Methodisch werden ne-
ben klassischen Unterrichtsformen, Praxishospitationen, Module zur Entwicklung von Gruppen-
leitungskompetenz und im Supervision und Intervision zur Reflexion empfohlen.

Zeitgleich wurde seitens des KRH-Bildungszentrums bei der Region Hannover ein Antrag auf
Forderung fur das Projekt ,Weiterbildung zur Fachkraft flr sozialpsychiatrische Betreuung“ ge-
stellt. Die Weiterbildung umfasst 720 Unterrichtsstunden im Zeitraum von 2 Jahren. Die Fach-
gruppe bietet dem KRH-Bildungszentrum fur die weitere Arbeit eine kontinuierliche Beratung und
Unterstutzung in Fragen der curricularen Gestaltung, der Gewinnung von Fachkraften fur die die
Unterrichtsinhalte, die Werbung fur die Weiterbildung und die Entwicklung von Instrumenten zur
Evaluation an.
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Vorbehaltlich einer positiven Entscheidung durch die politischen Gremien der Region Hannover
sieht der zeitliche Rahmen fur das Jahr 2016 die Ausschreibung einer Leitungsstelle, die Ent-
wicklung des Curriculums und die Zertifizierung der Weiterbildung vor. Der erste Kurs kdnnte
anschliefiend zum 01.01.2017 beginnen.

Anschrift des Verfassers:
Uwe Blanke - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Geschéaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund
Peiner Str. 4 - 30519 Hannover - E-Mail: Uwe.Blanke@region-hannover.de

Fachgruppe ,,Geistige Behinderung und psychische Stérungen*
von Susanne Batram und Tina Bugdoll (Sprecherinnen der Fachgruppe)

Rahmen der Fachgruppe

In der Fachgruppe treffen sich Interessierte aus den Bereichen Wohnen, Arbeit und Psychiatrie
sowie von Seiten der Leistungstrager, die mit dem Klientel ,geistige Behinderung und psychische
Storungen” befasst sind. Die Fachgruppe tagt in den ungeraden Monaten jeweils am letzten Mitt-
woch von 9-11 Uhr im Haus der Region.

Themen, Inhalte und Arbeit der Fachgruppe

In dem Jahr 2015 haben wir uns unterschiedlichen Themen gewidmet:

Das Thema der Januar Sitzung war die ,Autismus Spektrum Storung®, hierbei gibt es eine grof3e
Schnittmenge von Menschen, die sowohl eine Autismus Spektrum Stérung wie auch eine geistige
Behinderung haben, es gibt aber auch Menschen mit dieser Problematik, die keine Intelligenz-
minderung haben. Wir hatten eine sehr eindruckliche Sitzung mit einem Betroffenen, der sehr
plastisch die Besonderheiten dieser Problematik beschrieb.

In der Marz-Sitzung wurde Herr Lemli gehort. Er vertritt die Anliegen des Personenkreises von
Menschen mit Intelligenzminderung und psychischen Stérungen in der sogenannte Experten-
kommission, die sich seit Mai 2014 mit der Erstellung eines Landespsychiatrieplans beschaftigt,
mit dem Ziel der Verbesserung der psychiatrischen Versorgung fur o.g. Klientel in Niedersachsen.
Wir haben unsere gemeinsamen Standpunkte abgeglichen und erganzt, sodass Herr Lemli unse-
re Anliegen in der Expertenkommission berucksichtigen kann.

Im Mai haben wir uns dem Thema ,Junge Wilde* oder auch ,Menschen mit einem erhohten
Unterstutzungsbedarf gewidmet, hier haben Fr. Kuhn und Fr. Rothauge einen Fall aus dem
stationaren Bereich vorgestellt. Dieser Fall steht stellvertretend fur eine Klientel mit massiven
Verhaltensauffalligkeiten und mangelnder passender Versorgung. Um einen tieferen Einblick in
diese Problematik zu gewinnen soll dieses Thema in der FG weiter bearbeitet werden, dafur ist
die Sitzung im November angedacht.
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Den Juli-Termin nutzten wir fur eine Exkursion zur Kronsbergklinik der STEP. Im letzten Jahr
hatten wir das Schwerpunktthema ,geistige Behinderung & Sucht®, dadurch war eine intensive
Diskussion u.a. mit der Klinikdirektorin Fr. Bau zustande gekommen. Diese zeigte uns ihre Klinik
und die bestehenden Angebote. Wichtig wurde, dass eine gute Vorabinformation und Absprache
uber die Besonderheiten des Klienten durch die jeweiligen abgebenden Experten die Erfolgsaus-
sichten fur eine Entwohnungsbehandlung deutlich verbessern kann. Hierfur besteht auf beiden
Seiten Offenheit. Die Exkursion wurde von allen Seiten als Zugewinn angesehen.

Die September-Sitzung musste leider aus organisatorischen Griinden ausfallen.

Zusatzlich gab es eine Anfrage bzgl. eines Arbeitsauftrages zur Schnittstellenproblematik in den
verschiedenen Ressorts ,Psychische Behinderung“ und ,geistige Behinderung®. Hieraus ist ein
Statement sowohl aus Sicht der Fachgruppe wie auch aus Sicht der beiden zustandigen Fach-
bereiche der Stadt/Region Hannover flur psychische und flr geistige Behinderung entstanden.
Es gab eine groRe gemeinsame Ubereinkunft bzgl. der Problematik und der daraus folgenden
Visionen und Losungsansatze.

Ziele der Fachgruppe

» Die Verbesserung der Kooperation und Information in der Versorgungslandschaft der Region
Hannover

» Verbesserung der Versorgungsstruktur in der Region Hannover fur Menschen mit einer geis-
tigen Behinderung und einer psychischen Stérung: Ein Mehrfachversorgungszentrum (MVZ)
mit diesem Schwerpunkt, aber auch die Schaffung von ambulanten und stationaren Angeboten
im psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich.

Anschriften der Verfasserinnen:

Susanne Batram - Klinikum Region Hannover - Psychiatrie Wunstorf - Stdstr. 25 - 31515 Wunstorf
E-Mail: susanne.batram@krh.eu

Tina Bugdoll - Hannoversche Werkstatten - Lathusenstr. 20 - 30625 Hannover

E-Mail: tina.bugdoll@hw-hannover.de

Fachgruppe ,,Gerontopsychiatrie*
von Marianne Miemietz-Schmolke (Sprecherin der Fachgruppe)

Die Fachgruppe Gerontopsychiatrie ist ein Zusammenschluss von ambulanten, teilstationaren
und stationaren gerontopsychiatrischen Dienste und Institutionen in der Region Hannover. Die
Teilnehmerliste verdeutlicht ein wesentliches Ziel der Fachgruppenarbeit: die direkte Vernetzung
der Strukturen von Sozialpsychiatrie und Altenhilfe. Die Fachgruppe trifft sich dreimal im Jahr zur
Arbeit an Themenschwerpunkten mit bis zu 25 Teilnehmenden im Plenum. Die Vorstellung neuer
Dienste/ Angebote und Leistungsgesetze, sowie die Erdrterung aktueller Fragestellungen sind
Teil der Fachgruppensitzungen.
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Arbeitsgruppen dienen der I6sungsorientierten Bearbeitung besonderer Problemstellungen. So
wurde z. B. im Plenum die Notwendigkeit der Veranderung und Erweiterung der bisherigen Ver-
sorgungskonzepte- und Angebote thematisiert. Eine multi-professionell zusammengestellte AG
mit dem Arbeitstitel ,Neue Versorgungsangebote flr sowohl alt gewordene psychisch chronisch
Kranke als auch im Alter psychiatrisch erkrankter Menschen und deren Angehdrigen“ hat vom
Februar 2014 bis September 2015 getagt und nach einer Bestandsanalyse Schwerpunkte fur die
Entwicklung gerontopsychiatrischer Versorgung erarbeitet.

Diese wurden zunachst als eine Stellungnahme der Fachgruppe vom 12.06.2015 durch den
Psychiatriekoordinator des SpV Hannover mit der Bitte um Aufnahme in den Landespsychiatrie-
plan weitergeleitet:

Schwerpunkte fur die landesweite Entwicklung gerontopsychiatrischer Versorgung:

* Unabhangig vom Alter und der Erkrankung ist eine neutrale Steuerungsfunktion als Element
der Hilfeplanung notwendig

» Unter Berucksichtigung des demographischen Faktors darf Alter kein Ausschlusskriterium flr
die Gewahrung einer Leistung sein

» Die notwendige Versorgungsart muss sich vorrangig am individuellen Hilfebedarf orientieren.
Dazu bedarf es einer Durchlassigkeit und/ oder Kombination mehrerer Sozialgesetzbuchleis-
tungen (SGB V; SGB XI; SGB Xll)

» Die Versorgungslandschaft ist vielfaltig aber oftmals inhaltlich nicht mehr passgenau. Vorhan-
dene Versorgungsangebote mussen sich konzeptionell den veranderten Anforderungen und
Bedurfnissen der Klienten anpassen

* Um eine vorschnelle stationare Versorgung zu vermeiden ist der landesweite, flachendecken-
de Ausbau von ausreichenden passgenauen ambulanten Hilfen notwendig

Zur Vermeidung von stationaren Versorgungslosungen ist ein Aufbau von tagesstrukturierenden,
maoglichst niederschwelligen Angeboten notwendig

Ein ausfuhrlicheres Thesenpapier wird im November 2015 in der Fachgruppensitzung vorgestellt
und nach der Abstimmung durch das Plenum innerhalb der Verbundsarbeit zielgerichtet verof-
fentlicht.

Schwerpunktthemen der Fachgruppe in 2015

* ,Quartiersentwicklung fur ein alter(n)sgerechtes Leben und Wohnen in Hannover*:
Vorstellung der von der Region finanzierten 6 Projekte zum Thema ,Gemeinsames Wohnen
von alten, jungen und behinderten Menschen®

* Informationen zur aktuellen Landespsychiatrieplanung

» Fallkonferenz (nach Raster) als ein Instrument zur Qualitatssicherung in der gerontopsychia-
trischen Arbeit

» Vorstellung der MarteMeo Methode: welche mit Hilfe des Mediums Video Beratung und Unter-
stutzung in unterschiedlichsten Kontexten bietet (z. B. als Entwicklungs- und Kommunikations-
methode fur die Schulung ehrenamtlicher Helfer etc.)
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+ Vortrag ,Sucht im Alter®
* Neuwahl von Fachgruppensprecher/In, Bestatigung der beiden bisherigen stellvertretenden
Sprecher/in

Ausblick Schwerpunktthemen fiir 2016

» Fallkonferenzen (nach Raster) als ein Instrument zur Qualitatssicherung in der gerontopsychia-
trischen Arbeit

+ Pflege gerontopsychiatrisch Erkrankter in ambulant betreuten Wohngemeinschaften und
Pflegeeinrichtungen in der Region Hannover

» Schnittstellenbeschreibung zwischen Senioren- und Pflegestitzpunkten Niedersachsen (SPN)
und Sozialpsychiatrischen Diensten in der Region Hannover zur Versorgung gerontopsychia-
trisch Erkrankter

+ Entwicklungsbedarfe/lUmsetzungen fur die Region Hannover anhand des erarbeiteten Thesen-
papiers der Fachgruppe Gerontopsychiatrie

Anschrift der Verfasserin:

Marianne Miemietz-Schmolke - Gerontopsychiatrisches Kompetenzzentrum - CARITAS FORUM DEMENZ
Plathnerstr. 51 - Gartenhaus - 30175 Hannover - Tel. Nr.: (0511) 700 207-33

E-Mail: M.Miemietz-Schmolke@caritas-hannover.de

Fachgruppe ,lllegale Suchtmittel*
von Alfred Lessing (Drogenbeauftragter der Landeshauptstadt Hannover)

Im Januar 2015 besuchte eine hochrangige Delegation aus Istanbul Hannover und informierte
sich Uber die Arbeit des Runden Tisches Sucht und Drogen und Uber die Aktivitaten des Ethno-

Medizinische Zentrums.

Im weiteren Verlauf des Jahres 2015 wurden einige Themen, die bereits im Berichtsjahr 2014 am
Runden Tisch Sucht und Drogen ihre Anfange hatten, vertiefend behandelt.

Hierzu gehorten die Themenbereiche:

Aktueller Sachstand zu ,Legal Highs*

Sucht im Alter

Zusammenlegung der Einrichtungen Café Connection und Fixpunkt
Einweihung des Gedenkortes fur die suchtkranken verstorbene Menschen

Am 29. April 2015 waren Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Runden Tisches Sucht und Dro-
gen eingeladen bei der Fachtagung des Fachverbandes Drogen und Rauschmittel, die in Hanno-
ver stattfand.
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Am 04. Mai 2015 war der Drogenbeauftragte der Stadt Hannover beteiligt an einem Stadtetreffen
in Frankfurt a. M., zur Vorbereitung eines Modellprojekts zur Regulierung des Cannabismarktes.

Am 11. Mai 2015 wurde der lange geplante Gedenkort fur suchtkranke verstorbene Menschen auf
dem Neustadter Friedhof (Nahe Konigsworther Platz) unter Beteiligung von ca. 70 Gasten von
Herrn Stadtrat Thomas Walter, Herrn Diakoniepastor Muller-Brandes und Frau Lina Moller offiziell
und wurdevoll eingeweiht.

In der Julisitzung des Runden Tisches Sucht und Drogen wurde das Thema ,Legal Highs* von
Herr Dr. Manfred Rabes (Niedersachsische Landesstelle fur Suchtfragen) und Herrn Kriminal-
hauptkommissar Siegmar Muller (Landeskriminalamt Niedersachsen) referiert.

Das Thema ,Sucht im Alter” wurde von Frau Prof. Dr. Irmgard Vogt (Institut fir Suchtforschung
der Frankfurt University of Applied Sciences) einleitend referiert und fachlich erganzt um den ak-
tuellen Sachstand der Arbeit in Hannover, von Herrn Peter Mertens (Projektleiter und Mitarbeiter
der STEP gGmbH).

Im September 2015 feierte die Selbsthilfegruppe Warstralde 15 ihre offizielle Wiedererdffnung der
Einrichtung fur betreutes Wohnen flr Methadonsubstituierte Drogenabhangige, nachdem grol3e
Teile der Einrichtung im Februar 2014 einem Brand zum Opfer gefallen waren und aufwandig
saniert werden mussten.

Am 30.09.2015 war der Drogenbeauftragte der Stadt Hannover beteiligt an einem Runden Tisch
Spielerschutz, der vom Diakonischen Werk und der Drobs Hannover veranstaltet wurde.

Am 05. Oktober 2015 fand in Frankfurt a.M. die 2. Cannabistagung statt, mit dem Schwerpunki:
Jugendliche und Cannabis. An dieser Tagung war die Stadt Hannover vertreten tber den Drogen-
beauftragten und seinen Stellvertreter.

Am 13. Oktober veranstaltete die Fach AG des Kommunalen Sozialdienstes gem. § 78 SGB VIII,
Erziehungshilfen in Kooperation mit dem Runden Tisch Sucht und Drogen einen mit 100 Gasten
gut besuchten Fachtag zum Thema: Drogen in der Jugendhilfe — Stor(?)faktor Sucht.

Die Neueroéffnung der Einrichtung ,Stellwerk® kann auf Grund einiger baulicher Verzégerungen
nicht Ende 2015 sondern erst im Fruhjahr 2016 realisiert werden.

Anschrift des Verfassers:
Alfred Lessing - Landeshauptstadt Hannover - Trammplatz 2 - 30159 Hannover
E-Mail: alfred.lessing@hannover-stadt.de
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Fachgruppe ,,Krisen- und Notfalldienst*
von Thorsten Suelde (Sprecher der Fachgruppe)

Rahmen der Fachgruppe

* Termine zweimal im Jahr jeweils mittwochs (am 18.03.2015 und 23.09.2015).

* Veranstaltungsorte in Hannover in den Regionsgebauden Hildesheimer Str. 20 und Holty-
str. 17.

* Teilnehmerkreis: Sozialpsychiatrischer Dienst (Leitung, Psychiatriekoordination), Ordnungs-
behorde (Team Betreuungsangelegenheiten der Region Hannover), Sprecher niedergelasse-
ner Nervenarzte, Kassenarztliche Vereinigung, arztliche Leitung Rettungsdienst, Feuerwehr
Hannover, Polizeidirektion Hannover, Amtsgericht Hannover, psychiatrische Kliniken, Verein
Psychiatrie-Erfahrener, Arbeitsgemeinschaft der Angehdérigen psychisch Kranker, Seelhorst-
Stiftung (als Trager des Krisendienstes).

Als Gaste an der Sitzung vom 23.09.2015 nahmen zusatzlich Richter/-innen der Betreuungs-
gerichte aus dem Umland und Vertreter/-innen der Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen auf
dem Gebiet der Landeshauptstadt und des Umlands teil.

Themen und Ergebnisse

» Auf Initiative der FG Krisen- und Notfalldienst regelt jetzt ein Erlass des Nds. Sozialministe-
riums vom 12.01.2015, dass bei Konsiliar- und Verlegungsfahrten von gemafl NPsychKG
untergebrachten Patienten das psychiatrische Klinikpersonal die Vollzugsbeamtenfunktion
auszuuben hat. Wegen der damit verbundenen intensiven Bindung von Personalressourcen
wurde diese Entscheidung vonseiten der Klinikvertreter sehr kritisch gesehen.

» Das Gesprach auf Einladung des Sozialdezernenten der Region mit Vertretern der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) und Mitgliedern der FG Krisen- und Notfalldienst zur
Hinterfragung der Einstellung des nervenarztlichen Hintergrunddienstes fand am 18.02.2015
statt. Eine Rucknahme der Einstellung des Hintergrunddienstes wurde vonseiten der KVN
nicht erwogen.

» Die FG beschloss am 18.03.2015, Uber ihren Sprecher folgende Empfehlung an die Gestalter
des Landespsychiatrieplans weiterzugeben:
Es wird die Notwendigkeit gesehen, als Ansprechpartner flr psychisch Kranke in Krisensitua-
tionen einen (24 Stunden am Tag erreichbaren) psychiatrisch qualifizierten Krisendienst vorzu-
halten. (Weitergabe durch den Sprecher erfolgt.)

* Aulerdem beschloss die FG am 18.03.2015, Uber ihren Sprecher eine weitere Empfehlung an
die Gestalter des Landespsychiatrieplans weiterzugeben (wohl wissend, dass fur Amtsrichter
nicht ein Erlass des Justizministeriums, sondern ein Urteil des Bundesgerichtshofs bindend
ware):

Um zu gewaéhrleisten, dass Unterbringungen geméall NPsychKG auch im Rahmen des vorran-
gig zusténdigen Gerichtsverfahrens verfligt werden kénnen, ist es zwingend notwendig, dass
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Richter auch auBBerhalb der Ublichen Gerichtszeiten daftir (im Bereitschaftsdienst) zur Verfi-
gung stehen. (Weitergabe durch den Sprecher erfolgt.)

Es wurde ein Flyer erstellt, der den Verfahrensbeteiligten von Unterbringungen gemaf} §§ 17,
18 NPsychKG die aktuell gultigen ,Spielregeln® des Verfahrens erlautert (wird voraussichtlich
Anfang 2016 veroffentlicht).

Am 23.09.2015 wurde ein konstruktivpraktikabler Vorschlag erarbeitet zur Ablaufoptimierung
des Unterbringungsverfahrens in denjenigen psychiatrischen Notfallsituationen, die aufgrund
der gegenwartigen Gefahrdung eine Wartezeit auf die gerichtliche Entscheidung nicht zulas-
sen. Der Vorschlag wurde vonseiten der Ordnungsbehorde der Region angenommen und soll
zum 01.01.2016 umgesetzt werden.

Region Hannover

Einteilung psychiatrischer Notfallsituationen in drei Dringlichkeitsstufen:

Dringlichkeitsstufe 0:

Es liegt eine Situation mit einer dramatischen unmittelbaren vitalen Bedrohung eines Patien-
ten vor, in der die Entscheidung eines B-Beamten nicht abgewartet werden kann, sondern der
Patient sofort im akuten Notstand direkt von einem Rettungswagen ins Krankenhaus gebracht
werden muss.

Dringlichkeitsstufe 1:

Aufgrund einer psychiatrischen Notfallsituation muss ein Patient gegen seinen Willen eilig in
die Klinik eingewiesen werden. Die aktuellen Umstande (z. B. Alkoholentzugsdelir, Unruhe-
zustande im hauslichen Kontext, akute Selbstschadigung in der Zelle der Polizeiwache) erlau-
ben keine Wartezeit, da ansonsten weitere Schadigungen flr den Patienten zu erwarten sind.
Vorgehen wahrend der Dienstzeiten der Betreuungsgerichte: Einleitung der vorlaufigen Einwei-
sung gemal § 18 NPsychKG, da ein gerichtlicher Beschluss nicht rechtzeitig eingeholt werden
kann.

Dringlichkeitsstufe 2:

Es liegt eine psychiatrische Notfallsituation mit akuter Eigen- und/oder Fremdgefahrdung vor,
weshalb ein Patient gegen seinen Willen in die Klinik eingewiesen werden muss. Allerdings
ist aufgrund der aktuellen Situation eine zusatzliche Schadigung aufgrund der Wartezeit auf
die Verflgung des gerichtlichen Unterbringungsbeschlusses nicht zu beflirchten (z. B. Patient
in dessen Wohnung gut von Polizei bewacht, Patient komplikationslos auf einer Polizeiwache
vorubergehend untergebracht).

Vorgehen wahrend der Dienstzeiten der Betreuungsgerichte: Einleitung der Unterbringung
gemal § 17 NPsychKG.
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Verfahrensablauf bei Unterbringungen gema NPsychKG

— Dringlichkeitsstufe 1 —

zu den Dienstzeiten der Betreuungsgerichte:

Es besteht in der Region Hannover Einigkeit dartber, dass bei Notfallsituationen der Dring-
lichkeitsstufe 1 die gerichtliche Entscheidung zum Unterbringungsverfahren gemafl § 17
NPsychKG in der Regel nicht rechtzeitig herbeigefuhrt werden kann.

Der in der Psychiatrie erfahrene Arzt ermittelt persdénlich vor Ort die psychiatrische Diagnose
und das Ausmald der daraus resultierenden unmittelbaren erheblichen Eigen-/Fremdgefahr-
dung, die nur durch eine Einweisung gegen den Willen des betroffen Patienten abgewendet
werden kann. Kommt der Arzt zum Schluss, dass eine Gefahrdung der Dringlichkeitsstufe 1
mit akuter Gefahr einer weiteren Schadigung vorliegt, informiert er daruber mittels kurzer er-
lauternder Begriindung telefonisch die Ordnungsbehoérde bei der Region Hannover (OE 50.07,
Tel. 0511-61642577). Eine Gefahrdung der Dringlichkeitsstufe 1 ist vom Arzt im arztlichen
Zeugnis zu dokumentieren.

Schlief3t sich die Ordnungsbehorde (OE 50.07) der Auffassung des Arztes Uber die Eilbedurf-
tigkeit der Entscheidung zur Einweisungsnotwendigkeit an, so beauftragt die Ordnungsbehér-
de umgehend telefonisch den B-Dienst der Feuerwehr der LHH mit der Entscheidungsfindung
gemaR § 18 NPsychKG vor Ort. Uber die Einschaltung des B-Dienstes wird der Arzt direkt am
Telefon von der Ordnungsbehdrde der Region informiert. Der informierte B-Dienst meldet sich
unverzuglich telefonisch beim Arzt vor Ort.

Nach erfolgter vorlaufiger Einweisung gemaf § 18 NPsychKG klart die Ordnungsbehorde zeit-
nah in jedem Einzelfall ab, ob voraussichtlich aus arztlicher Sicht weiterhin die Notwendigkeit
fur eine geschlossene Unterbringung gesehen wird. Die Ordnungsbehorde der Region erbittet
gof. die schnellstmégliche Ubermittiung eines arztlichen Zeugnisses, um unverziglich damit
einen Antrag auf Unterbringung gemaf § 17 NPsychKG beim zustandigen Betreuungsgericht
zu stellen (siehe Anlage FAX).

Das arztliche Zeugnis zum Antrag der Ordnungsbehoérde auf Unterbringung gemal § 17
NPsychKG kann im Bedarfsfall auch von demjenigen Arzt erstellt werden, der bereits zuvor
das arztliche Zeugnis flr die vorlaufige Einweisung gemal} § 18 NPsychKG gefertigt hat.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Thorsten Suele - Region Hannover - Sozialpsychiatrischer Dienst - Peiner Str. 2 - 30519 Hannover
E-Mail: Thorsten.Suesse@region-hannover.de
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EILT SEHR!
Bitte sofort dem behandelnden Arzt vorlegen

Region Hannover

Der Regionsprésident

Region Hannover, Postfach 147, 30001 Hannover

An das/die Fachbereich Soziales  Team Betreuungsangelegenheiten
[] KRH Psychiatrie Wunstorf (Fax:) Dienstgebéude Marktstr. 45
[] KRH Psychiatrie Langenhagen (Fax:) Ansprechpartner Nils Jelitte
[] Klinikum Wahrendorff (Fax:) Zeichen 50.07 NPsychKG
[ Klinik ftr Psychiatrie der MHH (Fax:) Telefon (0511) 616-42577
Telefax (0511) 616-40243
E-Mail NPsychKG @region-hannover.de
Internet www.hannover.de
Hannover,

Mégliche weitere Unterbringung einer derzeit gem. §18 NPsychKG untergebrachten
Person

Name Vorname geb.

Anschrift

Am wurde die Unterbringung der genannten Person nach § 18 NPsychKG in Ihrem Haus
verfugt.

Damit die erfolgte Unterbringung ggfs. unverziglich richterlich Gberprift werden kann, erbitte ich
um umgehende Beantwortung der Frage, ob die genannte Person weiterhin in Ihrem Haus
verbleibt oder bereits entlassen wurde bzw. entlassen wird.

Ihre Antwort senden Sie bitte an die Fax-Nummer:

0511 — 616 40243.

Im Auftrage

Bitte umgehend per Fax beantworten:

[] Die oben genannte Person wurde bereits/wird heute entlassen

[_] Die oben genannte Person verbleibt freiwillig in hiesiger Klinik

[] Eine weitere Unterbringung der genannten Person nach §§ 16,17 NPsychKG ist aus &rztlicher
Sicht notwendig. Das Zeugnis ist beigefugt bzw. wird kurzfristig Gbersandt.

Unterschrift der Arztin/des Arztes Name in Druckbuchstaben, Telefonisch erreichbar unter
Sprechzeiten Station Markthalle Bankverbindungen
Mo. u. Fr. 9 bis 12 Uhr Stadtbahn 3, 7 und 9 Spark H
Mi. u. Do. 9 bis 15.30 Uhr parkasse riannover

IBAN: DE36250501800000018465

und nach Vereinbarung BIC: SPKHDE2H

Postbank Hannover
IBAN: DE51 250100300001259306
BIC: PBNKDEFF
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Fachgruppe ,,Migration und Psychiatrie*
von Ahmet Kimil (Sprecher der Fachgruppe)

Im Jahr 2015 fanden insgesamt 4 Fachgruppensitzungen statt. Im Durchschnitt haben daran
ca. 17 Kollegen/-innen, aus ca. 12 verschiedenen Einrichtungen teilgenommen. Die Fachgruppe
hat sich im Jahr 2015 schwerpunktmafRig mit den Ergebnissen der 2014 veroffentlichten Studie
zur sozialpsychiatrischen Versorgung von Migranten in der Region Hannover, mit der Erstellung
von Empfehlungen der Fachgruppe Migration fur den Landespsychiatrieplan, dem Antrag fur die
Erstellung eines sozialpsychiatrischen Wegweisers, mit der Beantragung und Genehmigung von
Psychotherapie bei Flichtlingen nach AsylbLG und dem Schwerpunktthema Flichtlinge befasst.

Studie zur sozialpsychiatrischen Versorgung von Migranten/-innen
in der Region Hannover

Ein zentrales Ergebnis der Studie sind die Zugangsbarrieren fur Migranten in die Angebote der
sozialpsychiatrischen Versorgung in der Region Hannover. Aber auch die Trager der Angebo-
te haben ebenfalls Barrieren beim Zugang zu Nutzern mit Migrationshintergrund beschrieben.
Deswegen wurde hierzu in der Fachgruppe die Idee fir einen sozialpsychiatrischen Wegweiser
entwickelt, der im nachsten Punkt naher beschrieben werden soll.

Erstellung eines Sozialpsychiatrischen Wegweisers

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. wurde 2014 von der Fachgruppe Migration und Psychiatrie
beauftragt ein Konzept und einen Antrag fur die Erstellung eines ,interkulturellen“ Sozialpsychia-
trischen Wegweisers zu erarbeiten und diese beim Dezernat fir Soziales einzureichen.

Nach Vorgesprachen mit dem Fachbereich Soziales der Region Hannover wurde das Konzept
noch einmal Uberarbeitet. Der Wegweiser richtet sich an alle Blrgerlnnen der Region Hannover
und soll in den sechs haufigsten in der Region Hannover gesprochenen Sprachen publiziert wer-
den. Darlber hinaus ist eine Fassung in einfacher Sprache vorgesehen. Dementsprechend wird
ein Impuls zur Inklusion aller Menschen gegeben. Wir gehen davon aus, dass das Projekt nach
der Vorstellung im Ausschuss fur Soziales, Wohnungswesen und Gesundheit und in der Regions-
versammlung im Jahr 2016 realisiert werden kann.

Empfehlungen der Fachgruppe Migration und Psychiatrie fiir Landespsychiatrieplan

Im Auftrag der Fachgruppe — orientiert an den Ergebnissen der 0.g. Studie — wurden nachste-
hende Empfehlungen fur den Landespsychiatrieplan ausgearbeitet und an die Kommission wei-
tergeleitet:

* 17,87% (1,39 Mill.) der Bevolkerung in Niedersachsen hat einen Migrationshintergrund (Stat.

Bundesamt: Mikrozensus 2013). Die Inklusion der gesamten Bevolkerung in die psychiatrische
Versorgung sollte Ziel der Landesregierung sein. Voraussetzung dafur ist ein entsprechender
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politisch-rechtlicher Rahmen sowie die Festschreibung von Zielen und Mallnahmen zur Inklu-
sion der Bevolkerung mit Migrationshintergrund.

Die Mitglieder der Fachgruppe Migration und Psychiatrie haben in ihrer Arbeit festgestellt, dass
es weiterer Anstrengung bedarf, um den Zugang zur und die Qualitat der psychiatrischen Be-
handlung fur Personen mit und ohne Migrationshintergrund gleichermal3en sicher zu stellen.
Diese Praxiserfahrungen wurden durch die beiden Versorgungsstudien zur sozialpsychiatri-
schen Versorgungssituation, die im Auftrag des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region
Hannover durchgefuhrt wurden, unterstrichen.

In der Studie aus dem Jahr 2012 wird der Landesregierung empfohlen, die psychiatrische Ver-
sorgung von Migranten in Niedersachsen, nach dem Vorbild der Studie in Hannover zu unter-
suchen. Dadurch kann die Datenlage in Bezug auf die psychiatrische Versorgung von Perso-
nen mit Migrationshintergrund in Niedersachsen verbessert, eine Vergleichbarkeit geschaffen
und die psychiatrischen Versorgungsstrukturen bedarfsgerecht weiterentwickelt werden.

Wir empfehlen die Interkulturelle Offnung der psychiatrischen Versorgungssysteme als

Voraussetzung fur die erfolgreiche Versorgung der Gesamtbevolkerung sollte durch die Landes-

regierung politisch, rechtlich und finanziell unterstitzt werden. Hierbei sollten insbesondere

folgende Aspekte:

» Starkung interkultureller Kompetenz (kultur- und migrationssensible Fortbildung von Fach-
kraften als Regelangebot)

* Einsatz von Dolmetschern (einheitliche Regelung, Sicherstellung und Ausweitung der
Kostenubernahme bei Dolmetschereinsatzen)

» Aufbau gemischter Mitarbeiterteams (Einstellung von Mitarbeiterinnen mit Migrationshinter-
grund)

* Mehrsprachige Therapie und Informationsangebote (Aufstockung muttersprachlicher
Therapieplatze, Verbreitung mehrsprachiger Informationsmaterialien)

» Einbezug neuer Migrantengruppen (Fltchtlinge, Roma, Zuwanderer aus anderen EU-Staa-
ten, z.B. Osteuropa)

* Forderung der Zusammenarbeit zwischen Migrantenselbstorganisationen und psychiatri-
schen Einrichtungen

* Forderung von Pravention und Gesundheitsforderung zum Thema Psychiatrie

Beantragung und Genehmigung von Psychotherapie bei Fliichtlingen

Frau Loos vom NTFN berichtete Ende 2014 in der Fachgruppe, dass die Bearbeitungszeit von
Psychotherapieantragen bei Fllchtlingen nach AsylbLG sehr viel Zeit in Anspruch nehme. Um
sich diesem Sachverhalt anzunehmen und eine LOsung zu erarbeiten haben Teilnehmer der
Fachgruppe eine Unterarbeitsgruppe ins Leben gerufen.

Beschreibung der Problemlage: Es wurden bisher alle Antrage bewilligt. Allerdings dauert die Be-
willigung haufig bis zu drei Monate oder langer. Dies erhdht ggf. den Leidensdruck der Patienten
und erschwert die Suche nach Therapieplatzen. Das NTFN kann keine langerfristige Behandlung
gewabhrleisten. Eine schnelle Ubergabe an Therapeuten ist notwendig, um die vorhandenen The-
rapieplatze fur Akutfalle einsetzen zu konnen.
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In Bezug auf die Bewilligungszeitraume bestehen grofe regionale Unterschiede. In einigen
Stadten und Landkreisen (z.B. Stadt Hildesheim, Landkreis Northeim) werden 5 probatorische
Sitzungen vorab bewilligt. Dieses Vorgehen erleichtert die Suche nach Therapieplatzen, denn die
Therapeuten kénnen die Platze nicht unbefristet freihalten. Es gibt den Gesundheitsamtern mehr
Zeit fur die Bewilligung. Nach den 5 Sitzungen liegt bereits ein Gutachten des Therapeuten vor.

Das NTFN hat eine Problembeschreibung entwickelt. Ziel ist es mit dieser Problembeschreibung
an die unterschiedlichen Kostentrager heranzutreten, um eine Straffung der Verfahrensablaufe
zu erarbeiten.

Bei der Sitzung der Fachgruppe am 15.09.2015 berichtete Fr. Baller (NTFN) das es mittlerweile
Gesprache zwischen der Stadt Hannover und dem NTFN gegeben habe und sie jetzt mit einer
baldigen Losung rechnen wirde.

Anschrift des Verfassers:
Ahmet Kimil - Ethno-Medizinisches Zentrum - Kénigstr. 6 - 30175 Hannover
E-Mail: ethno@onlinehome.de

Bericht der Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit fiir 2015
von Uwe Reichertz-Boers und Henning Kurth (Sprecher der Fachgruppe)

Die Fachgruppe war im vergangenen Berichtszeitraum damit beschaftigt, die Umsetzung des
Handlungskonzeptes der Hilfen nach §§ 67 ff. SGB XII in der Region Hannover fur den Bereich
psychiatrische Versorgung von Wohnungslosen voranzutreiben.

Inzwischen haben wir auch mit Frau Jamroszcyk eine feste und kontinuierliche Ansprechpart-
nerin fur die sozialpsychiatrischen Dienste der Region Hannover gefunden. Mit ihr und ihrem
Kollegen Herrn Kirchoff wurde eine Kurzumfrage in den Beratungsstellen des SpDi zur Situation
Obdachloser in den Sektoren entwickelt und versandt, mit dem die Sozialpsychiatrischen Bera-
tungsstellen ihre Bedarfseinschatzung der Behandlungsnotwendigkeit fur unseren Personenkreis
beschreiben konnten. Hieraus hat sich ergeben, dass auch die Beratungsstellen unsere Ein-
schatzung teilen, dass ein erhdhter Beratungs- und Behandlungsbedarf gegeben ist. Es wurde
aber auch deutlich, dass dieses nicht aus den derzeitigen Bordmitteln der Beratungsstellen aus-
reichend abgedeckt werden kann. Aus Beratungsstellensicht werden folgende Bedarfe gesehen:

» Aufsuchende Versorgungsangebote

* Notfallversorgung

* Geregelte Reinigungsdienste in den Unterkunften

* Psychiatrisch geschultes Personal in den Unterklnften

» Schlafplatze mit Begleitung der Sozialarbeiter

» niederschwellige Beratungshilfen

» psychiatrische Sofortversorgung

+ Wohnungsunterkunft bei psychiatrischer und medizinischer Versorgung
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Infolge dessen haben wir uns bemuht, Kontakt zu den jeweiligen Institutsambulanzen der Region
Hannover aufzunehmen, um auch hier abzuklaren, wie die Behandlungssettings fur Wohnungs-
lose aussehen und ob auch eine aufsuchende Arbeit von den Institutsambulanzen durchgefuhrt
wird. Dieses Ergebnis ist bisweilen noch etwas klaglich. Lediglich die PIA des Klinikum Wahren-
dorff Ubernimmt eine solche Funktion der aufsuchenden Behandlung in einigen Einrichtungen,
kann diese aber nicht fur alle gewahrleisten.

Hier besteht aus unserer Sicht noch deutlicher Handlungs- und Klarungsbedarf.

Im nachsten Schritt wird die Fachgruppe den niedergelassenen Psychiatern der Region Hanno-
ver einen angepassten Fragebogen zukommen lassen, um auch hier eine kleine Einschatzung
zu erlangen, wohin sich Klienten wenden kdnnen und welche Praxis bereit ist, auch aufsuchende
Arbeit bei Bedarf zu leisten.

Die Fachgruppe hat sich nach Uber 20 Jahren nun dazu entschieden, ihren Sitzungsrhythmus
von monatlich auf zweimonatlich zu verlegen. Bis dato hatte sich die Fachgruppe kontinuierlich
jeden 2. Mittwoch im Monat getroffen. Es zeigte sich aber, dass es flr diverse Einrichtungen
schwieriger wurde, diese Haufigkeit einzuhalten. Die Intensitat der Arbeit aber auch die Vielfalt
der Themen bleibt, und sie werden uns sicherlich noch mehrere Jahre lang begleiten.

Von Kooperationsprojekten, wie sie im Handlungsplan angedacht sind, sind wir in der Region
Hannover noch weit entfernt. In diesem Sinne hat sich nun eine Untergruppe Schnittstellen zur
Ermittlung von Bedarfen sowie Kooperationsmdglichkeiten gegrindet. Diese arbeitet parallel zur
Fachgruppe in reduzierter Besetzung.

Als Besonderheit ist die Fachgruppe nun dazu Ubergegangen, in den jeweiligen Sitzungen auch
Fallvorstellungen zu bearbeiten. Hier haben wir uns vom Vorgehen her an die Bearbeitung von
Fallen in der Fachgruppe Forensik orientiert, die unseres Erachtens sehr professionell und ziel-
orientiert ist.

Perspektivisch wird sich die Fachgruppe auch der Thematik widmen, welche Auswirkungen die
Flichtlingswelle auf die Einrichtungen und deren Nutzer haben und inwieweit diese Problematik

auch Auswirkungen auf die psychiatrische Versorgen in den Einrichtungen haben wird.

Die Sprecherfunktion und auch die inhaltliche Koordination der Fachgruppe werden weiterhin von
Uwe Reichertz-Boers SuPA GmbH und von Henning Kurth Werkheim e.V. wahrgenommen.

Die Gruppe trifft sich nun jeden 3. Mittwoch im Monat fur 2 Stunden in zweimonatigem Wechsel.
Die genauen Termine kdnnen gerne beim Sprecherteam angefragt werden.

Dankenswerterweise kdnnen wir unsere Sitzungen seit vielen Jahren im Werkheim e.V. Hanno-
ver durchfuhren.
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Unser Dank an dieser Stelle gilt auch Frau Nowak von der Region Hannover, die die Fachgruppe
in ihrer Organisation seit vielen Jahren sehr unterstitzt.

Anschriften der Verfasser:
Uwe Reichertz-Boers - SUPA GmbH - Konigstr. 6 - 30175 Hannover - E-Mail: umreich@web.de
Henning Kurth - Werkheim e.V. - Bittnerstr. 9 - 30165 Hannover - E-Mail: info@werkheim.de

Fachgruppe ,,Soziale Wiedereingliederung*
von Wolfgang Bunde (Sprecher der Fachgruppe)

In der Fachgruppe sind vertreten: Mitarbeiterlnnen von Leistungsanbietern mit ambulanten Ange-
boten, teilstationaren Tagesstrukturierungsangeboten, stationaren Wohnangeboten und weitere
Mitglieder des AKG, z. B. Vertreter der Angehorigen. Vertreter des Vereins ,Psychiatrie-Erfahrene
Hannover e. V.“ (VPE) sind herzlich eingeladen, nehmen aber schon seit Jahren nicht teil.

Die Fachgruppe traf und trifft sich weiterhin an jedem ungeraden Monat am dritten Mittwoch von
9.00 Uhr bis 11.00 Uhr. Durchschnittlich hat die Gruppe mind. 20 Teilnehmer.

Die Themenschwerpunkte fiir den Berichtszeitraum 11/14 bis 9/15 waren:
Qualitatsstandards beim Ambulant Betreuten Wohnen

Vertreter des Leistungstragers Region Hannover, des SpD Peiner Str. und der Fachgruppe haben
im Berichtszeitraum weiterhin mehrere Male getagt, um Qualitatsrichtlinien fir das Ambulant Be-
treute Wohnen zu erarbeiten. Diese Arbeit findet nach wie vor in einer sehr konstruktiven, offenen
und freundlichen Atmosphare statt. Die Gesprache sind sehr ausfuhrlich, detailliert und werden
teilweise mit erheblichem Zeitaufwand gefuhrt. Fur die Arbeitsgruppe ist die Diskussion uber die
Qualitatsrichtlinien seit Marz 2015 abgeschlossen. Nunmehr wird das Papier den Gremien vor-
gelegt, die es auch unterschreiben mussen: Ende Oktober wird es in einer Vollversammlung den
Leistungstragern vorgestellt. Es soll dann in Verbindung mit der Leistungsvereinbarung unter-
schrieben werden.

Schnittstellen und Unterschiede zwischen allgemeiner psychiatrischer Pflege (APP)
und ambulant Betreutem Wohnen (ABW)

APP ist eine Leistung des SGB V. Sie ist zeitlich auf 4 Monate begrenzt und soll vor allem bei aku-
ten Krisen helfen. Man erhalt sie auf Rezept. Deshalb kann sie auch sofort beginnen mit bis zu
taglichem (!) Angebot, dass aber im Laufe der vier Monate reduziert werden muss. Sie wird von
Krankenpflegern/pflegerinnen mit sozialpsychiatrischer Zusatzausbildung ausgefuhrt. Im Laufe
der vier Monate APP ist mdglichst zeithah zu ermitteln, ob der Patient, nach Ablauf der Frist und
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hoffentlich ohne akute Krise weiter Ambulant Betreutes Wohnen bendtigt, um das Erreichte zu
festigen und Stabilitat in den Lebensalltag des Klienten zu bringen.

ABW ist eine Leistung des SGB Xl und wird in der Region Hannover vor allem von Sozialarbei-
tern/Sozialarbeiterinnen erbracht. Hier liegt der Schwerpunkt auf der Padagogik und der ,Bezie-
hungsarbeit® mit dem Klienten und der langfristigen Zielsetzung.

Keinesfalls soll vor dem ABW ,zunachst® APP installiert werden, weil beide Leistungen zwar eini-
ge Schnittstellen haben, aber auch grole Unterschiede.

Bundesteilhabegesetz

Das Bundesteilhabegesetz war nach wie vor kein herausragendes Thema, obwohl die Wichtigkeit
immer wieder betont wird. Zuletzt wurde darUber informiert, dass der Bund die versprochenen
5 Mrd. Euro nicht beisteuern will, so dass eine Umsetzung des Gesetzes z. Z. vollig unklar ist.

Standardisierter Entwicklungsbericht

Im Rahmen der Qualitatsrichtlinien fur das Ambulant Betreute Wohnen ist auch ein standardi-
sierter Entwicklungsbericht erarbeitet worden, der sich z. Z. in der Erprobung befindet. Die ers-
ten Ruckmeldungen waren sehr unterschiedlich. Dem Sozialpsychiatrischen Dienst ist es sehr
wichtig, dass die Entwicklungsberichte nicht ausufernd sind und nicht allzu viele Wiederholungen
haben. Den Anbietern ist wichtig, dass auch Mdglichkeiten fur einen FlieRtext bestehen, so dass
auch die Person des Betroffenen sichtbar wird, denn der Entwicklungsbericht ist aufgeteilt in die
bekannten Kategorien der Hilfeplanung, die zu Stichworten verleiten und vor allem vergangene
und zukunftige Ziele erfragen.

Wichtig ist, dass es sich bei dieser Vorlage um ein Word-Dokument handelt, dass nach den eige-
nen Gegebenheiten verandert werden kann.

Psychiatrieberichterstattung: Datenblatt C

Nachdem zunachst jahrelang nur sehr wenige Anbieter das Datenblatt C fur die Psychiatriebe-
richterstattung abgegeben haben, wurde im Mai 2015 von Herrn Elgeti noch einmal die Notwen-
digkeit und Wichtigkeit erlautert. Der Arbeitsaufwand fur das Datenblatt C wurde unterschiedlich
beschrieben von 5 Minuten pro Klient bis 30 Minuten, je nach dem, inwieweit man die Akte zur
Hilfe nehmen muss.

Ein Votum der Fachgruppe zeigt, dass vom Uberwiegenden Teil der Anwesenden das Ausflillen
des Datenblattes C empfohlen wird.

Eine Verpflichtung zum Ausfullen gibt es allerdings nur bei neuen Leistungsvereinbarungen. Die
alten Leistungsvereinbarungen sollen in naher Zukunft aber auch dahingehend verandert werden.
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Terminierung von Hilfekonferenzen (Erstkonferenzen)

Entgegen der gesetzlichen Bestimmungen, wonach dem Hilfesuchenden nach ca. 7 Wochen eine
Hilfe gewahrt werden muss (!), dauert ein Termin bis zur ersten Hilfekonferenz deutlich zu lang,
sehr zum Leidwesen von Betroffenen und Sozialpsychiatrischem Dienst, namlich z. Z. 4 Monate.

Wichtig ist, dass schon beim Antrag auch inhaltlich (!) erkenntlich wird, dass z. B. ambulant be-
treutes Wohnen notig ist und die Schweigepflichtsentbindung und der Sozialhilfeantrag beigefugt
sind.

Wenn auch eine facharztliche Stellungnahme mitgeschickt wird, kann die Terminierung innerhalb
von ein — zwei Wochen erfolgen. (Allerdings wird sie dem Betroffenen aus praktischen Grinden
erst 3 - 4 Wochen vor dem Termin mitgeteilt!)

Wenn kein Facharzt, der den Hilfesuchenden langer als ein halbes Jahr kennt, vorhanden ist, ist
dies dem Sozialpsychiatrischen Dienst in der Peiner Str. mitzuteilen. Von dort aus wird kurzfristig
die Beratungsstelle im Sektor des Betroffenen beauftragt den Hilfebedarf zu orten. (Ggf. kann
dort dann auch die Erstkonferenz erfolgen.)

Von der Fachgruppe wird ein Schreiben an den Leistungstrager Region Hannover erarbeitet, in
dem sich fur eine personelle Aufstockung im Sozialpsychiatrischen Dienst ausgesprochen wird.

Ambulant Betreutes Wohnen fiir Menschen mit Asperger-Syndrom, ADS und ADHS

Es wird festgestellt, dass es fur die obengenannte Personengruppe kaum ein adaquates Angebot
gibt, besonders im Rahmen der Eingliederungshilfe. Dies hat verschiedene Grunde, u. a., dass es
keine Fachkrafte fur die Diagnostik gibt. In der Region Hannover sind es nur zwei Facharzte, die
eine solche Diagnostik machen mit Wartezeiten von bis zu einem Jahr — nur fur die Diagnostik!

Es wird fur nétig erachtet, dass auch der Sozialpsychiatrische Dienst sich in diese Problematik
einarbeiten soll und Diagnosen stellen konnen sollte

Hilfe findet z. Z. im Wesentlichen nur bis zum 18. Lebensjahr statt. Bei Kindern und Jugendlichen
ist die Diagnostik wesentlich weiter fortgeschritten. Es gilt hier umgehend weiterfihrende Hilfen
madglich zu machen.

Zukiinftige Themen:

* Qualitatsstandards beim Ambulant Betreuten Wohnen

» Leistungstrager in der Hilfekonferenz?

» Ziel des ABW: Lebensqualitat bei psychischer Behinderung erhéhen
» Sozialraumorientierung/Inklusionsangebote

* neues niedersachsisches Heimgesetz

+ Gemeindepsychiatrische Zentren

» psychosoziale Begleitung von Fluchtlingen

Anschrift des Verfassers
Wolfgang Bunde - Ambulant Betreutes Wohnen - Arbeiterwohlfahrt - Deisterstr. 85 a - 30449 Hannover
E-Mail: abw@awo-hannover.de
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Berichte der Sektor-Arbeitsgemeinschaften (SAG)

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Deisterstralle
von Doris Rolfes-Neumann (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Sektor-AG Sud-West traf sich — wie in den vergangenen Jahren auch — in der Zeit von 13:30
bis 15:00 Uhr am 2. Mittwoch des 2. Monats im Quartal in den Raumlichkeiten der Sozialpsychia-
trischen Beratungsstelle in der Deisterstra’e 85A in Linden-Sid. In diesem Zeitraum schwankte
die Zahl der Teilnehmer von Anbietern sozialpsychiatrischer Hilfen aus dem Sektor Hannover
Sud-West zwischen 13 und 19. Dabei durfte das Team der Sozialpsychiatrischen Beratungs-
stelle Mitarbeiter verschiedener Anbieter Ambulant Betreuten Wohnens begrif3en, ebenso wie
Mitarbeiter des Kommunalen Seniorenservices sowie des Jobcenters Hannover. Auch Mitarbeiter
Ambulanter Psychiatrischer Pflegeanbieter und Ergotherapeutinnen sowie Anbieter vollstationa-
ren Wohnens oder teilstationarer Angebote aus dem Sektor waren vertreten. Leider nahmen in
diesem zurlckliegenden Zeitraum kaum Mitarbeiter des Kommunalen Sozialdienstes und der
Polizei an den Treffen teil.

Schwerpunktthemen dieser Sektor-AG-Treffen waren in dem zuruckliegenden Zeitraum:

* Traumatherapeutische Moglichkeiten, unter anderem im Traumazentrum des Klinikums Wah-
rendorff

+ Tagesstatte Kunstlerhaus Aue

» Senioren- und Pflegestitzpunkte der Region Hannover, die Tagesklinik und die Institutsambu-
lanz des KRH Psychiatrie Wunstorf

» Angebote fur Fllchtlinge im Bereich Hannover-Ahlem

» Zuverdienstmdglichkeiten fur Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, hier insbesondere
das Zuverdienstprojekt der AWO in Hannover-Stadt.

Des Weiteren wurden, wie auch im Rahmen des Sozialpsychiatrischen Verbundes vorgesehen,
von Seiten der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle Informationen aus dem Arbeitskreis Ge-
meindepsychiatrie sowie aus einzelnen Fachgruppen in die Sektor-AG hineingegeben. Auler-
dem berichteten auch Teilnehmer der Sektor-AG von aktuellen Angeboten und vereinzelt auch
von aktuellen Entwicklungen in ihren Einrichtungen.

Als Team der Beratungsstelle Deisterstralde haben wir uns auch in diesem Berichtszeitraum be-
sonders Uber die rege Diskussion mit den Teilnehmern der Sektor-AG-Treffen gefreut. Als mogli-
che Themen fur zukinftige Sektor-AG-Treffen kommen das Personliche Budget sowie weiterhin
die Zuverdienstmoglichkeiten, aber auch psychiatrische Hilfsmdglichkeiten und Angebote sowie
Grenzen im Rahmen der Begleitung von Asylbewerbern in Frage.

Auch weiterhin hoffen wir auf eine rege Teilnahme sowie Diskussionsbeitrage der Teilnehmer der
Sektor-AG.

Anschrift der Verfasserin:
Doris Rolfes-Neumann - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Deisterstr. 85 A
30449 Hannover - E-Mail: sozialpsychiatrie-bs04@region-hannover.de
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft Freytagstralle
von Ulrike Johanning Schonfeld (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Einzugsbereich: Bemerode, Bult, Calenberger Neustadt, Déhren, Mitte, Mittelfeld, Seelhorst,
Sudstadt, Waldheim, Wiilfel.

Die Treffen der SAG fanden auch in diesem Jahr an jedem 1. Mittwoch im Quartal statt, 3x in der
Beratungsstelle Freytagstralle, 1 Treffen fand in der Tagesstatte Fips in Laatzen statt.

Die SAGwurde im Berichtsjahr2015 von Vertretern aus Altenheimen, Pflegediensten, Kontaktdienst
der Polizei, Kommunaler Seniorenservice, vollstationare und teilstationare Versorgungsbereiche,
Trager komplementarer Angebote und Einrichtungen, wie des Teams Betreuungsangelegen-
heiten, genutzt.

Neben der Moglichkeit des Austausches, der Vorstellung neuer Angebote und der Gegenseitigen
Information Uber aktuelle Anliegen und Anderungen wurden folgende Themen behandelt:

* Vorstellung der Ombudsstelle
Ein Beitrag von Herrn Gundlach Uber die Ombudsstelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes
der Region Hannover.

» Vorstellung der Steuerungs- und Clearingstelle
Herr Henl3-Jurgens stellte die Fachsteuerung Eingliederungshilfe des Sozialpsychiatrischen
Dienstes der Region Hannover vor.

» Vorstellung der Tagesstatte Fips
Frau Andermark stellte die Tagesstatte Fips vor, die Teilnehmer der SAG hatten die Moglich-
keit, auch die Raumlichkeiten kennenzulernen.

» Vorstellung des ABW Fips durch Frau Metzmacher und

» Vorstellung der APP durch Frau Jannusik von Fips und Herr Brunsch (APP Bremermann).
Abgrenzung zwischen ABW und APP wurde verdeutlicht.

* In der SAG im Oktober wird das Netzwerk fur traumatisierte Fltchtlinge in Niedersachsen e.V.
durch Frau Loos vorgestellt.

Das Team der Beratungsstelle in der Freytagsstral3e bedankt sich bei den Teilnehmern der SAG
fur die gute Zusammenarbeit und freut sich auf eine weiterhin interessierte Teilnahme im Jahr
2016.

Anschrift der Verfasserin:
Ulrike Johanning Schonfeld - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Freytagstral’e 12A
30169 Hannover - E-Mail: Ulrike.Johanning-Schoenfeld@Region-Hannover.de
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft Konigstralle
von Andreas Roempler (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Zustandigkeit:
Brinkhafen, Burg, Hainholz, Herrenhausen, Ledeburg, Leinhausen, Marienwerder, Hannover-
Mitte, Nordhafen, Nordstadt, Oststadt, Stocken, Vahrenwald und Vinnhorst.

In der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle, Konigstralde 6, fanden die Treffen der SAG regel-
mafig (aulRer in der Sommerpause) alle zwei Monate, jeweils am ersten Mittwoch des entspre-
chenden Monats in der Zeit ab 13:30 Uhr — 15:00 Uhr statt.

Die Teilnehmer der Sektor-Arbeitsgemeinschaft setzen sich zusammen aus Vertretern von:
AHMB e.V., AWO (betreutes Wohnen), BAF e.V. — Verein fur BildungsmalRnahmen im Arbeits-
und Freizeitbereich, Balance (betreutes Wohnen), beta — Zuverdienst,

beta Tagesstatte, Betreuungsstelle — Region Hannover, Dr. med. Anne Wilkening IUW, ErA, Ergo-
therapeutische Ambulanz — Konigstrale, FaBel, Gfl mbH, Hannoversche Werkstatten GmbH
(Autismus Alltags Assistenz),

Hannoversche Werkstatten, Institutsambulanz — Konigstrale, JobCenter, Kinstlerhaus Aue, KSD
— Fachbereich Jugend und Familie — Landeshauptstadt Hannover, Mosaik gem. GmbH, Polizei
Hannover (Kontaktbeamte), Psychologisch-Therapeutische Beratung fur Studierende (ptb), Se-
nioren Service — Landeshauptstadt Hannover, Verein Psychatrie-Erfahrene Hannover e.V. (VPE),
WERTE e.V..

Auch im vergangenem Jahr waren interessierte Gaste in der SAG willkommen.
Das Angebot zur Teilnahme an den Sitzungen wurde, wie bewahrt, oft angenommen.

Darlber hinaus haben sich einige (langjahrige) regelmaRige Teilnehmer aus der gemeinsamen
Arbeit in der SAG verabschieden mussen.

Diesen Teilnehmern danken wir fur die lange gute Zusammenarbeit, winschen viel Erfolg im neu-
en Betatigungsfeld oder den verdienten Ruhestand.

Gleichzeitig konnten wir neue Teilnehmer fur die gemeinsame Arbeit in der SAG gewinnen.
Diese Teilnehmer begruften wir herzlich und wiinschen einen guten, angenehmen Start in der
Arbeitsgruppe.

Schwerpunkte, Akzente und behandelte Themen:

Fallbesprechung: Umgangsweise mit suizidalen Klienten

Team Betreuungsangelegenheiten/Region Hannover, informiert Gber Veranderungen im Betreu-
ungsrecht.
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Vorstellungen:
Tagesstatte des Kiinstlerhauses AuE

» Die Tagesstatte hat einen kunstlerischen Schwerpunkt

+ Es bewerben sich immer mehr Menschen mit Personlichkeitsstorungen und Doppeldiagnosen

» Die Anwesenheitspflicht in der Tagesstatte betragt mindestens 20 Wochenstunden

* Inder TS sind Probetage verpflichtend.

* In der Kunstwerkstatt sind Probetage erwlnscht, aber keine Voraussetzung.

» Die Kontaktstelle gehort zu der Kreativ-Schule AuE. Die Kontaktstelle wird Uber das person-
liche Budget finanziert, die Tagesstatte uber die Eingliederungshilfe.

+ Die Kreativschule hat spatere Offnungszeiten und bietet 3x wochentlich Gruppen an.

Weitere Informationen: http://www.kuenstlerhaus-aue.de

Hannoverschen Werkstatten in der Lathusenstr. 20

» Es gibtin den Werkstatten keine spezielle Abteilung fir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, obwohl der Anteil der Klientel derzeit bei ca. 40-50% liege.

+ Die Finanzierung erfolgt in den ersten 27 Monaten uber die Rentenversicherung und die ARGE,
im Anschluss Uber die Region Hannover.

Neue Beratungsstellen (BS) der Region Hannover (List und Gro3-Buchholz)

» Die Beratungsstellen List und Grofl3-Buchholz haben Anfang Januar 2015 ihre Arbeit auf-
genommen.

» Die Mitarbeiter der BS Gro3-Buchholz sind derzeit noch in den Raumen der BS List tatig.

» Die Sektoraufteilung (Zustandigkeiten der einzelnen BS) wird sich voraussichtlich 2016 veran-
dern..

Beschaftigungsforderung der Stadt Hannover

Zielgruppe: Langzeitarbeitslose mit ,Vermittiungshemmnissen®

Zielsetzung: Perspektiven verschaffen und die Forderung der Arbeitsfahigkeit
,=Hauptarbeitgeber” ist das Jobcenter. Es gibt ca. 300 Stellen (Arbeitsgelegenheiten u. so genann-
te 1-Euro-Jobs), 70 Beschaftigte mit Arbeitsvertragen und 16 Auszubildende in 4 Berufsfeldern.
Zudem gibt es noch die Jugendberufshilfe mit ca. 25 Platzen und ein Beschaftigungsprojekt fur
Fluchtlinge/Asylbewerber

Es wird nur fur die Stadt Hannover gearbeitet. Die Mallnahmen sind auf eine Dauer von max.
2 Jahren beschrankt.
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Vorstellung: Zuverdienstprojekt der AWO (vorgesehen)
Tagungsorte:

» Konigstr. 6, 30175 Hannover

* Hannoversche Werkstatten, Lathusenstr. 20, 30625 Hannover

» Beschaftigungsférderung / Stutzpunkt Holderlinstr., 6, 30625 Hannover
* AHMB, Eintrachtweg 19, 30173 Hannover

Die kooperative und aufgeschlossene Zusammenarbeit in der SAG ist bezeichnend fur die Sit-
zungen. Im Vordergrund steht, das Versorgungsangebot psychisch kranker Menschen kontinu-
ierlich zu verbessern.

Besonders im Fokus stand in diesem Jahr die Vorstellungen unterschiedlicher Institutionen, deren
Arbeitsbereiche und Aufgabenfelder.

Anschrift des Verfassers:
Andreas Roempler - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Konigstr. 6 - 30175 Hannover
E-Mail: Andreas.Roempler@Region-Hannover.de

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Laatzen
von Horst-Peter Michel (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Wir bieten Sektorarbeitsgemeinschaften fir die Bezirke Laatzen/Hemmingen und Springe/Patten-
sen an.

Die Entscheidung zur Durchfihrung von zwei getrennten Arbeitsgemeinschaften ergab sich auf-
grund der ortlichen Zustandigkeiten der teilnehmenden Institutionen.

Die Treffen wurden alternierend zu bereits bestehenden Arbeitskreisen geplant und fanden je-
weils zweimal jahrlich statt.

Neben den regelmafligen Berichten aus den teilnehmenden Institutionen und dem intensiven
Austausch uber aktuelle Veranderungen wurden im Berichtszeitraum schwerpunktmalig folgen-
de Themenbereiche bearbeitet:

Springe/Pattensen:
Im Frahjahr stellten Frau Gunther und Frau von Domming das Pro-Aktiv-Center mit Standort
Schulstr. 7, 31832 Springe, vor. Betreut werden junge Menschen im Alter von 14-26 Jahren mit

beruflichen Vermittlungshemmnissen. Die beiden Sozialarbeiterinnen erlauterten u.a. den noti-
gen Vertrauensaufbau zu den Klienten und die vernetzte Arbeit mit anderen Institutionen.
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Im November ist noch ein weiteres Treffen geplant. Die Betreuungsstelle der Region Hannover
wird ihre Arbeitsschwerpunkte und die Auswirkungen der jlingsten Gesetzesanderungen im Be-
treuungsrecht vorstellen.

Laatzen/Hemmingen:

Im Marz traf sich die Arbeitsgruppe in den Raumen der Gesundheitsdienste Bremermann in der
Hildesheimer Str. 157 in Laatzen. Frau Constanze Duensing, Leiterin der Ambulanten Psychiatri-
schen Pflege, stellte die Einrichtung vor und wies u.a. auf ein offenes Angebot, das Plaudercafé,
hin. Jeden Mittwochnachmittag in der Zeit von 15:00 - 17:00 Uhr findet in den Raumlichkeiten in
Laatzen ein Plaudercafé fur pflegende Angehdérige und Patienten statt, welches sehr gut ange-
nommen werde. Ein Abholservice steht den Patienten bei Bedarf zur Verfugung.

Eine weitere Sitzung fand im Herbst im Laatzener Rathaus statt. Frau Bunkus, Ambulant Be-
treutes Wohnen und psychosoziale Beratung MoWe, stellte ihr Angebot vor und merkte an, dass
vermehrt Anfragen von jungen Menschen kommen, die nicht seelisch behindert seien, bei denen
aber dennoch ein Hilfsbedarf zur Forderung der Selbststandigkeit vorlage.

Dann referierten Frau Frikel und Frau Sosul-Gritzmacher Uber die Arbeit von PACE (Pro-Aktiv-
Center, Leine VHS gGmbH). Betreut werden junge Menschen im Alter von 14-26 Jahren mit be-
ruflichen Vermittlungshemmnissen. Die beiden Sozialarbeiterinnen erlauterten u.a. den nétigen
Vertrauensaufbau zu den Klienten und die vernetzte Arbeit mit anderen Institutionen.

Allen Beteiligten sei an dieser Stelle noch einmal herzlich flr die engagierte Mitarbeit gedankt.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Horst-Peter Michel - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Laatzen - Sudewiesenstr. 4 - 30880 Laatzen
E-Mail: horst-peter.michel@region-hannover.de

Sektor-Arbeitsgemeinschaft Langenhagen
von Susanne Hackl-Strubing (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Treffen der Sektor-AG fanden auch im diesem Jahr wieder an vier Mittwochnachmittagen, in
der Zeit von 15:00 bis 17:00 Uhr statt. Die Teilnehmeranzahl schwankte zwischen 10 bis 20 Be-
sucher und umfasste Mitarbeiterinnen verschiedener Anbieter von Eingliederungshilfen, von am-
bulant psychiatrischen Pflegediensten, der Lebensberatungsstelle Langenhagen sowie einigen
Berufsbetreuerlnnen. Zudem beteiligten sich regelmafig Vertreterinnen der Stadt Langenhagen,
der Betreuungsstelle der Region Hannover, der hiesigen Jobcentren, der Polizei Langenhagen
und der Institutsambulanz des KRH Langenhagen.
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Sektor-AG 11.03.2015

Frau Claudia Zigldrum stellte die AUE Kunstwerkstatt vor. Die Tagesstatte und Kunst-Kontaktstelle
existiert seit Anfang 2014. Das Team arbeitet multiprofessionell und besteht aus Sozialarbeiter-
Innen, Therapeutinnen, Kiinstlerinnen sowie einer Yoga-Lehrerin. Die professionelle Arbeitsweise
ist ausgerichtet nach der PSI-Theorie von Julius Kuhl.

Sektor-AG 10.06.2015

Frau Semrau und Frau Quasthoff stellten das Zuverdienstprojekt der AWO Region Hannover vor.
Zu den Angebot des Cafe ,Marie” in Laatzen ist nun noch die Moéglichkeit hinzugekommen in den
AWO-Residenzen Gehrden und Sehnde sowie in der City-Residenz Langenhagen in den Berei-
chen der Hauswirtschaft, der Haustechnik oder in begleitenden Diensten tatig werden zu kénnen.
Insgesamt handelt es sich um 13 Projektstellen.

Des Weiteren referierte Frau Lange, Leiterin des Sozialberatungsdienstes der Stadt Langenha-
gen Uber die Situation von Fluchtlingen in Langenhagen. Hierzu stellte sie Frau Cortez und Frau
Brandes vor. Die beiden Sozialarbeiterinnen sind fir eine Unterkunft fur Manner zustandig und
berichteten Uber ihren Arbeitsalltag. Zudem informierte die Sozialarbeiterin Frau Pruszynska Uber
die Fluchtlingssituation in der Gemeinde Isernhagen.

Sektor-AG 09.09.2015

Da mehrere Teilnehmerlnnen in einer vorangegangenen Sektor-AG ihr Interesse bekundeten,
mehr von der PSI-Theorie von Julius Kuhl erfahren zu wollen, erfolgte von unserer Seite eine
Anfrage an Herrn Urban Heisig vom Psychosozialen Institut ,Integer. Herr Heisig referierte sehr
anschaulich tUber den Inhalt und die Anwendung der PSI-Theorie.

Sektor-AG 25.11.2015

Ebenfalls aufgrund zahlreicher Interessenbekundungen luden wir Herrn Freitag von der Fach-
stelle fir exzessiven Medienkonsum ,Return® ein, der uns u.a. Uber das umfangreiche Angebot
seiner Einrichtung informierte.

Anschrift der Verfasserin:
Susanne Hackl-Stribing - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Langenhagen
Ostpassage 7 a - 30853 Langenhagen
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft List
von Oliver Bock (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Teilnehmer der Sektor-AG im Berichtsjahr 2015 waren Vertreterinnen und Vertreter von Behor-
den und Institutionen der Landeshauptstadt Hannover und Region Hannover (Amtsgericht/Be-
treuungsgericht Hannover, Team Betreuungsangelegenheiten der Region Hannover, Kommuna-
ler Sozialdienst, Kommunaler Seniorendienst), Krankenhaussozialdienste (z.B. MHH-Klinik flr
Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie, DRK Clementinenhaus), Berufsbetreuerinnen
und Berufsbetreuer sowie Vertreterlnnen von Betreuungsvereinen, Facharztinnen und Facharzte
fur Psychiatrie und Psychotherapie mit Praxis im Sektor, Ergotherapeutinnen und -therapeuten
mit Praxistatigkeit im Sektor, ambulante Pflegedienste fur Krankenpflege und ambulante psychia-
trische Pflege, Vertreterinnen von Altenpflegeeinrichtungen und therapeutischen Wohnheimen
fur seelisch Kranke, Mitarbeiterlnnen von Anbietern fir Ambulant betreutes Wohnen, Tagesstat-
ten, Einrichtungen flir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen.

Die Sektor-AG wurde genutzt zum Austausch von aktuellen Informationen zwischen den Be-
rufsgruppen u.a. zu den Themen der Krankheitserkennung, Behandlung, Betreuung, Pflege und
Wiedereingliederung psychisch kranker Menschen. Fallbesprechungen, die aus verschiedenen
Berufsgruppen in die AG eingebracht wurden, dienten als Diskussionsgrundlage zur Verbesse-
rung der Krankheits- und Behandlungssituation psychisch kranker Menschen.

Besondere Schwerpunkte waren:

» Informationsaustausch zwischen stationaren und ambulanten Einrichtungen, insbesondere
zum Behandlungsbedarf psychisch kranker Menschen vor und nach der Entlassung aus der
stationaren Behandlung.

* Optimierung des Informationsflusses zwischen Polizeidienststellen und Sozialpsychiatrischem
Dienst zur Abklarung von zeitnahem Handlungsbedarf bei Blirgerinnen und Blrgern mit psy-
chischen Erkrankungen.

* Erhebung von Meinungsbildern zum Angebot und der Entwicklung in der ambulanten psychia-
trischen Versorgung.

* Moglichkeiten zur fruhzeitigen Erkennung von Handlungsbedarf bei psychisch kranken Men-
schen im hauslichen Umfeld zur Verhinderung bzw. Minimierung von Zwangsmalinahmen
nach NPsychKG bzw. Betreuungsrecht.

+ Gemeindenahe psychiatrische Beratung und Versorgung mit Hinblick auf die Einrichtung der
geplanten Gemeindepsychiatrischen Zentren (GPZ).

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. Oliver Bock - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle List - Podbielskistr. 158 - 30177 Hannover
E-Mail: Oliver.Bock@region-hannover.de
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft GroR-Buchholz
von Richard Plank (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Seit 01.01.2015 ist die neue Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Grol3-Buchholz der Region
Hannover, Podbielskistr. 158, 30177 Hannover, fur den Zustandigkeitsbereich des bis 31.12.2014
bestehenden Sozialpsychiatrischen Dienst der Psychiatrischen Poliklinik, Campus MHH tatig.

Die Sektor-AG Grofl3-Buchholz tagt seit 26.02.2015 einmal im Quartal am 4. Donnerstag des je-
weiligen Monats von 12:30 - 14:30 Uhr.

Die Treffen fanden am 26.02. und 28.05. in der BS Grol3-Buchholz und am 27.08. im Wohnheim
Dr. Anne Wilkening statt. Weitere Treffen sind in der AuE-Kreativschule und im Heinemannhof,
Kompetenzzentrum Demenz geplant.

19 - 32 Teilnehmerlnnen waren vertreten: Anbieter des ABW, Wohnheime, Pflegeheim fur De-
menz, Pflegedienste, APP, ambulante Wohnschule, JobCenter, Wohnungsgenossenschaft, Kom-
munaler Seniorenservice, KSD, Polizei Misburg, Gesetzliche Betreuerin, Team Betreuungsange-
legenheiten, Betreuungsrichterin, Tagesstatten, Kontaktstelle, Sektorklinik MHH, MHH-Poliklinik
Campus, WfbM, SpDi KJP, niedergelassene Psychotherapeutin.

Das Wohnheim Dr. Anne Wilkening, WfbM Hannoversche Werkstatten, ambulante Wohnschule
Mosaik, Sozialmanagement Wohnungsgenossenschaft Heimkehr eG, und Wohnen+ GBH/Han-
noversche WohnAssistenz stellten ihre Angebote vor. Die Beratungsstelle Grol3-Buchholz stellte
ihre Gruppenarbeit vor.

Daruber hinaus eingebrachte Themen waren fehlende Angebote fur junge psychisch erkrankte
Erwachsene, Kinder von psychisch erkrankten Eltern, Vorgehen bei Kindeswohlgefahrdung und
Zusammenarbeit bei psychiatrischen Krisen- und Notfallen.

Relevante Informationen und Mitteilungen aus dem Kreis der Teilnehmerinnen, der BS Grol3-
Buchholz und dem Sozialpsychiatrischen Verbund konnten vermittelt werden.

Weitere geplante Themen sind Einrichtungsvorstellungen der ,Gastgeber* kommender SAG-Tref-
fen (AuE-Kreativschule und Heinemannhof), Vorstellung der aktuellen Angebote der MHH, Job-
coaching fur Menschen mit Behinderung sowie persoénliches Budget und gesetzliche Betreuung.

Perspektivisch werden die SAG-Treffen auch fur anonymisierte Fallvorstellungen zur einzelfall-
bezogenen Zusammenarbeit genutzt werden.

Die Treffen waren von Interesse und reger Beteiligung gepragt. Das Team der neuen Beratungs-
stelle und die Akteurlnnen konnten sich kennen lernen. Daraus hat sich trotz der kurzen Zeit eine
wachsende Kooperation entwickeln kdnnen.

Anschrift des Verfassers:
Richard Plank - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Grof3 Buchholz
Podbielskistr. 158 - 30177 Hannover - E-Mail: Richard.Plank@region-hannover.de
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft Plauener Stralle
von Sabine Tomaske (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Die Regelung besteht weiterhin, dass die Sektor-AG sich alle 2 Monate, jeweils am 2. Dienstag
des Monats von 13.00 Uhr bis 14.30 Uhr trifft. Insgesamt fanden bis einschlieRlich September
2015 funf Sitzungen statt.

Regelmalige Teilnehmer der Sektor-Arbeitsgemeinschaft waren neben den Mitarbeitern der
Beratungsstelle, Mitarbeiter des Kommunalen Sozialdienstes und des Kommunalen Senioren-
service, der Betreuungsstelle der Region Hannover, Mitarbeiter des ambulant betreuten Woh-
nens von Beta 89, Pro Casa, die Hannoversche Wohn-Assistenz, Werte e. V., die Gesellschaft
fur Integration, Moéwe und EA Wilkening Pflegeheime (ambulant betreutes Wohnen), Balance
(Abteilung fur ambulant betreutes Wohnen), Diakoniestation (ambulant betreutes Wohnen) und
eine Mitarbeiterin von Wohnen+, Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft der Angehérigen psychisch
Kranker in Niedersachsen und Bremen e. v., Mitarbeiter des VPEs, Mitarbeiter der Institutsambu-
lanz des KRH Psychiatrie Langenhagen, eine Mitarbeiterin des Vereins zur Forderung seelisch
Behinderter sowie ein Mitarbeiter des Werkheims e. V., ein Mitarbeiter vom Birkenhof ambulante
Pflegedienste, und Mitarbeiter des Instituts fur transkulturelle Betreuung e. V. und Mitarbeiter der
Ergotherapiepraxis Vonholt.

Thematisch befassten wir uns in den funf Treffen mit folgenden Tagesordnungspunkten:

* Die Auswirkung der Gesetzesanderung im Betreuungsrecht

» Die Vorstellung der Ergotherapeutischen Praxis von Frau Vocks

* Angebote der Tagesstatte und Kreativschule des Kunstlerhauses AUE

* Angebote des Pflegedienstes Caspar und Dase

» Vorstellung der Arbeit des Traumazentrums des Klinikum Wahrendorff

» Vorstellung der Seniorengruppe Vielfaltig der Gemeinnutzigen Gesellschaft fir Behindertenar-
beit

Im Rahmen der Treffen wurde angemerkt, wie schwierig es ist, im Stadtgebiet von Hannover ge-
eignete Wohnungen fur die Klienten zu finden.

Deutlich wurde, dass die Institutionen, die mit Fltchtlingen arbeiten nicht in der Sektorarbeitsge-
meinschaft vertreten sind, trotz mehrmaliger Einladung. Eine Teilnahme erscheint aber sinnvoll
aus Sicht der hier vertretenden Institutionen.

Anschrift der Verfasserin:
Sabine Tomaske - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle - Plauener Stralle 12 A
30179 Hannover - E-Mail: sabine.tomaske@region-hannover.de
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Sektor-Arbeitsgemeinschaft Ronnenberg-Empelde
von Martin Fochler (Sozialpsychiatrischer Dienst)

Der Sektor der Beratungsstelle Ronnenberg-Empelde umfasst Barsinghausen, Gehrden, Hanno-
ver — Badenstedt, Ronnenberg, Seelze und Wennigsen.

Berichtszeitraum: 01.01.2015 - 24.09.2015

In dieser Zeit fanden drei Sektor-Arbeitsgemeinschaftstreffen statt. Am 11.02.15, am 13.05.15
und am 09.09.15. Zusatzlich wird eine Sektor-Arbeitsgemeinschaft am 11.11.15 stattfinden. Die
Sektor-Arbeitsgemeinschaft am 11.02.15 war in den Raumen der ergotherapeutischen Praxis
Hannover, Deisterstrale 17b. Schwerpunkt des Nachmittages waren die therapeutischen Ange-
bote der ergotherapeutischen Praxis. Aulerdem wurde ein Bericht gegeben Uber den Sachstand
der gemeindepsychiatrischen Zentren.

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaft am 13.05.15 fand in den Raumen des Jobcenters Barsinghau-
sen statt. Es wurde allgemein Uber die Aufgaben des Jobcenters berichtet. Dann wurden Fragen
zur Leistungsgewahrung beantwortet. Ein zweites Schwerpunktthema waren Grenzen und Mog-
lichkeiten der rechtlichen Betreuung und Handlungsmaoglichkeiten der rechtlichen Betreuerlnnen.

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaft am 09.09.15 fand in der Sozialpsychiatrischen Beratungsstel-
le Ronnenberg/ Empelde statt. Schwerpunkithema waren Referate Uber die Arbeit der Caritas
Suchtberatungsstelle Garbsen/ Seelze, sowie Uber die Arbeit der STEP Suchtberatungsstelle.

Die Sektor-Arbeitsgemeinschaft am 11.11.15 wird das Schwerpunktthema Kindeswohlgefahr-
dung haben.

Neben den Schwerpunktthemen gab es bei den Sektor-Arbeitsgemeinschaften jeweils den Tages-
ordnungspunkt ,Aktuelles aus den Institutionen®, der auch regelmafig sehr intensiv genutzt wur-
de. Insbesondere natirlich um Neuigkeiten auszutauschen, was fur den Vernetzungsgedanken
aus unserer Sicht elementar wichtig ist.

Bei der Themenauswahl werden die Wunsche der Teilnehmerlnnen der Sektor-AG berucksich-
tigt. Eingeladen werden Mitarbeiter aller im Sektor ansassigen Institutionen, sowie Hausarzte,
Facharzte, Berufsbetreuer und viele mehr.

Die Teilnehmerzahl schwankte zwischen 19 und 25.
Ausblick: Wie in 2014 waren die Treffen der Sektor-AG sehr gut besucht. Die Diskussionen sind

rege, dienen einerseits der Informationsvermittlung, des Informationsaustausches, werden aber
auch insbesondere fur neue Teilnehmer/ -innen zum Kennenlernen genutzt.

Anschrift des Verfassers:
Martin Fochler - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Ronnenberg-Empelde
Chemnitzer Str. 2 - 30952 Ronnenberg/Empelde - E-Mail: Martin.Fochler@region-hannover.de
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Bericht des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie (AKG)
von Sabine Kirschnick-Tanzer (Vorsitzende des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie)

Der Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie tagt weiterhin jeweils am ersten Donnerstag im Monat und
istim Rahmen des Sozialpsychiatrischen Verbundes das Gremium mit der langsten Tradition und
der hochsten Kontinuitat. Im Berichtszeitraum gehorten dem AKG 100 stimmberechtigte Mitglie-
der an. In Bezug auf die Angebotsformen in den Bereichen Behandlung, Eingliederungshilfe und
Selbsthilfe sind im AKG 82 Anbieter mit 6 Angebotsformen und ca. 220 Angeboten fur psychisch
Kranke aus der Region Hannover vertreten. Damit wird der kontinuierliche Ausbau der Angebote
fortgesetzt, es ist jedoch eine deutliche Konsolidierung eingetreten.

Besondere Merkmale im Kontext eines trialogischen Prozesses sind die Mitgliedschaft und ak-
tive Beteiligung des Vereins Psychiatrie Erfahrener (VPE), des EX-IN Niedersachsen e.V. und
der Arbeitsgemeinschaft der Angehorigen psychisch Kranker (AANB). Betroffene, EX-IN Gene-
sungsbegleiter und Angehdrige sind nicht zuletzt dadurch frih und nachhaltig an den fachlichen
Diskussionsprozessen beteiligt und kdnnen entsprechend Einfluss nehmen.

Durchschnittlich haben an den Sitzungen des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie im Berichts-
zeitraum ca. 65 Personen teilgenommen. Damit zeichnet sich kontinuierlich ein gesteigertes In-
teresse an der Teilnahme ab. Dies ist in sofern bemerkenswert, als das Gremium Uber keinerlei
Entscheidungsgewalt verfugt. Die hohe Teilnahme kann somit als Merkmal fur die besondere
Qualitat des fachlichen Austausches verstanden werden.

Folgende Themen wurden bearbeitet:

04.12.2014

» Vorstellung von Herrn Blanke als Nachfolger von Herrn Schlieckau als Psychiatriekoordinator/
Drogenbeauftragter der Region Hannover

* Nachwahl von Herrn Michael Sandau als stellvertretenden Sprecher AKG (Nachfolge von Herrn
Blanke mit Verabschiedung und Wurdigung seiner Verdienste als Vorsitzender und Stellvertre-
ter)

* Regionale Psychiatrieberichterstattung: Beschlussfassung Uber die Empfehlung zur Abgabe
der Datenblatter und Diskussion 1x pro Jahr im AKG

05.02.2015

» Bericht Uber die Projektgruppenarbeit des AKG ,Inklusiver Sozialraum*

* Benennung des AKG fur RFP: Frau Liese (AANB) Herr Wolter(VPE) und Herr Reichertz-Boers
(Anbieter)

» Vorstellung HAKIP — Hannoversches Praventionsprojekt flr Kinder psychisch erkrankter Eltern
(BAF e.V.)

05.03.2015

» Bericht aus der FG Notfall-und Krisendienste
* Niedersachsens Landespsychiatrieplanerstellung — Sachstandsbericht (Dr. Elgeti)
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02.04.2015

» Selbsthilfe in der Region Hannover — die Arbeit der KIBIS

* Reha Scout 2015 — FG Arbeit und Rehabilitation

* FG Dokumentation: Sozialpsychiatrischer Plan 2015 und Themenauswabhl fir 2016

07.05.2015

» Asperger Autismus im Erwachsenenalter — Psychiatrische und soziale Aspekte
(Fachvortrag Frau Dr. Roy —-MHH)

* 10 Jahre Ombudstelle des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover — Be-
schwerdeannahme und Vermittlungsstelle

04.06.2015

* Veranderungen bei Verordnungen im Heilmittelbereich — Die Initiative der IGsg-MAR

» Bericht Uber die Stellungnahmen und dem Projektvorschlag aus dem Sozialpsychiatrischen
Verbund zum Nds. Landespsychiatrieplan (s. Anlage 1)

02.07.2015

» Aspekte der Novellierung des Nds. Mafregelvollzugsgesetz(MVollzG) vom 12.05.2015 ( Herr
Tanzer)

» Entwicklungen bei der arztlichen Behandlung von Patient/innen in den Akutkliniken der Region
Hannover bei BGB und Nds.PsychKG Unterbringung aus Sicht der:

* Besuchskommission / Betreuungsgericht (Frau Loer)

* Klinikum Wahrendorff (Herr Dr. Becker)

e MHH (Prof. Dr. Frieling)

* KRH Psychiatrie Wunstorf(Frau Dr. Oestereich)

* KRH Psychiatrie Langenhagen (Frau Dr. Winkelmann)

03.09.2015

» Konzertierte Aktion im Heilmittelbereich — Darstellung der fachlichen Positionen:
* KVN Bezirksstelle Hannover — Herr Dr. Specker und Herr Dr. Gloge

* AOK Niedersachsen — Herr Volskow

+ Niedergelassenen Arzte Herr Dr. Mayer-Amberg

01.10.2015

« Zusammenarbeit mit dem Jugendamt der Region Hannover bei Kindeswohlgefahrdung —
Schweigepflicht und Befugnisnorm nach dem Bundeskinderschutzgesetz (Frau Halberstadt)

» Sachstandsbericht Sozialpsychiatrische Weiterbildung in der Region Hannover mit dem KRH
-Bildungszentrum

Die Ubersicht der Themen lasst erkennen, dass der AKG weiterhin regelmaRig Impulse zur Qua-
litatsentwicklung gibt, neue aktuelle Themen der psychiatrischen Arbeit aufnimmt und vertieft und
damit zugleich fur alle Teilnehmenden eine wichtige Funktion in der gegenseitigen Qualifizierung
erfullt.
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Im Berichtszeitraum waren die Projekte des AKG ,Inklusiver Sozialraum® und Gemeindepsychia-
trische Zentren (GPZ) wichtiger Bestandteil der Weiterentwicklung in der Region Hannover.

Entsprechende Sachstandsberichte der beiden AGs sind daher diesem Bericht beigefigt.

Anschrift der Verfasserin:
Sabine Kirschnick-Ténzer - Klinikum Region Hannover - Psychiatrie Wunstorf - Stdstr. 25 - 31515 Wunstorf
E-Mail: sabine.kirschnick-taenzer@krh.eu

Anlage 1 zum Bericht des AKG:
Ubersicht Gber die Stellungnahmen aus dem Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
zum den Inhalten des Landespsychiatrieplans:

Stellungnahme der Fachgruppe Arbeit und Rehabilitation
» Gesetzliche Verankerung von Zuverdienstarbeitsplatzen fur psychisch Kranke

Stellungnahme der Fachgruppe Forensische Psychiatrie

* Behandlungs- und Entlassungsperspektiven fur psych. Kranke im Strafvollzug

* Vernetzung Forensik und Allgemeinpsychiatrie

* Projektvorschlag: Psychische Erkrankung und Wohnungslosigkeit / Pravention Forensische
Psychiatrie

Stellungnahme der Fachgruppe Geistige Behinderung und psychische Stérung
+ Behandlungs- und Lebensperspektiven fur psych. Kranke mit geistiger Behinderung

Stellungnahme der Fachgruppe Krisen- und Notfalldienst
« 24 Std. Krisendienst — Erreichbarkeit der Richter/-innen

Stellungnahme der Fachgruppe Psychiatrie und Obdachlosigkeit
* Behandlungs- und Wohnperspektiven fir wohnungslose psychisch Kranke

Stellungnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover
+ Sieben zentrale Themenbereiche fur zukunftige Entwicklungen

Stellungnahme der Klinik / KRH Psychiatrie Langenhagen
* Mutter-Kind-Behandlung in psychiatrischen Kliniken

Stellungnahme der AG Gender im Blindnis gegen Depression in der Region Hannover
* Mutter-Kind-Behandlung in psychiatrischen Kliniken

Stellungnahme aus dem Netzwerk Krisen rund um die Geburt
* Mutter-Kind-Behandlung in psychiatrischen Kliniken und fachliche Vernetzung
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Stellungnahme der Fachgruppe Migration und Psychiatrie
» Beratung, Behandlung und Eingliederungshilfe fir Betroffene mit Migrationshintergrund

Stellungnahme der Fachgruppe Gerontopsychiatrie
» Hilfeplanung und Steuerung gerontopsychiatrischer Angebote

Stellungnahme der Fachgruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie
+ Hilfs- und Praventionsangebote fur psychisch erkrankte Eltern und deren Kinder

Anlage 2 zum Bericht des AKG:
Eroffnung Gemeindepsychiatrischer Zentren in der Region Hannover

» Kooperations- und Personalvertrag zwischen Region Hannover und Klinikum Region Han-
nover Psychiatrie GmbH flr ein gemeinsames Gemeindepsychiatrisches Zentrum (GPZ) mit
Standort Hannover-List liegen unterschriftsreif vor. Die Regionsversammlung hat der Vertrags-
unterzeichnung am 21.07.2015 zugestimmt:

,Die Verwaltung wird erméchtigt, [...] fir die Errichtung des Gemeindepsychiatrischen Zen-
trums Hannover-List einen entsprechenden Kooperationsvertrag sowie einen Vertrag Uber die
personelle Zusammenarbeit mit der Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf GmbH
abzuschlielen. [...] Die Verwaltung wird erméchtigt, mit weiteren potentiellen Kooperations-
partnern (ber die Einrichtung Gemeindepsychiatrischer Zentren [...] zu verhandeln und ent-
sprechende Kooperationsvertrage sowie Vertrage (ber die personelle Zusammenarbeit abzu-
schlie3en.*

» Bestandteil des GPZ List sind eine allgemeinpsychiatrische Tagesklinik (TK), eine Psychiatri-
sche Institutsambulanz (PIA), eine Sozialpsychiatrische Beratungsstelle und eine psychosozi-
ale Kontaktstelle (Trager: Laienhelferkreis Sozialpsychiatrie Hannover e. V.).

» Die personelle Zusammenarbeit erfolgt nach den Leitgedanken des sog. ,Modells D*:

* Im GPZ arbeiten SpDi und Klinik (PIA, TK) als eigenstandige Institution ,auf Augenhohe“ mit
jeweils eigener fachlicher arztlicher Leitung.

» Anteilig findet ein wechselseitiger Personalaustausch ohne gegenseitige Berechnung von
Personalkosten statt: drei Fachkrafte des SpDi (Arzt, Krankenpfleger und/oder Sozialarbei-
ter) arbeiten jeweils zehn Wochenstunden in der PIA, im Gegenzug arbeiten drei Fachkrafte
der PIA jeweils zehn Wochenstunden im SpDi.

* Das Klinikum Region Hannover (KRH) hat fur das GPZ List finfzehn zusatzliche TK-Platze
beantragt, eine Entscheidung des Nds. Krankenhausplanungsausschusses Uber den Antrag
liegt derzeit noch nicht vor. Kooperations- und Personalvertrag sind noch nicht unterschrieben.
Die Eréffnung des GPZ List ist fir Anfang 2016 geplant.

» Die Region Hannover plant fur die nachsten Jahre in jedem sozialpsychiatrischen ambulanten
Sektor ein GPZ zu eréffnen. Als zweiten Standort hat sich die Region flir Ronnenberg-Empelde
entschieden. Zwei potenzielle Kooperationspartner — das KRH und die Burghof-Klinik Rinteln —
sind derzeit dariber miteinander im Gesprach, wer von ihnen gemeinsam mit der Region das
Projekt realisiert.
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» Die Arbeitsgruppe GPZ des Sozialpsychiatrischen Verbundes, die sich mehrmals im Jahr trifft,
hat eine Beirat-Funktion und erarbeitet inhaltliche Vorschlage fir die in der Region geplanten
GPZ.

Dr. SuelRe
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Anlage 3 zum Bericht des AKG:

Inklusion beginnt im Denken!

Inklusion erfullt sich durch gemeinsames Tun!
Inklusion braucht Kopfe!

Inklusion braucht Strukturen!

Bericht der Projektgruppe Inklusiver Sozialraum

In der Augustsitzung 2013 wurden in einer Open-Space Veranstaltung zur ,Zukunft des Sozial-
psychiatrischen Verbundes der Region Hannover 2020“ 3 Zukunftsthemen als bedeutungsvoll
fur den Verbund priorisiert: Gemeindepsychiatrische Zentren, Inklusiver Sozialraum und Reor-
ganisation des AKG. Im November wurden im Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie entsprechende
Arbeitsgruppen zu den Themenkreisen gebildet.

Die Projektgruppe Inklusiver Sozialraum traf sich erstmals im Februar 2014 zu einer konstitu-
ierenden Sitzung. Unter der AG-Leitung von Herrn Ali Turk diskutierten Vertreter von Betroffe-
nenverbandern und Leistungsanbietern zunachst intensiv den Inklusionsbegriff. Die gemeinsame
Schnittmenge fand sich in der Definition der Aktion Mensch:

Jeder Mensch kann vollstdndig und gleichberechtigt an allen gesellschaftlichen Prozessen teil-
nehmen — und zwar von Anfang an und unabhéngig von seinen individuellen F4higkeiten, seiner
ethnischen wie sozialen Herkunft, seines Geschlechts oder seines Alters.

Es kristallisierte sich die gemeinsame Erkenntnis heraus, dass Inklusion als Ziel und Prozess zu
begreifen ist. Eine konkurrierende Abgrenzung zum Begriff Integration ist hierbei nicht Zielfuh-
rend — Integration ist ein Meilenstein auf dem Weg zur Inklusion.

Dem Definitionsprozess schloss sich eine Phase an, in der die Projektmitglieder im Sinne ei-
nes BEST PRACTICE den Focus auf bereits existierende inklusive Prozesse, die von einzelnen
Tragern bereits initiiert wurden, legten. Vorgestellt wurde das Netzwerk Autismus, das Teilhabe-
zentrum Normal in Linden der Lebenshilfe Hannover, Mittendrin der LaG ,Gemeinsam Leben —
Gemeinsam Lernen e.V.“ und das Inklusionsnetzwerk Schaumburyg.

Nach kontroversem Austausch uber die Frage von ersten umsetzbaren Schritten des Verbundes
in Richtung Inklusion — u.a. auch Uber die Frage ob Inklusionsprozesse fur einen ausgewahlten
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Kreis, in diesem Fall den der Menschen mit psychischen Erkrankungen, Uberhaupt zielfuhrend
sein kdnnen — entwickelte die AG Inklusiver Sozialraum eine Projektskizze mit den Pramissen:

Einbeziehung aller Lebensbereiche (Wohnen, Arbeit, Freizeit, soziale Beziehungen...)
Einbeziehung aller Anbieter psychiatrischer Dienstleistungen

Quartierbezogenheit

Nachhaltige Wirkung

Planung von Aktivitaten Hand in Hand von Profis und Betroffenen

In der Februarsitzung 2015 des AKG wurde die Projektidee vorgestellt, um Mitwirkung gewor-
ben und zur Abstimmung gestellt. Das Projekt wurde als konzertierte Aktion aller Beteiligten am
Sozialpsychiatrischen Verbund beschlossen:

»VERBUNDen! Miteinander-Flireinander!“ Ein Jahr inklusiver Focus

Der Sozialpsychiatrische Verbund (SPV) der Region Hannover stellt sich der Aufgabe die In-
klusion von Menschen mit seelischer Behinderung/psychischer Erkrankung durch die Entwick-
lung von Veerbund-Aktivitaten zu férdern. Die Teilnehmer im Sozialpsychiatrischen Verbund der
Region Hannover entwickeln jeweils ein inklusives Projekt zusammen mit ihren Klienten, Pati-
enten, Bewohnern, Teilnehmern... und einem Partner aus Politik, Kultur, Sport, Kirche, Bildung.
Das Projekt wird fiir ein Kalenderjahr ausgefiihrt.

Projektbeginn ist der 01.01.2016

Die AG Inklusiver Sozialraum begleitet die Projektphase als Ansprechpartner

Die AG Inklusiver Sozialraum organisiert eine wissenschaftliche Begleitung und Evaluation des
Projektes.

Bei der AKTION MENSCH werden ggf. Férdermittel fiir die Vorlauf- und Planungsaktivitéten
beantragt. Ziel ist es einen Inklusionsmanager als Koordinator aller Inklusiven Bemiihungen zu
installieren.

Inklusive Projekte konnten z.B. sein:

Das betreute Wohnen und ortliche FuR3ballverein bilden ein inklusives Team, trainieren ge-
meinsam

In Kooperation mit einem lokalen Bildungstrager findet ein gemeinsamer Fotoworkshop statt,
dessen Ergebnisse vorgestellt und evtl. veroffentlicht werden.

Mit dem ortlichen Buchladen/der Stadtteilbibliothek wird eine Lesereihe organisiert, in der Men-
schen ihre Lieblingslektiire oder auch eigene Texte vorstellen/vorlesen.

Ein Chor bereitet zusammen mit Psychiatrie erfahrenen Sangern ein Programm vor und fuhrt
es auf.

Teilnehmer einer Tagesstatte nehmen an einem Yogakurs der VHS teil.

Bewohner einer stationaren Eingliederungshilfeeinrichtung nehmen regelmallig an den
Bezirksratssitzungen teil und bringen ihre Belange ein.

= OO
Als Abschluss des Projektjahres ist ein Inklusionsfest § §§§
,VERBUNDen — Miteinander — Fiireinander* in der Re- - g2ui ARBEITS a4
gion Hannover/Stadt Hannover geplant, bei dem die r—wBeuehu“zg f?ﬁ
Projekte der Offentlichkeit vorgestellt werden. Mit dem %‘gmgmzs’cz’aﬁe““m”“ Bar”ereDWt ICH
nebenstehenden Logo soll das Projekt der Offentlich- mittendrin statt nur_dabei} Rechte=2 Freune
keit présentiert werden. RGN A8 TRDen ~<Unterschied]ich

gem
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Von der |dee einer Projektierung mit Fordermitteln der AKTION MENSCH wurde in der Arbeits-
gruppe Abstand genommen, da sich kein Partner aus dem Verbund fur die Antragstellung gefun-
den hat. In der aktuellen Umsetzungsphase haben wir be-gonnen von den Verbundmitgliedern
erste Projektskizzen zu sammeln, um sie im AKG als Anregungen fir noch unentschlossene Mit-
glieder zu prasentieren. Der Pro-zess gestaltet im Moment eher schleppend, so dass das Thema
sicher nochmals initial im AKG zu besprechen ist.

Anschriften der Verfasser:

Ali Tark, Dipl. Sozialwissenschaftler/Geschéaftsfuhrer - Institut fur transkulturelle Betreuung (BtV) e.V.
Freundallee 25 - 30173 Hannover - ali.tuerk@itb-ev.de
Sprecher Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover

Michael Sandau - Diplom Sozialarbeiter/Sozialpadagoge - Leiter Sozialdienst, KRH Psychiatrie Langenhagen
Rohdehof 3 - 30853 Langenhagen - micha-el.sandau@krh.eu, Tel. 0511/7300-530
Sprecher Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover

Bericht des Regionalen Fachbeirats Psychiatrie (RFP)
von Hermann Elgeti (Dezernat flir Soziale Infrastruktur Region Hannover)

Der Regionale Fachbeirat Psychiatrie (RFP) tritt in dreimonatlichen Abstanden zusammen und
berat den Dezernenten fur Soziale Infrastruktur (Herr Jordan) in allen das NPsychKG betreffen-
den Fragen; seine Arbeit ist in einer 2012 aktualisierten Geschaftsordnung geregelt. Die Mitglieder
des RFP werden vom Dezernenten fur die Dauer von drei Jahren personlich berufen. Darunter
sind auf Vorschlag des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie (AKG) als Vollversammlung des So-
Zialpsychiatrischen Verbundes (SpV) dessen Sprecherin (Frau Kirschnick-Tanzer), je eine Vertre-
tung der Leistungserbringer (Herr Reichertz-Boers), der Nutzenden psychiatrischer Hilfen (Herr
Wolter) und ihrer Angehdrigen (Frau Liese). Weitere Mitglieder sind zurzeit der Leiter (Herr Dr.
SuelRe) und der Psychiatriekoordinator (Herr Blanke) des Sozialpsychiatrischen Dienstes (SpDi)
der Region sowie zwei leitende Klinikarzte (Herr Dr. Becker und Herr Prof. Dr. Ziegenbein); ein
Geschaftsfuhrer (Herr Dr. Elgeti) gibt organisatorische Unterstitzung.

Schwerpunkt der Sitzung im Marz 2015 war das Thema ,Arbeit fur psychisch erkrankte Men-
schen in der Region® mit dem Schwerpunkt ,Zuverdienst-Arbeitsplatze®, wozu Frau Krause vom
Fachbereich Soziales der Region als Gast eingeladen war. Im Juni 2015 ging es um das Schwer-
punktthema ,Pravention von Wohnungslosigkeit und Betreuung betroffener psychisch erkrankter
Menschen®, hierzu war Frau Sell vom Fachbereich Soziales der Region eingeladen, einen Input
zu geben. In beiden Bereichen hat die Region unter Einbeziehung der besonderen Bedurfnisse
psychisch erkrankter Betroffener neue Konzepte erarbeitet und mit deren Umsetzung begon-
nen. Schwerpunkt der September-Sitzung war die Information und Diskussion Uber den aktuellen
Sachstand bei der Erstellung eines Landespsychiatrieplans fir Niedersachsen, eingeleitet durch
einen Bericht von Herrn Elgeti. Fur die Dezember-Sitzung steht das Thema ,psychosoziale Be-
treuung von Flichtlingen“ auf der Tagesordnung.
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Neben diesen thematischen Schwerpunktsetzungen lassen sich die Mitglieder des RFP in jeder
Sitzung Uber den aktuellen Sachstand im Hinblick auf diejenigen Themenfelder unterrichten, die in
den letzten 12 Monaten behandelt wurden. Dazu gehorten im Berichtsjahr das Projekt zur sozial-
psychiatrischen Qualifizierung und Nachwuchsgewinnung, die facharztliche Krisenintervention
und Notfallversorgung in der Region sowie die Entwicklungsprojekte ,Gemeindepsychiatrische
Zentren“ und ,inklusiver Sozialraum®.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Hermann Elgeti - Region Hannover - Dezernat fir Soziale Infrastruktur - Stabsstelle Sozialplanung (11.3)
Hildesheimer Str. 20 - 30169 Hannover - E-Mail: Hermann.Elgeti@region-hannover.de

10 Jahre Beschwerdeannahme- und Vermittlungsstelle fur Psychiatrie-Erfahrene
und ihre Angehorigen / Ombudsstelle
von Jurgen Gundlach (Mitglied der Ombudsstelle)

Ein besonderer Tag: der 15. Februar 2005

Die Mitglieder der Ombudsstelle freuten sich auf die erste Sitzung. Mit Spannung und grof3em
Optimismus fieberte jeder diesem ,Kennenlern-Tag® entgegen. Alle wollten detaillierte Informatio-
nen Uber die ehrenamtlichen Aufgaben erhalten und sich naturlich auch gegenseitig ,beschnup-
pern®.

Die Zusammenkunft fand am 15. Februar 2005 in den Rdumen des Gesundheitsamtes Hannover
statt. Fur die Aufgaben waren funf engagierte Personen ausgewahlt und begeistert worden. Am
,Runden Tisch“ lernten sich eine Vertreterin der Arbeitsgemeinschaft der Angehérigen psychisch
Erkrankter, ein Vertreter des Vereins Psychiatrie-Erfahrener, eine Mitarbeiterin aus einer Sozial-
psychiatrischen Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Region Hannover, sowie
jeweils ein Blrger mit rechtlichem und sozialem Hintergrund kennen. Mit beratender Funktion
waren der Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes und der Psychiatriekoordinator der Region
Hannover dabei. Eine gute Zusammensetzung, wie sich in den kommenden Jahren noch heraus-
stellen warde.

Der Dezernent flr Soziale Infrastruktur begrufte die Mitglieder der Ombudsstelle und unterstrich
die Wichtigkeit der neu geschaffenen Institution innerhalb des Sozialpsychiatrischen Verbundes.
Er hob hervor, dass die Ombudsstelle in einem bundesweiten Kontext zur Starkung der Rechte
seelisch behinderter bzw. psychisch erkrankter Menschen steht. Wichtig zur Aufgabenerfullung
ist, dass die Ombudsstelle

unabhangig, vertraulich und kostenfrei

arbeitet, also neutral und nicht weisungsgebunden ist.
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Bereits in den ersten beiden Sitzungen wurden die Grundlagen fur die Arbeit der Ombudsstelle
konstruktiv diskutiert, verabschiedet und als verbindliche Geschaftsordnung zu Papier gebracht.

Erkenntnisse der ersten Jahre

Vielfaltige Erfahrungen wurden in den folgenden Jahren bei der Bearbeitung von Beschwerden
gesammelt — positive wie auch negative. Diese Erkenntnisse flossen im Laufe der Jahre ein zu
signifikanten Veranderungen in den Arbeits- und Ablaufprozessen.

Hierzu einige Beispiele:

* Grundsatzlich sind die Beschwerden von den Beschwerdefuhrern schriftlich an die Ombuds-
stelle zu richten. Beschwerdefiuhrer kénnen psychisch beeintrachtigte Menschen oder ihre
Angehorigen sein. Anonyme Beschwerden werden generell nicht bearbeitet.

» Die Bearbeitungen von Beschwerden werden in ,Tandems® durchgefuhrt (,Vier-Augen-Prin-
Zip“).

» Die Vermittlungsgesprache werden grofdtenteils ,vor Ort* mit allen in der Beschwerde beteilig-
ten Personen oder Institutionen durchgefihrt. Dabei sind ,annehmbare” Lésungsvorschlage
anzustreben.

* Beschwerden werden nur mit Zustimmung der Beschwerdeflhrer bearbeitet. Eine konstruktive
(offene) Zusammenarbeit ist dabei unabdingbar.

» Die Arbeit wird nur dann aufgenommen, wenn eine Volimacht und Schweigepflichtentbindungs-
erklarung vorliegt.

+ Bearbeitet werden grundsatzlich nur aktuelle Falle. Eine zeithahe Beschwerdebearbeitung ist
fur die Beschwerdefuhrer von Bedeutung.

* Beschwerden werden nur dann bearbeitet, wenn die psychisch beeintrachtigten Menschen
ihren Aufenthaltsort in der Region Hannover haben. Ansonsten werden die Beschwerden an
zustandige Institutionen weitergeleitet.

» Da sich die Mitglieder der Ombudsstelle einmal in Monat zu Fallbesprechungen und zum Er-
fahrungsaustausch treffen, werden die Beschwerden nach Eingang sofort zur unverzuglichen
Bearbeitung an die Mitglieder der Ombudsstelle weitergeleitet, die sich dann eigenverantwort-
lich um die Beschwerden kimmern.

2015: Vorausschauendes Resiimee

Die Ombudsstelle hat die an sie gestellten Aufgaben stets eigenverantwortlich und mit hoher
Einsatzbereitschaft bearbeitet und ist damit den Erwartungen voll gerecht geworden. Nur wenige
Beschwerden konnten aufgrund der komplexen Sachverhalte, und trotz gemeinsam erarbeiteter
Lésungsvorschlage, nicht nachhaltig ,vermittelt” werden.

Festzuhalten ist: Die Ombudsstelle arbeitet effektiv und aulRerst vertrauensvoll. Ihr wird von al-
len Seiten Akzeptanz entgegengebracht. Auch weiterhin wird sie sich flr die Rechte psychisch
beeintrachtigter Menschen einsetzen! Sie hat sich damit zu einem wichtigen ,Bindeglied“ in der
Region Hannover entwickelt. Uberdies erleichtert sie den Betroffenen durch ihren Einsatz die
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grol3tmaogliche Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Sie kdmpft mit hohem Engagement und
Diskretion fur Menschen, die nicht immer von der Gesellschaft ,akzeptiert” und leider oft noch als
,Randgruppe” wahrgenommen werden. Sie arbeitet konstruktiv und verantwortungsbewusst mit
Kliniken, zustandigen Tragern fur psychisch erkrankte Menschen, Betreuern und weiteren Institu-
tionen, um nur einige zu nennen, zusammen.

Auch die Beschwerdevorgange sprechen eine klare Sprache. Fast 300 Beschwerden hat die
Ombudsstelle in den letzten 10 Jahren bearbeitet und hat dabei zwischen den Beteiligten die
Zusammenarbeit durch konstruktive Losungen verbessert. Eine nicht immer leichte Aufgabe! Die
Ziele der Ombudsstelle haben weiterhin hochste Prioritat. So wird auch kinftig jede Beschwerde
individuell betrachten, bearbeiten und nach gemeinsamen Losungsmaoglichkeiten suchen. Sie
setzt sich helfend und vermittelnd fur die Interessen von psychisch erkrankten Menschen ein. Die
Mitglieder der Ombudsstelle winschen sich einen noch hoheren Bekanntheitsgrad in der Region
Hannover und méchten, dass Erkrankte und Angehérige die Ombudsstelle als unabhangiges und
neutrales ,Sprachrohr” fir Beschwerden weiterhin einschalten.

Anschrift des Verfassers:
Jirgen Gundlach - Mitglied der Ombudsstelle - Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund - Region Hannover
Peiner Str. 4 - 30519 Hannover

Sonderteil

Hilfen fiir psychisch kranke Kinder, Jugendliche und deren Familien
von Matthias Eller (Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fiir Kinder, Jugendliche)

Wir haben in diesem Jahr interessante Berichte erhalten, die sehr informativ sind und gerade
neue Projekte und unterschiedliche Arbeitsweisen sowie Schwerpunkte der Arbeit beinhalten. Auf
den folgenden Seiten sind die Beitrage inhaltlich unverandert dargestellt. Die Beitrage zeigen nur
einen Ausschnitt der sozialpsychiatrischen Versorgungslandschaft, jedoch wird deutlich dass sich
das Hilfesystem unter anderem in die Bereiche Psychiatrie, Begleitung, Wohnen, Bildung, Erzie-
hung, Padagogik und Psychotherapie auffachert. Dadurch ergeben sich viele Schnittstellen und
Uberschneidungen. Wir wollen im Sozialpsychiatrischen Plan dazu anregen sich auszutauschen,
sich zu vernetzen und neue Bedarfe auszuloten. Dazu bildet die Fachgruppe KJP im Sozial-
psychiatrischen Verbund eine gute Plattform. Hier nun ein kurzer Uberblick tber einige Inhalte
der nachsten Seiten:

Der neuer Psychiatriekoordinator Herr Blanke hat seine Arbeit aufgenommen.

Der Sozialpsychiatrischen Dienst beschaftigte sich unter anderem mit der Bearbeitung des
Themas ,Betreuung und Behandlung junger Volljahriger®.
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In der stationaren Versorgung (KJPP Wunstorf) wird von einem weiteren Anstieg der Notaufnah-
men berichtet. Erwahnenswert ist, dass im Kinderbereich 50% der Falle Notaufnahmen sind und
dass es im Jugendlichen-Therapiebereich, stationar sowie teilstationar Wartezeiten bis zu 5 Mo-
naten gibt.

Sowohl im ambulanten als auch in der stationaren Versorgung wird von einem deutlich gestie-
genen Bedarf fur Kinder und Jugendliche mit einer Autismus-Spektrum-Stdrung berichtet, (Autis-
mus Zentrum Hannover).

2014 wurde im Winnicott — Institut eine Forschungsambulanz eingerichtet.

Allgemein ist ein Ausbau der ,Frihen Hilfen“, zum Beispiel der Eltern-Sauglings-/ Kleinkindambu-
lanz zu beobachten, (Winnicott-Institut).

Erfreulich ist die Entwicklung der Wartezeiten in den niedergelassenen Kinder — und Jugend-
psychiatrischen Praxen, die in der Region Hannover bei 2 - 3 Wochen liegt. Eine bundesweite
Evaluation zur Versorgungsstruktur im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich durch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung kann unter www.kbv.de/html/themen 2857.php eingesehen
werden.

Die Familien —und Erziehungsberatung der Region Hannover hat sich im Rahmen eines Projektes
,Gleichmafige Versorgung der Region Hannover®, unter Berlicksichtigung der Sozialstrukturen
neu aufgestellt. Neben dem verstarkten Einsatz von Personalressourcen wurden eine Sprech-
stunde in Sehnde, eine Aulienstelle in Barsinghausen und ein neuer Standort in Ronnenberg
eingerichtet.

Gruppenangebote in der Jugendhilfe wie zum Beispiel ,Soziale Gruppenarbeit“ oder ,Elterntrai-
ning: Aktive Eltern” und das Angebot ,Flexible Erziehungshilfen® im Bereich Kinder psychisch
erkrankter Eltern® ist ein Ausschnitt der sinnvollen Angebotsvielfalt.

Die Einrichtung und Ausweitung stationarer Platze fur unbegleitete Flichtlinge ist ein Teil der
Herausforderung fur die Trager der Jugendhilfe.

Weitere Trends und vielfaltige einrichtungsinterne Informationen werden in diesem Sonderteil be-
schrieben. An dieser Stelle mochten wir uns fur die eingebrachten Beitrage bedanken. Viel Spal}
beim Lesen.

Anschrift des Verfassers:
Matthias Eller - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und deren Familien
Podbielskistrale 168 - 30177 Hannover - E-Mail: Matthias.Eller@region-hannover.de
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Ambulante Versorgung

Versorgung durch die Praxen niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater
von Rainer Janitzek (Facharzt flir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie)

Die 20 Praxen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Hannover-Region mit 28 Kinder- und
Jugendpsychiatern versorgen im Jahr rund 40.000 Kinder und Jugendliche mit psychischen
Storungen. Wie schon fruher berichtet, erfolgt die Behandlung zumeist im Rahmen der Sozial-
psychiatrieverordnung, die ein Arbeiten im multiprofessionellen Team im kassenarztlichen Ab-
rechnungssystem erlaubt. Nur wenige Praxen arbeiten als ,klassische® kinderpsychiatrische
Praxis ohne sozialpsychiatrisches Team und dann meist rein psychotherapeutisch.

Die Wartezeiten auf einen Erstvorstellungstermin haben sich deutlich verklrzt und liegen gegen-
wartig bei 2 - 3 Wochen.

Aufgrund der hohen Versorgungsdichte mit kinderpsychiatrischen Praxen wurde fur die Region
Hannover dieser Fachbereich zulassungsbeschrankt. Neue Praxen konnen nur im Rahmen von
Sonderbedarfsberechnungen zugelassen werden und tendenziell soll die Versorgungsdichte auf-
grund eines besonderen Schlussels (Patientenzahl pro Arzt) ausgedinnt werden, d.h. Praxen
durfen zukUnftig nicht wieder besetzt werden.

Im Zuge der vor einigen Jahren mit den Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage zur Sozial-
psychiatrievereinbarung erfolgte 2014 eine bundesweite Evaluation dieser Versorgungsform
durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV). Laut KBV ,handelt es sich um eine der
umfassendsten Erhebungen zur Versorgungsstruktur im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Bereich. Der vollstandige Bericht kann unter www.kbv.de/html/themen_2857.php eingesehen
werden.

Wesentliche Veranderungen des Klientels unserer Praxen hat sich bisher nicht ergeben, dies
betrifft auch den Umstand, dass unbegleitete minderjahrige Flichtlinge bisher noch nicht in nen-
nenswerten Umfang in den Praxen vorstellig wurden.

Anschrift des Verfassers:
Rainer F. Janitzek - Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie - Brabeckstrae 167 B - 30539 Hannover
E-Mail: kontakt@praxis-janitzek.de
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Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und deren Familien
des Fachbereichs Soziales, Team Sozialpsychiatrischer Dienst der Region Hannover
von Verena Handtke (Sozialpsychiatrische Beratungsstelle fiir Kinder, Jugendliche)

Seit Beginn dieses Jahres gibt es mit Herrn Uwe Blanke einen neuen Psychiatriekoordinator, der,
ebenso wie sein Vorganger Herr Schlieckau, an Themen der KJP sehr interessiert ist. In unserer
Beratungsstelle gab es bis auf den routinemaRigen Wechsel der Berufspraktikantin im Jahr 2015
keine personellen Veranderungen, sodass unsere Einrichtung jetzt mit 1,5 Verwaltungskraften,
2,5 Stellen fur Dipl.- Sozialpddagogen/innen, zwei Arztinnen (eine davon Facharztin fur Kinder- u.
Jugendpsychiatrie), die jeweils Uber 24 Stunden verfugen sowie zwei Dipl. Psychologen mit einer
vollen und einer 30-Stunden-Stelle ausgestattet ist.

Bzgl. der Klientel sind es nach wie vor eher Jugendliche aus schwerbelasteten Multiproblem-
familien, die bei uns angemeldet werden. Hierbei haben Madchen zahlenmaRig aufgeschlossen,
sodass sich die Anmeldezahlen von mannlichen u. weiblichen Jugendlichen inzwischen ungefahr
die Waage halten.

Da sich der Trend von Anmeldungen durch junge Erwachsene auch in diesem Jahr fortgesetzt
hat, beschaftigten wir uns auf einem teaminternen Klausurtag explizit mit diesem Thema und
stellten es beim Beratungsstellentreffen, der Dienstbesprechung des gesamten Sozialpsychiatri-
schen Dienstes, vor. Daraus entwickelte sich die Vorbereitung einer ‘Inhouse-Veranstaltung zum
Thema ,Betreuung und Behandlung junger Volljahriger im SPDi“ die im Dezember stattfinden
wird.

Durch die lange Streikphase Mitte des Jahres fielen sonst verlassliche Kollegen von KSD und
ASD aus und anfallende Krisen mussten Ubernommen werden. Z.T. erwiesen sich hier Schul-
sozialarbeiter und -sozialarbeiterinnen als wichtige Kooperationspartner. Mit den KJP-Kliniken
Wunstorf und ‘Auf der Bult' existiert eine gute Vernetzung und Zusammenarbeit, Kontakte zur
KJP Hildesheim sind vorhanden.

Im Rahmen der Landespsychiatrieplanung Niedersachsen besuchten einige Kollegen eine ganz-
tagige Informationsveranstaltung am 30.06.2015 in der MHH und engagierten sich flr den Be-
reich KJP. Hauptschwerpunkt war die Frage der Versorgung von Menschen mit psychischen Pro-
blemen in der Region und/oder in landlichen Gebieten im Land Niedersachsen.

Bzgl. des aktuellen Themas ,Fluchtlinge” sowie ,unbegleitete, minderjahrige Fllichtlinge® gibt es
vereinzelte Anmeldungen, allerdings kann noch nicht von erhdhter Anmeldezahl gesprochen wer-
den. In Einzelfallen wurden bereits kollegiale Fallberatungen durchgefuhrt. Des weiteren besteht
Kontakt zum NTFN e.V. (Netzwerk traumatisierter Flichtlinge Niedersachsen) incl. eines Be-
suchs in der Marienstr. am Tag der offenen Tur Anfang Oktober 2015.

Anschrift der Verfasserin:
Verena Handtke - Region Hannover - Sozialpsychiatrische Beratungsstelle flr Kinder, Jugendliche und
deren Familien - Podbielskistr. 168 - 30177 - Hannover - E-Mail: verena.handtke@region-hannover.de
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Familien- und Erziehungsberatungsstellen der Region Hannover,
Fachbereich Jugend

von Holger Thiermann (Region Hannover, Fachbereich Jugend,
Familien- und Erziehungsberatungsstellen)

In den drei Familien- und Erziehungsberatungsstellen der Region Hannover kam es im Jahr 2014
zu 1310 Neuanmeldungen. Dies ist im Vergleich zum Vorjahr ein Anstieg um 10 Prozent. Inklusiv
der fortlaufenden Beratungen aus dem Vorjahr wurden 2.045 Beratungsfalle fur 2014 gezanhlt.
Hiervon konnten im Berichtsjahr 1.318 abgeschlossen werden, 727 laufende Beratungsfalle wur-
den ins Jahr 2015 Ubernommen. Die Wartezeiten liegen abhangig vom Versorgungsgebiet zwi-
schen 2 Wochen und 2 Monaten.

Die FEBs haben in den Jahren 2012 bis 2015 im Rahmen eines Projektes ,Gleichmalige Ver-
sorgung der Region Hannover mit Leistungen der Familien- und Erziehungsberatung® ein neues
Versorgungskonzept entwickelt. In jeder Kommune soll zukunftig ein Angebot vorgehalten wer-
den, das auch die Sozialstrukturen des Versorgungsgebietes berucksichtigt. Das neue Versor-
gungskonzept soll unter Einbeziehung der Beratungsstellen freier Trager (in einigen Kommunen)
und zusatzlicher Personalressourcen in den Jahren 2015/2016 verwirklicht werden.

2015 wurde bereits eine AulRenstelle in Wunstorf, eine Sprechstunde in Sehnde, eine Aul3enstelle
in Barsinghausen und ein neuer FEB Standort in Ronnenberg eingerichtet. Bewerbungsverfahren
fur zusatzliche Personalstellen haben im Oktober 2015 begonnen.

Wie im Vorjahr erforderte die Fallarbeit im Kontext von Trennung und Scheidung in Kooperation
mit dem Allgemeinen Sozialen Dienst und den Familiengerichten einen verstarkten Einsatz von
Personalressourcen. In besonders schwierigen und hochkonflikthaften Beratungsfallen ist haufig
Co-Beratung sinnvoll und erforderlich.

Einen ebenfalls verstarkten Einsatz von Personalressourcen erforderte das spezielle Angebot
der frGhen Beratung (fur Eltern von Kindern von 0 - 3 Jahren) und die aktive Mitwirkung im Netz-
werkprojekt ,Fruhe Hilfen“ des Fachbereichs Jugend der Region Hannover (fur Eltern von Kin-
dern von 0-6 Jahren) sowie der Mitarbeit in entsprechenden Netzwerken in den verschiedenen
Kommunen.

Der Anteil der Beratung von Eltern mit Kindern von 0 - 6 Jahren konnte dadurch deutlich angeho-
ben werden.

Anschrift des Verfassers:
Holger Thiermann - Region Hannover - Fachbereich Jugend, Familien- und Erziehungsberatungsstellen
Am Weingarten 1 - 30952 Ronnenberg - E-Mail: Holger.Thiermann@region-hannover.de

133



Sozialpadiatrisches Zentrum, Bereich Psychologie
von Michael Wachtendorf (Leitender Diplom Psychologe)

Die Regelwartezeiten im medizinischen und psychologischen Bereich blieben im Vergleich zum
letzten Jahr relativ konstant. Die Wartezeiten fur junge Kinder und/oder spezifische Anmeldegrin-
de konnten weiterhin auf angemessenem Niveau gehalten werden.

Die qualitatssichernden, wissenschaftlich evidenten Evaluationen werden in vielen Arbeitsberei-
chen und Arbeitsgruppen bestandig ausgebaut und kontinuierlich mit erfreulich positiver Rick-
meldung von Mitarbeitern und Patienteneltern durchgefiuhrt. Die Angebote im Bereich Autismus-
Spektrum-Stérungen liegen aufgrund hoher Anmeldezahlen weiterhin sehr stark in unserem
Fokus. Die Betreuung von Kindern in vielen entwicklungsrelevanten Bereichen und deren Eltern
in Gruppen findet weiterhin in mehreren Altersstufen auf hohem Niveau statt.

Der schon im vergangenen Jahr festgestellte Trend, dass die Auffalligkeiten im Bereich der
Sprache deutlich zunehmen halt an. Vor dem Hintergrund einer ,Kombinierten umschriebenen
Entwicklungsstérung® zu der die Sprachentwicklungsstérung gehort, nimmt diese Diagnose vor
allem bei jungeren Kindern weiter zu. Auch die Zahl der Kinder, die bilingual aufwachsen nimmt
zu — dies fuhrt haufig zu einer besonderen Form von sprachlichen Problemen.

Wie auch schon in den Vorjahren hat die Anzahl der Kinder mit Bindungsstorungen, haufig in
massiver Auspragung, nochmals zugenommen.

Die veranderte Schulsituation vor dem Hintergrund der Inklusion beschaftigt uns im Rahmen
der Beratungsinhalte weiterhin sehr. Dies bezieht sich sowohl auf die Beratung der Eltern als
auch auf Empfehlungen im Rahmen der weiteren schulischen Vorgehensweise (Schulbegleitung,
Uberprifung auf sonderpadagogischen Forderbedarf etc.)

Wir hatten im Jahr 2014/2015 noch nicht mit unbegleiteten minderjahrigen Flichtlingen zu tun,
rechnen jedoch in der Zukunft damit.

Anschrift des Verfassers:
Michael Wachtendorf - Sozialpadiatrisches Zentrum - Janusz-Korczak-Allee 8 - 30173 Hannover
E-Mail: Wachtendorf@hka.de

Winnicott Institut
von Herrn Kurt Brylla (Leiter der Ambulanz und der Fortbildung)

Versorgungssituation:
Die Abteilung ,Beratung in Fragen der Partnerschaft, Trennung oder Scheidung — Familien-

mediation“ hat sich auf die Region Hannover hin erweitert. Starke Anfrage an Eltern-Sauglings-/
Kleinkindambulanz-Personal konnte aufgestockt werden.
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Veranderung:

Im Jahr 2014 wurde eine Forschungsambulanz eingerichtet (arbeitet gut 1 Jahr). Diese arbeitet
seit gut einem Jahr an 2 Forschungsprojekten, die von den Spitzenverbanden der nieders. Er-
satzkassen durch langfristige Sondervergltungsvertrage abgesichert sind (ndheres auf Anfrage).

Trend bzw. Entwicklung:

Supervision durch Prof. Dr. Muller von Betreuern von Fluchtlingskindern angeboten. Kénnen
den Nachfragen nicht ausreichend nachkommen. Halten verfruhte , Traumatherapie® fur unsach-
geman.

Anschrift des Verfassers:
Kurt Brylla - Winnicott Institut - Geibelstrale 104 - 30173 Hannover
E-Mail: brylla@winnicott-institut.de

Stationare Versorgung

Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
des Klinikum Region Hannover, Psychiatrie Wunstorf
von Annette Redslob (Cheférztin)

Insgesamt ist fur das Jahr 2014 eine weiter anhaltende Fallzahlsteigerung mit unverandert hoher
Auslastung im stationaren und teilstationaren Bereich und weiterer Steigerung der Anzahl von
Notaufnahmen zu verzeichnen. Wahrend die Jugendlichen-Akutstation 100% Notaufnahmen ver-
zeichnet, gibt es im Jugendlichen-Therapiebereich sowohl stationar als auch teilstationar Warte-
zeiten bis zu 5 Monaten. Im Kinderbereich sind die Wartezeiten etwas kurzer. Auch im stationaren
Kinderbereich kommen bereits knapp 50% der Falle als Notaufnahme. Die Familiensysteme der
aufgenommenen Kinder und Jugendlichen erscheinen in den meisten Fallen hoch belastet, oft
mit eigenen psychischen Erkrankungen / schweren Belastungsfaktoren bei den Eltern / wichtigen
Beziehungspersonen.

Um der chronisch angespannten Versorgungssituation gerecht zu werden, wurde Ende 2014 fur
einen Neubau einer Krisenstation mit Inbetriebonahme bereits genehmigter 8 Betten ein Antrag
auf Bewilligung von Fordermitteln nach § 9 Abs. 1 KHG beim Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung gestellt.

Anschrift der Verfasserin:
Annette Redslob - Klinikum Region Hannover - Psychiatrie Wunstorf - Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/
-psychotherapie - Sudstralie 25 - 31515 Wunstorf - E-Mail: Anette.Redslob@krh.eu
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Ambulante Versorgung im Ubergangsbereich von Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Padiatrie, Erziehungsberatung sowie Eingliederungshilfen

Fachbereich Jugend der Region Hannover, Team Pflegekinder, Adoption und
Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche gem. § 35a SGB VIlI
(Achtes Buch Sozialgesetzbuch)

von Kathrin Deiters-Winkler (Fachbereich Jugend der Region Hannover)

Seit November 2013 ist der Fachdienst Eingliederungshilfe 35a SGB VIII dem Team 51.19/
Pflegekinder, Adoption und Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
zugeordnet.

Hier bearbeiten zurzeit sechs Mitarbeiter/innen mit insgesamt 5,25 Stellen die Antrage auf Ein-
gliederungshilfe. In dem Stellenanteil enthalten ist die fachliche Betreuung und Koordination des
Sachgebietes im Umfang einer 75%-Stelle.

Die Rechtsgrundlage fur die Bearbeitung der Antrage Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte
Kinder und Jugendliche ist seit 1993 der § 35a SGB VIII.

Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf Eingliederungshilfe, wenn

+ ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur
das Lebensalter typischen Zustand abweicht und

» daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist oder eine solche Beein-
trachtigung zu erwarten ist.

Die Mitarbeiter/innen bieten:

» Beratung, Begleitung und Unterstlitzung von Eltern und deren Kindern mit psychischen Sto-
rungen bzw. Erkrankungen (wie z.B. Personlichkeitsstorung, Essstorung, Suizidalitat, selbst-
verletzende Verhaltensweisen, Drogen Missbrauch, Traumafolgestérung wie z.B. nach sex.
Missbrauch, Misshandlungen) sowie Teilleistungsstorung

» Beratung, Begleitung und Unterstltzung junger Volljahriger mit schwerwiegenden psychischen
Erkrankungen (s.0.) ab dem 18 Lebensjahr

» Beratung vor Ort von Psychiatrien, niederlassenden Kinder- und Jugendpsychiatern, Allgemei-
ner Sozialer Dienst, Schulen, Pflegekinderdienst, Team Vormundschaften, Anbieter der 6ffent-
lichen Jugendhilfe: stationar und ambulant.

Nach erfolgter Prifung der sachlichen Zustandigkeit der Eingliederungshilfe werden gemeinsam
mit allen an einer Hilfe Beteiligter Hilfebedarfe erarbeitet, individuelle Konzepte entwickelt und ein
Hilfeplan erstellt.

Gewahrte Hilfen werden durch die Hilfeplanfortschreibung gesteuert und das Hilfekonzept unter

Berucksichtigung der jeweiligen psychischen Erkrankung des jungen Menschen ggf. modifiziert.
Die Form der Hilfe richtet sich nach dem Bedarf des Einzelnen und kann als ambulante Hilfe,
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z.B. Schulbegleitung, Behandlungseinheiten im Zentrum fur autistische Kinder, flexible Einzel-
betreuung, als teilstationare Hilfe, z. B. Besuch einer Tagesgruppe oder der STEP Schule oder
als vollstationare Hilfe, z. B. Unterbringung in einer therapeutischen Wohngruppe, erfolgen.

Die Kosten der Hilfen werden vom Fachbereich Jugend getragen. Bei teilstationaren und statio-
naren Hilfen werden, je nach Einkommen, die Eltern und jungen Volljahrigen beteiligt.

Anschrift der Verfasserin:
Kathrin Deiters-Winkler - Region Hannover - Fachbereich Jugend - Hildesheimer Str. 18 - 30169 Hannover
E-Mail: Kathrin.Deiters-Winkler@region-hannover.de

Eingliederungshilfe g. § 35 a SGB VIIl im Fachbereich Jugend und Familie
der Landeshauptstadt Hannover,
von Wolfgang Sievers (Fachbereich Jugend und Familie der Landeshauptstadt Hannover)

Antrage auf Eingliederungshilfe werden in den Dienststellen des Kommunalen Sozialdienstes
(KSD) im Fachbereich Jugend und Familie der Landeshauptstadt Hannover bearbeitet. Rechts-
grundlage fur die Bearbeitung der Hilfefalle fur seelisch behinderte Kinder und Jugendliche ist der
§ 35 a SGB VIII.

Bei der Eingliederungshilfe handelt es sich nicht um eine Hilfe zur Erziehung (HzE), sondern um
eine eigenstandige Leistung nach dem SGB VIII. HzE begriindet gem. § 27 Abs. 1 SGB VIII einen
erzieherischen Bedarf bei den Personensorgenberechtigten (Anspruchsberechtigte). Eingliede-
rungshilfe begrindet keinen erzieherischen Bedarf, sondern eine individuelle Teilhabebeeintrach-
tigung aufgrund einer seelischen Stérung. Anspruchsberechtigt ist bei der Eingliederungshilfe
das Kind/ der/ die Jugendliche/ der/ die junge Erwachsene selbst, nicht die Personensorgebe-
rechtigten (im Antragsverfahren handelt der gesetzliche Vertreter g. § 1626 BGB).

In jedem Fall, in dem im Rahmen der Jugendhilfe Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIl be-
antragt wird, erfolgt eine Einzelfallprifung. Der individuelle Bedarf und die daraus resultierende
erforderliche Leistungsgewahrung werden durch die zustandige Fachkraft im Zusammenwirken
mit Eltern, Kind, Schule, Facharzten und durchfiihrendem Dienst im Rahmen der Hilfeplanung
nach § 36 SGB VIII im jeweiligen Einzelfall festgelegt.

Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf Eingliederungshilfe, wenn
 ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir
das Lebensalter typischen Zustand abweicht und

+ daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist oder eine solche Beein-
trachtigung zu erwarten ist.
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Die Hilfe wird nach dem Bedarf im Einzelfall

* in ambulanter Form, z. B. der Einsatz einer Schulassistenz, Autismus spezifische Therapie,
flexible Einzelbetreuung, systematische Ubungsbehandlung bei Vorliegen einer Teilleistungs-
stdrung (Legasthenie/ Dyskakulie),

* in teilstationaren Einrichtungen, z. B. Tagesgruppe, STEP-Schule,

» durch geeignete Pflegepersonen und

* in vollstationarer Wohnform, z. B. therapeutische Wohngruppe, geleistet.

Auffallig im Bereich der Eingliederungshilfen g. § 35 a SGB VIII sind die stetig steigenden Fall-
zahlen in der Hilfeform ,Schulassistenz® zwischen 2012 — 2015 — siehe Tabelle. So sind die Fall-
zahlen von 2012 auf 2013 um 64,21 % gestiegen und von 2013 auf 2014 nochmals um 30,77 %.
Zum 30.09.2015 (209) ist die Fallzahl schon hoher als im gesamten Jahr 2014 (204).

Fallzahlen Schulassistenz 2012 - 2015

2012 2013 2014 01.01. - 30.09.2015

Fallzahlen 95 156 (+64,21 %) 204 (+ 30,77 %) 209

Zu einem grof3en Teil lasst sich der Anstieg bei den geleisteten Schulassistenzen auf die Ein-
fuhrung der inklusiven Beschulung 2013 zurtckfuhren. Die Annahme, dass einige Schulerinnen/
Schuler, die bis 2013 eine Forderschule ohne eine zusatzliche Schulassistenz besucht haben, mit
dem Wechsel auf die Regelschule nun doch eine Schulassistenz bendtigen, hat sich bestatigt.

Die Aufgabe der Schule ware es, fur alle Kinder, also auch fur behinderte Kinder, eine geeigne-
te offentliche (kostenfreie) Beschulung anzubieten, z.B. durch Einsatz von zusatzlichen Forder-
schulkraften und / oder padagogischen Mitarbeiterinnen im Regelschulbereich, ggf. verbunden
mit der Erarbeitung zieldifferenter Lehrplane fur einzelne (behinderte) Kinder.

Leistungen der Eingliederungshilfe in Form der Hilfe zu einer angemessenen Schulbildung sind
nach § 10 Abs. 1 SGB VIII grundsatzlich nur in den Fallen nachrangig zu prufen, in denen das
offentliche Schulsystem die angemessene Beschulung der behinderten Kinder nicht mit eigenen
Mitteln bzw. eigenem Personal sicherstellt. Wenn die Jugendhilfe hier also fur seelisch behinderte
Kinder in die Hilfe eintritt, handelt sie als sogenannter ,Ausfallbirge®, da die betroffenen Kinder
und Jugendlichen sonst keine Unterstitzung bekamen.

Anschrift des Verfassers:
Wolfgang Sievers - Landeshauptstadt Hannover - Fachbereich Jugend und Familie - Kommunaler Sozialdienst
Blumenauer Str. 5-7 - 30449 Hannover - E-Mail: Wolfgang.Sievers@Hannover-Stadt.de
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Pestalozzi-Stiftung — Jugendhilfe
von Michael Theidel (Pestalozzistiftung)

Zur Versorgungssituation:
Stationare Jugendhilfe

Unsere elf Wohngruppen, sowie unsere Notaufnahmen in Erziehungsstellen mit zusammen 101
Platzen waren in 2015 gut ausgelastet. Im Vergleich zu den Vorjahren sind in 2015 die Anfragen
fur den Bereich der 5-Tage-Gruppen zuruckgegangen.

Die Fluktuation in den Wohngruppen war wie schon im letzten Jahr recht hoch — oftmals erhalten
wir Anfragen von Kindern und Jugendlichen, die bereits mit mehreren Jugendhilfemallinahmen
gescheitert sind.

Es gab keine Wartezeiten nach Aufnahmeanfragen im stationaren Bereich.

Die Anfragen im Bereich der Notaufnahmen in Erziehungsstellen, als auch in der Aufnahme-
gruppe fur Kinder in Notsituationen sind in 2015 im Vergleich zum Vorjahr leicht zurickgegangen.

In 2015 blieben die Personalschlissel und Anforderungen zur beruflichen Qualifikation der Mitar-
beitenden unverandert.

Teilstationare Jugendhilfe

Die funf Tagesgruppen mit 43 Platzen waren im Jahr 2015 weniger gut ausgelastet. Wahrend die
sozialraumorientierten Gruppen in Langenhagen und Garbsen kontinuierlich gut belegt waren,
waren die Tagesgruppen auf unserem Stammgelande in Burgwedel nur mit ca. 70% ausgelastet.
Wir beabsichtigen daher in Burgwedel eine Tagesgruppe mit neun Platzen nach den Herbstferien
2015 zu schlielen. Die durchschnittliche Belegungsdauer der Tagesgruppen lag bei ca. zwei
Jahren.

Weiterhin konstant hoch ist der Anteil an Familien, wo im Verlauf der Tagesgruppenmalinahme
deutlich wurde, dass diese nicht ausreicht um der Familie entsprechend zu helfen. Meist war eine

zeitweise Trennung von der Familie in Form einer stationaren Ma3nahme notwendig.

Bei drei Familien schloss sich nach Beendigung der Tagesgruppe eine flexible Erziehungshilfe
an.

Es gab keine Wartezeiten bei den Aufnahmeanfragen im teilstationaren Bereich.

In 2015 blieben die Personalschlussel und Anforderungen zur beruflichen Qualifikation der Mit-
arbeitenden unverandert.

139



Ambulante Jugendhilfe

Flexible Erziehungshilfen:
,Kinder psychisch kranker Eltern“ ist weiterhin ein gréReres Thema in diesem Bereich.

Es gab keine Wartezeiten nach Aufnahmeanfragen im Bereich der flexiblen Erziehungshilfen.

In 2015 blieben die Personalschlussel und Anforderungen zur beruflichen Qualifikation der Mit-
arbeitenden unverandert.

Soziale Gruppenarbeit:

Unsere drei Gruppen mit insgesamt 18 Platzen waren in 2015 kontinuierlich ausgelastet. Auch
hier gab es keine Wartezeiten nach Aufnahmeanfragen.

Elterntraining ,,Aktive Eltern*:

Das Elterntraining ,Aktive Eltern® fUhren wir im Auftrag der Region Hannover durch. Wir vermit-
teln dabei bewahrte und im Alltag leicht umsetzbare Erziehungsmethoden, die die Familien im
Umgang mit ihren Kindern und in ihrem Selbstvertrauen starken. 2015 wurden acht Kurse durch-
gefluhrt.

Beobachtete Trends, geplante Projekte:

Die stationaren Anfragen fur unbegleitete minderjahrige Flichtlinge erfordern aktuell eine kurz-
fristige Erweiterung der stationaren Platze. Hier planen wir fir Anfang 2016 die Eréffnung einer
Wohngruppe auf dem Stammgelande und ggf. weitere stationare Angebote in Kooperation mit

den offentlichen Tragern der Jugendhilfe.

Weiterhin erweitern wir unser ambulantes Angebot um niedrigschwellige Unterstutzungsleistun-
gen (Haushaltsunterstitzung, Integrationshelfer etc.)

Daruber hinaus planen wir Soziale Gruppen als tagesstrukturierendes Angebot fur minderjahrige
Auslander.

Anschrift des Verfassers:
Michael Theidel - Erziehungsleiter - Pestalozzi Stiftung - Jugendhilfe - Pestalozzistral’e 7 - 30938 Burgwedel
E-Mail: mtheidel@pestalozzi-stiftung.de
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Autismus Zentrum Hannover, Heilpadagogischer Kindergarten sowie Schule,
Ambulanz und Beratungsstelle, Wohngruppen
von Christine Voigt (Therapiezentrum fiir autistische Kinder gGmbH)

Versorgungssituation:

* Schule: Hier haben 31 Kinder und Jugendliche ein schulisches Angebot im Rahmen der Tages-
bildungsstatte bekommen

+ Kita: Es wurden 12 Kinder geférdert.

* Wartezeiten gibt es nicht. Kinder, denen wir nichts anbieten kénnen, werden anderweitig
vermittelt und versorgt.

* Personal: insgesamt 32 pad/therap. Mitarbeiter

* Ambulanz: 110 Platze
» Wartezeit: 9 Monate
» Personal: 13 pad. Mitarbeiter (mitunter in Teilzeit)

* Wohngruppen: 13 Bewohner

* Bei einem Auszug kdnnen wir innerhalb von einigen Tagen wieder neu belegen. Eine Warte-
liste und eine Wartezeit sind im vollstationaren Bereich schwer zu benennen. Letztendlich ent-
scheiden die Rahmenbedingungen der Gruppe und der jeweilige Bedarf des aufzunehmenden
Bewohners, welche Aufnahmeentscheidung wir treffen.

» Personal: 23 padagogische Mitarbeiter (mitunter in Teilzeit)

Veranderungen:
* In keinem Arbeitsbereich hat es entscheidende strukturelle Veranderungen gegeben.

Trends:

* Schule/Kita: Wir nehmen zunehmend jungere Kinder auf.

* Ambulanz: Steigende Nachfrage nach ambulanter Begleitung von Kindern und Jugendlichen
mit Asperger-Syndrom (§ 35a SGB VIII)

« Wohngruppen: Steigende Nachfrage nach vollstationaren Wohnplatzen fir Kinder und
Jugendliche mit Asperger-Syndrom

+ Anfragen von unbegleiteten minderjahrigen Fluchtlingen sind bei uns noch nicht angekommen

Anschrift der Verfasserin:
Christine Voigt - Therapiezentrum fir autistische Kinder gGmbH - Prinz-Albrecht-Ring 63 - 30159 Hannover
E-Mail: voigt@thz-hannover.de
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Clearingsstelle des Fachbereiches Jugend und Familie der Landeshauptstadt Hannover
von Isabell Geilk (Fachbereich Jugend und Familie der Landeshauptstadt Hannover)

Die Clearingstelle ist eine Einrichtung der Landeshauptstadt Hannover im Fachbereich Jugend
und Familie — Kommunaler Sozialdienst (KSD). Die Clearingstelle ist ein Rund-um-die-Uhr-
Angebot fur Kinder, Jugendliche, Familien, Fachkrafte und die Polizei, 365 Tage im Jahr. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Clearingstelle stehen fir personliche oder telefonische Be-
ratung Kindern, Jugendlichen, Sorgeberechtigten und Fachkraften anderer Institutionen jederzeit
zur Verfugung.

Der Aufgabenbereich der Clearingstelle umfasst folgende Schwerpunkte:

* Inobhutnahmeeinrichtung (8 Platze fur Jugendliche im Alter von vierzehn bis zum vollendeten
siebzehnten Lebensjahr)

» Sicherstellung der Erreichbarkeit flr die Jugendhilfe in den Abend- und Nachtstunden, am
Wochenende und an Feiertagen

+ Zustandigkeit fur alle Kinder und Jugendliche, die keinen Wohnsitz in Hannover haben, sich
aber im Stadtgebiet aufhalten und einen Jugendhilfebedarf haben

+ Vermittlung aller Inobhutnahmen im Stadtgebiet Hannover in geeignete Inobhutnahmeeinrich-
tungen in- und aulRerhalb von Hannover

» Zustandigkeit fur alkoholisierte Jugendliche, die sich im Kinderkrankenhaus auf der Bult befinden

+ Betreuung von unbegleiteten minderjahrigen Fluchtlingen

Die personelle Ausstattung in der Clearingstelle umfasst neun Dipl. Sozialpadagoglnnen / Dipl.
Sozialarbeiterlnnen, zwei Hauswirtschaftskrafte, eine Verwaltungsangestellte, eine Berufsprakti-
kantin/Berufspraktikant im Anerkennungsjahr und eine Sachgebietsleitung. Die Stellen der Sozial-
padagoglnnen werden nach Mdglichkeit paritatisch besetzt.

Es besteht eine kontinuierliche Auslastung in der Clearingstelle. Die Jugendlichen werden bis zur
Klarung der weiteren Perspektive (z.B. Rickkehr in den elterlichen Haushalt, stationare Fremd-
unterbringung etc.) in der Clearingstelle betreut. Die Verweildauer in der Einrichtung ist unter-
schiedlich und auch davon abhangig, ob geeignete Anschluss MalRnahmen zeitnah gefunden
werden kdnnen. Einige Jugendliche werden wiederholt in der Clearingstelle aufgenommen.

Im Jahr 2014 wurden insgesamt 546 Babys, Kleinkinder und Jugendliche in der Clearingstelle
bzw. durch den KSD in geeignete Inobhutnahmeplatze vermittelt. Seit Ende 2014 zeigt sich ein
deutlicher und kontinuierlicher Anstieg der Fallzahlen, der durch die Inobhutnahme von unbe-
gleiteten minderjahrigen Fluchtlingen (UMF) bedingt ist. Vom 01.01.15 bis zum 31.08.15 wurden
bereits 261 Jugendliche in der Clearingstelle in Obhut genommen. Hiervon waren 165 UMF. Im
Jahr 2014 wurden im Vergleich insgesamt 79 UMF in der Clearingstelle betreut.

Diese stammen vor allem aus Afghanistan, Syrien, Irak und Eritrea. Die UMF sind oftmals stark
traumatisiert und bendétigen in einem hohen Mal} Aufmerksamkeit und Unterstitzung.

Anschrift der Verfasserin:
Isabell Geif’ - Landeshauptstadt Hannover - Fachbereich Jugend und Familie - Nikolaistrale 13 - 30159 Hannover
E-Mail: Isabell.Geiss@Hannover-Stadt.de
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Psychiatrieberichterstattung im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — neues Formular ab 2015

A) Datenblatt fiir Einrichtungstriager

Berichtsjahr:

1. Name und Adresse des Einrichtungstrigers

(Code-Nr.)

2. Angaben zu den verschiedenen Angeboten der Einrichtung

Erlduterung: Angebote nach vorrangigem Kostentrdger und Definition (ambulant, teilstationér, stationir)
differenzieren, jeweils planméBige und tatséchlich belegte Platzzahlen (zum Ende oder im Durchschnitt des
Berichtsjahres) sowie hauptsdchliches Einzugsgebiet (regionale Versorgungszustiandigkeit) angeben.

Bei mehreren Kostentrigern nur den vorrangigen angeben! Bei Standort auflerhalb der Kommune
bitte Angaben zur Aufteilung der Platzkapazititen auf der Riickseite dieses Blattes machen!

Liegt der Standort des Hilfsangebots (anteilige)

vorrangiger in dieser Kommune? Platzzahl fiir
Code-Nr. " T St B LR R EEEEEE R EELEEEE .
Ifd. . Kostentrige | Leistungsart . . diese
des Hilfs- ja nein
Nr. | L sebots r (Code2) | Kommune
g (Code 1) Code 3 Kommune des nach belesot
eintragen!* | Standorts eintragen! | Plan g
1
2
3
4
5

*) Achtung: Wenn ein Hilfsangebot seinen Standort in dieser Kommune hat, jedoch (auch) fiir benachbarte
Kommunen ganz o. teilweise zustindig ist (Code 3 = 82 oder 83), Riickseite ausfiillen!

Code 1: vorrangiger Kostentriger
1 = Krankenversicherung; 2 = Rentenversicherung; 3 = Arbeitsverwaltung; 4 = Sozialhilfetrager; 5=
Jugendhilfetriger; 6 = Pflegeversicherung; 7 = Eigenmittel des Einrichtungstrégers (einschl. Spenden); 8
= Eigenmittel des Patienten / Klienten; 9 = Integrationsamt; 10 = nds. Wissenschaftsministerium; 11 =
nds. Sozialministerium (einschl. freiwillige Beihilfen); 12 = nds. Justizmin.; 13 = Bundesministerien;
88 = sonstige Kostentriager, bitte Klartext angeben: ; 99 = unbekannt / unklar

Code 2: Leistungsart
1 = ambulante Leistungen; 2 = teilstationdre Leistungen; 3 = stationdre Leistungen

Code 3: hauptsichliches Einzugsgebiet (regionale Versorgungszustindigkeit)
1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS H-Freytagstr.; 3 = BS H-Plauener Str.; 4 = BS H-Deisterstr.;
5 =BS H-Konigstr.; 6 =BS H-List; 7= BS Burgdorf; 8 = BS Neustadt; 9 = BS Laatzen;
10 = BS Langenhagen; 11 = BS H-Grof3 Buchholz;
80 = gesamte Kommune (Landkreis/kreisfreie Stadt/Region) des Standorts eigenes Hilfsangebot (HA)
81 = nicht gesondert definierte Teilgebiete (TG) der Kommune des Standorts HA; 82 =gesamte
Kommune des Standorts HA und benachbarte Kommune(n) bzw. TG davon; 83 = TG des Standorts HA
und benachbarte Kommune(n) bzw. TG davon; 89 = kein definiertes Einzugsgebiet

(Fortsetzung auf der Riickseite)
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3. Gesamte Platzkapazitit und einzelne Kommunen des Einzugsgebietes der Hilfsangebote, die in ihren
Standort in der hiesigen Kommune haben und dariiber hinaus weitere Kommunen ganz oder teilweise zu
ithrem Einzugsgebiet zihlen (Beispiel siehe unten)

laufende Nr. des Hilfsangebots
(siehe Vorderseite Datenblatt A)

1

gesamte Platzkapazitit des
Hilfsangebots eintragen!

Falls die Kommune nur teilweise zum Einzugsgebiet gehort, hier
bitte den Anteil in % ihrer Ein

wohnerscha

ft angeben!

hiesige Kommune
(Standort des Hilfsangebots)

im Einzugsgebiet
(Namen eintragen!)

weitere Kommunen

weitere Teile des Einzugsgebietes

ohne néhere Bezeichnung

Beispiel: fiktiver Einrichtungstrdger mit 4 Hilfsangeboten auf dem Gebiet der Stadt Oldenburg, deren
Einzugsgebiet in unterschiedlicher Weise auch andere Kommunen umfasst: Die Hilfsangebote 1 (50 Pldtze)
und 4 (25 Pldtze) umfassen beide die Kommunen die Stadt Oldenburg sowie die Landkreise Oldenburg und
Ammerland zur Gdnze. Das Hilfsangebot 2 ist fiir die Stadt Oldenburg und den Landkreis Ammerland ganz
sowie fiir 20% der Einwohnerschaft des Landkreises Oldenburg zustindig, das Hilfsangebot 3 nur fiir 50%
der Bevolkerung der Stadt Oldenburg und fiir alle Einwohner der Landkreise Oldenburg und Ammerland.

laufende Nr. des Hilfsangebots 1 2 3 4 5
gesamte Platzkapazitit des
Hilfsangebots eintragen! >0 80 120 25

% ihrer Ein

Falls die Kommune nur teilweise zum Einzugsge
bitte den Anteil in

wohnerschaft angeben!

biet gehort, hier

hiesige Kommune
(Standort des Hilfsangebots)

50%

LK Oldenburg

im Einzugsgebiet
(Namen eintragen!)

weitere Kommunen

weitere Teile des Einzugsgebietes
ohne nihere Bezeichnung
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Psychiatrieberichterstattung im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — neues Formular ab 2015

B) Datenblatt fiir einzelne Angebote

. . . . Berichtsjahr:
eines Einrichtungstriagers !

1. Kurzbezeichnung Angebot und Einrichtungstriger

(Code-Nr.)

Dieses Angebot ist MaBBnahmefinanziert (wenn ja, bitte Abschnitt 2. ausfiillen)
Dieses Angebot ist Pauschalfinanziert (d.h. unabhéngig von der Zahl der belegten Plitze)

(zutreffendes ankreuzen) Bei Pauschalfinanzierung: jahrliche
Pauschale in Euro

2. Zahl und Kosten der belegten Plitze bei Maffnahmefinanziertem Angebot (Stichtag 31.12.)
Erlduterung: Bei einer internen Differenzierung des Hilfsangebots mit unterschiedlichen Kostensétzen fiir
jede Kostenstufe eine Zeile verwenden und die zutreffende Zeiteinheit ankreuzen. Gilt der Kostensatz pro
(Fachleistungs-) Stunde, zusitzlich bitte die durchschnittlich geleistete Anzahl der (Fachleistungs-) Stunden
pro Monat angeben. Relevant sind alle kostenwirksamen (auch Fremdvergebene) Leistungen.

Ifde. |Kosten pro Platz Zeiteinheit des Kostensatzes Zahl der
Nr. ©) Stunde | Stunden / Monat Tag Monat | Quartal | belegten Plitze

2.1

2.2

2.3

24

2.5

3. Angaben zu Umfang und Qualifikation des eingesetzten Personals (Stichtag 31.12.)
Erlduterung: Anzahl Vollkrdfte immer mit 1-2 Stellen hinter dem Komma angeben (z.B. 4,6 bzw. 3,25).

Vollkrifte Vollkrifte mit Art Zusatzqualifikation
Grundqualifikation insgesamt | Zusatzqualifikation 1 2 3
1 Medizin, Psychologie,
Péadagogik u.4.

2 Sozialpiad., Krankenpfl., ET,
Heilerziehungspfl., Meister u.4.

3 Hauswirtschaft, Heilhilfeberufe,
Facharbeiter

4 Verwaltungspersonal

Code Zusatzqualifikationen: 1 = psychotherapeut. Qualifizierung (Zusatztitel, Facharztanerkennung,
Abschluss Psychotherapie-Ausbildung); 2 = sozialpsychiatrische Zusatzausbildung; 3 = Sonstiges

4. Bitte Zahl der im Berichtsjahr behandelten bzw. betreuten Patienten angeben:
(Moglichst fiir jeden Patienten dann ein ausgefiilltes Datenblatt C beilegen)

Vielen Dank fur Thre Mitarbeit!

146



Psychiatrieberichterstattung im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — neues Formular ab 2015

C) Datenblatt fiir die Patientenbezogene

. . . Berichtsjahr:
Basis- und Leistungsdokumentation !

Erlduterung: Grundlage dieses Datenblattes ist der minimale Merkmalskatalog nach den Empfehlungen
des Landesfachbeirates Psychiatrie, wie er vom Niedersdchsischen Datenschutzbeauftragten fiir die
Erstellung Sozialpsychiatrischer Plane nach § 9 NPsychKG gebilligt worden ist. In die vorgesehenen Felder
bitte nur die Ziffer eintragen, die nach der Legende fiir die betroffene Person die am ehesten zutreffende
Merkmalsauspragung bezeichnet. Es wird der Stand bei Ende des Berichtsjahres bzw. bei Ende der
letzten Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr dokumentiert.

1. Angaben zum Ort der Hilfe und zur eigenen psychiatrischen Versorgungsleistung
1.1 Code-Nr.
des eigenen Hilfsangebotes

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung
im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Anzahl der Tage angeben bei teil- oder vollstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
bzw. Rehabilitation in der Klinik; bei unbekannter Dauer: 999 eintragen
Anzahl der Quartale angeben bei allen iibrigen Hilfsangeboten; bei unbekannter Dauer: 9 eintragen

2. Angaben zur Person des Patienten und zur Zustindigkeit bei Versorgungsleistungen

2.1 Geschlecht
1 = ménnlich; 2 = weiblich; 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Alter
0 = unter 18 Jahre; 1= 18 bis unter 25 Jahre; 2 = 25 bis unter 45 J.; 3 = 45 bis unter 65 J.;
4 = 65 und mehr Jahre; 9 = Alter unbekannt / unklar

2.3 Einzugsgebiet des (letzten) Wohnortes, gegebenenfalls unabhingig von
einem gegenwirtigen Klinik- oder Heimaufenthalt
1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS H-Freytagstr.; 3 = BS H-Plauener Str.;
4 = BS H-Deisterstr.; 5 =BS H-Konigstr.; 6 = BS H-List; 7 = BS Burgdorf; 8 = BS Neustadt;
9 = BS Laatzen; 10 = BS Langenhagen; 11 = BS H- Grof3 Buchholz
90 = Wohnadresse in der Region Hannover ohne Sektor-Zuordnung 1-11;
91 = Wohnadresse in einer benachbarte Kommune;
92 = Wohnadresse auBBerhalb der Nachbarschaft der Region Hannover in Niedersachsen;
93 = aullerhalb Niedersachsens;
94= ohne festen Wohnsitz
90= Wohnadresse unbekannt/unklar
2.4 juristische Flankierung der Hilfen
0 = trifft nicht zu (keine juristische Flankierung oder minderjéhrig); 1 = Bevollméichtigung einer
(nahe stehenden) Person; 2 = gesetzliche Betreuung; 3 = Behandlung gemall NPsychKG;
4 = MaBregelvollzug; 9 = juristische Flankierung unbekannt/unklar
2.5 Zustandigkeit fiir Fallkoordination (Clinical Casemanagement)
0 =nein; 1 =ja; 9= unbekannt/unklar
Erlduterung: “ja” bedeutet, dass der Bezugstherapeut des hiesigen Angebotes federfiihrend (in
Absprache mit dem Patienten und ggf. anderen Beteiligten) auch weitere Hilfen, falls erforderlich,
plant und koordiniert. Dann bitte zusdtzlich Abschnitt 4. ausfiillen!

(Fortsetzung auf der Riickseite)
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3.

sychiatrisch relevante und soziodemographische Merkmale

3.1. psychiatrische Erstdiagnose

0 = Stor. mit Beginn in Kindheit / Jugend, Entwicklungsstor. (F8, F9); 1 = neurot. / psychosomat. Stor.
(F32.0/1, F33.0/1, F4, F5); 2 = Suchterkr. (F1x.1/2/8) 0. Personlichkeitsstor. (F30.0, F34.0/1/8, F6); 3 =
schizophrene / wahnhafte Stor. (F2) oder affektive Psychose (F30.1/2, F31, F32.2/3, F33.2/3); 4 = organ.
psych. Stor. (FO, F1x.0/3/4/5/6/7); 8= keine psych. Stor.; 9 = psychiatr. Diagnose unbekannt / unklar
3.2. Alter bei Ersterkrankung

0= trifft nicht zu (keine psychische Stérung); 1= 65 und mehr Jahre; 2= 45 bis unter 65 Jahre; 3= 25 bis
unter 45 Jahre; 4= unter 25 Jahre; 9= Alter bei Ersterkrankung unbekannt / unklar

3.3. Dauer seit Ersterkrankung
0 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung oder Jahr der Ersterkrankung unbekannt / unklar);
1 = unter 1 Jahr; 2 = 1 bis unter 5 Jahre; 3 = 5 bis unter 10 Jahre; 4 = 10 und mehr Jahre

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwirtiger Klinikaufenthalt
0= trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt); 1= 10 und mehr Jahre; 2= 5 bis unter 10 J.; 3= 1 bis unter 5
J.; 4= unter 1 Jahr / ggw. in der Klinik; 9= Jahr des letzten Klinikaufenthaltes unbekannt/unklar

3.5. Wohnsituation

0 = minderjéhrig in (Teil-, Pflege-)Familie; 1 = eigenstind. Wohnen von Erw. mit Partner bzw. Angeh.,
einschl. WG; 2 = Alleinwohnen in eigener Whg.; 3 = Wohnen im Heim bzw. in Whg. des Reha-Trégers; 4 =
ohne festen Wohnsitz (einschlieSl. Wohnungslosen-Einr.); 9 = Wohnsituation unbekannt/unklar

3.6. Arbeitssituation (einschliellich schulische oder berufliche Ausbildung)

0 = trifft nicht zu, da noch nicht schulpflichtig; 1 = Vollzeittitigkeit in Beruf oder Familie, Schul- oder
Berufsausbildung in Regeleinrichtung; 2 = Teilzeittitigkeit, auch unterhalb der Versicherungspflicht-grenze;
3 = beschiitzte Arbeit (z.B. W{bM, Arbeitstherapie), med.-berufl. Rehabilitation (z.B. RPK), Sonderschule
0.4.; 4 = ohne Arbeits- oder Ausbildungstitigkeit; 9= Arbeitssituation unbekannt/unklar

3.7. Haufigkeit sozialer Kontakte

Erlduterung: Gemeint sind soziale Freizeitkontakte aufserhalb therapeutischer Interventionen und
Routinekontakten am Arbeitsplatz oder beim gemeinsamen Wohnen.

0 = entfillt bei Minderjahrigen; 1 = in der Regel tdglich; 2 = mindestens wdchentlich; 3 = mindestens
monatlich; 4 = sporadisch oder nie; 9 = Haufigkeit sozialer Kontakte unbekannt/unklar

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt

0 = entfillt bei Minderjihrigen; 1 = eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermogen (auch Krankengeld und
Zahlungen gem. BAf6G); 2 = Alters-, BU-, EU-Rente, Pension, Arbeitslosengeld (ALG) 1; 3 = durch
Partner, Angehorige oder sonstige Bezugspersonen; 4 = Grundsicherung/ALG 2/Sozialhilfe zum lauf.
Lebensunterhalt, im Rahmen stat. Jugend-/ Eingliederungshilfe; 9 = Lebensunterhalt unbekannt/unklar

4. weitere psychiatrische Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ohne eigenes Hilfsangebot!)

4.0 keine weiteren psychiatrischen Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ankreuzen)

o0 4.1 Quartale in &rztlich-psychotherapeutischer Praxis (z.B. niedergel. Psychiater / Psychotherapeut)
E '§ 4.2 Quartale in drztl. geleiteten Institutionen (z.B. Institutsambulanz / Sozialpsychiatrischer Dienst)
= |43 Quartale in sonst. Behandlungs- / Rehabilitations-Einr. (z.B. amb. Reha., Sozio-, Ergotherapie)
% = |44.0 Tage in teilstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung (gemd SGB V)
M & |4.4.1 Tage in vollstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung (gemif SGB V)
B £ |4.5.0 Tage in teilstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation (gemiB SGB VI)
g “ l45.1 Tage in vollstationédrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation (gemall SGB VI)
o0 < |4.6 Quartale in ambul. Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII (z.B. als ambulant betreutes Wohnen)
g g 4.7 Quartale in stationdrer Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII (z.B. in therapeut. Wohnheim)
%0 é: 4.8 Quartale in ambulanter Hilfe zur Pflege nach PflVersG bzw. SGB XII (z.B. als hiusliche Pflege)
4 4.9 Quartale in stationdrer Hilfe zur Pflege nach PflVersG bzw. SGB XII (z.B. in Alten-/ Pflegeheim)
> 4.10 Quartale Betreuung durch Integrationsfachdienst fiir Schwerbehinderte im Arbeitsleben
E« E 4.11 Quartale in beruflicher Rehabilitation (z.B. in RPK-Einrichtungen, BTZ, BFW oder dhnliches)
S & |4.12 Quartale in Werkstatt fiir behinderte Menschen oder anderer beschiitzter Arbeit

4.13 Quartale in ambulanter Arbeitstherapie, Tagesstétte oder dhnliches
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Psychiatrieberichterstattung im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — neues Formular ab 2015
modifiziertes Datenblatt C fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie

C) Datenblatt fiir die Patientenbezogene

Berichtsjah
Basis- und Leistungsdokumentation in der KJP erichtsyahr

Erlauterung: Dieses Datenblatt orientiert sich am Standard-Fragebogen zur Psychiatrieberichterstattung. In
die vorgesehenen Felder bitte nur die Ziffer eintragen, die nach der Legende fiir die betroffene Person die am
ehesten zutreffende Merkmalsauspragung bezeichnet. Es wird der Stand bei Ende des Berichtsjahres bzw.
bei Ende der letzten Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr dokumentiert.

1. Angaben zum Ort der Hilfe und zur eigenen psychiatrischen Versorgungsleistung
1.1 Code-Nr.
des eigenen Hilfsangebotes

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung

im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Anzahl der Tage angeben bei teil- oder vollstationérer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
bzw. Rehabilitation in der Klinik (nur Krankenhausaufenthalte); bei unbekannter Dauer: 999 eintragen
Anzahl der Quartale angeben bei allen iibrigen Hilfsangeboten; bei unbekannter Dauer: 9 eintragen

2. Angaben zur Person des Patienten und zur Zustindigkeit bei Versorgungsleistungen

2.1 Geschlecht
1 = ménnlich; 2 = weiblich; 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Alter
0 =unter 18 Jahre; 1= 18 bis unter 25 Jahre; 2 = 25 bis unter 45 Jahre; 3 = 45 bis unter 65 Jahre; 4
= 65 und mehr Jahre; 9 = Alter unbekannt / unklar

2.3 Einzugsgebiet des (letzten) Wohnortes, gegebenenfalls unabhéingig von
einem gegenwiirtigen Klinik- oder Heimaufenthalt
1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS H-Freytagstr.; 3 = BS H-Plauener Str.;
4 = BS H-Deisterstr.; 5 = BS H-Konigstr.; 6 = BS H-List; 7= BS Burgdorf; 8 = BS Neustadt;
9 = BS Laatzen; 10 = BS Langenhagen; 11 = BS H-Grof3 Buchholz
90 = Wohnadresse in der Region Hannover ohne Sektor-Zuordnung 1-11;
91 = Wohnadresse in einer benachbarte Kommune;
92 = Wohnadresse auflerhalb der Nachbarschaft der Region Hannover in Niedersachsen;
93 = auflerhalb Niedersachsens;
94= ohne festen Wohnsitz
90= Wohnadresse unbekannt/unklar
2.4 juristische Flankierung der Hilfen
0 = trifft nicht zu (keine juristische Flankierung oder minderjéhrig); 2 = Vormundschaft /
gesetzliche Betreuung; 3 = Unterbringungsgesetz/Heimaufenthaltsgesetz; 4 = Mallnahmenvollzug/
JGG; 9 = juristische Flankierung unbekannt/unklar

2.5 Zustindigkeit fiir Fallkoordination (Clinical Casemanagement)

0 =nein; 1 =ja (sieche auch Abschnitt 4.); 9= unbekannt/unklar

Erlduterung: “ja” bedeutet, dass der Bezugstherapeut des hiesigen Angebotes federfiihrend (in
Absprache mit dem Patienten und ggf. anderen Beteiligten) auch weitere Hilfen, falls erforderlich,
plant und koordiniert. Dann bitte zusdtzlich Abschnitt 4. ausfiillen!

(Fortsetzung auf der Riickseite)
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3. psychiatrisch relevante und soziodemographische Merkmale

3.1. Schweregrad der sozialen Beeintrichtigung

1 = nicht nennenswert (befriedigende soziale Anpassung); 2 = leicht bis médfBig in mindestens einem
Bereich; 3 = deutlich; 4 = tiefgreifend bzw. schwerwiegend (benétigt stindige Betreuung); 9 = Schweregrad
unbekannt / unklar

3.2. Alter bei Ersterkrankung
0 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung); 1 = 65 und mehr Jahre; 2 = 45 bis unter 65 Jahre;

3 =25 bis unter 45 Jahre; 4 = unter 25 Jahre; 9 = Alter bei Ersterkrankung unbekannt / unklar

3.3. Dauer seit Ersterkrankung
0 = trifft nicht zu (keine psychische Stérung oder Jahr der Ersterkrankung unbekannt / unklar);
1 =unter 1 Jahr; 2 =1 bis unter 5 Jahre; 3 = 5 bis unter 10 Jahre; 4 = 10 und mehr Jahre

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwirtiger Klinikaufenthalt
0 = trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenthalt); 1 = 10 und mehr Jahre; 2 = 5 bis unter 10 Jahre;
3 =1 bis unter 5 Jahre; 4 = unter 1 J. / ggw. in Klinik; 9 = Jahr letzter Klinikauf. unbekannt/unklar

3.5. Wohnsituation
1 = Wohnen von Kindern in (Pflege-)Familie; eigenstéindiges Wohnen von Erwachsenen mit Partnern /
Angeh. einschl. WG; 2 = Alleinwohnen in eigener Wohnung; 3 = Wohnen von Kindern / Erwachsenen im

Heim / in Wohnung des Reha-Tragers, Strafvollzug; 4 = ohne festen Wohnsitz (einschl.
Wohnungsloseneinr.); 9 = Wohnsit. unbekannt/unklar

3.6. Arbeitssituation, einschl. (vor-)schulische oder berufliche Ausbildung
0 = trifft nicht zu, da Kleinkind; 1 = Tétigkeit in Beruf o. Familie, KiTa, Schul- oder Berufsausbild. in
Regeleinr. mit regelméBiger Teilnahme; 2 = KiTa, Schul- oder Berufsausbildung in Sondereinr. mit

regelmaBiger Teilnahme; 3 = med.-berufliche Rehabilitation oder beschiitzte Arbeitstatigkeit mit
regelmaBiger Teilnahme; 4 = liberwiegende Abwesenheit in Regel- oder Sondereinr. (z.B. Schule) bzw.
ganz ohne Arbeits- oder Ausbildungstitigkeit; 9= Arbeitssituation unbekannt/unklar

3.7. Schweregrad der belastenden sozialen Umstinde
1 = hochstens gering ausgeprégt; 2 = deutliche Belastung bei vorhandenen unterstiitz. soz. Beziehungen

sowohl intra- als auch extrafamiliér; 3 = deutliche Belastungen bei vorhandenen unterstiitz. soz. Bez. extra-

o. intrafamiliér; 4 = deutliche Belastungen ohne unterstiitzende soz. Beziehungen; 9 = Schweregrad der
belastenden sozialen Umstédnde unbekannt / unklar

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt (LUH) der Eltern
1 = eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermdgen (auch Krankengeld und Zahlungen gem. BAf6G); 2 = Alters-

, BU-, EU-Rente, Pension, Arbeitslosengeld, Karenzgeld, Bezieher von Versicherungsleistungen; 3 = durch

Partner, Angeh. o. sonst. Bezugspersonen; 4 = Grundsicherung/Sozialhilfe zum LUH, im Rahmen von stat.
Jugend- bzw. Eingliederungshilfe; 9 = LUH unbekannt/unklar

4. weitere psychiatrische Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ohne eigenes Hilfsangebot!)

4.0 keine weiteren psychiatrischen Versorgungsleistungen im Berichtsjahr

med. Behandl.

. |4.1 Quartale in &rztl.-psychotherapeut. Praxis (z.B. niedergel. Psychiater / Psychotherapeut)
4.2 Quartale in drztl. geleiteten Institutionen (z.B. Institutsamb. / Sozialpsychiatrischer Dienst)
4.3 Quartale in sonst. Behandl.- / Reha.-Einrichtungen (z.B. amb. Reha., Sozio-, Ergother.)

amb

4.4.0 Tage in teilstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

4.4.1 Tage in vollstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

4.5.0 Tage in teilstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation
4.5.1 Tage in vollstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation

klinisch

kompl. Versorgung

4.6 Quartale in ambulanter Eingliederungshilfe
4.7 Quartale in stationdrer Eingliederungshilfe
4.8 Quartale in ambulanter Hilfe nach SGB VIII & SGB XII
4.9 Quartale in stationdrer Hilfe nach SGB VIII & SGB XII

Wohnen

4.10 Quartale Betreuung im Arbeitsleben oder Schule (z. B. Legasthenieforderung)
4.11 Quartale in beruflicher oder schulischer Rehabilitation

4.12 Quartale in gesonderten Berufsschulen

4.13 Quartale in teilstationdren Mallnahmen (z. B. Tagesgruppe)

Arbeit
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Psychiatrieberichterstattung im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover
Statistischer Jahresbericht der Versorgungseinrichtungen — neues Formular ab 2015
modifiziertes Datenblatt C fiir IBP-Hilfsangebote — Pilotversuch 2014

C) Datenblatt fiir die Patientenbezogene

. . . Berichtsjahr:
Basis- und Leistungsdokumentation !

Erlduterung: Grundlage dieses Datenblattes ist der minimale Merkmalskatalog nach den Empfehlungen des
Landesfachbeirates Psychiatrie, wie er vom Niedersdchsischen Datenschutzbeauftragten fiir die Erstellung
Sozialpsychiatrischer Pldne nach § 9 NPsychKG gebilligt worden ist. In die vorgesehenen Felder bitte nur die
Ziffer eintragen, die nach der Legende fiir den jeweiligen Patienten die am ehesten zutreffende
Merkmalsauspriagung bezeichnet. Es wird der Stand bei Ende des Berichtsjahres bzw. bei Ende der
letzten Behandlung/Betreuung im Berichtsjahr dokumentiert.

1. Angaben zum Ort der Hilfe und zur eigenen psychiatrischen Versorgungsleistung
1.1 Code-Nr.
des eigenen Hilfsangebotes

1.2 Dauer der Behandlung/Betreuung
im eigenen Hilfsangebot im Berichtsjahr
Anzahl der Tage angeben bei teil- oder vollstationédrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
bzw. Rehabilitation in der Klinik; bei unbekannter Dauer: 999 eintragen
Anzahl der Quartale angeben bei allen iibrigen Hilfsangeboten; bei unbekannter Dauer: 9 eintragen

2. Angaben zur Person des Patienten und zur Zustindigkeit bei Versorgungsleistungen
2.1 Geschlecht
1 = méannlich; 2 = weiblich; 9 = Geschlecht unbekannt/unklar

2.2 Alter
11 = 0-5 Jahre; 12 = 6-9 Jahre; 13 = 10-13 Jahre; 14 = 14-17 Jahre
10 = unter 18 Jahre; 1 = 18 bis unter 25 Jahre; 2 = 25 bis unter 45 J.; 3 = 45 bis unter 65 J.;
4 = 65 und mehr Jahre; 9 = Alter unbekannt / unklar
2.3 Einzugsgebiet des (letzten) Wohnortes, gegebenenfalls unabhingig von

einem gegenwiirtigen Klinik- oder Heimaufenthalt
1 = BS Ronnenberg / Empelde; 2 = BS H-Freytagstr.; 3 = BS H-Plauener Str.;
4 = BS H-Deisterstr.; 5 = BS H-Ko6nigstr.; 6 = BS H-List, 7 = BS Burgdorf; 8 = BS Neustadt;
9 = BS Laatzen; 10 = BS Langenhagen; 11 = BS H-Gro Buchholz
90 = Wohnadresse in der Region Hannover ohne Sektor-Zuordnung 1-11;
91 = Wohnadresse in einer benachbarte Kommune;
92 = Wohnadresse auflerhalb der Nachbarschaft der Region Hannover in Niedersachsen;
93 = aullerhalb Niedersachsens;
94= ohne festen Wohnsitz
90= Wohnadresse unbekannt/unklar
2.4 juristische Flankierung der Hilfen
0 = trifft nicht zu (keine juristische Flankierung oder minderjihrig); 1 = Bevollméchtigung einer
(nahe stehenden) Person; 2 = gesetzliche Betreuung; 3 = Behandlung gemill NPsychKG;
4 = MaBregelvollzug; 9 = juristische Flankierung unbekannt/unklar
2.5 Zustiandigkeit fiir Fallkoordination (Clinical Casemanagement)
0 =nein; 1 =ja (siehe auch Abschnitt 4.); 9= unbekannt/unklar
Erlduterung: “ja” bedeutet, dass der Bezugstherapeut des hiesigen Angebotes federfiihrend (in Absprache
mit dem Patienten und ggf. anderen Beteiligten) auch weitere Hilfen, falls erforderlich, plant und
koordiniert. Dann bitte zusdtzlich Abschnitt 4. ausfiillen!

(Fortsetzung auf der Riickseite)
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3. psychiatrisch relevante und soziodemographische Merkmale

3.1. psychisches Storungsbild

1 = keine psychischen Auffilligkeiten; 2 = psych. Erkr. (psychiatr. behandelt oder nicht) ohne wesentl.
Auswirkungen auf den Alltag, 3 = psych. Erkr. mit wesentl. Auswirkungen auf den Alltag ohne Selbst- oder
Fremdgefihrdung im Berichtsjahr; 4 = psych. Erkr. mit wesentl. Auswirkungen auf den Alltag mit Selbst-
oder Fremdgefihrdung im Berichtsjahr, 9 = psych. Auffilligkeiten unbekannt / unklar

3.2. Behinderungsbild (unabhiingig vom psychischen Storungsbild)

[ = nur mentale Behinderung,; 2 = Kombination einer mentalen Behind. mit einer weiteren Behinderung
(korperliche Beh. oder Sinnes-Beh. oder somatische Erkrankung); 3 = Kombination einer mentalen Beh. mit
zwei weiteren Beh.; 4 = Kombination einer mentalen Behinderung mit drei weiteren Behinderungen

3.3. Familiire Vorgeschichte

[ = immer in der Herkunfitsfamilie gelebt;, 2 = auch in Pflegefamilie gelebt, aber bisher nicht im Heim / in
betr. WG, 3 = auch im Heim / in betr. WG gelebt; 4 = auch im Heim / in betr. WG gelebt mit mehr als 2
Wechseln zw. Heim, Herkunfis- bzw. Pflegefam.,; 9 = familidre Vorgeschichte unbekannt / unklar

3.4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt / gegenwiirtiger Klinikaufenthalt

0= trifft nicht zu (bisher kein Klinikaufenth.); 1= 10 und mehr Jahre; 2= 5 bis unter 10 J.; 3= 1 bis unter 5 J.;
4= unter 1 Jahr / gegenwirtig in der Klinik; 9= Jahr des letzten Klinikaufenthaltes unbekannt/unklar

3.5. Wohnsituation

11 = mit beiden Eltern, 12 = mit einem Elternteil; 13 = in Pflegefamilie; 14 = in Heim / betr. WG

10 = minderjdhrig in (Teil-, Pflege-)Familie; 1 = eigenstdnd. Wohnen von Erwachsenen mit Partner bzw.
Angehorigen einschl. WG; 2 = Alleinwohnen in eigener Whg.; 3 = Wohnen im Heim bzw. in Whg. des
Reha-Trégers; 4 = ohne festen Wohnsitz (einschl. Wohnungsloseneinr.); 9 = Wohnsit. unbekannt/unklar
3.6. Arbeitssituation (einschliefllich schulische oder berufliche Ausbildung)

0 = trifft nicht zu, da noch nicht schulpflichtig; 1 = Vollzeittitigkeit in Beruf oder Familie, Schul- oder
Berufsausbildung in Regeleinrichtung; 2 = Teilzeittitigkeit, auch unterhalb der Versicherungspflicht-grenze;
3 = beschiitzte Arbeit (z.B. WIB, Arbeitstherapie), med.-berufl. Rehabilitation (z.B. RPK), Sonderschule
0.4.; 4 = ohne Arbeits- oder Ausbildungstitigkeit; 9= Arbeitssituation unbekannt/unklar

3.7. Haufigkeit sozialer Kontakte

Erlduterung: Gemeint sind soziale Freizeitkontakte auferhalb therapeutischer Interventionen und

Routinekontakten am Arbeitsplatz oder beim gemeinsamen Wohnen.

0 = entfillt bei Minderjdhrigen; 1 = in der Regel téglich; 2 = mindestens wochentlich; 3 = mindestens
monatlich; 4 = sporadisch oder nie; 9 = Haufigkeit sozialer Kontakte unbekannt/unklar

3.8. vorrangiger Lebensunterhalt der Eltern
0 = entfillt bei Minderjdhrigen; 1 = eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermdgen (auch Krankengeld und

Zahlungen gem. BAf6G); 2 = Alters-, BU-, EU-Rente, Pension, Arbeitslosengeld (ALG) 1; 3 = durch

Partner, Angehorige oder sonstige Bezugspersonen; 4 = Grundsicherung/ALG 2/Sozialhilfe zum lauf.
Lebensunterhalt, im Rahmen stat. Jugend-/ Eingliederungshilfe; 9 = Lebensunterhalt unbekannt/unklar

4. weitere psychiatrische Versorgungsleistungen im Berichtsjahr (ohne eigenes Hilfsangebot!)

4.0 keine weiteren psychiatrischen Versorgungsleistungen im Berichtsjahr

med. Behandl.

. |4.1 Quartale in drztl.-psychotherapeut. Praxis (z.B. niedergel. Psychiater / Psychotherapeut)

4.2 Quartale in drztl. geleiteten Institutionen (z.B. Institutsamb. / Sozialpsychiatrischer Dienst)

amb

4.3 Quartale in sonst. Behandl.- / Reha.-Einrichtungen (z.B. amb. Reha., Sozio-, Ergother.)

4.4.0 Tage in teilstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

4.4.1 Tage in vollstationdrer psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

4.5.0 Tage in teilstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation

klinisch

4.5.1 Tage in vollstationdrer psychotherapeutisch-psychosomatischer Rehabilitation

4.6 Quartale in ambulanter Eingliederungshilfe

kompl. Versorgung

4.7 Quartale in stationdrer Eingliederungshilfe

4.8 Quartale in ambulanter Hilfe nach SGB VIII & SGB XII

Wohnen

4.9 Quartale in stationirer Hilfe nach SGB VIII & SGB XII

4.10 Quartale Betreuung im Arbeitsleben oder Schule (z. B. Legasthenieforderung)

4.11 Quartale in beruflicher oder schulischer Rehabilitation

Arbeit

4.12 Quartale in gesonderten Berufsschulen

4.13 Quartale in teilstationdren Mallnahmen (z. B. Tagesgruppe)
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Erlauterungen zu den Kennzahlen in den Auswertungsberichten

1. Kennzahlen fiir Hilfsangebote aus den Merkmalen der Datenbliitter A und B:

Nr. Name Definition
K1 |Platzangebot Platzzahl nach Plan
K2 |Belegungsquote Platzzahl nach Belegung am 31.12. in % des Platzangebotes
K3 |Patientenzahl Anzahl der Patienten im Berichtsjahr
K4 |Personalumfang Vollzeitstellen Personal aller Grundqualifikationen (GQ 1-4)
K5 |Berufsgruppenmix %-Anteil des Personals in den vier Grundqualifikationen
K6 |Zusatzqualifikation Fachkrifte (FK; GQ 1-3) mit Zusatzqualifikation in % aller FK
K7 |Betreuungsintensitit Anzahl der belegten Plétze auf 1 Vollzeitstelle der FK (GQ 1-3)
K8 |Betreuungskosten durchschnittliche Jahreskosten in € pro belegtem Platz

2. Kennzahlen fiir Hilfsangebote aus den Merkmalen des Datenblattes C:

Nr. Name Definition
K9 |minnliche Patienten Anteil Ménner bei den Patienten in %
K10 |minderjdhrige Patienten |Anteil Patienten im Alter unter 18 Jahren in %
K11 |jlingere Patienten Anteil Patienten im Alter unter 45 Jahren in %
K12 |alte Patienten Anteil Patienten im Alter ab 65 Jahren in %

K13 |gesetzl. betr. Patienten  |Anteil der Patienten mit einer gesetzlichen Betreuung in %

K14 |psychosoziales Risiko durchschnittlicher psR-Summenscore der Patienten (Range: 7-32)

K15 |Betreuungskontinuitit durchschnittliche Dauer der eigenen Hilfeleistung im Berichtsjahr
(Angebotsformen 20-22,26,30-32: in Tagen; sonst: in Quartalen)

K16 |Diagnosenmix %-Anteil der Patienten in den Diagnosegruppen 1-4
K17 |Sektorzugehorigkeit Verteilung der Pat. nach Einzugsgebiet ihres (letzten) Wohnsitzes
K18 |Fallkoordination %-Anteil der Patienten, fiir die der Bezugstherapeut dieses Angebotes ggf.
auch weitere Hilfen plant und koordiniert
K19 |Versorgungs- Verteilung weiterer psychiatrischer Hilfen nach Versorgungsbereichen
kombinationen

3. Kennzahlen fiir Patientengruppen nach dem Einzugsgebiet ihres (letzten) Wohnsitzes

Die Auswertungstabellen fiir Patientengruppen nach dem Einzugsgebiet ihres (letzten) Wohnsitzes enthalten
die Kennzahlen K9-K16 und K18-K19 entsprechend der Tabelle 2.

4. Kennzahlen zur Grofie und Sozialstruktur des Einzugsgebietes

Nr. Name Definition
K20 |Einwohnerzahl Wohnberechtigte Bevolkerung nach Melderegister
K21 |Fliche Gesamtfliche des Gebietes in Hektar
K22 |Bevdlkerungsdichte Einwohnerzahl pro Hektar Fliche des zugehorigen Gebietes
K23 |Minderjihrige Anteil Personen unter 18 Jahren
K24 |Alte Anteil Personen ab 65 Jahren
K25 |Arbeitslose Anteil Arbeitsloser an den 18- bis unter 65-jdhrigen Personen

5. Kennzahlen zur regionalen Inanspruchnahme und Verfiigbarkeit der Hilfen

Nr. Name Definition

K26 |(Inanspruchnahme-Ziffer |Patienten mit (letztem) Wohnsitz im betreffenden Einzugsgebiet pro 100.000
Einw. dieses Geb. in den Angebotsformen / Leistungsarten

K27 |[Messziffer Platzangebot |Platzangebot pro 100.000 Einwohner des Einzugsgebietes

K28 [Messziffer Vollzeitstellen Fachkréfte (Grundqualifikationen 1-3) pro 100.000
Fachkréfteeinsatz Einwohner des Einzugsgebietes

153




Liste der Angebotsformen

Leistungsart| AF Kurzbezeichnung der Angebotsform mit Erliuterungen und Beispielen
10 [PIA (Psychiatrische Institutsambulanz, ambulant-aufsuchender Dienst fiir Erwachsene)
11 |PIA KJP (Psychiatr. Inst.-Ambulanz bzw. amb.-aufs. Dst. fiir Kinder und Jugendliche)
12 |KS (Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle)
13 |abW (Eingliederungshilfen durch ambulant betreutes Wohnen nach SGB XII)
Ix: 14 |APP (ambulante psychiatrische Pflege nach SGB V bzw. SGB XI)
) IFD/AT (Arbeitstherapie, Integrationsfachdienst nach SchwBG und andere spezielle Hilfen zur
ambulante 15 . .
Leistungen Arbeit und zur Ausblldung :
16 |BS Sucht (spezielle Angebote fiir Suchtkranke, z.B. Suchtber.- und Suchtbeh.-Stelle)
17 BS KJP (spezielle komplementére Angebote fiir Kinder und Jugendliche, z.B.
Jugendpsychologischer Dienst, ambulante Hilfen gemi3 KIJHG)
18 [BS GP (spez. kompl. Angeb. fiir alte M., z.B. Demenzsprechstunden u. amb. ger.-psych. Pflege)
19 |SAL (sonst. amb. Leist., z.B. BtG-Betr.-Verein, Krisendienst, Soziother. nach § 35 SGB V)
20 |TK PSY (teilstationdre Behandlung in einer Tagesklinik der Allgemeinpsychiatrie)
21 |TK KJP (teilstationdre Behandlung in einer Tagesklinik der Kinder-Jugend-Psychiatrie)
22 |TK GP (teilstationdre Behandlung in einer Tagesklinik der Gerontopsychiatrie)
23 |TS (teilstationdre Eingliederungshilfen, z.B. in einer Tagesstitte)
x: 24  |W1bM Werkstatt fiir (seelisch) behinderte Menschen
Lo RPK (teilstationdre med.-berufliche Rehabilitation nach dem RPK-Modell und &hnliche spezielle
teilstationdre | 25 . . . .
Leistungen Hilfen zur Arbeit, Aqsblldur}g und Tagesstrukturierung _
26 |TK Sucht (Tagesklinik gemdB SGB V und VI, andere spez. Angebote fiir Suchtkranke)
27 TS KJP (z.B. Sonderkindergarten oder Tagesbildungsstitte fiir autistische Kinder, andere
spezielle komplementidre Angebote fiir Kinder und Jugendliche
28 |TS GP (spez. kompl. Angebote fiir alte Menschen, z.B. gerontopsychiatr. Tagespflege-Einr.)
29 [STL (sonstige teilstationdre Leistungen)
30 |KL PSY (vollstationdre Behandlung nach SGB V in einer Klinik fiir Erwachsene)
31 |KL KIJP (vollstationdre Behandlung (SGB V) in der Kinder-Jugend-Psychiatrie)
32 |KL FOR (vollstationire Behandlung in einer Klinik des MaBregelvollzugs)
33 |WH (Eingl.-Hilfen gemiB SGB XII in einem spez. (Ubergangs-) WH oder entspr. WG
PflH (Eingliederungshilfen geméfl SGB XII oder stationére Pflege gemdl3 SGB XI in einem
3x: 34 — . .
stationdre psych1atr1scher_1 Pflegeheim oder einer entsprechenden Wohngruppe -
Leistungen 35 WH "WL (spezielle komplgm@ntéire Ange‘t.).ote fiir wohnungslose Menschen, z.B. in Unterkunft
gemil § 11 BSHG oder Einrichtung gemél § 72 BSHG)
36 |WH Sucht (spez. kompl. Angebote fiir Suchtkranke, z.B. CMA-Heim)
37 |WH KJP (spez. kompl. Angebote fiir Kinder / Jugendliche, z.B. WH / WG gem. KJHG)
38 |WH GP (spez. kompl. Angebote fiir alte Menschen, z.B. gerontopsychiatr. Pflegestation)
39 |SSL (sonstige stationdre Leistungen)
40 |KV-Arzte PSY (psychiatrisch titige Fachirzte)
41 |KV-Arzte KJP (psychiatrisch titige Fachirzte im KJP-Bereich)
4x 42 |KV-Arzte PT (psychotherapeutisch titige (Fach-)Arzte
vertrags- 43 |KV Arzte PT KJP (psychotherapeutisch titige (Fach-)Arzte im KJP-Bereich)
arztliche -
Behandlung 44 |KV-Psychologen PT (psycholog%sche Psychotherapeuten). .
im Rahmen 45 |KV-Psychologen PT (psychologische Psychotherapeuten im KJP-Bereich)
des SGB V 46 |KV MVZ PSY (psychiatrisch-psychotherapeutisch ausgerichtete MVZ)
47 |IV PSY (PSY-und PT-Angebote zur Integrierten Versorgung nach § 140 SGB V)
49 |SAB (sonstige vertragsirztliche Behandlungsangebote nach SGB V)
50 |SpDi Allg (Sozialpsychiatrischer Dienst)
5x: 51 |SpDi KJP (spezieller Sozialpsychiatrischer Dienst fiir Kinder und Jugendliche)
SpDi 52 |SpDi Sucht (spezieller Sozialpsychiatrischer Dienst fiir suchtkranke Menschen
53 |SpDi Ger (spezieller Sozialpsychiatrischer Dienst fiir psychisch kranke alte Menschen)
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Autorenverzeichnis

Amme, Carsten

Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge,
Landeshauptstadt Hannover - 51.20.2
KSD-Fachberatung / Koordination Kinderschutz,
Blumenauer Str. 5/7, 30449 Hannover

Batram, Susanne

Dipl.-Psychologin,

Sprecherin der Fachgruppe ,Geistige Behinderung
und psychische Stérungen®,

Klinikum Region Hannover, Psychiatrie Wunstorf,
Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

Blanke, Uwe

Psychiatriekoordinator, Drogenbeauftragter,
Region Hannover, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Geschaftsstelle Sozialpsychiatrischer Verbund,
Peiner Str. 4, 30519 Hannover

Bock, Oliver, Prof. Dr.

Facharzt fir Pathologie,

Region Hannover,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Podbielskistr. 158, 30177 Hannover

Braams, Imke

Dipl.-Sozialpadagogin/-arbeiterin,
beta89 Betreutes \Wohnen,
Rotermundstral’e 27, 30165 Hannover

Brylla, Kurt Leiter der Ambulanz und Leiter der Fortbildung,
Winnicott-Institut,
Geibelstr. 104, 30173 Hannover

Bugdoll, Tina Dipl.-Psychologin,

Stellvertretende Sprecherin der Fachgruppe
,Geistige Behinderung und psychische Stérungen®,
Hannoversche Werkstatten,

Lathusenstr. 20, 30625 Hannover

Bunde, Wolfgang

Dipl-Padagoge,

Sprecher der Fachgruppe ,Soziale Wiedereingliederung®,
Arbeiterwohlfahrt,

Deisterstr. 85 a, 30449 Hannover

Caspary, Astrid

Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
Region Hannover,

Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Plauener Str. 12A, 30175 Hannover

Dehnad, Farschid

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter,
Justizvollzugsanstalt Hannover,
Schulenburger Landstralle 145, 30165 Hannover

Deiters-Winkler, Kathrin

Dipl.-Sozialpadagogin,
Region Hannover, Fachbereich Jugend,
Hildesheimer Str. 18, 30169 Hannover
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Elgeti, Hermann, Dr.

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychoanalyse, Sozialmedizin, Sprecher der Fachgruppe
,Dokumentation®,

Region Hannover, Stabsstelle Sozialplanung im Dezernat
fur Soziale Infrastruktur,

Hildesheimer Str. 20, 30169 Hannover

Eller, Matthias

Dipl.-Sozialpadagoge,

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
fur Kinder, Jugendliche & deren Familien,

Podbielskistr. 168, 30177 Hannover

Fochler, Martin

Dipl.-Sozialarbeiter,
Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Chemnitzer Str. 2, 30952 Ronnenberg

Geil, Isabell

Dipl.-Sozialpadagogin,
Landeshauptstadt Hannover, Fachbereich Jugend und
Familie, Nikolaistr.13, 30159 Hannover

Gundlach, Jurgen

Mitglied der Ombudsstelle, Geschaftsstelle Sozialpsychia-
trischer Verbund, Region Hannover,
Peiner Str. 30519 Hannove

Hackl-Striibing, Susanne

Sozialarbeiterin B.A.,
Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Ostpassage 7a, 30853 Langenhagen

Halberstadt, Angela

Dipl.-Sozialpadagogin, Region Hannover,
51.01 Fachberatung Kinderschutz,
Hildesheimer Str. 18, 30169 Hannover

Handtke ,Verena

Dipl.-Sozialpadagogin,

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
fur Kinder, Jugendliche und deren Familien,
Podbielskistr. 168, 30177 Hannover

Harnau, Brigitte

Leitung Caritas Forum Demenz, Sozialpsychiatrische
Fachpflegekraft, Systemische Familientherapeutin,
Caritas Forum Demenz-Gerontopsychiatrisches
Kompetenzzentrum,

Plathnerstr. 51, Gartenhaus, 30175 Hannover

HenB-Jiirgens, Henning

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Peiner Stral3e 4, 30519 Hannover

Janitzek, Rainer F.

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Dipl.-Padagoge,

Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Brabeckstr. 167B, 30539 Hannover

Johanning-Schonfeld, Ulrike

Fachkrankenschwester fur Psychiatrie,
Region Hannover,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Freytagstr. 12 A, 30169 Hannover
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Jordan, Erwin

Regionsrat, Dezernent fur Soziale Infrastruktur,
Region Hannover,
Hildesheimer Str. 20, 30169 Hannover

Keutner, Michael

Dipl. Supervisor fur soziale Berufe,
Zierenbergstr. 93, 31137 Hildesheim,

Kimil, Ahmet

Dipl.-Psychologe,
Sprecher der Fachgruppe ,Migration und Psychiatrie®,
Ethno-Medizinisches Zentrum, Konigstr. 6, 30175 Hannover

Kirschnick-Tanzer, Sabine

Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie, Oberarztin,
Sprecherin des ,Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie®,
Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf,

Klinik far Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie,
Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

Klingsporn, Thomas

Dipl.-Padagoge / Master of Social Management (M.S.M.),
Leiter des Fachbereiches Eingliederungshilfe/Beschaftigung
STEP-Niedersachsen, Schloss Gestorf,

Neustadtstr. 14, 31832 Springe OT Gestorf

Koch, Fred

Ergotherapeuth,

Leitung Ergotherapie,

Klinikum Region Hannover GmbH,
Psychiatrie Wunstorf,

Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

Koster, Torsten

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter,

FAM — Fachambulanz fur Alkohol- und Medikamenten-
abhangige (STEP-Niedersachsen),

Lange Laube 22, 30159 Hannover

Kurth, Henning

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter,

im Sprecherteam der Fachgruppe

~S0ziale Wiedereingliederung®,

Werkheim e.V., Blttnerstr. 9, 30165 Hannover

Lagerbauer, Catrin

Dipl.-Sozialpadagogin,
Sozialpsychiatrischer Dienst,
Peiner Strale 4, 30519 Hannover

Lessing, Alfred

Drogenbeauftragter,

Landeshauptstadt Hannover, Dez. I
Fachbereich Jugend- und Sozialdienst,
Ihmeplatz 5 , 30449 Hannover

Lupke, Monika

Psychol. Psychotherapeutin,
Einrichtungen fur psychisch Genesende Mohmuhle GmbH,
Mohmuhle 1, 30900 Wedemark

Michel, Horst-Peter, Dr.

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Region Hannover,

Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Sudewiesenstr. 4, 30880 Laatzen
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Miemietz-Schmolke,
Marianne

Sozialpsychiatrische Fachpflegekraft,
Sprecherin der Fachgruppe ,,Gerontopsychiatrie®
Gerontopsychiatrisches Kompetenzzentrum
CARITAS FORUM DEMENZ

Plathnerstr. 51 Gartenhaus; 30175 Hannover

Minnich, Nina

Dipl.-Sozialpadagogin/-arbeiterin,
Sozialpsychiatrischer Dienst
Peiner Stral’e 4, 30519 Hannover

Moller, Matthias

Dipl.-Sozialarbeiter, Dipl. Supervisor,

Region Hannover, Fachbereich Jugend, Familien- und
Erziehungsberatungsstellen,

Schillerstr. 2, 31532 Neustadt

Moock, Ulrike

Arztin,
Sozialpsychiatrischer Dienst,
Peiner StralRe 4, 30519 Hannover

Miiller-Musolf, Birgit

Facharztin fur Psychiatrie,
Sozialpsychiatrischer Dienst,
Peiner Strale 4, 30519 Hannover

Neveling, Monika

Dipl.-Padagogin,
VPE Hannover e.V.
Ruckertstr. 17, 30169 Hannover

Plank, Richard

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter,

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
Grol3 Buchholz,

Podbielskistr. 158, 30177 Hannover

Pohl, Stefan

Dipl.-Psychologe,

Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle
fur Kinder, Jugendliche & deren Familien,

Podbielskistr. 168, 30177 Hannover

Radisch, Jeanett

Dipl.-Sozialwissenschaftlerin,

Caritas Forum Demenz-Gerontopsychiatrisches
Kompetenzzentrum,

Plathnerstr. 51, Gartenhaus, 30175 Hannover

Redslob, Anette

Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie /
Psychotherapie, Chefarztin,

Klinikum Region Hannover Psychiatrie Wunstorf, Klinik fr
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Sudstr. 25, 31515 Wunstorf

Reichertz-Boers, Uwe

Geschaftsfuhrer der SuPA GmbH

Dipl.-Sozialpadagoge,

im Sprecherteam der Fachgruppe ,Psychiatrie und Obdach-
losigkeit®, Vertreter der Anbieter im Fachbeirat Psychiatrie,
SuPA GmbH,

Konigstr. 6, 30175 Hannover
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Roempler, Andreas

Sozialarbeiter, Region Hannover,
Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Kdnigstralle 6, 30175 Hannover

Rolfes-Neumann, Doris

Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Region Hannover,

Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Deisterstr. 85 A, 30449 Hannover

Rosenthal, Oliver

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Leitender Arzt der Abteilung Seelische Gesundheit im Alter,
Klinikum Wahrendorff,

Rudolf Wahrendorff-Str. 22, 31319 Sehnde

Sandau, Michael

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter, Sozialdienstleitung
Klinikkum Region Hannover Psychiatrie Langenhagen,
Rohdehof 3, 30853 Langenhagen

Schacht, Torsten

Dipl.-Sozialpadagoge/-arbeiter,
beta89 Betreutes Wohnen,
Rotermundstral’e 27, 30165 Hannover

Schaefer, Egbert, Dr.

Arzt fur Innere Medizin,

ehemaliger Chefarzt und Arztlicher Direktor Klinikum Region
Hannover, Klinikum Springe,

Internistischer Konsiliararzt, Klinikum Wahrendorff GmbH
Rudolf-Wahrendorff Str. 22, 31319 Sehnde

Schafer, Therese

Facharztin fur Psychiatrie,

Leiterin des Sozialpsychiatrischen Dienstes der
Region Hannover,

Peiner Str. 4, 30519 Hannover

Seelhorst, Rose-Marie

Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der Angehorigen
psychisch Kranker in Niedersachsen und

Bremen (AANB) e.V.,

Wedekindplatz 3, 30161 Hannover

Sievers, Wolfgang

Dipl.-Sozialpadagoge, Teamleitung

Landeshauptstadt Hannover, Fachbereich Jugend und
Familie, Kommunaler Sozialdienst, Fachleitung fur
Eingliederungshilfe g. § 35 a SGB VIII,

Blumenauer Str. 5-7, 30449 Hannover,

Sinn, Annette

Arztin,Region Hannover,
Team Sozialmedizin und Behindertenberatung,
Podbielskistr. 164,30177 Hannover

Stein, Timo

Rechtsanwalt & Mediator,

Fachanwalt flr Sozialrecht,

Fachanwalt fur Miet- und Wohnungseigentumsrecht,
Direktor Geschaftsbereich Eingliederungshilfe

Dr. med. Anne M. Wilkening GmbH,

Mellendorfer Stralle 7 -9, 30625 Hannover
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Suefe, Thorsten, Dr.

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur
Psychosomatische Medizin, Systemischer Therapeut (SG),
Sprecher der Fachgruppe ,Krisen- und Notfalldienst,
Interkultureller Beauftragter im Betrieb und Leiter des Sozial-
psychiatrischen Dienstes der Region Hannover,

Peiner Str. 4, 30519 Hannover

Tanzer, Andreas

Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie, Foren-

sische Psychiatrie, Sprecher der Fachgruppe ,Forensische
Psychiatrie“, Chefarzt der Klinik fur Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie, Klinikum Region Hannover, Psychiatrie
Waunstorf, Stdstr. 25, 31515 Wunstorf

Theidel, Michael

Erziehungsleiter, Pestalozzistiftung, Jugendhilfe,
PestalozzistralRe 7, 30938 Burgwedel

Theye-Hoffmann, Birgitt

Dipl.-Sozialpadagogin/-arbeiterin,
beta89 Betreutes Wohnen,
Rotermundstral’e 27, 30165 Hannover

Thiermann, Holger

Dipl.-Psychologe,
Region Hannover, Fachbereich Jugend,
Hildesheimer Str. 20, 30169 Hannover

Tomaske, Sabine

Dipl.-Sozialpadagogin/-arbeiterin,
Region Hannover, Sozialpsychiatrische Beratungsstelle,
Plauener Stralle 12 A, 30179 Hannover

Vatterott, Marc

Erziehungsleiter, Pestalozzistiftung, Jugendhilfe,
Pestalozzistralle 7, 30938 Burgwedel

Voigt, Christine

Leitende Dipl. Padagogin,
Therapiezentrum fur autistische Kinder gGmbH,
Prinz-Albrecht-Ring 63, 30657 Hannover

Wachtendorf, Michael

Leitender Psychologe,
Sozialpadiatrisches Zentrum,
Janusz-Korczak-Allee 8, 30173 Hannover

Weidner, Oliver

Dipl.-Ergotherapeut,

Sprecher der Fachgruppe ,Arbeit und Rehabilitation®,
Leitung Ergotherapie, Klinikum Region Hannover,
Psychiatrie Langenhagen,

Rohdehof 3, 30853 Langenhagen

Wiegand, Georg

bis 30.09.2015 Leitung Reha-Strategie

Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover,
Referat Reha-Strategie,

Lange Weihe 6, 30880 Laatzen

Wittfoot Jens, Dr.

Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Justizvollzugsanstalt Hannover,
Schulenburger Landstralle 145,30165 Hannover

Wolter, Andreas

Burokaufmann, VPE Hannover e.V,,
Ruckertstr. 17, 30169 Hannover
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