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1. Einleitung

Sehr geehrte Damen und Herren,

in den Handen halten Sie die Fortschreibung 2018/2019 des Sozialpsychiatri-
schen Planes fur die Stadt Oldenburg. Er soll, wie in den vorangegangenen
Jahren auch, Uber aktuelle Entwicklungen informieren, Raum fir Diskussionen
geben, aber auch Bestand und Bedarf im Bereich der sozialpsychiatrischen
Versorgung der Oldenburger Birgerinnen und Birger beschreiben und damit

eine Grundlage fur die Psychiatrieplanung in der Stadt Oldenburg sein.

Die gesetzliche Grundlage fur die Erstellung des Sozialpsychiatrischen Planes
findet sich in 8 9 des Niedersachsischen Gesetzes Uber Hilfen und Schutz-
malfinahmen fur psychisch Kranke (NPsychKG). Darin heift es: ,Der Sozial-
psychiatrische Dienst erstellt im Benehmen mit dem Sozialpsychiatrischen
Verbund einen Sozialpsychiatrischen Plan Uber den Bedarf an Hilfen und das
vorhandene Angebot. Der Sozialpsychiatrische Plan ist laufend fortzuschrei-

113

ben".

Die Erstellung des Sozialpsychiatrischen Planes im Verbund erfolgt trialogisch.
Da Betroffene oder Angehdrige mitunter nicht Gber die Organisationsform wie
die ,Profis* verfigen, muss es in diesem Zusammenhang maoglich sein, auch
Einzelstimmen (zum Beispiel in Form von Leserbriefen) angemessen zu Wort

kommen zu lassen.

Zur strukturierten Erfassung des Bestandes an psychiatrischen Hilfen inner-
halb der Stadt Oldenburg kommt ein Arbeitsmittel des Landesfachbeirates
Psychiatrie Niedersachsen zur Anwendung: Die tabellarische Ubersicht der
regionalen Angebote zur psychiatrischen Versorgung wird laufend im Verbund
diskutiert und weiter fortgeschrieben. Den aktuellen Diskussionsstand finden
Sie in Farbe auf der dritten Umschlagseite. Hier kdnnen Sie sich einen ersten

orientierenden Uberblick Gber den Bestand und den Bedarf an Hilfen fiir psy-
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chisch kranke Menschen in der Stadt Oldenburg verschaffen. In Zukunft sollen
noch die Dokumentationsempfehlungen des Landesfachbeirates Psychiatrie
Niedersachsen und damit die Datenbléatter a), b) und ¢) zur Anwendung kom-
men®. Bereits 2011 wurde das Datenblatt a) eingefiihrt, die weitere Anwen-
dung dann jedoch zwischenzeitlich ausgesetzt, unter anderem weil die Ent-
wicklung eines dazugehorigen EDV-Programms auf Landesebene unerwartet

Schwierigkeiten mit sich brachte.

Das NPsychKG legt in § 2 fest: ,Hilfen sollen insbesondere der Anordnung von
Schutzmallnahmen vorbeugen®. Sogenannte ,Zwangseinweisungen® sollen
also maglichst durch angemessene Hilfen vermieden werden. Dafir ist es
notwendig, dass Uberhaupt bekannt ist, wie viele Menschen gegen ihren Wil-
len in eine psychiatrische Klinik missen und wie sich die Zahlen entwickeln.
Der Landespsychiatrieplan Niedersachsen empfiehlt die Einfihrung eines Re-
gisters zu Einweisungen und Zwangsbehandlungen im Rahmen der Psychia-
trieberichterstattung. Auf kommunaler Ebene erfolgt dies in Oldenburg schon
seit letztem Jahr durch den Sozialpsychiatrischen Plan. Auf Seite 125 finden

sich die Zahlen zu Unterbringungen nach NPsychKG seit 2015.

Gemal den Empfehlungen des Arbeitskreises 5 ,Regionale Vernetzung® des
Landesfachbeirates Psychiatrie Niedersachsen soll der Sozialpsychiatrische

Plan folgende Zielgruppen erreichen:

Betroffene und Angehorige von psychisch kranken Menschen,
psychosoziale professionelle Fachkrafte,

Kostentrager,

Politikerinnen und Politer,

Vertreterinnen und Vertreter von Forschung und Lehre sowie

vV V V ¥V VY V

an dieser Fragestellung interessierte Birgerinnen und Burger.

! Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2014, S. 59 ff.
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FUr die gesetzlich vorgegebene laufende Fortschreibung des Sozialpsychiatri-
schen Planes im Benehmen mit dem Verbund wurde fir die Stadt Oldenburg
das in der Einleitung der Fortschreibung 2014 beschriebene Vorgehen gewahlt
(siehe zur Verdeutlichung auch die farbige Grafik auf der zweiten Umschlag-

seite).

In dieser lhnen jetzt vorliegenden Fortschreibung 2018/2019 finden Sie Artikel
zum neuen Schwerpunktthema ,Funktionales Basismodell“ auf den Seiten 106
bis 121. Die Empfehlungen zum Schwerpunktthema ,Umsetzung Landespsy-

chiatrieplan® stehen auf den Seiten 122 bis 124.

Neben der Bearbeitung der Schwerpunktthemen soll der Sozialpsychiatrische
Plan fur die Stadt Oldenburg auch tber aktuelle Entwicklungen in der Sozial-

psychiatrie beziehungsweise lUber Veranderungen des Angebotes von Hilfen

fur psychisch kranke Menschen in der Stadt Oldenburg informieren. Entspre-

chende Beitrage zu lhrer Information finden Sie in einem eigenen Teil dieses

Planes auf den Seiten 24 bis 105.

Der Sozialpsychiatrische Dienst der Stadt Oldenburg feiert dieses Jahr sein
40-jahriges Bestehen. Aus diesem Anlass wurden alle ehemaligen Leiterinnen
und Leiter unseres Dienstes gebeten, einen kurzen Artikel zu schreiben und
darin moglichst zwei Fragen zu beantworten: ,Was ist Ihnen aus der Zeit |hrer
Arbeit im Sozialpsychiatrischen Dienst besonders in Erinnerung geblieben?*
und ,Was winschen Sie dem Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Olden-
burg fur die Zukunft?“. Diese Artikel finden Sie ab Seite 9. In den Jahren 2004

bis 2006 war die facharztliche Leitungsstelle des Dienstes vakant.

Alle Autorinnen und Autoren in dieser Fortschreibung wurden seitens des So-
zialpsychiatrischen Dienstes angefragt. Wir moéchten ihnen an dieser Stelle

unseren herzlichen Dank fir ihre Beitrage aussprechen.



Wir mdchten noch darauf hinweisen, dass die jeweiligen Autorinnen und Auto-
ren der Leserbriefe oder der Artikel fir die Inhalte ihrer Publikationen selbst
verantwortlich sind und dass deren Inhalt zum Teil nicht der Auffassung des
Sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt Oldenburg entspricht. Bei Leserbrie-

fen behalten wir uns dariiber hinaus Kirzungen vor.

Bei der Gliederung des Sozialpsychiatrischen Planes haben wir uns an den

Empfehlungen des Landesfachbeirates Psychiatrie Niedersachsen orientiert.
Wir wiinschen den Leserinnen und Lesern Freude beim Lesen und freuen uns

auf Ruckmeldungen, Anregungen und Diskussionen. Alles verbunden mit dem

Ziel, die Hilfen fur psychisch kranke Menschen zu verbessern.

Gt Brr) AJ#

Dr. phil. Peter Orzessek Alexandra Dopke
Psychologischer Psychotherapeut Sozialarbeiterin M.A.
Leiter Sozialpsychiatrischer Dienst Stellvertretende Geschaftsfiihrung

Sozialpsychiatrischer Verbund



2 Berichte, Stellungnahmen und neue Angebote

2.1 40 Jahre Sozialpsychiatrischer Dienst

2.1.1 Dr.med. Heyo Prahm
Nervenarzt, Psychotherapie, Kinder-und Jugendpsychiater
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes von 1978 bis 1984

Die Anfange des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt und des Landkrei-
ses Oldenburg

Vor 40 Jahren, im Sommer 1978, vereinbarte ich nach meiner Tatigkeit im
damaligen Landeskrankenhaus Wehnen mit dem Amtsarzt und dem Verwal-
tungsleiter die Einrichtung des Sozialpsychiatrischen Dienstes beim Gesund-
heitsamt zum 1. November 1978, nachdem das Niederséchsische Gesetz
uber Hilfen und Schutzmal3nahmen fir Psychisch Kranke (NPsychKG) am

1. Juli 1978 in Kraft getreten war. Das Gesundheitsamt Oldenburg war damals
sowohl fur die Stadt wie auch fur den Landkreis Oldenburg mit damals insge-

samt 240.000 Einwohnern zustandig.

Wir begannen mit einer langjéahrig erfahrenen Sozialarbeiterin des Gesund-
heitsamtes und einer neu angestellten Verwaltungsmitarbeiterin. Zielsetzung
war in Fallen mangelhafter Krankheitseinsicht bei psychisch kranken Men-
schen moglichst auf freiwiligem Wege vermeidbare Chronifizierungen, Ruick-
falle, Verschlechterungen und soziale Verelendung zu verhiten. Durch eine
individuelle, arztlich geleitete Beratung und Betreuung sollten rechtzeitig arztli-
che Behandlung, soziale Hilfen und Integration in die persénliche Umgebung

erreicht werden.

Uber das erste Jahr berichtete ich 1980 im Niedersachsischen Arzteblatt?. Ins-
gesamt wurden bereits 478 Falle bearbeitet, davon 21 % aus dem Landkreis,
ein Viertel waren Kinder und Jugendliche. Der Schwerpunkt lag mit fast 80 %

bei den freiwilligen Hilfen. Die meisten Meldungen kamen von der Polizei

2 Niedersachsisches Arzteblatt, Nr. 16, S. 579 — 582.
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(28 %). Diagnostisch ging es vor allem um Alkoholerkrankungen und Psycho-
sen, bei Kindern um neurotische Reaktionen, Intelligenz- und Teilleistungssto-

rungen.

Problematisch waren oft die sogenannten Zwangseinweisungen bei dringen-
der Gefahr fur sich und andere, im Gesetz ,SchutzmalRnahmen®. In besonde-
rer Erinnerung sind mir eine 40-jahrige Frau mit seit Jahren bekannter Anore-
xie, die sich bei naherer Untersuchung als paranoide Psychose zeigte, mit le-
bensbedrohlichem Gewichtsverlust trotz freiwilliger Behandlung im Allgemein-
krankenhaus und Erholung nach ,Zwangseinweisung®“. In der jahrelangen
Nachbetreuung durch unseren Dienst und hausarztliche Behandlung konnte
sie selbststandig ohne nochmalige Einweisung leben. Die Zusammenarbeit mit
dem Amtsgericht wurde besser, nachdem bei einer akut psychotischen, aul3er-
lich ruhigen Frau mit Suizidimpulsen die Einweisung verweigert worden war

und sie am nachsten Morgen tot aus der Hunte geborgen wurde.

Solche SchutzmalRnahmen waren eher selten, in 37 Fallen konnte stattdessen
eine freiwillige L6sung gefunden werden. Insgesamt war sehr rasch die Hilfe-
funktion des Dienstes im Sinne des Gesetzes mit Krisenintervention, langer-
fristiger Begleitung, Vermittlung und Koordination von Hilfen deutlich gewor-
den, allerdings auch der hohe Zeit- und Personalaufwand. Schon im zweiten
Jahr des Bestehens kamen eine weitere Sozialarbeiterin und eine Kranken-
schwester hinzu und 1982 auch ein Psychologe. Allmahlich wurde der Dienst
Uber die Rolle bei den Zwangseinweisungen hinaus auch als sozialpsychiatri-
sche Hilfe wahrgenommen. Allerdings konnte ein systematisches Nachgehen
bei allen gemeldeten Fallen zunachst nicht durchgefihrt werden und es wurde

auf Offentlichkeitsarbeit verzichtet.

1980 wurde ein Club fir psychisch kranke Menschen mit zunachst 2 Stunden
pro Woche in den Raumen einer Diakonie Sozialstation in Osternburg einge-
richtet flr langerfristige Nachbetreuungen. Am 1. September 1982 wurde vom

Team des Sozialpsychiatrischen Dienstes Oldenburg und Kollegen ein Hilfs-
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verein fUr psychisch Kranke gegrtindet unter Beteiligung der damaligen
Oldenburger Nervenarzte und des Direktors des Landeskrankenhauses Weh-
nen sowie interessierten Laien, insgesamt 21 Personen. Als Name wurde
,Oldenburger Verein zur Forderung der psychischen Gesundheit (VPG) e. V.*
gewahlt mit dem Ziel, Moglichkeiten fir Kontakt und Begegnung, Wohnen und
Arbeit zu schaffen. Es begann mit der Kontakt- und Begegnungsstatte ,Propel-
ler und wurde im Laufe der Jahre mit staatlichen Mitteln und Spenden zu ei-
ner selbststandigen gemeinnitzigen Gesellschaft ausgebaut, die inzwischen
ein Netz von ambulanten und teilstationaren Hilfeeinrichtungen betreibt. Auch
nach meinem Wechsel in die Niederlassung 1984 behielt ich lange Jahre den
Vorsitz des Vereins, dessen Arbeit 2009 auch durch die Verleihung der Gol-
denen Stadtmedaille von der Stadt Oldenburg gewdirdigt wurde. Meine Nach-

folge trat 1984 Frau Marianne Anderl an.

Als Mitglied der Fachkommission Psychiatrie im Auftrag des Niederséachsi-
schen Sozialministers konnte ich auch spéter noch meine Erfahrungen aus
dem Sozialpsychiatrischen Dienst einbringen in die ,Empfehlungen zur Ver-
besserung der psychiatrischen Versorgung in Niedersachsen® (1992) und
dann als Mitglied des Ausschusses fir Angelegenheiten der psychiatrischen
Krankenversorgung nach § 30 NPsychKG. Problematisch erschienen lange
Zeit die Versuche, die Dienste auf freie Trager und auch niedergelassene Ner-
venarzte zu Ubertragen mit Verbleib der Zwangseinweisungen beim Gesund-

heitsamt, wogegen ich 6ffentlich Stellung nahm?.

Die Notwendigkeit von zwangsweisen Krankenhausbehandlungen ist bei Psy-
chiatrieerfahrenen und auch bei vielen Professionellen oft umstritten. Das
Bundesverfassungsgericht hat die Stichworte ,Freiheit zur Krankheit* und
,Preis der Freiheit® geliefert. In den aktuellen Diskussionen um die Anderung
der Landergesetze zum Schutz psychisch kranker Menschen aufgrund der

entsprechenden hdchstrichterlichen Entscheidungen, geht es um die Vermei-

® Sozialpsychiatrische Dienste als 6ffentliche Aufgabe, Spektrum d. Psychiatrie 12, S. 186 — 190,
1983.
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dung von Zwangseinweisungen und Behandlungen gegen den momentanen
Willen. Selbstverstandlichkeiten wie die Einbeziehung der Angehérigen und
einfihlsame Entscheidungsfindung sollen in rechtliche Regeln gefasst werden,
auch wenn die Verantwortlichen wissen, dass die Versorgung schwer psy-
chisch kranker Menschen durch die unselige Zersplitterung der deutschen
Versorgungslandschaft und die Kommerzialisierung des Gesundheitswesens
auch in der Psychiatrie noch immer sehr mangelhaft organisiert ist, so dass
Krankheitszustande sich unndétig zuspitzen. Die Folgen des krankheitsbeding-
ten Freiheitsverlustes verschwinden aus dem Blick. Durch die Forensifizierung
psychisch kranker Menschen kehren die geschlossenen Anstalten wieder zu-

rick.

Ich wiinsche dem Team des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Oldenburg ei-
nen wachen Blick fur die Balance zwischen unnétiger Freiheitsentziehung und
krankheitsbedingtem Freiheitsverlust und einfihlsame Kreativitat bei der Su-
che nach den am wenigsten einschneidenden Hilfe- und Behandlungsmég-

lichkeiten im jeweiligen Einzelfall.

Kontakt zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrae 1 b, 26121 Oldenburg

12



2.1.2 Marianne Anderl
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
Leiterin des Sozialpsychiatrischen Dienstes von 1984 bis 2004

Frau Anderl, von wann bis wann waren Sie Leiterin des Sozialpsychiatrischen

Dienstes?

Von 1984 bis 2004, also zwanzig Jahre. Das war kurz nachdem die Sozialpsy-
chiatrischen Dienste errichtet werden sollten. In Oldenburg existierte der fach-
arztlich geleitete Sozialpsychiatrische Dienst da bereits gut vier Jahre. Damals
galt es, Entwicklungen anzustof3en und neue Wege zu finden. Schliel3lich gab
es zu dieser Zeit kaum Orientierung, weil es nirgends sonst einen fachérztlich

geleiteten Sozialpsychiatrischen Dienst gab.

Was waren die Grinde, einen Sozialpsychiatrischen Dienst ins Leben zu ru-
fen?

Ambulant waren psychisch Kranke damals noch nicht gut versorgt. Gleichzei-
tig sollten sie aber aus den Krankenhausern entlassen werden und, nach itali-
enischem Vorbild, nicht tber Jahre und Jahrzehnte stationéar behandelt wer-
den. Daher mussten sie in den Kommunen durch Hilfsangebote aufgefangen

werden.

Was waren dabei die gro3ten Herausforderungen?
Allgemein war es das Arbeiten in der Atmosphéare eines Amtes mit Menschen,
die Uberwiegend am Rande der Gesellschaft standen. Da trafen enorme Ge-

genséatze aufeinander.

Gab es damals denn bereits konkrete Vorstellungen und Strategien, wie man
mit diesen Gegensatzen umgehen konnte?

Das musste im Wesentlichen alles noch entwickelt werden. Die Anfange wa-
ren in mancher Hinsicht getan, aber vieles musste damals erst noch entste-
hen. Vor allem haben wir versucht, ein multiprofessionelles Team zu installie-

ren, was auch gelang. Es war aul3erdem wichtig, sowohl Manner als auch
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Frauen in unsere Arbeit zu integrieren, weil das den Kontakt zu dieser schwie-

rigen Gruppe von Menschen erleichterte.

Was waren besondere Meilensteine und Errungenschaften wahrend lhrer Zeit
beim Sozialpsychiatrischen Dienst?

Da fallt mir Verschiedenes ein. Ganz allgemein war es die Beschaftigung mit
schwerst Suchtkranken und der Erfolg damit, Hilfen zu finden, die auch diesen
praktisch nicht behandelbaren Menschen weiterhelfen konnten. Beispielsweise
konnten wir ihnen ein Haus schaffen, das Warme, Essen und Sauberkeit bot.
Das war vor allem deshalb wichtig, da diese Menschen haufig auch obdachlos

waren.

Das war der nach wie vor existierende Ehnern-Treff?

Ja, betrieben vom Diakonischen Werk. Wir haben das angeregt, nachdem ein
schwerst Suchtkranker im Winter tot im Schlossgarten gefunden wurde. Die
Arbeit mit den Suchtkranken war das eine, was ich als besonderes Tatigkeits-
feld nennen wirde. Das andere war die veranderte Alterspyramide der Bevol-
kerung. Es gab immer mehr alte Menschen, die Schwierigkeiten hatten, in ih-
rer angestammten Umgebung zurechtzukommen. Fir diese Menschen muss-
ten wir ganz neue Hilfen entwickeln, um eine Abschiebung ins Altersheim zu

verhindern.

Und auch in diesem Feld war Oldenburg Pionier?

Ja, in der Region auf jeden Fall. Ich glaube auch in Niedersachsen. Wir hatten
sehr frih eine Mitarbeiterin und einen Mitarbeiter speziell fiir die Gerontopsy-
chiatrie eingestellt, um dieses Fach auszubauen. Fir mich war das Interessan-
te dabei die grol3e Variabilitat, das Variationsspektrum alter Menschen. Es war
faszinierend, zu sehen, wie alte und sehr alte Menschen, die man dann erst
kennenlernte, sich verhielten und wie man ihnen helfen und an sie heran

kommen konnte.
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Wie gut funktionierte bei all diesen Bemiuhungen die Unterstlitzung der Stadt?
Das war schwierig. Zumal die Vorgehensweise in der Psychiatrie haufig nicht
so regelhaft ist, wie man es bei der Arbeit in einer Verwaltung gewohnt ist. In-
sofern gab es da immer wieder Probleme, die irgendwie gelést werden muss-

ten.

Das klingt nach einem Beruf mit dem Potential flr Erfolgserlebnisse genauso
wie flr Frustrationsmomente. Was Uberwiegt im Rickblick?

Das Geflhl, mit einem multiprofessionellen, sehr gut funktionierenden und net-
ten Team etwas aufgebaut zu haben, das hier in Oldenburg und Umgebung
mit Sicherheit etwas Besonderes war. Wir haben dabei schon friihzeitig ganz
neue Strukturen geschaffen wie beispielsweise den Sozialpsychiatrischen
Verbund. Was fir mich die Arbeit hochinteressant machte, waren auch die vie-
len Verknlpfungen mit Amtern, Hilfsanbietern, Krankenhausern und niederge-

lassenen Arztinnen und Arzten.

Welche Eigenschaften waren dabei fiir Sie als Leiterin besonders von Nutzen?
Die facharztliche Ausbildung als Hintergrund. Aber vor allem auch Teamfahig-
keit und Flexibilitat.

Heute, fast 15 Jahre spéter, hat sich vieles verandert. Die Pionierarbeit ist lan-
ge abgeschlossen, gleichzeitig sind vermutlich neue Herausforderungen ent-
standen. Wie sehen Sie die Zukunft des Sozialpsychiatrischen Dienstes?

Die Zahl der psychisch Kranken nimmt mit Sicherheit nicht ab sondern bleibt
mindestens konstant. Es konnten aber neue und andere Krankheitsbilder hin-
zukommen. Diese Erfahrung haben wir schon damals gemacht, dass in der
ambulanten Arbeit einige Krankheitsbilder aufgetaucht sind, die man stationar
nie sah. Und so hoffe ich, dass man immer das Ohr am Puls der Zeit und an
den zuktnftigen Aufgaben hat, um sich entsprechend der hinzukommenden
oder sich verdndernden Herausforderungen zu positionieren. So konnten wir
jungst in Bayern am Beispiel des Entwurfs flr das Psychisch-Kranken-Hilfe-

Gesetz verfolgen, wie wichtig es nach wie vor ist, sich daflr einzusetzen, dass
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psychisch Kranke nicht wieder so aus der Gesellschaft ausgegrenzt werden,

wie es in friheren Jahren der Fall war.

(Das Interview fuhrte Dr. Sibylle Anderl)

Kontakt zu Frau Anderl:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestral3e 1 b, 26121 Oldenburg
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2.1.3 Dr. Lothar Rehberg
Facharzt fur Psychiatrie, Allgemein- und Sozialmedizin
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes von 2006 bis 2007

Herr Dr. Rehberg hat keinen Artikel eingereicht.
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2.1.4 Dieter Hubert
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes von 2009 bis 2012

Als ich 2009 meine Tatigkeit im Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Olden-
burg aufnahm, schien es zunéchst so, als trafen zwei unterschiedliche Welten
aufeinander: Ich wurde Leiter eines sehr professionellen und erfahrenen
Teams, das sein Aufgabengebiet vor allem in der langfristigen ambulanten
Versorgung, Begleitung und Reintegration von durch eine psychische Erkran-
kung eingeschrankter Erwachsenen hatte. Aus meiner bisherigen Arbeit in Kli-
niken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie war mir vor allem
die klinische Akutbehandlung von Jugendlichen in Krisensituationen mit zum
Teil guter Prognose und gelegentlich komplett remittierenden Verlaufen ver-
traut. Schnell wurde deutlich, dass sowohl bei den jugendlichen als auch bei
den erwachsenen Betroffenen komplexe fachiibergreifende Interventionen
vonnéten sind, um eine Heilung beziehungsweise Stabilisierung in ihrem haus-

lichen/familiaren Milieu zu erreichen.

Insgesamt bin ich dankbar daftr, dass ich im Sozialpsychiatrischen Dienst viel
Uber Case-Management lernen und meinen personlichen Fihrungsstil im Rah-
men eines sehr wertschatzenden und wohlwollenden Teams entwickeln konn-
te. Besonders ist mir in Erinnerung geblieben, dass sich die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter offen und interessiert dafir zeigten, dass ich als Kinder- und
Jugendpsychiater aus der Klinik neue Themen wie Adoleszenzpsychiatrie und

spezielle Angebote fur Jugendliche mitbrachte.

Da sich Jugendliche und junge Erwachsene oftmals in einem ,Zustandigkeits-
vakuum® befinden, war es mir und uns ein wichtiges Anliegen, auf die Notwen-
digkeit der Klarung der Zustandigkeiten innerhalb der Eingliederungshilfe zwi-
schen den Jugendamtern und Sozialdmtern hinzuweisen, unter anderem in

einer Verdffentlichung im Jahrbuch ,Psychiatrie in Niedersachsen** und mich

* Hubert, D. & Orzessek, P. (2011). Adoleszenzpsychiatrie — Ein Thema auch fir die Sozialpsychiatri-
schen Dienste!. In: Elgeti, H. [Hg.]. Psychiatrie in Niedersachsen, Band 4. Bonn: Psychiatrie Verlag.
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dafur zu engagieren. Daher freut es mich sehr, dass diese Zustandigkeiten
mittlerweile bei der Stadt Oldenburg im Amt fir Teilhabe und Soziales gebtin-
delt sind.

Fur die Zukunft winsche ich dem Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Ol-
denburg auch weiterhin alles Gute und viel Erfolg in ihrer (multi-) professionel-

len Zusammenarbeit und im kollegialen Austausch.

Freuen wirde ich mich, wenn es gelingen kdnnte, den Dienst noch weiter in
Richtung Kinder- und Jugendpsychiatrie zu 6ffnen. Denn meines Erachtens ist
es die beste Pravention, wenn das Case-Management fir Familien, in denen
ein Kind oder ein Elternteil psychisch krank ist, weiter ausgebaut werden kénn-
te und wenn psychisch kranke Eltern noch starker in Fragen des Umgangs mit
ihrem Kind/ihren Kindern beraten werden kdnnten, so dass auch psychisch
auffalligen oder kranken Kindern und Jugendlichen rechtzeitig professionelle

Hilfe angeboten werden kann.

Kontakt zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrale 1 b, 26121 Oldenburg
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2.1.5 Dr. Carsten Petry
Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes von 2007 bis 2009 und 2012
bis 2018

Die Glut bewahren, nicht die Asche

Soziale Psychiatrie braucht, wenn sie den Menschen gerecht werden und auf
aktuelle Fragen professionell antworten will, vor dem Hintergrund des fortlau-
fenden gesellschaftlichen Wandels, eine standige Reflexion und Verdnderung

im Sinne einer kontinuierlichen Professionalisierung ihrer Arbeit.

Dies gilt insbesondere fir die Sozialpsychiatrischen Dienste als Botschafter
und Anwalte der Sozialpsychiatrie vor Ort. Wenn ich, riickblickend auf meine
Erfahrungen in der Zeit als Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes der Stadt
Oldenburg, heute eine Standortbestimmung zur Situation der Sozialpsychiatri-
sche Dienste gut 40 Jahre nach ihrer Griindung vornehmen soll, so ist aus

meiner Sicht Folgendes festzustellen:

Einiges ist erreicht, manches nicht, in vielem aber hat man sich eingerichtet.
Der Anschluss an eine zeitgemal3e Psychiatrie ist weitgehend verloren gegan-

gen.

Wenn es noch funktionierende Sozialpsychiatrische Verbinde gibt, wo werden

sie von den Entscheidungstragern tatsachlich gehért und einbezogen?
Wenn dberhaupt noch Sozialpsychiatrische Plane geschrieben werden, wo
werden sie gelesen und fuhren zu einer 6ffentlichen Diskussion sozialpsychia-

trischer Themen?

Wo gibt es eine selbstbewusste und starke Selbsthilfe und Angehérigenvertre-

tung, die einen lebendigen Trialog auf Augenhthe erst ermoglichen?
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Wo gibt es ambulante Instrumente der Krisenintervention, die wirksam zum

Beispiel die Zahl der Zwangsunterbringungen reduzieren?

Nach meiner Einschatzung besteht in den Sozialpsychiatrischen Diensten ein
erheblicher Veranderungs-, ja Erneuerungsbedarf, wenn man mehr sein will
als ein Relikt vergangener Zeit oder — schlimmer noch — Dienstleister eines
guten psychosozialen Gewissens einer durch und durch 6konomisierten Ge-

sellschatft.

Das neue NPsychKG, so begrufRenswert es auch bezlglich seiner Bemuhun-
gen um Verbesserung der Patientenrechte ist, wird dem Erneuerungsbedarf
der Sozialpsychiatrischen Dienste nicht gerecht.

Im Gegenteil: Es erweist ihnen vielmehr einen Barendienst. Durch den Ver-
zicht auf den Facharztstandard spielen die Sozialpsychiatrischen Dienste im
medizinischen Versorgungssystem zukinftig in der Zweiten Liga. Auch das
Abrtcken vom Behandlungsauftrag ist ein Weg weg von der sozialpsychiatri-
schen Facharztpraxis hin zur psychosozialen Beratungsstelle. Dies schwacht
die ohnehin nicht starke Position der Sozialpsychiatrischen Dienste weiter und
macht es ihnen zuséatzlich schwer, die notwendigen Veranderungen von innen

heraus durchzufihren.

Gewissenhaft und mit groRem Sachverstand erarbeitete Psychiatrieplane und
umfangreiche Statistiken zum Uberregionalen Vergleich kdnnen vielleicht dazu
beitragen, das Schlimmste zu verhindern, sie vermogen aber nicht, die Sozial-
psychiatrischen Dienste zu revitalisieren und ihnen die dringend notwendige

,Zweite Luft® zu verschaffen.

Fachaufsicht und Besuchskommission sind zu schwach, um wirksam zu einer

Verbesserung der Situation beizutragen.
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In gewisser Weise missen sich die Sozialpsychiatrischen Dienste etwa
40 Jahre nach ihrer Griindung neu erfinden. Eine grundlegende Kursanderung

Ist notwendig, heraus aus den alten Fahrwassern, hin zu neuen Ufern.

Wo konnte das nachste rettende Ufer liegen?

Nach meiner Einschatzung ist es, sozusagen als Erste-Hilfe-Mal3nahme zur
Wiederbelebung der Sozialpsychiatrischen Dienste, erforderlich, diese aus der
Kommunalverwaltung herauszuldsen und sie im psychiatrischen Versorgungs-
system zu verorten, am besten wohl durch eine kluge Anbindung an die 0ortli-

che psychiatrische Klinik.

Warum?

1. Die fachliche Qualitat der Arbeit sowohl in den Sozialpsychiatrischen
Diensten als aber auch der psychiatrischen Krankenhauser wirde sich

verbessern.

2. Die Zusammenarbeit zwischen den Sozialpsychiatrischen Diensten und
der Klinik wirde vereinfacht; dies kAme insbesondere der Kernklientel des
Sozialpsychiatrischen Dienstes, den schwer und chronisch psychisch

kranken Menschen, zugute.

3. Manche oft miihsame, manchmal unségliche Diskussionen tiber Aufgaben
und Pflichten der Sozialpsychiatrischen Dienste brauchten nicht mehr ge-

fuhrt werden.

Und selbst wenn diese Hoffnungen nicht tragen, bliebe noch eine vierte, die

vielleicht Wichtigste:

Den Sozialpsychiatrischen Diensten bliebe die weitere Chronifizierung in

der Kommunalverwaltung erspart.

22



Abschlieend ein Zitat von Albert Einstein:

,Die reinste Form des Wahnsinns ist es, alles beim Alten zu lassen und gleich-

zeitig zu hoffen, dass sich etwas andert®.

In diesem Sinne winsche ich den Sozialpsychiatrischen Diensten und insbe-
sondere natirlich dem Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Oldenburg, den
Willen und die Kraft, neu aufzubrechen. Auf diesem Weg: Allzeit gute Fahrt

und immer eine Handbreit Wasser unter dem Kiel.

Kontakt zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrafl3e 1 b, 26121 Oldenburg
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2.2 Aktionstage fir seelische Gesundheit
Alexandra Dopke/Dr. phil. Peter Orzessek
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Vom 15. bis 21. Oktober 2018 finden in Oldenburg die Niedersachsischen Ak-
tionstage fur seelische Gesundheit statt. Dies zeigt ein Problem beim Schrei-
ben dieses Artikels auf. Wenn dieser in den Druck gehen wird, dann werden
die Aktionstage noch nicht stattgefunden haben. Wenn Sie dies hier lesen,
werden die Aktionstage bereits vorbei sein. Einen Ruckblick auf die Aktionsta-
ge werden wir also erst in der nachsten Fortschreibung des Sozialpsychiatri-
schen Planes halten kdnnen, die im Herbst 2019 erscheinen wird.

Bereits in der Fortschreibung 2017/2018° konnten Sie sich in dem Artikel von
Sabine Erven uber die Niederséchsischen Aktionstage und ihre Hintergriinde

informieren.

Das Schwerpunktthema der Aktionstage 2018 in Oldenburg lautet ,Psychiatrie
und Inklusion® und der Oberblrgermeister Jirgen Krogmann hat die Schirm-

herrschaft ibernommen.

Viele Institutionen des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Stadt Oldenburg
laden zu einer Reihe von Veranstaltungen ein, deren Ziel es ist, Gber psychi-
sche Krankheiten aufzuklaren, Hilfs- und Therapieangebote aufzuzeigen und
die Diskussion anzuregen. Ob Vortrage, Workshops, Lesungen, Einladungen
zum Essen, Kino- und Theaterauffiihrungen sowie Tage der offenen Tur und
eine medizinhistorische Stadtfiihrung — alle Veranstaltungen tragen dazu bei,
Beriihrungsangste abzubauen und Betroffene sowie deren Angehdrige einzu-

binden.

Am Mittwoch, 17. Oktober, findet in Kooperation mit der Landesvereinigung fur

Gesundheit im Kulturzentrum PFL eine landesweite Fachtagung mit dem Titel

® Sozialpsychiatrischer Plan fur die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 27 ff.
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.Psychiatrie und Inklusion — Na, wie geht's?“ statt, die Perspektiven flr den
Versorgungsalltag aufzeigen soll. Diskutiert werden Fragen wie ,Haben wir ein
Recht auf Inklusion, oder ist das eine Pflicht?, ,Braucht vor allem der ,behin-
derte’ Mensch Inklusion oder vielleicht eher die Bevdlkerung?“, ,Wie sind in
einer Versorgungsregion wohnortnahe Hilfen mit zentral verfugbaren speziali-
sierten Diensten zu verknupfen?“ oder ,Bringt die Digitalisierung der Arbeit die
Inklusion voran, oder entstehen dadurch neue Barrieren?“ Der Fachtag wird

von einer sozialpsychiatrischen Jobmesse begleitet.

Wir méchten allen ganz herzlich danken, die sich bei der Gestaltung der Akti-

onstage in der einen oder anderen Weise engagieren!

Die Veranstaltungsibersicht finden Sie auf der folgenden Seite.

OLDENBURG
WILL INKLUSION

Kontakt zur Autorin/zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrae 1 b, 26121 Oldenburg
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Veranstaltungstbersicht der Aktionstage

Montag, 15.10.2018:
Tag der Offenen Tur Demenz-Informations- und Koordinationsstelle Oldenburg
Dienstag, 16.10.2018:

» Musik erhellt die Seele, Senioren- und Pflegestitzpunkt, Stadt Oldenburg
» Stadtfuhrung zur Medizingeschichte in Oldenburg, Stadt Oldenburg
» Eroffnungsveranstaltung mit dem Film ,Blender” im Casablanca-Kino

Mittwoch, 17.10.2018:

> Niederséachsischer Aktionstag fur seelische Gesundheit/Fachtagung
» Sozialpsychiatrische Jobmesse

Donnerstag, 18.10.2018:

» Kreatives Kaffeetrinken, Café Farbwechsel/Gemeinnitzige Werkstatten e. V.

Mit ,Laib & Seele®, vico Tagesstatte

Psychoseseminar, PFL/Sozialpsychiatrischer Dienst

Lesung mit Tobi Katze: ,Morgen ist leider auch noch ein Tag“ im Forum St. Peter,
Veranstalter BeKoS Oldenburg/ehefamilieleben

Y V V

Freitag, 19.10.2018:

» Tag der Offenen Tur der AWO Trialog

» Fachvortrag Angst- und Zwangsstérungen, AWO Trialog

» Trialogisches Bastelangebot, Heilpadagogische Ambulanz/Integrative Jugendhil-
fe

» Achtsamkeitsspaziergang in der Karl-Jaspers-Klinik

» Film: ,Die Mitte der Nacht ist der Anfang vom Tag“ in der Karl-Jaspers-Klinik

Samstag, 20.10.2018:

» Trialogischer Suppentreff im Propeller/zentegra gGmbH
» Theaterstlck ,Elling“, Wilhelm 13, Veranstalter Karl-Jaspers-Klinik
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2.3 Klinik far Gerontopsychiatrie und —psychotherapie (KGP) an der
Karl-Jaspers-Klinik
Dr. med. Thomas Brieden, Direktor der Klinik fir Gerontopsychiatrie und
—psychotherapie, Stellvertretender arztlicher Direktor der Karl-Jaspers-
Klinik, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie

Im Fruhjahr 2017 konnte die Klinik fir Gerontopsychiatrie und —psychotherapie
(KGP) an der Karl-Jaspers-Klinik (KJK) nach knapp neunmonatiger Bauzeit
den Erweiterungsbau der Station G2 in Betrieb nehmen. Die Klinik verfugte vor
dieser Erweiterung Uber insgesamt 89 Betten, von denen die Halfte den bei-
den geschitzten Stationen G1 und G2 mit Schwerpunkten auf hirnorganischen
und Demenzerkrankungen zugeordnet waren. In den Jahren nach dem Wech-
sel an der Fuhrungsspitze der Klinik hatten sich immer wieder und immer mehr
vor allem in den obengenannten Bereichen deutliche Kapazitatsengpéasse ge-
zeigt, die zu Wartezeiten fur eine stationare Aufnahme fuhrten. Gerade im
Demenzbereich kommt es aber oft auf schnelle Hilfe an, wenn Betreuerinnen
und Betreuer, Angehdrige und Pflegende mit den Verhaltensauffalligkeiten der
Schutzbefohlenen Uberfordert sind oder wenn akute Veranderungen im Ver-
halten auftreten, die eine hausliche oder Heimversorgung erschweren oder
unmaglich machen. Wenn einem dann Wartezeiten fir eine stationare Auf-

nahme von 14 Tagen oder drei Wochen genannt wurden, war die Not oft grof3.

Dank einer durch die Landesregierung zugebilligten Bettenzahlerhdhung der
Gesamt-KJK konnten wir intern in der Planungsphase deutlich machen, dass
diese Zustande nicht vertretbar sind. Dank der sehr guten Kooperation zwi-
schen Geschéftsfihrung der KJK und dem Kilinikdirektor wurde der KGP ins-
gesamt eine Erweiterung um 12 Betten genehmigt. So entstanden in der nach-
folgenden Zeit Plane fur einen Erweiterungsbau mit sieben modernen und
komfortabel eingerichteten Doppelzimmern, die dann architektonisch umge-
setzt wurden. Besonderheit der Zimmer ist, dass jeweils zwei Zimmer einen
gemeinsamen Vorraum haben, der gro3ere Lagerflachen bietet und als ,un-
reiner Raum® dienen kann, wenn Isolierungen beispielsweise wegen MRSA-
oder Noroviruserkrankungen notwendig werden. Der Erweiterungsbau ermog-

licht es nun auch, dass alle Patientinnen und Patienten der Station G2 von der
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neuen Gartenanlage und der Vergrof3erung der Station profitieren. Da viele
Demenzerkrankungen mit einem erh6hten Bewegungsdrang einhergehen,
konnen betroffene Patientinnen und Patienten nun, ohne ,aus den Augen ver-
loren® zu werden, ihre Runden im Bereich der alten und der ,neuen® G2 dre-

hen.

Konzeptionell wurde den besonderen Anforderungen dieser Patientinnen und
Patienten Rechnung getragen. Glinstig auf der Station verteilte Sitzgelegen-
heiten, teilweise mit Ausblick ins Grine, laden zum Verweilen ein. Im Sommer
konnen die Patientinnen und Patienten den Garten betreten, ohne dass sie
Gefahr laufen, das Gelande zu verlassen und sich zu gefdhrden. Die Umz&u-
nung der Gartenanlage wurde optisch sehr dezent gehalten, so dass auch
aufgrund deren Begrinung nicht der Charakter eines ,Schutzzaunes*® ent-

stand.

Aufgrund der GroRRe der Gesamtstation G2 (39 Betten) wurde intern eine Ein-
teilung in drei farblich markierte Bereiche geschaffen. So ist der Anbau der
,blaue Bereich®, die alte Station G2 ist in einen grinen und einen roten Be-
reich eingeteilt. Diese Konzeptionierung entspricht der Zuteilung der zustandi-
gen Fachpflegekrafte und es wurden so drei gleich grof3e Binnenbereiche a
13 Betten geschaffen, die neben einer optimalen Versorgung auch tbersichtli-
che verwaltungstechnische Strukturen ermdéglichen. Farbmarkierungen inner-
halb der Station sorgen fir eine leichte Auffindbarkeit eines Bereiches fir die

Patientinnen und Patienten.

Weiterhin wurde die Nachbarstation G1 grundlegend saniert und als erste Sta-
tion der KJK tberhaupt im neuen Design gestaltet. Gedeckte, warme Farben
kontrastieren mit dem Limettengrtin der KJK, grol3flachige, klare Beschriftun-
gen erleichtern Patientinnen und Patienten wie Besucherinnen und Besuchern
die Orientierung und Uber die Station verteilte Sitzgelegenheiten geben allen
Patientinnen und Patienten die Moéglichkeit, sich auszuruhen. In den kommen-

den Jahren sollen alle Stationen der KJK in gleicher Weise renoviert werden.
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Insgesamt verfigt die Klinik fir Gerontopsychiatrie jetzt Gber 104 stationare

Betten und ist damit derzeit die gréf3te Einrichtung dieser Art in der Bundesre-
publik. Gemeinsam mit der Kklinikeigenen Institutsambulanz werden in der KGP
derzeit rund 5000 Patientinnen und Patienten pro Jahr auf hohem und an neu-

esten wissenschaftlichen Erkenntnissen orientiertem Niveau behandelt.

Kontakt zum Autor:
Dr. med. Thomas Brieden, Karl-Jaspers-Klinik, Hermann-Ehlers-Stral3e 7,
26160 Bad Zwischenahn
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2.4 Die Behandlung von Suchterkrankungen in der Karl-Jaspers-Klinik.
Prof. Dr. Jorg Zimmermann, Direktor der Klinik fir Suchtmedizin und
Psychotherapie, Kommissarischer Leiter der Universitatsklinik
Psychiatrieverbund Oldenburger Land gGmbH Karl-Jaspers-Klinik

Die Kilinik ftir Suchtmedizin und Psychotherapie ist eine auf Abhangigkeitser-
krankungen spezialisierte Abteilung innerhalb der Karl-Jaspers-Klinik (KJK), in
der auf funf unterschiedlichen Stationen tiberwiegend akut Suchtkranke aus
dem gesamten Versorgungsgebiet und zum Teil Gberregional behandelt wer-
den. Die Klinik verfugt tber 115 Planbetten und 10 integrierte teilstationare
Platze. Sie behandelt etwa 2500 stationare Falle pro Jahr, die Suchtmedizini-

sche Institutsambulanz betreut etwa 1200 Falle pro Jahr.

In der Klinik arbeitet eine Vielzahl von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im arzt-
lich-psychologischen und Pflegedienst in multiprofessionellen Teams zusam-
men mit Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie Fachtherapeutinnen
und Fachtherapeuten aus unterschiedlichen kiinstlerischen, arbeits- und ergo-
therapeutischen Gebieten. Die haufigste Behandlungsdiagnose ist Alkoholab-
hangigkeit gefolgt von Abhangigkeiten von illegalen Substanzen sowie von
unterschiedlichen Medikamenten. Aufgrund des hohen Anteils von sogenann-
ten ,Doppeldiagnosen” steht bei circa 1/3 der Patientinnen und Patienten eine
andere psychiatrische Diagnose wie Schizophrenie, Depression oder Border-
line-Persdnlichkeitsstorung im Vordergrund. Die funf zur Verfigung stehenden
Stationen sind nach fachlichen Aspekten spezialisiert und kdnnen zum Teil

auch rechtlich untergebrachte Patientinnen und Patienten behandeln.

Eine Station (S2) fuhrt den psycho- und soziotherapeutisch begleiteten qualifi-
zierten Entzug von Alkohol und Medikamenten durch, eine andere ist fur die
Entgiftung von illegalen Drogen zustandig und kompetent (S6). Auf weiteren
Stationen (S3, A10) werden Patientinnen und Patienten mit Suchterkrankun-
gen und gleichzeitig bestehenden anderen psychiatrischen Stérungen behan-
delt. AuBerdem verflgt die Klinik Uber zwei Akut- und Aufnahmestationen (S5

und Intensivbereich S3), die Notfalle versorgen und komplizierte Entgiftungen
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durchfihren. In der Suchtmedizinischen Ambulanz werden Patientinnen und
Patienten behandelt, die neben ihrer Suchterkrankung an weiteren psychiatri-
schen Storungen leiden (unter anderem Depressionen, Psychosen und Trau-
mafolgestérungen et cetera). Die Ambulanz bietet dartber hinaus psychoedu-
kative Informationsgruppen, eine Problemldsegruppe sowie eine Achtsam-
keitsgruppe an. Achtsamkeitstibungen kdnnen die klassischen Methoden der

Ruckfallverhitung gut erganzen.

Suchterkrankungen entwickeln sich h&ufig auf dem Boden anderer psychi-
scher Stérungen oder wegen nicht bewaltigter psychosozialer Probleme.
Die/Der Suchtgefahrdete macht irgendwann die Erfahrung, dass sie/er insbe-
sondere in Stresssituationen mit Hilfe eines Genussmittels, einer ,, Technik”
oder eines Medikamentes unangenehme Zustande kurzfristig verandern kann.
Meist handelt es sich bei den zur Sucht fihrenden Mitteln um legale oder ille-
gale Substanzen, es kbnnen aber auch problematische Verhaltensweisen wie
Handy-, Computer- oder Internetgebrauch sowie Spielen sein. Die damit be-
kampften Zustdnde sind dann aber immer schwieriger auszuhalten, was den

zur Sucht fuhrenden Teufelskreis verstarkt.

Man kann bei der Entstehung einer Sucht den riskanten Konsum vom schadli-
chen Gebrauch und der Abhéngigkeit im engeren Sinne unterscheiden. Bei
der Abhangigkeit vernachlassigt die/der Betroffene zunehmend ihr/sein sozia-
les und berufliches Leben zugunsten des Konsums und geht kaum noch ande-
ren Vergniigungen oder Interessen nach. Obwohl ihr/ihm die Arztin/der Arzt
unter Umstanden schadliche Folgen nachgewiesen hat, kann sie/er den Kon-
sum nicht beenden. Ihre/Seine Fahigkeit, Beginn, Menge und Beendigung zu
kontrollieren, ist vermindert. Klare Hinweise auf eine bestehende Sucht zeigen
korperliche Abhangigkeitssymptome wie Toleranzentwicklung (es werden im-
mer hohere Dosen zur Erzielung der Wirkung erforderlich) und ein korperli-

ches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums.
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Das quantitativ grof3te Problem im Bereich der Suchtmedizin ist nach wie vor
die Alkoholabhangigkeit, von der in Deutschland ca. 1,6 bis 2 % der Menschen
betroffen sind. Etwa 23 % betreiben einen problematischen oder riskanten
Konsum, circa 60 % risikoarmen Konsum. Das Therapieziel fir die meisten
Patientinnen und Patienten, die sich dem qualifizierten Alkoholentzug auf un-
serer Spezialstation unterziehen, ist die dauerhafte Abstinenz bei angemesse-
ner Lebensqualitat. Unterhalb dieses Hauptzieles, das haufig erst nach einer
auf die Entgiftung folgenden langerfristigen Entwéhnungsbehandlung erreicht
werden kann, gibt es aber auch bescheidenere (Teil-)Ziele, die wir mit unseren
komplexen Therapieangeboten ebenfalls anstreben, wie zum Beispiel Verbes-
serung der psychosozialen Situation, Erméglichung konsumfreier Phasen, Be-
handlung von Folge- und Begleiterkrankungen sowie nicht zuletzt die Siche-
rung des Uberlebens. Bei der qualifizierten Entgiftung ist abgesehen von den
notwendigen medizinischen MalRnahmen, die die Entgiftung kérperlich ermdg-
lichen und Komplikationen vermeiden, die Férderung von Krankheitseinsicht

und Motivation zur Veranderung ganz zentral.

Bei der medizinisch kunstgerecht durchgefihrten Entgiftung wird durch eine
geeignete medikamenttse Behandlung vermieden, dass gefahrliche Komplika-
tionen des Entzugs wie Delirien oder Krampfanfalle vorkommen; wenn Kom-
plikationen des Alkoholkonsums oder -entzugs bereits eingetreten sind, wer-
den diese auch in Abstimmung mit unseren internistischen und neurologischen

Fachkollegen behandelt.

In der begleitenden suchttherapeutischen Psycho- und Soziotherapie sollen
insbesondere Wissen uber die vorliegenden Erkrankungen vermittelt und Kon-
trolle und Selbstwirksamkeit gesteigert werden. Die ausldsenden Situationen
fur den Alkoholkonsum werden herausgearbeitet und der Umgang mit Angst,
Stress, Depressionen und anderen unangenehmen Geflihlen kann auch an-
hand von praktischen Beispielen gelernt werden. Frihzeitig wird auch der po-
tenzielle Umgang mit Ruckfallen thematisiert und vorbereitet. Wenn maoglich

werden Beziehungspersonen einbezogen.
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Die Klinik setzt Gberwiegend kognitive Therapieverfahren sowie soziales Kom-
petenztraining und Stressbewaltigungstraining ein. Uber allem steht der Auf-
bau von Selbstkontrolle und -management. Bereits auf der Station werden
Kontakte mit Suchtberatungsstellen vermittelt und gegebenenfalls Rehabilitati-
onsbehandlungen geplant und eingeleitet. Die Verlegung in entsprechende
Rehabilitationskliniken kann in bestimmen Fallen auch im so genannten ,Naht-
losverfahren® direkt erfolgen. Vor Entlassung werden Notfallplane fur Ruckfalle

erarbeitet.

Knapp 10 % der stationar behandelten Patientinnen und Patienten der Klinik
fur Suchtmedizin sind abh&angig von illegalen Substanzen, hauptséchlich von
Opiaten, Amphetaminen, Ecstasy, Cannabis und zunehmend auch von soge-
nannten ,Neuen psychoaktiven Substanzen® wie ,Crystal Meth“ (Metamphe-
tamin) und synthetischen Cannabinoiden. Insbesondere Patientinnen und Pa-
tienten mit Abhéangigkeit von illegalen Drogen leiden haufig zusatzlich unter
anderen psychiatrischen Erkrankungen und/oder Personlichkeitsstérungen,
die selbstverstandlich mitbehandelt werden missen. Viele Patientinnen und
Patienten sind zum Beispiel mit Methadon substituiert und kommen stationar
zur Beikonsumentgiftung. Auch auf der Spezialstation fur die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit Abhangigkeit von illegalen Substanzen geht es
nach der korperlichen Entgiftung um eine psychische und korperliche Stabili-
sierung, die Forderung der Abstinenzmotivation sowie die Férderung der Moti-
vation zur Inanspruchnahme suchttherapeutischer und psychiatrischer Weiter-
behandlungen. Eine wichtige Rolle spielt auf dieser Station auch die Vorberei-
tung und Organisation einer Langzeittherapie in Kooperation mit den ambulan-

ten Suchtberatungsstellen.

Der zunehmende Konsum von Cannabis bei Heranwachsenden und jungen
Erwachsenen stellt ein ernst zu nehmendes medizinisches, psychologisches
und soziales Problem dar, dem sich die KIJK mit ihren diagnostischen und the-
rapeutischen Angeboten stellt. Insgesamt konsumieren circa 6 % der deut-

schen Erwachsenen, in der Altersgruppe der 18 — 20-jahrigen sogar bis zu
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20 %. Wenn der Konsum in Jugend oder Adoleszenz beginnt und regelmalig,
dauerhaft sowie hochdosiert stattfindet, ist das Risiko von psychiatrischen Fol-
gestorungen (unter anderem ,amotivationales Syndrom®, kognitive Stérungen,

Psychosen) besonders grol3.

In der KJK erfolgt die Therapie abhangig von den sonstigen Erkrankungen auf
den Stationen S3 und S6 der Klinik fur Suchtmedizin. Die Intoxikationssymp-
tome (zum Beispiel Angst, Enthemmung, Agitiertheit) missen nur in schweren
Fallen und bei psychotischen Symptomen medikamentds behandelt werden.
Wichtig sind die frihzeitige Abklarung und gegebenenfalls Behandlung
komorbider Stérungen sowie die Durchfihrung verhaltenstherapeutischer,

stutzender und abstinenzmotivierender Behandlung.

Ein weiteres Problem fir die Suchtmedizin ist die offenbar steigende Zahl der
Medikamentenabhangigen. Sie wird in Deutschland auf 1,5 bis 1,9 Millionen
geschatzt, wobei die Erhebung exakter Daten aufgrund der grof3en Dunkelzif-
fer schwierig ist. Die Mehrheit der Medikamentenstichtigen sind vermutlich ab-
hangig von Beruhigungs- und Schlafmitteln (insbesondere sogenannte ,Ben-
zodiazepine®, circa 80 %). Auch Schmerzmittelmissbrauch und —abhéangigkeit
scheint haufiger zu werden, die Verschreibung sogenannter ,Opioide” hat in
den Jahren 2000 bis 2010 deutlich zugenommen, was aber auf der anderen
Seite auch Ausdruck einer verbesserten Schmerztherapie sein konnte. Ein
Abhangigkeitspotenzial ergibt sich immer dann, wenn derartige Medikamente

zu lange, zu hochdosiert oder in falscher Indikation verschrieben werden.

Besonders gefahrdet fur die Entwicklung einer Medikamentenabhangigkeit
sind Patientinnen und Patienten mit chronischen Schlafstérungen, Angster-
krankungen, depressiven Stérungen, Personlichkeitsstdrungen sowie mit
chronischen Schmerzen. Daher gehort zu einer fachkundigen Behandlung al-
ler Stichte immer auch die Mitbehandlung der haufig zugrundeliegenden ande-

ren psychischen oder kdérperlichen Probleme. Dies kann durch eine Optimie-
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rung der medikamenttsen Einstellung, durch Physiotherapie und insbesonde-

re durch eine geeignete Psychotherapie erfolgen.

Wir sind ein Element einer Behandlungskette und daher fir die gute Koopera-
tion mit den niedergelassenen Arzten, den Suchtberatungsstellen, den Sozial-
psychiatrischen Diensten sowie den ambulanten und stationdren Rehabilitati-

onseinrichtungen dankbar.

Kontakt zum Autor:
Prof. Dr. Jorg Zimmermann, Karl-Jaspers-Klinik, Hermann-Ehlers-Stral3e 7,
26160 Bad Zwischenahn
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2.5 Teilhabegerechtigkeit — Erstellung des ersten integrierten und
handlungsorientierten Sozialberichts fur die Stadt Oldenburg
Susanne Jungkunz, Strategische Sozialplanung / Demografie —
Inklusion — Soziales

Ein gutes Miteinander aller Menschen in unserer Stadt ist die inklusive Vision.
Sie ging vom Ratsbeschluss ,Oldenburg will Inklusion!“ aus. Dieser wurde
2012 einstimmig gefasst und I6ste zahlreiche inklusive Prozesse und Aktivita-
ten aus: Im schulischen Bereich, in der Stadtgesellschaft durch den Kommu-

nalen Aktionsplan Inklusion sowie in der Stadtverwaltung Oldenburg selbst.

Unter Inklusion verstehen wir die Teilhabemdglichkeit aller Menschen an allen
gesellschaftlichen Bereichen, unabhangig davon, welche vielféaltigen personli-
chen Hintergrinde die einzelnen Personen haben. Das Lebensalter, die raum-
liche Herkunft, eine Behinderung, der Bildungsstand, das Geschlecht, die Re-
ligion, die sexuelle Orientierung, der 6konomische Status, die Lebensform und
so weiter, soll fur die Menschen nicht mehr zu Ausgrenzungserfahrungen in

bestimmten Lebensbereichen fihren.

Mit der Erstellung eines integrierten und handlungsorientierten Sozialberichts
soll diese Vision der umfassenden sozialen Teilhabe nun konkretisiert werden.
Der Bericht soll gut verstandlich und auf das Wesentliche reduziert den Stand
der Teilhabe in den sozialen Feldern beschreiben und Handlungsempfehlun-
gen fur die Politik vorschlagen. Dabei werden Zukunftsthemen wie Ankommen
und Bleiben von Menschen mit Zuwanderungs- oder Fluchthintergrund in
Oldenburg, die Bedeutung der Pravention, Vorstellungen inklusiver Stadtent-
wicklung oder Bildung und lebenslanges Lernen vor dem Hintergrund des de-

mografischen Wandels und der Digitalisierung aufgegriffen.

Die Erstellung liegt in den Handen einer Projektgruppe, in der die Fachplane-
rinnen und Fachplaner des Sozialdezernates zusammenarbeiten. Der Len-
kungsausschuss besteht aus der Auftraggeberin des Berichts, der Sozialde-

zernentin Dagmar Sachse, sowie den Amtsleitungen der fiinf Amter im Dezer-
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nat. DarUber hinaus werden die Uberlegungen zur ,Stadt fir alle Lebensalter*
der Arbeitsgruppe Demografie als Chance® sowie Beitrage der Arbeitsgruppe

Freie Wohlfahrtspflege Oldenburg die Erstellung des Sozialberichts erganzen.

Inhaltlich werden im Sozialbericht neun Themenbereiche behandelt:

Pravention und Intervention,
Bildung,

Arbeit und Existenzsicherung,
Wohnen im Quartier; Gesundheit,
Pflege,

Solidaritat,

Mobilitat,

Sicherheit.

YV V V V V V V V

Zu diesen Themenbereichen wurden Indikatoren ausgewabhilt, die die jeweili-

gen Aspekte sozialer Teilhabe messen.

Als strategischer Plan fir die nachsten Jahre wird der Sozialbericht dabei eher
die allgemeineren Leitlinien in den einzelnen Themenbereichen beschreiben,
besondere Lebenslagen werden zuklnftig in Spezialberichten betrachtet. So
soll ergdnzend Ende 2018 ein Spezialbericht Gber die Lebenslage zugewan-
derter Menschen, Anfang 2019 ein Bericht Uber die Lebenslage von Menschen
mit Behinderungen oder Ende 2019 ein Jugend- und Gesundheitsbericht er-

scheinen.

Der Sozialbericht hat den Anspruch integriert, handlungs- und beteiligungsori-
entiert zu sein. Integriert heil3t dabei, dass die Themenbereiche Uber Fach-
dienst-, Amter- oder Dezernatsgrenzen hinweg sowie unter Beteiligung der

Fachoffentlichkeit und von Betroffenenvertretungen gemeinsam behandelt

® Siehe Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 27 ff.
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werden. Dies ist auch bei der spateren Umsetzung wichtig, damit die Losun-
gen passgenau fur die Bedirfnisse jeweiliger Zielgruppen sind. Weiterhin soll
er handlungsorientiert sein, das heifl3t nicht nur den Ist-Zustand beschreiben,
sondern — vor dem Hintergrund der Leitlinien — Handlungsempfehlungen for-

mulieren.

Wie auch im Inklusionsprozess hat der Sozialbericht eine klare Orientierung
an Werten wie Respekt und Wertschatzung sowie eine Diversitatsbewusstheit
im Hinblick auf Alter, Herkunft, Geschlecht, Behinderung, Einkommen, Bil-
dung, Familie und Lebensform. Aber auch die Orientierung auf den je nach
Fragestellung bedeutsamen Sozialraum, sei es die Region, die Gesamtstadt,
ein Stadtbezirk, Stadtteil beziehungsweise -viertel oder die Nachbarschatft,

wird erfolgen.

Um dabei die Belange der psychisch erkrankten Blrgerinnen und Brger
Oldenburgs zu berticksichtigen, werden bei der Erstellung des Sozialberichts
auch die lokalen Empfehlungen des Oldenburger Sozialpsychiatrischen Plans
zu den Themen Wohnen’, Nachwuchsgewinnung?®, Pravention® und Umset-

zung des Landespsychiatrieplans™ beriicksichtigt werden.

Letztlich sollen die Handlungsempfehlungen des Sozialberichts dazu beizutra-
gen, den sozialen Zusammenhalt in der zunehmend vielfaltiger zusammenge-
setzten Stadtgesellschaft zu erhalten und zu starken und Ausgrenzungserfah-

rungen der Menschen in Oldenburg zu verringern.

Kontakt zur Autorin:
Susanne Jungkunz, Strategische Strategische Sozialplanung / Demografie — Inklu-
sion — Soziales, Amt fur Teilhabe und Soziales, Pferdemarkt 14, 26121 Oldenburg

" Siehe Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2014, S. 38 ff.
® Siehe Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2015, S. 49 ff.
% Siehe Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2016, S. 25 ff.
1% Sjehe Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 63 ff.
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2.6

Empfehlungen zur Starkung der Pravention in den
Sozialpsychiatrischen Verbiinden Niedersachsens'

Iphigenie Brandenbusch, Hermann Elgeti, Sandra Exner,
Peter Orzessek, Anke Scholz und Folke Sumfleth

Zusammenfassung

Die Landkreise und kreisfreien Stadte Niedersachsens sollen nach dem 2017 no-
vellierten NPsychKG nun auch darauf hinwirken, dass Angebote der Pravention in
Anspruch genommen werden kénnen. Den Sozialpsychiatrischen Diensten (SpD1)
und Sozialpsychiatrischen Verbiinden (SpV) kommt bei der Erfallung dieser
neuen Aufgabe eine besondere Bedeutung zu, und in diesem Beitrag erhalten sie
dazu einige Empfehlungen. Sie basieren auf entsprechenden Diskussionen in der
Arbeitsgruppe »regionale Vernetzung« des Landesfachbeirates Psychiatrie Nie-
dersachsen (LFBPN), die Ausarbeitung iibernahm eine Autorengruppe aus diesem
Kreis in eigener Verantwortung. Zunichst wird das zeitgemafSe Verstindnis von
Privention aus der Sicht der psychiatrischen Wissenschaft erliutert, das auch
dem 2015 vom Bundestag verabschiedeten Praventionsgesetz (PravG) zugrunde
liegt. Das Gesetz ermoglicht es der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukrturen fiir vulnerable
Bevolkerungsgruppen zu fordern. Dazu zihlen zweifellos chronisch und schwer
psychisch beeintriachtigte Menschen mit Teilhabe-Einschrinkungen. Um diese
Gruppe kiitmmern sich in den Kommunen Niedersachsens insbesondere auch die
SpDi und SpV. Der LEBPN empfiehlt den SpDi und SpV, nicht vorrangig eigene
Priaventionsprojekte zu konzipieren, sondern sich an geeigneten interdisziplinar
angelegten MafSnahmen zur Priavention und Gesundheitsforderung vulnerabler
Gruppen auf kommunaler Ebene zu beteiligen. Beispielhaft werden Initiativen
zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen (universelle Priavention), fiir
Kinder psychisch kranker Eltern (selektive Pravention) und zur Alterssuizidalitat
(indizierte Pravention) naher erlautert.

1 Diese Empfehlungen basieren auf Diskussionen zum Thema in der Arbeitsgruppe 5 »regionale
Vernetzung « des Landesfachbeirates Psychiatrie Niedersachsen, zu deren Mitgliedern die Auto-
rengruppe gehort.
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4 Aktuelle Berichte und Stellungnahmen
Herausforderungen und allgemeine Empfehlungen
Pravention als neue Aufgabe im novellierten NPsychKG

Schon seit vielen Jahren wird von verschiedenen Seiten gefordert, der gestiegenen
Bedeutung priaventiver Ansitze auf dem Gebiet psychischer Erkrankungen auch
im NPsychKG Rechnung zu tragen. In der zum 01.10.2017 in Kraft getretenen
Novellierung des NPsychKG haben Landkreise und kreisfreien Stadte nach § 6
(Art und Ziele der Hilfen) nun u. a. auch darauf hinzuwirken, dass Angebote der
Priavention in Anspruch genommen werden kénnen. Der LEFBPN empfiehlt den
SpDi und SpV, diese Aufgabe in den Verbundgremien zu diskutieren und nach
Maoglichkeiten zu suchen, ihr gerecht zu werden.

ZeitgemaBes Verstandnis der Pravention aus der Sicht der Psychiatrie

Die frither als sekundare und tertiire Pravention bezeichneten Aktivititen wer-
den inzwischen nicht mehr zu den priaventiven MafSnahmen gezihlt, sondern
zur Akut-Behandlung bzw. Stabilisierung bei behandelten Erkrankungen.? Man
unterscheidet nun zwischen universeller, selektiver und indizierter (Primar-)
Priavention, wobei sich letztere auf Personen mit ersten Krankheitszeichen un-
terhalb der Diagnoseschwelle bezieht. Hier gibt es eine enge Nachbarschaft
zur Friherkennung und Frithintervention psychischer Stérungen, die frither als
Sekundirpravention bezeichnet wurden und inzwischen der Akutbehandlung
zugerechnet werden (Abbildung 1). Der LFBPN empfiehlt den SpDi und SpV
der Kommunen, sich dieses zeitgemifSe Verstindnis von Priavention zu eigen zu
machen. Unabhangig davon sollten selbstverstindlich auch den Themen Friih-
erkennung und Frihintervention — wie im Landespsychiatrieplan Niedersachsen
gefordert — ein verstarktes Gewicht zugemessen werden.

Uberginge zwischen Priavention und Gesundheitsforderung

Mafinahmen zur Pravention von psychischen Storungen, die diagnosespezifisch
ausgerichtet sind, werden abgegrenzt von solchen zur Forderung der seelischen
Gesundheit. Diese sollen die Gesundheitskompetenz in der Bevilkerung verbes-

2 KLOSTERKOTTER ] (2017): Psychische Krankheiten verhindern (mit einem Hotspot zur Suizid-
pravention von Wolfersdorf M, Schneider, B, Hegerl U, Schmidtke A). In: Hauta I, FarLka1 P,
Drister A (Hg.): Psyche Mensch Gesellschaft — Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland:
Forschung, Versorgung, Teilhabe. Berlin: Medizinisch Wissenschafttliche Verlagsgesellschaft;
8§7-109
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Brandenbusch u.a.: Empfehlungen zur Starkung der Pravention

Akutbehandlung

Fallidenti-

Prévention* i ikation handlung
i , e : Stabili-

sierung
Selektive

Universale Férderung des Nachsorge
Wohlbefindens
und der Lebens-
qualitat

gesundheitserhaltende Faktoren

Abb. 1: Forderung der psychischen Gesundheit (nach Mrazek, Haggerty 1994)?

sern und ithre Widerstandskraft (Resilienz) gegentiber gesundheitsschidlichen
Aufeneinfliissen starken, ohne Beschrinkung auf Zielgruppen mit einem er-
hohten Erkrankungsrisiko. Dabei stehen allgemeine Wirkfaktoren im Fokus,
ebenso beim einzelnen Menschen (z. B. Selbstbewusstsein, Durchsetzungskraft,
Substanzkonsum) wie bei den sozialen Rahmenbedingungen (z. B. Lebenswelten
in der Familie und Wohnumwelt, in Schule, Ausbildung und Beruf). Hier gibt es
Ubergiinge zu individuellen und umweltbedingten Risiko- und Schutzfaktoren,
die sich auf die Entwicklung bestimmter psychischer Stérungen beziehen. Der
LFBPN empfiehlt den SpDi und SpV, bei ihren Initiativen vor Ort zu kliren,
wie sie zu charakterisieren sind, welche Zielsetzung sie verfolgen und welchen
Personenkreis sie erreichen wollen.

Einbettung der Aktivitaten in bestehende kommunale Strukturen

Beim Auf- und Ausbau von Angeboten zur Priavention psychischer Erkran-
kungen sollten die Sozialpsychiatrischen Verbiinde an schon bestehende kom-
munale Aktivititen zur Pravention und Gesundheitsférderung ankniipfen.

-

3 Aus: KLOSTERKOTTER ] (2008): Indizierte Priavention schizophrener Erkrankungen. Deutsches
Arzteblatt PP (Heft 8); 363-370
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4 Aktuelle Berichte und Stellungnahmen

Hierzu sollte man den Austausch mit der ortlichen Kontakt-, Informations-
und Beratungsstelle im Selbsthilfebereich (KIBIS)* suchen und sich erkundigen,
welche weiteren Initiativen es gibt, z. B. im Rahmen der Gesundheitsregion
oder der Praventionsketten’.

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention

Im Juli 2015 hat der Bundestag das sogenannte Praventionsgesetz (PravG) verab-
schiedet, das sich das oben erlauterte zeitgemafSe Verstindnis der Pravention zu
Eigen macht. Nach der Neufassung des § 20 SGB V erbringt die Krankenkasse
auch Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken
(primare Pravention) sowie zur Forderung des selbstbestimmten gesundheits-
orientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsforderung). Sie sollen zur
Verminderung sozial bedingter Risiken sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit
von Gesundheitschancen beitragen. Neben Leistungen zur verhaltensbezogenen
Pravention werden Setting-Ansdtze verfolgt; darunter versteht man einerseits die
Gesundheitsforderung in Betrieben, andererseits die Gesundheitsférderung und
Priavention in Lebenswelten. Lebenswelten werden definiert als fur die Gesund-
heit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme u.a. des Wohnens, des Lernens
und des Studierens sowie der Freizeitgestaltung einschliefSlich des Sports (SGB V
§ 20a Abs. 1, Satz 2). In diesem Zusammenhang fordern Krankenkassen in
kasseniibergreifender Zusammenarbeit insbesondere auch den Aufbau und die
Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen. Der LEBPN empfiehlt den SpDi und
SpV, sich bei geplanten MafSnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung
auf lebensweltbezogene Setting-Ansitze zu konzentrieren und dazu Forderungs-
moglichkeiten des PravG zu erwigen.

Die Umsetzung des Praventionsgesetzes in Niedersachsen

Eine nationale Priaventionsstrategie und Rahmenvereinbarungen auf Landesebene
sollen das zielorientierte Zusammenwirken aller Beteiligten gewihrleisten. Dazu
gehoren neben den Krankenkassen und den tibrigen Sozialleistungstrigern die
in den Landern zustindigen Stellen wie der 6ffentliche Gesundheitsdienst sowie
weitere relevante Einrichtungen und Organisationen. Im Rahmen der Umsetzung

4 Informationen gibt auch das Selbsthilfe-Biiro Niedersachsen unter htrp://www.selbsthilfe-buero.
de/

5 Informationen gibt auch die Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e. V. unter www.gesundheit-nds.de
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Brandenbusch u.a.: Empfehlungen zur Starkung der Pravention

des PravG hat der GKV-Spitzenverband die Bundeszentrale fur gesundheitliche

Aufklirung (BZgA) damit beauftragt, die Arbeit der Koordinierungsstellen Ge-

sundheitliche Chancengleichheit qualitativ und quantitativ weiterzuentwickeln

und personell aufzustocken. Somit zihlt zu den Aufgaben der Koordinierungs-
stelle Gesundheitliche Chancengleichheit Niedersachsen die Erstberatung von

Lebenswelten-Verantwortlichen, die Unterstiitzung beim Aufbau kommunaler

Strukturen, die Koordination von Netzwerken bzw. die Kooperation mit ihnen

sowie die Qualifikation von Multiplikator*innen im Rahmen von Fachtagungen

sowie Fort- und Weiterbildungen.

Dariiber hinaus konzipiert die KGC derzeit Projektwerkstitten zur Umsetzung

des Praventionsgesetzes fiir kommunale Akteur*innen/Trager*innen von Lebens-

welten. Folgende Inhalte sollen im Rahmen der Projektwerkstitten vermittelt
werden:

e Wissensvermittlung zu gesetzlichen Neuregelungen,

e Prinzipien der Gesundheitsforderung und Priavention in nicht-betrieblichen
Lebenswelten (auf Grundlage des Leitfadens Privention in der aktualisierten
Fassung),

e Planung gesundheitstorderlicher MafSnahmen und Projekte insbesondere mit
Blick auf sozial benachteiligte Gruppen in nicht-betrieblichen Lebenswelten,

e Antragstellung im Rahmen des Priventionsgesetzes und des Leitfaden Pri-
vention iiber die Gemeinsame Stelle der GKV Niedersachsen; Kriterien, Rah-
menbedingungen usw.,

e Unterstiutzung des Auf- und Ausbaus kommunaler integrierter Strategien (aus-
gehend von der Kommune als Antragstellerin und Setting),

e Qualitdtsentwicklung von Gesundheitsforderung in nicht-betrieblichen Le-
benswelten: Qualitit von Antragen und Projekten unterstiitzen.

Mitarbeiter*innen der SpDi und SpV sind ausdriicklich eingeladen, an den Fach-
tagungen, Fort- und Weiterbildungen sowie Projektwerkstitten teilzunehmen.
Der LFBPN empfiehlt den SpDi und SpV zudem, sich bei der Planung priaventiver
Mafsnahmen von der KGC als Ansprechpartnerin der Kommunen beraten zu
lassen.

Herausforderungen bei der Konzeption praventiver MaBnahmen

Wer Mafinahmen zur Privention und Gesundheitsforderung plant und durch-
fuhrt, darf sich nicht auf eine individualmedizinische Sichtweise beschranken.
Vielmehr miissen die allgemeinen Lebensbedingungen und eine bevilkerungsbe-
zogene Perspektive beriicksichtigt werden —nicht nur, aber insbesondere auch im
Hinblick auf psychische Erkrankungen. Dies bezieht Armut, Arbeitslosigkeit und
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4 Aktuelle Berichte und Stellungnahmen

andere Ausgrenzungserfahrungen ein.® Die Forschungen zu Vorstellungen und
Einstellungen der Bevolkerung aus den letzten 20 Jahren erbrachten insgesamt
erniichternde Ergebnisse:” Die Akzeptanz psychiatrischer Behandlungsmethoden
hat zwar zugenommen, die Einstellungen in der Bevolkerung haben sich jedoch
trotz aller Antistigma-Kampagnen zu depressiv Erkrankten und Alkoholkranken
nicht verbessert, zu schizophren Erkrankten sogar verschlechtert. Dazu haben
offenbar auch das bisher vorherrschend vertretene biologische Krankheitsmodell
und eine einseitig individualpsychologische Sichtweise beigetragen, die unbedingt
um psychosoziale bzw. gesellschaftliche Perspektiven zu erganzen wiren. Breit
angelegte Bevolkerungskampagnen scheinen nur einen bescheidenen Effekt zu
haben. Die am besten belegte Strategie zur Entstigmatisierung ist personlicher
Kontakt mit Betroffenen.® Schliefslich muss man darauf achten, dass der mogliche
Nutzen praventiver Mafdnahmen in einem marktgesteuerten Gesundheitssystem
mit seiner Ausrichtung auf Umsatzsteigerung und Gewinn nicht in sein Gegenteil
umschlagt.® Der LEBPN empfiehlt den SpDi und SpV, diese Erkenntnisse bei der
Planung priventiver Aktivititen zu berticksichtigen.

Empfehlungen zur universellen Pravention:
Pravention durch Entstigmatisierung

Die Entstigmatisierung seelischer Erkrankungen schafft verbesserte Teilhabe-
Maoglichkeiten der betroffenen Menschen durch Starkung ihrer Selbstwirksamkeit
und verminderte Belastungen ihres Selbstwertgefiihls. Jeder Mensch kann seelisch
erkranken, und jeder, der hiervon betroffen ist, lduft Gefahr, zum Opfer seiner
eigenen Vorurteile zu werden. Je mehr Vorurteile ich hege, desto schwerer fillt es
mir im Falle einer seelischen Krise oder Erkrankung, rechtzeitig Hilfsangebote zu
nutzen, darunter vor allem auch Moglichkeiten aus dem Bereich der Selbsthilfe.
Auch das in den Medien vermittelte Bild von der Psychiatrie und von seelisch
erkrankten Menschen behindert oft die Bemiihungen um Entstigmatisierung. Es
bleibt eine kontinuierliche Aufgabe, dem entgegenzuwirken, z.B. durch eine per-

6 Bundesverband der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V. (2016): »Psy-
chiatrische Versorgung: Lander wollen Pravention ausbauen. Stellungnahme des Fachausschuss
Psychiatrie«

7 ANGERMEYER MC, MatscHINGER H, ScnomeRrus g (2017): 50 Jahre psychiatrische Einstel-
lungsforschung in Deutschland. Psychiatrische Praxis 44 (im Druck)

8 Scnomerus G, ANGERMEYER MC (2011): Stigmatisierung psychisch Kranker. Psychiatrie und
Psychotherapie up2date 5 DOI hrtp:/dx.doi.org/10.1055/s-0031-1276917

9 Dorner K (2004): Pravention ohne Zwang zur Gesundheit. In: Aktion Psychisch Kranke,
ScuminT-ZADEL R, KunzE H, PEUKERT R (Hg.): Pravention bei psychischen Erkrankungen —
Neue Wege in Praxis und Gesetzgebung. Bonn: Psychiatrie-Verlag; 140-147
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sonliche Stellungnahme in Diskussionsrunden, einen Leserbrief oder Positionierung

in sozialen Medien. Im Folgenden werden Anregungen gegeben zur Ausgestaltung

der Antistigma-Arbeit in den Sozialpsychiatrischen Verbiinden:

e Durchfithrung von 6ffentlichen Veranstaltungen zur Information und Diskussi-
on psychiatrisch relevanter Themen, z. B. in Form von Lesungen, Auffihrungen
eines Theaterstiicks oder eines Kinofilms;

e Forderung der Ausbildung von betroffenen Menschen mit Psychiatrie-Erfah-
rung zur Genesungsbegleitung (z.B. nach dem Ex-In-Modell) und Schaffung
von Arbeitsmoglichkeiten fiir Absolventen dieser Ausbildung;

e Entwicklung inklusiver Arbeits- bzw. Beschaftigungsprojekte mit 6ffentlicher
Wirksamkeit und Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit der Werkstitten fiir
Menschen mit Behinderung (WtbM);

e Etablierung einer trialogischen Grundhaltung im Sozialpsychiatrischen Ver-
bund und allen psychiatrischen Versorgungsbereichen mit einer im Alltag
gelebten Gleichberechtigung der Perspektiven und Partnerschaft zwischen der
betroffenen Menschen, ihren Angehorigen und den Professionellen;

e regelmifdige Durchfiihrung 6ffentlicher Trialog-Veranstaltungen, Beteiligung
an offentlichkeitswirksamen Veranstaltungen oder Aktionen, z.B. ortliche
Gesundheitstage, Gesundheitsmarkte, Aktionstag der seelischen Gesundheit;

e Stiarkung der Selbsthilfefreundlichkeit aller Versorgungsangebote;

» Offnung der psychiatrischen Kliniken, auch mittels Durchfithrung 6ffentlicher
kultureller Veranstaltungen in ihren Raumlichkeiten,

* regelmifSige Teilnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes und/ oder einer Ver-
tretung des Sozialpsychiatrischen Verbundes an den Sitzungen des Sozial- und
Gesundheitsausschusses der Kommune, dabei auch Einbringen psychiatrisch
relevanter Themen;

e Nutzung der speziellen Tage der WHO, z.B. Tag der seelischen Gesundheit.

Mit Engagement und Kreativitat lassen sich weitere und oft noch ungeahnte
Moglichkeiten erschlieffen — nur Mut!

Empfehlungen zur selektiven Pravention: Ein Beispiel zur Un-
terstiitzung von Kindern psychisch kranker Eltern

Fachliche Begriindung und historische Entwicklung des Projekts

Das vom Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) der Stadt Delmenhorst koordinierte
Unterstiitzungsangebot DelKip hat sich mit Hilfe der engagierten Beteiligung

vieler Mitglieder des Sozialpsychiatrischen Verbunds (SpV) als gesundheitsfor-
derliche kommunale PraventionsmafSnahme entwickelt und bewihrt. Es betrifft
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Personen bzw. Gruppen mit einem erhohten Erkrankungsrisiko und kann anderen
Regionen als Beispiel selektiver Privention dienen.

Kinder psychisch kranker Eltern werden trotz ihrer duferst schwierigen Le-
benssituation von der Fachwelt als Angehorige auch heutzutage noch haufig
vergessen. Sie haben selbst ein massiv erhchtes Risiko fur Beeintrichtigungen
ithrer seelischen Gesundheit, aber das Gefihrdungspotential lasst sich durch eine
effektive Unterstiitzung der betroffenen Kinder wesentlich reduzieren. Gleichzeitig
lassen sich auf diese Weise kostenintensive JugendhilfemafSnahmen abkiirzen
oder einsparen.

Bereits 1932 stellte ein Kongress in Amerika eine empirische Studie an Kindern
psychotischer Patienten vor. 1966 kam die Dissertation des Psychiaters Sir Mi-
chael Rutter iiber seine Untersuchung an 461 Kindern (Children of sick Parents)
heraus. Anfang der 1970er Jahre erschienen in Deutschland und in der Schweiz
Dissertationen zu dem Thema. In den 1980er Jahren wurden in den Niederlanden
praktische Hilfsangebote und Informationshefte entwickelt, die spiter fir den
deutschen Sprachraum angepasst und tibersetzt wurden. Die wissenschaftlichen
Veroffentlichungen zu diesem Thema nahmen sprunghaft zu, 13 waren es Anfang
der 1960er Jahre, 325 im ersten Jahrzehnt dieses Jahrtausends. In Deutschland
entstanden in den 1990er Jahren erste konkrete Hilfeangebote, so KIPKEL in
Hilden und Auryn in Freiburg. Bis heute sind es rund 100 Initiativen, wovon
einige allerdings nach Ablauf der Projektzeit wegen fehlender Anschlussfinan-
zierung eingestellt wurden. Inzwischen sind mehrere Fachbiicher und vor allem
auch Kinderbiicher zum Thema ver6ffentlicht worden.™

In Delmenhorst widmete sich die Fachgruppe Kinder/ Jugend/ Familie des SpV
schon frith der Situation von Kindern mit psychisch kranken Eltern. Sie warb
und informierte kontinuierlich durch Vortrage und Tagungen.' 2007 hatte die
Fachgruppe eine Studie durchgeftihrt, in der 202 Delmenhorster Familien mit
einem psychisch kranken Elternteil erfasst wurden. 2008 entstanden erste Pa-
tenschaften und eine Spiel- und Gesprichsgruppe fir betroffene Kinder. 2011
ergab eine Untersuchung im Rahmen einer Bachelor-Arbeit, dass sich psychisch
kranke Eltern in Delmenhorst vor allem eine wahrheitsgemifde und altersad-
aquate Aufkliarung fiir ihre Kinder wiinschten. Da eine solche angstreduzierende
Aufklarung als wesentlicher Schutzfaktor gilt, haben wir 2011 ohne zusatzliche
Ressourcen das zunichst auf ein Jahr angelegte Projekt DelKip gestartet. Es ent-
wickelte sich so erfolgreich, dass wir es nie beendet, sondern weiter ausgebaut
und um die DelKip-Fachberatung ergianzt haben.

10 Informationen im Netz finden sich z.B. auf den Seiten www.bag-kipe.de, www .kipsy.net und
www.netz-und-boden.de

11 zuletzt 2017 mit einem Vortrag »Von 3 bis 30 — werden Kinder nie erwachsen? Bindung, Le-
bensphasen, Uberginge « beim 20-jihrigen Jubilium des SpV und einem Vortrag » VERriicktes
Familienleben — Kinder psychisch kranker Eltern« im September 2017
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Beschreibung der DelKip-Bausteine des Projekts

Im Rahmen des Bausteins DelKip bietet der Fachdienst Gesundheit der Stadt
Delmenhorst Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen Gespriche und Hilfen
an, wenn ein Elternteil psychisch erkrankt ist. Dabei geht es um eine angst-
reduzierende Information tiber die psychische Erkrankung der Eltern. Fragen
werden beantwortet, und bei Bedarf geht es auf die Suche nach Hilfen zur
Erleichterung des Alltags. Die betroffenen Eltern und weitere Bezugspersonen
erhalten Unterstiitzung, um tiber ihre Erkrankung mit den Kindern zu sprechen.
Die Ansprechpartner beraten, wo die Betroffenen fiir sich selbst Hilfe finden
konnen, und tberlegen gemeinsam mit ithnen, wie sie wieder mehr fir ihre
Kinder da sein konnen. Die Zusammenarbeit erstreckt sich auf alle Personen
und Einrichtungen, die sich fiir die Belange von Kindern psychisch kranker
Angehoriger engagieren.

Der Projektbaustein Fachberatung wendet sich an Fachpersonal im Jugend-
und Gesundheitsbereich, das oft in Interessenskonflikte zwischen Kindern und
ithren psychisch kranken Eltern gerat. Dabei geht es auch um die Frage, welche
Interventionen hilfreich wiren, und manchmal gibt es Zweifel, ob die Eltern das
Kindeswohl noch sicherstellen kénnen. Es ist eine gemeinsame Aufgabe des mit
solchen Problemstellungen befassten Personals im Gesundheitswesen und in der
Jugendhilfe, der besonderen Situation dieser Kinder und ihrer psychisch kranken
Eltern mit der gebotenen Aufmerksamkeit und Sorgfalt zu begegnen. Im Herbst
2016 wurde zu diesem Zweck das DelKip-Beratungsforum ins Leben gerufen,
das interdisziplindr und institutionsuibergreifend arbeitet. Fachkrifte aus dem
Gesundheitswesen, der Jugendhilfe, den Kindertagesstatten und Schulen haben
dabei regelmaifsig die Moglichkeit, in anonymisierter Form einen Fall austiihrlich
vorzustellen. Im Beratungsforum werden dann gemeinsam Losungsansitze und
neue Handlungsperspektiven entwickelt, dabei auch der Blick auf die bereits
vorhandenen Ressourcen geschult.

Kooperationspartner fiir das DelKip-Beratungsforum sind der SpDi, der Kin-
der- und Jugendirztliche Dienst, der Allgemeine soziale Dienst des Jugendamtes,
die Psychologische Beratungsstelle, die psychiatrische Tagesklinik Delmenhorst
der Karl-Jaspers-Klinik, die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Wich-
ernstift und die Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin des Josef-Hospitals Del-
menhorst. Die 2016 geschlossene Kooperationsvereinbarung regelt u.a., dass
die beteiligten Einrichtungen zeitliche Ressourcen fiur das Beratungsforum zur
Verfugung stellen, fiir personelle Kontinuitit sorgen und Vertretungssituationen
regeln. Das Beratungsforum findet vierteljahrlich beim Fachdienst Gesundheit
der Stadt Delmenhorst statt. Die Fille werden dort angemeldet und anonym
dokumentiert. Die Ergebnisse werden intern protokolliert; ein Riickmeldebogen
dient der Qualititssicherung.
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Mit der Auftaktveranstaltung am 18. Juni 2014 begann die Verkniipfung der
Priaventionsbausteine zu einer Priventionskette. Ausgangspunkt waren folgende,
in Delmenhorst seit 1994 aufgebauten Praventions-Bausteine: Kommunaler Pra-
ventionsrat (ehemals: Kriminalpraventiver Rat) der Stadt Delmenhorst, Nachbar-
schaftsbiiros Wollepark und Dusternort des Diakonischen Werks, Streetiwork, So-
zialarbeit an Schulen der Delmenhorster-Jugendhilfe-Stiftung, Familienstiitzender
Dienst der Arbeiterwohlfahrt und der Lebenshilfe e. V., Familienhebammendienst
der Caritas, Neugeborenen-Besuchsdienst der Stadt Delmenhorst, Runder Tisch
Unfallpriavention (der zur Zertifizierung von Delmenhorst als erste deutsche »Safe
Community« fiithrte), Mobiler Dienst Grundschule, Mobiler Dienst Kindergarten
fir Kinder mit sozial-emotionalem Forderbedarf und die drei Familienzentren,
die seit 2011 eingerichtet wurden.

Empfehlungen zur indizierten Pravention
am Beispiel der Suizidalitat im Alter

Relevanz des Themas und Risikofaktoren

Laut der Bundeszentrale firr gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zielt die in-
dizierte Pravention auf Personen und Gruppen mit gesicherten Risikofaktoren
bzw. manifesten Storungen oder Devianzen. In diesem Beitrag wird zunachst
das Thema der Suizidalitdat im Alter skizziert, um die Notwendigkeit entspre-
chender praventiver Programme zu begriinden und dazu mogliche Ansatzpunkte
zu beschreiben.

Der vollzogene Suizid ist ein Thema des Alters; denn die Gefihrdung steigt
mit zunehmendem Alter an: Die Suizidziffer pro 100 000 Einwohner betragt
bei den tiber 60-]Jahrigen fur Manner 35, fur Frauen 10, sie ist im Vergleich
zum Durchschnitt aller Altersgruppen damit fast doppelt so hoch (Minner:
20; Frauen: 6). Zu den allgemeinen Risikofaktoren zihlen z.B. eine psychische
Erkrankung (insbesondere Depressionen und Abhingigkeitserkrankungen) und
Suizidversuche in der Vorgeschichte.

Daneben gibt es auch spezielle Risikofaktoren fiir Suizidalitit im hoheren
Lebensalter. Zunichst ist hier der mogliche Verlust bzw. das mogliche Nach-
lassen von korperlicher, seelischer und sozialer Gesundheit zu nennen. Das Al-
terwerden konfrontiert Menschen mit einem Nachlassen der Leistungsfihigkeit.
Korperliche Erkrankungen treten mit einer grofleren Wahrscheinlichkeit auf,
schranken oftmals auch die Mobilitit ein oder sind mit Schmerzen verbunden;
Multimorbiditit ist keine Seltenheit. Ein weiterer Risikofaktor ist nachlassende
geistige Leistungstihigkeit, auch wenn sie moglicherweise zunichst durch die
grofSere Erfahrung der alten Menschen kompensiert werden kann. Psychische
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Erkrankungen konnen im Alter neu auftreten, z. B. depressive oder demenzielle
Entwicklungen. Zusatzlich leidet oft auch die soziale Gesundheit. Freunde oder
sogar der Lebenspartner versterben, werden krank oder sind in der Mobilitiat
eingeschrinkt. Eigene Kinder sind lingst erwachsen geworden und fithren ihr
eigenes Leben.

Diese Einschrankungen der Gesundheit verandern auch die Moglichkeiten, das
eigene Leben selbstindig zu gestalten. Moglicherweise muss Hilfe angenommen
werden, um Angelegenheiten im eigenen Leben zu bewiltigen, die zuvor noch
Bestandteil des eigenen Selbstbildes waren. Die Frage nach dem Sinn der eigenen
Existenz kann auftauchen; insbesondere wenn ihr im bisherigen Lebenslauf nicht
gentigend Beachtung geschenkt wurde. Das kann dann bis zu einem gefiihlten
Verlust der Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens fiihren: »Ich bin zu nichts mehr
nutze und nur noch eine Last fiir andere. «

Diese Verinderungen konnen, auch in Verbindung mit dem Verhalten des
sozialen Umfeldes, Krankungen mit sich bringen, die sich eventuell auch krisen-
haft zuspitzen. Dabei sind neben den individuellen auch die gesellschaftlichen
Einstellungen zum Alter zu beachten. Wenn nur aktuelle Leistung, hohes Tempo
und diejenigen Dinge zdhlen, die sich vermeintlich »lohnen«, wirken das Alter
und die alteren Menschen im allgemeinen Bewusstsein leicht als tiberfliissig und
lastig. Gleichgiiltigkeit gegentiber Suiziden im Alter driickt sich méglicherweise
aus in dem Gedanken »Der hat ja sein Leben gelebt«. Die Auseinandersetzung
mit solchen Einstellungen muss nicht nur individuell, sondern auch gesamtge-
sellschaftlich gefiithrt werden.

Suizidalitat erkennen und dem Suizid vorbeugen

Wenn die Risikofaktoren und priventiven Ansitze zur Suizidalitit im Alter be-
kannt sind, kann das Problem im Einzelfall auch besser wahrgenommen werden.
Bedeutsam ist auch die Kenntnis des Prisuizidalen Syndroms (RINGEL 1953) und
der Stadien der Suizidalen Entwicklung (POLDINGER 1968). Praktisch relevant
sind dariiber hinaus neuere Entwicklungen wie die Interpersonale Theorie su-
izidalen Verhaltens (JoINER 2005) und das 6-Phasen-Modell suizidaler Krisen
(RerscH 2012). Wichtig ist, dass die Bezugspersonen des betroffenen Menschen
auch seine indirekten SuiziddufSerungen (z. B.: »Ich hitte gerne endlich Ruhe.«)
erkennen, um diese dann offen, empathisch und angstfrei anzusprechen. Der
Ablauf der Krisenintervention bei Suizidalitat im Alter sollte sich an einem fach-
lich etablierten Schema orientieren, z.B. an den finf Phasen von Rurp (2012):
Verbinden, Vorbereiten, Verstehen, Verandern, Verabschieden. Orientierung
fir die therapeutische Arbeit gibt auch das Prozessmodell von TEIsMANN &
DorMANN (2014).
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Wo kann eine wirksame Suizidprivention iiberhaupt ansetzen? Zunichst
geht es um eine individuelle Vorbereitung auf das Alter, im Hinblick sowohl
auf die korperliche als auch auf die seelische und die soziale Gesundheit. Dazu
gehoren u.a. eine ausreichende Bewegung, eine ausgewogene Ernihrung und
die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. Freundschaften und Be-
ziehungen mussen gepflegt werden, moglichst auch zu jingeren Menschen. Mit
einer Patientenverfiigung und einer Vorsorgevollmacht kann rechtzeitig der eigene
Willen dokumentiert werden. Schon in jiingeren Jahren sollte man sich damit
auseinandersetzen, spater moglicherweise einmal auf die Annahme von Hilfen
angewiesen zu sein. Das Gleiche gilt fiir die Sinngebung des eigenen Lebens, um
sich die Sinnfrage nicht erst im Alter stellen zu missen. Hierbei ist wiederum
zu betonen, dass es dabei sowohl um individuelle als auch um gesellschaftliche
Einstellungen zum Alter geht.

Wer praventiv tatig werden will, muss zunichst tberhaupt einmal das Gespriach
mit suizidalen alten Menschen suchen. Menschen, die Kontakt zu Alteren haben,
sollten um diese Problematik wissen, versteckte SuizidaufSerungen erkennen und
ernst nehmen. Dann bedarf es aber nattrlich auch einer im Ernstfall verfiigbaren
Krisenhilfe. Wenn altersgebrechliche und sterbenskranke Menschen Bescheid
wissen tiber die Hilfsmoglichkeiten am Lebensende, zu denen Palliativmedizin,
Hospizdienste und Schmerztherapie gehoren, verandert das unter Umstanden
ihre Perspektive auf das eigene Ende. Nicht vergessen diirfen wir auch den Bedarf
an geeigneter Unterstiitzung fuir die (pflegenden) Angehorigen.

Indizierte Praventionsprogramme umfassen nach der Definition der BZgA
allgemein solche Interventionen, die auf spezifische Hochrisikopersonen vorsor-
gend, fruhbehandelnd, schadensminimierend oder riickfallpriventiv einzuwirken
versuchen. Das kann tiber Mentoren-Programme geschehen, die das Screening
und die Fritherfassung von sogenannten Risikotrdgern schulen, in Verbindung
mit der Fihigkeit zur Vermittlung geeigneter Angebote zur Beratung, Betreuung
und Pflege, Behandlung und Rehabilitation. Ein Projekt zur indizierten Priven-
tion bei Suizidalitat im Alter wire also z.B. die Schulung von Hausirzten und
Pflegekriften, Personal im Rettungsdienst, ehrenamtlich in der Altenhilfe titigen
Laienhelfern und anderen Schliisselpersonen (Gatekeeper).

Es ist bekannt, dass dltere Menschen seltener von sich aus psychosoziale Hilfen
in Anspruch nehmen. Also ist es sinnvoll, dass die Personen, die ohnehin viel
Kontakt zu alteren Menschen haben, fur dieses existenzielle Thema sensibilisiert
werden und Handwerkzeug vermittelt bekommen. Wenn das AusmalS von Suizi-
dalitat im Alter, haufige Suizidmethoden, Risikofaktoren und Vorurteile bekannt
und Gesprachsinterventionen gelernt und getibt sind, dann kann »das Unerhorte«
gegeniiber dem ilteren Menschen angesprochen werden. Entlastung wire so
unmittelbar moéglich, in weitertithrende Hilfen kénnte vermittelt werden. Von
der Arbeitsgruppe Alte Menschen im Nationalen Suizidpriaventionsprogramm

50



Brandenbusch u.a.: Empfehlungen zur Starkung der Pravention

fur Deutschland liegen bereits geeignete Materialien und Erlauterungen zu Aus-,
Fort- und Weiterbildungszwecken vor.
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Anlage: Erlauterungen zum Begriff der Pravention

Die beiden Tabellen wurden erstellt in Anlehnung an den Artikel von KLOSTER-
KOTTER | (2017): Psychische Krankheiten verhindern (mit einem Hotspot zur
Suizidpriavention von Wolfersdorf M, Schneider, B, Hegerl U, Schmidtke A). In:
Hautn [, FaLkar P, DEIsTER A (Hg.): Psyche Mensch Gesellschaft — Psychiatrie
und Psychotherapie in Deutschland: Forschung, Versorgung, Teilhabe. Berlin:
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft; 87-109

Tabelle 1: Gebrauchliche Einteilungen der Pravention

nach dem Zeitpunkt Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention
nach den Zielgruppen universelle, selektive und indizierte Pravention
nach den Ansatzpunkten medizinische, Verhaltens- und Verhaltnisprévention

Tabelle 2: Erlauterungen und ausgewahlte Beispiele zur Primarpravention

Bezeichnung | Beschreibung ausgewahlte Beispiele aus der Stadt Wolfsburg

universell Angebote fir die
Bevdlkerung oder
Bevdlkerungsgruppen

+ Offentlichkeitsarbeit: Tag der seelischen Gesundheit, Suchtpriventions
programme/ Fachstelle fir Suchtpravention

+ Schulprojekt »Verriickt na und?«

ohne vorherige Risiko- | , projekt HalT (Hart am LimiT)

identifikation « Schulungen von Arzten und Pflegekréften zu Themen wie Demenz,
Suizidalitat

* Friihe Hilfen

+ Verhéltnispravention — Quartiersentwicklung

« Bildungsoffensive — Praventionsketten

+ Gesundheitsregion

selektiv Ange.bote an + Patenprojekt - »Kleine Angehérige«
Indlylduen oder * Elternsprechstunde
Bevolkerungs-gruppen |, gchylsprechstunde

mit Uberdurchschnitt- Krisendienst

"Fhkem Erkrankungs- Akutsprechstunde Psychotherapeuten
risiko

indiziert Angebote fir Per-
sonen, die ein hohes
Erkrankungsrisiko
besitzen, aber bislang
keine Diagnosekrite-
rien erfillen

+ Aufmerksamkeit aller Beratungsangebote innerhalb und aulerhalb des

Sozialpsychiatrischen Verbundes fir psychosoziale Notlagen,

einschlielich Verfligbarkeit eines Krisenwegweisers

Niederschwelliger Zugang zu friihzeitiger (Notfall-) Behandlung

+ offene Sprechstunde im Sozialpsychiatrischen Dienst einschlie8lich
Angehdrigenberatung

Quelle:

Empfehlungen zur Starkung der Pravention in den Sozialpsychiatrischen Verbiinden
Niedersachsens" (S. 153 ff) aus Psychiatrie in Niedersachsen, Band 9, 2017/18.
Psychiatrie Verlag, Kaoln.
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2.7 20 Jahre Psychose-Seminar
Roland Kohls, Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Seit nunmehr zwanzig Jahren findet in der Stadt Oldenburg im Kulturzentrum

PFL in der Peterstralie das Psychose-Seminar statt.

Das Seminar bietet Psychoseerfahrenen, Angehorigen und Mitarbeitenden in
psychiatrischen Institutionen Gelegenheit, im ,Trialog“ Uber das Erleben von
Psychosen zu sprechen, Erfahrungen auszutauschen und sich mit Aspekten

psychiatrischen Fachwissens auseinanderzusetzen.

Das erste Psychose-Seminar Uberhaupt fand 1989 in Hamburg an der Univer-
sitatsklinik statt. Initiiert wurde es von der Psychiatrieerfahrenen Dorothea

Buck und dem Diplom-Psychologen Prof. Dr. Thomas Bock.

Mittlerweile existieren in Deutschland, Osterreich und der Schweiz etwa

100 Seminare. Sie sind unabhangig voneinander und weisen daher regional
vielfaltige organisatorische Unterschiede auf. Inhaltlich haben sie aber eine
entscheidende Gemeinsamkeit: In den Psychose-Seminaren treffen sich psy-
choseerfahrene Menschen, Angehdrige und Fachleute. Dabei geht es um ei-
nen gleichberechtigten Austausch Uber das Leben mit einer Psychose. Hierflr
steht der Begriff des , Trialog®. Ziel ist es, ein ganzheitliches Verstandnis von
Psychosen zu erhalten und somit auch eine Veranderung in der Arbeit mit an

einer Psychose erkrankten Menschen zu erreichen.

Die folgenden Aussagen beschreiben, worum es beim Psychose-Seminar

geht:

» Ein Psychoseerfahrener:
,Das Psychoseseminar ist eine Institution, in der Schizophrene in der Ge-
sellschaft gehort werden.”
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» Eine Angehorige:
»ich habe im Angehorigenbereich drei Falle von psychischen Erkrankun-
gen und mochte erfahren, was ich zu deren Unterstutzung tun kann.”

» Ein Mitarbeiter einer psychiatrischen Einrichtung:
»ich bekomme wesentliche Anregungen fur meine Arbeit, insbesondere
uber den langfristigen Verlauf von Psychosen.”

Durch die vielen bisherigen ,Trialoge“ ist deutlich geworden, wie individuell
das Leben mit einer Psychose ist und dass sich der Umgang damit immer

auch individuell gestalten muss.

Die Teilnahme am Psychose-Seminar ermdglicht wertvolle Einsichten in den
Alltag von psychoseerfahrenen Menschen und Angehdrigen. Das eigene Erle-
ben, sowie die professionelle Arbeit kbnnen hierdurch positiv gewinnbringend

beeinflusst werden.
Das Psychose-Seminar findet in der Regel am jeweils letzten Donnerstag im
Monat im PFL, Peterstral3e 3, 26121 Oldenburg, in der Zeit von 18 bis 20 Uhr

statt. Eine Anmeldung ist nicht erforderlich, die Teilnahme ist kostenfrei.

Das Seminar hat keinen therapeutischen Charakter. Interessierte konnen je-

derzeit neu hinzukommen.

Moderatoren und Ansprechpartner im Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt

Oldenburg:
Herr Dr. phil. Orzessek, Telefon: 0441 235-8663
Herr Kohls, Telefon: 0441 235-8666

Wer mehr Uber dieses Thema wissen moéchte, kann sich auch auf der Inter-

netseite www.trialog-psychoseseminar.de informieren.

Kontakt zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestral3e 1 b, 26121 Oldenburg
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2.8 Das retrospektive Erleben von psychisch kranken Menschen von
Zwangseinweisungen nach dem Niedersachsischen Gesetz tiber
Hilfen und SchutzmalRnahmen fir psychisch Kranke (NPsychKG) -
Eine qualitative Studie
Alexandra Dopke, Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Zusammenfassung

Erkenntnisinteresse

Zwangseinweisungen stellen fur psychisch kranke Menschen ein kritisches
Lebensereignis dar. Die Auswertung des retrospektiven Erlebens von psy-
chisch kranken Menschen in Zwangseinweisungssituationen soll dazu beitra-
gen, Voraussetzungen in der sozialpsychiatrischen Versorgungssituation zu
schaffen, die die Ausubung freier Selbstbestimmung psychisch erkrankter
Menschen — auch in Krisensituationen — erméglichen und Zwangseinweisun-

gen abwenden.

Methode
Qualitative Studie — Inhaltsanalytische Auswertung von n= 6 teilnarrativen In-

terviews mit psychisch kranken Mannern und Frauen.

Ergebnisse

Zentrale Aussagen der Studie sind die eher negativen Erfahrungen und enor-
men Belastungen in Zwangseinweisungssituationen, die fehlende Aufklarung
und Einbeziehung der Betroffenen, die Wahrnehmung der Professionellen als
,machtausiibende Uberlegende“ und die notwendige Unterstiitzung durch eine

aufklarende, einfihlsame und verstandnisvolle Haltung des Helfersystems.

Einleitung/Erkenntnisinteresse

Im Rahmen einer qualitativen Studie wurde das retrospektive Erleben von
psychisch kranken Menschen von Zwangseinweisungen nach dem Nieder-
sachsischen Gesetz tber Hilfen und SchutzmalRnahmen fir psychisch Kranke
(NPsychKG) untersucht. Zwangseinweisungen sind mit erheblichen Belastun-
gen bei den Betroffenen verbunden und stellen ein kritisches Lebensereignis

dar. Sie wirken sich auf den Behandlungs- und Krankheitsverlauf und das Ver-
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trauen ins psychiatrische Hilfesystem aus. Die Studie stellt das subjektive Er-
leben dar, auch wenn dieses durch eine Verzerrung der Wahrnehmung oder
den zeitlichen Abstand zur Zwangseinweisung beeinflusst werden kénnte. Das
Erleben der eigenen Wahrnehmung ist fir die Betroffenen echt und hat Folgen
fur die Einzelne/den Einzelnen. Das Erfahrungswissen und die Erfahrungsper-
spektive der Betroffenen stellt eine Ressource dar. So erscheint es doch wi-
derspruchlich, dass zur Wiederherstellung der seelischen Unversehrtheit
traumatisierende Mal3nahmen und kurze Behandlungsphasen durchgefihrt
werden, die zu bleibenden seelischen Verletzungen und chronischen Erkran-

kungen fiihren.™!

Dem Thema Zwang/Zwangseinweisung in der Psychiatrie in Verbindung mit
Ethik und Menschenrechten von psychisch kranken Menschen wird in der 6f-
fentlichen Diskussion mehr und mehr Beachtung geschenkt, bis heute finden
Erkenntnisse in der Praxis jedoch wenig Anwendung. Die Psychiatrie ist auf
eine schnelle Abhandlung von Krisenzuspitzungen ausgelegt, die das Einbe-
ziehen von Betroffenen, Angehdrigen und anderen zunachst nicht vorsieht.
Zwangseinweisungen werden oft durch die Einsichts- und Einwilligungsunfa-
higkeit des psychisch kranken Menschen legitimiert. Aufgrund der subjektiv
gepragten Einschatzung von Selbst- oder Fremdgefahrdung, kann die Beurtei-
lung der Notwendigkeit von Zwangsmal3nahmen jedoch nicht ausschlief3lich

darauf reduziert werden.*?

Die Ausgangslage fur die wissenschaftliche Untersuchung zu Zwangseinwei-
sungen in der Stadt Oldenburg war das Missverhéltnis zwischen dem grof3en
und differenzierten ambulanten Versorgungssystem, dem Ausbau von Be-

handlungsmaoglichkeiten, unter anderem durch Institutsambulanzen, und der

gleichbleibenden Anzahl von Zwangseinweisungen nach dem NPsychKG.

' LEHMANN, Peter (2015): Psychiatrische Zwangsbehandlung, Menschenrechte und UN-
Behindertenrechtskonvention, Fragen und Antworten anlasslich der Neufassung des Berliner ,Gesetz
Uber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten* (PsychKG). Recht und Psychiatrie,
33; S. 25H1.

 Ders., .S. 27 ff.
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So stellen sich insbesondere die Fragen, ob letztendlich Zwang zurtick zu
Rechten und seelischer Gesundheit fihrt oder Verdnderungen im Ablauf von
Kriseninterventionen und in sozialpsychiatrischen Versorgungsstrukturen ge-
schaffen werden mussen, um die Selbstbestimmung von psychisch kranken
Menschen auch in Krisen und schweren Krankheitsphasen zu sichern und

Zwangseinweisungen zu verhindern.

Hierzu soll die Auswertung des retrospektiven Erlebens von psychisch kran-
ken Menschen in Zwangseinweisungssituationen Aufschluss geben. Aul3er-
dem soll die Sicht der Betroffenen in weitere Entwicklungen der psychiatri-

schen Versorgung und Kriseninterventionen einbezogen werden.

Forschungsfrage

Die vorliegende Studie zielt auf die Schaffung von Voraussetzungen aus Sicht
psychisch erkrankter Menschen, die die Ausibung der Selbstbestimmung in
Krisensituationen sichern und Zwangseinweisungen verhindern. Dabei sollen

besonders folgende Fragen untersucht werden:

» Welche Auswirkungen haben Zwangseinweisungen bei den Betroffenen?

A\

Fuhrt Zwang zu Rechten und seelischer Gesundheit?
» Welche Rolle spielen die Beteiligten und das psychiatrische Helfersystem
in der Zwangseinweisung?

» Welche MalRhahmen kdnnen zu einem Abbau von Zwang beitragen?

Methodische Vorgehensweise

In der Studie wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt, da der For-
schungsgegenstand bislang wenig untersucht wurde und so grof3e Feldkennt-
nisse zu erwarten waren. Der rekonstruktive, deskriptive Ansatz erméglicht
dabei eine weitgehende Offenheit gegentber dem Forschungsgegenstand und
ein Verstandnis subjektiver Sinnzuschreibungen. Relevanzsysteme der Be-
fragten kdnnen unabhangig von den Vorannahmen der Forschenden be-

schrieben werden. Das Interesse an den subjektiven Sichtweisen der Be-
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troffenen rtickt im Rahmen sozialpsychiatrischer Forschung in den Vorder-

grund.*®

Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Studie waren das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung, mindestens eine Zwangseinweisung per NPsychKG
in 2016 sowie ein Mindestalter von 18 Jahren. Die Rekrutierung erfolgte tber
den Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Oldenburg. Die Auswahl wurde
nach dem Prinzip des diversity sampling (Auswahl nach Verschiedenheit) ge-
troffen. Dazu wurden zunéchst alle 241 Zwangseinweisungen, die in 2016 in
der Stadt Oldenburg stattgefunden haben, nach Kriterien wie Alter, Erwerbs-
status, Lebenssituation, Diagnosen und Einweisungsort gesichtet. Anschlie-
Rend wurde personlich und schriftlich nach dem Interesse an der Interviewteil-
nahme gefragt. Die Teilnahmebereitschaft zeigte sich aufgrund von Retrauma-
tisierungséngsten gering. Des Weiteren gab es Hemmungen sich zu gesetzli-

chen Regelungen und Entscheidungen von Professionellen kritisch zu &uf3ern.

Die Erzahlaufforderung erfolgte tber die Bitte, Gber eigene Erfahrungen in der
Zwangseinweisungssituation zu berichten. So wurde das Forschungsthema
benannt, jedoch keine weiteren Vorgaben gegeben. Im Anschluss der Haupt-
erzahlung wurden erzahlgenerierende Nachfragen anhand eines Leitfadens
nach Helfferich*® gestellt. Themen waren dabei Rechte und Pflichten wahrend
der Zwangseinweisung, Einfluss im Verfahren, mdgliche Unterstiitzungsange-

bote in der Situation, emotionales Erleben.

Die Durchftihrung der Interviews erfolgte unabhangig vom Arbeitsalltag in ei-
ner neutralen und ungestdorten Umgebung. Nach dem Interview wurden erste

Eindriicke zur Interviewatmosphare, Interaktion und Erzahlung notiert.

13 KRUMM, Silvia; KILIAN, Reinhold; BECKER, Thomas (2011): ,Ich werde sie sicherlich nicht einfach
so in die Welt setzen...“. Der soziale Kontext des Kinderwunsches aus der Sicht von Frauen mit psy-
chischen Erkrankungen. Eine qualitative Studie. Psychiatrische Praxis, 38; S. 23-30.

* HELFFERICH, Cornelia (2011): Die Qualitat qualitativer Daten. Manual fur die Durchfiihrung quali-
tativer Interviews. 4. Auflage. Wiesbaden: Springer VS.
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Die Interviews wurden elektronisch aufgezeichnet, transkribiert und anonymi-

siert.

Die Daten wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz*
ausgewertet. Dazu wurden Ober- und Unterkategorien gebildet, ein Katego-

riensystem erstellt und anschlie3end die transkribierten Interviews kodiert.

Alle Interviewten wurden tber die Schweigepflicht, den Datenschutz, Gber Zie-
le, Inhalte und Ablauf der Datenerhebung, tber die Anonymisierung und den

Nutzerbezug der Forschung personlich und schriftlich aufgeklart.

Ergebnisse

Soziodemografie

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der qualitativen Studie sind zwischen 21
und 75 Jahre alt. Zur Durchfiihrung des Interviews haben sich vier Manner und
zwei Frauen bereit erklart. Alle Beteiligten wurden in einem zeitlichen Abstand
von mehreren Wochen nach dem letzten Aufenthalt in der Psychiatrie befragt
und sind im Jahr 2016 mindestens einmal nach dem NPsychKG eingewiesen
worden. Die Interviewten leben in unterschiedlichen Lebenssituationen mit un-
terschiedlichem Erwerbsstatus und psychiatrischen Diagnosen. Diese sind
den Einweisungsformularen (arztliches Zeugnis im Antrag auf Unterbringung
nach dem § 18 NPsychKG) entnommen. Bei den Betroffenen liegen affektive,
schizophrene, suchtbedingte oder organische psychische Stérungen oder
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen vor. Bei einem Teil der Beteiligten

sind Doppeldiagnosen vermerkt.

Die Zwangseinweisungen erfolgten aus der Psychiatrie, der eigenen Woh-
nung, vom Polizeirevier oder dem Allgemeinkrankenhaus heraus (siehe Tabel-
le auf Seite 64).

* KUCKARTZ, Udo (2010): Einfiihrung in die computergestiitzte Analyse qualitativer Daten. 3. aktua-
lisierte Auflage. Wiesbaden: Springer VS, S. 713-730.
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Emotionales Erleben

In den Erz&hlungen werden die Erfahrungen von Zwangseinweisungen von
vier der sechs Teilnehmenden als grol3e Belastung dargestellt, die mit massi-
ven seelischen und zum Teil kdrperlichen Beeintrachtigungen einhergingen:
»Ich habe auch nicht mit so einer massiven Beeintrachtigung gerechnet. Das
war fir mich so verheerend und so schockierend, dass ich tagelang davon
noch ganz krank war und dass sich meine Befindlichkeit dadurch auch sehr

verschlechtert hat” (Interview 6).

Betroffene fuhlen sich unverstanden, nicht ernst genommen und der Autono-
mie beraubt. Die Unterbringung gegen den Willen wird als rechtswidrig, un-

recht und unmenschlich angesehen.

Lediglich zwei Teilnehmer haben die Unterbringung nicht als Zwang erlebt und

sie somit eher als Entlastung wahrgenommen.

Fehlende Aufklarung und Einbeziehung im Verfahren

Die Betroffenen berichten einvernehmlich, dass in der Situation der Zwangs-

einweisung keine Aufklarung zum Verfahren, zum Ablauf und zu gesetzlichen
Grundlagen stattgefunden hat. Dementsprechend konnte im Verfahren wenig
Einfluss genommen werden: ,Kein Mensch hatte irgendwo was beeinflussen

konnen. Da war das beschlossene Sache” (Interview 1).

Erklarungsversuche der Betroffenen in der Krise, die Bitte der Beteiligung von
Angehdrigen und Aufzdhlungen von Alternativen zur stationaren Unterbrin-
gung wurden nicht gehort, nicht verstanden oder zurlickgewiesen: ,Aber die
gehen einfach nicht drauf ein. Also vor allem, wenn man versucht sich zu er-

klaren® (Interview 2).

Die Zwangssituationen gehen bei den Betroffenen mit Kontrollverlust, fehlen-
der Selbstbestimmung und Partizipation einher. Zum Teil wird dieses ohne

Gegenwehr aufgrund von Angsten hingenommen: ,Man sollte sehr kooperativ
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sein, damit man sich selber einfach schlimmere Erfahrungen erspart® (Inter-

view 3).

Rolle der Beteiligten in der Zwangseinweisung

In den Erz&hlungen wird die zentrale Rolle der Polizei im Verfahren der
Zwangseinweisung deutlich. Drei Betroffene berichten von erheblichen Aus-
einandersetzungen und groben Verhaltensweisen der Polizei. Lediglich eine
Teilnehmerin gibt Auskunft, dass sie mit einem Psychiater in der Krise tber die
Zwangseinweisung gesprochen hat. In allen anderen Interviews wird der ein-
weisende Arzt/Psychiater nicht wahrgenommen und benannt. So wird auch
dem Ordnungsamt und dem Sozialpsychiatrischen Dienst keine Bedeutung
zugeschrieben. Diese werden in zwei Interviews in ihrer Funktion benannt, je-

doch keine aktive Einflussnahme beschrieben.

Moglichkeiten der Unterstitzung

Die Erzahlungen der Betroffenen enthalten zahlreiche Hinweise auf ge-
wunschte Veranderungen im Umgang mit psychisch kranken Menschen der
Professionellen, besonders von psychisch fachfremden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, wie Krankenhauspersonal oder Polizei: ,,Also mehr Einfuhlungs-
vermogen fur die psychischen Erkrankungen einfach. [...], das Gesprach su-
chen und halt irgendwie im Gesprach rausfinden, was halt so Sache ist* (Inter-
view 4). So wird auf ein vertrauensvolles, wertschatzendes und verstandnis-
volles Verhalten gehofft. AuRerdem wird die schnelle Abhandlung von Krisen-
zuspitzungen kritisiert: ,Aber auf jeden Fall nicht dieses Hauruck-Verfahren
und mit Gewalt und ,Schlepp-dich-weg“ und so schnell wie mdglich® (Inter-
view 6). Es wird darauf hingewiesen, dass es wichtig ist, sich Zeit zu nehmen,
Vertrauen zu gewinnen, um die Situation zu verstehen und alternative Hand-
lungsmaglichkeiten aufzuzeigen. Hier werden mogliche Schulungen ange-
sprochen: ,[...] besser darauf vorbereitet werden, wenn ein Patient kommt, der
psychisch krank ist oder ein bestimmtes Krankheitsbild hat, dass die dann
auch wissen, was so Fakt ist* (Interview 4). Weiter werden Hilfen, wie die arzt-

liche Behandlung, ambulante Hilfen, der gesetzliche Betreuer und die Unter-
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stiitzung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst genannt, um im Vorfeld Kri-
sen abzuwenden und damit Zwangseinweisungen zu verhindern. So scheint
es wichtig, dass psychisch erkrankte Menschen das sozialpsychiatrische Ver-
sorgungssystem kennen. So wird angeregt, dass die Hilfen sich bekannt ma-
chen, zum Beispiel durch personliche Gespréache: ,[...], also man sollte ein
gutes Helfernetz haben, [...] viele wissen ja gar nicht, dass es sowas gibt.
Dass man auch die Hilfe anbietet, Uberhaupt erstmal die Person kennenzuler-

nen“ (Interview 4).

Diskussion

Die Betroffenen machen in den Interviews deutlich, dass Zwang zu weiteren
Belastungen, nicht aber zur unmittelbaren Genesung beitragt und fordern da-
her alternative Ma3nahmen in Krisen und Sensibilisierung fir psychische Er-
krankungen. Anhand von aktuellen Diskussionen und auch politischen Forde-
rungen gewinnt das Thema mehr und mehr an Bedeutung. Hier sei beispiel-
haft die geforderte Umsetzung des Landespsychiatrieplanes in Niedersachsen
genannt, das unter anderem die Reduzierung von Zwangsmafnahmen durch
innovative Ansatze und eine trialogische Ausrichtung, auRerdem eine Verbes-

serung der Hilfen in Krisen vorsieht.®.

So wird auch nach Auswertung der Interviews deutlich, dass die Abwendung
von Zwang nur in trialogischer Auseinandersetzung bearbeitet werden kann,
um die Vereinbarkeit von notwendigen MalRnahmen und der Selbstbestim-
mung von psychisch kranken Menschen gewéhrleisten zu kénnen. Die Ergeb-
nisse der Interviews zeigen, dass eine Veranderung der sozialpsychiatrischen
Versorgung notwendig ist, um Zwang zu verhindern. Es bedarf der Einbezie-
hung von Betroffenen und Angehdrigen, Schulungen und alternativer Mal3-
nahmen im Bereich der psychiatrisch facharztlichen, psychotherapeutischen
und ambulanten Versorgungsstruktur in Krisensituationen, um ein rechtzeiti-

ges Handeln gewahrleisten zu kénnen. Hierzu kbnnen aufsuchende Behand-

'® NIEDERSACHSISCHES MINISTERIUM fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (Hg.) (2016):
Landespsychiatrieplan Niedersachsen-Zusammenfassung. Kéln, S. 18 ff.
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lungsangebote (Vermeidung von Wartezeiten), Hometreatment, alternative
Angebote wie Soteria, der Offene Dialog, Weglaufhauser oder anderes sowie
die Erreichbarkeit von Hilfen in Krisen — auch nachts und am Wochenende —

zahlen.

Kontakt zur Autorin:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestr. 1 b, 26121 Oldenburg
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2.9 Erganzende Unabhangige Teilhabeberatung (EUTB) Beratungs-
stellen in Oldenburg
Eka Oehne, Vorstandsmitglied und Beraterin fir personliche Assistenz,
Beratungsstelle EUTB SeGOld e. V. und
Marion Ahlers, Beraterin flr Teilhabe, DMSG Beratungsstelle Weser-
Ems in Oldenburg

Seit dem 01.01.2018 wurden bundesweit bisher mehr als 500 EUTB-Teilhabe-
beratungsstellen gegriindet. Fir Oldenburg und die néhere Umgebung erhiel-
ten der Verein SeGOld e. V. sowie die Deutsche Multiple Sklerose Gesell-

schaft Landesverband Niedersachsen e. V. den Zuschlag.

Die Teilhabeberatung ist im Sozialgesetzbuch IX (neu) § 32 festgeschrieben
und sieht fur die Umsetzung vier Stufen bis 2023 vor. Die gesetzliche Veran-
kerung fur die Einrichtung der EUTB-Stellen ist im Bundesteilhabegesetz

(BTHG) in der Reformstufe zwei angesiedelt.

Laut 8 32 ist die Ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung in finf Ab-

schnitte unterteilt. Diese beinhalten unter anderem folgende Punkte:

A\

Starkung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen und
von Behinderung bedrohter Menschen,

Teilhabe von Menschen mit Behinderung in allen Bereichen,

Forderung durch das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS),
Unabhangig von Leistungstragern und Leistungserbringern,
Niedrigschwelliges und ergdnzendes Beratungsangebot,

Zusatzlich zu dem Anspruch auf Beratung durch die Rehabilitationstrager,

Im Vorfeld der Beantragung konkreter Leistungen,

VvV V V V V V V

Das Beratungsangebot der EUTBSs ist von Betroffenen fir Betroffene auf

Augenhdhe (Peer Counseling).

Fur die Vernetzung und Koordination der einzelnen Beratungsstellen ist die
Fachstelle Teilhabeberatung in Berlin zustdndig. Angesiedelt ist sie bei der

gsub (Gesellschatft fur soziale Unternehmensberatung mbH), die von der
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Humboldt-Universitat Berlin und der SLUG (Selbstbestimmt Leben UG) beglei-

tet wird. Das EUTB-Projekt wird zudem wissenschaftlich begleitet und ausge-

wertet.

Auf den folgenden Seiten werden die Beratungsstellen SeGOld e. V. von Frau

Oehne und die DKMS von Frau Ahlers vorgestellt.
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2.9.1 Selbsthilfeverein SeGOIld e. V. (Selbstbestimmt Leben — Gemein-
schaft Oldenburg)
Beratungsstelle EUTB SeGOld e. V. (Ergdnzende unabhéngige
Teilhabeberatung)
Eka Oehne, Vorstandsmitglied und Beraterin fir personliche Assistenz

’i Selbstbestimmt Leben -

» EU

Erganzende unabhdngige
Teilhabeberatung

| b | ) ,_3, I —~ . ~ \ 1
AW ,alA { Gemeinschaft Oldenburg

Der Verein SeGOld e. V. ist ein Selbsthilfeverein fir ein selbstbestimmtes Le-
ben fir Menschen mit Behinderung, dem die Teilhabeberatungsstelle EUTB
SeGOld e.V. angehort. Er wurde vor tber 15 Jahren gegriindet und setzt sich
fur die Rechte und Bedirfnisse von Menschen mit Behinderung ein. Im Januar
2018 bekamen wir den Zuschlag fur den Aufbau einer EUTB-Beratungsstelle
durch das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS), um die Teilha-
be von Menschen mit Behinderungen zu starken. Die Beratung richtet sich an
Menschen mit korperlichen, geistigen/kognitiven, psychischen und Sinnesbe-
eintrachtigungen sowie Teilstdrungen. Sie kann von Jugendlichen, Erwachse-
nen und Senioren sowie deren Angehdérigen und Bezugspersonen genutzt

werden, aber auch von Menschen, die von Behinderungen ,bedroht® sind.

Unser Beratungsangebot ist niedrigschwellig und umfasst die Stadt Oldenburg
mit einem Aul3enbezirk von 10 km (Rastede, Wiefelstede, Wardenburg, Bad
Zwischenahn, Edewecht, Hatten und Elsfleth). Dabei wird eine trdgerunab-

hangige Beratung gewahrleistet.

Zurzeit arbeiten vier Personen in unserem Team, die in verschiedenen Stadt-
teilen Oldenburgs offene Sprechzeiten anbieten. Unser Bliro in der Rudolf-

Diesel-StralR3e 24 — 28 befindet sich derzeit noch im barrierefreien Umbau. Ab
Herbst dieses Jahres kdénnen auch dort Beratungen nach terminlicher Abspra-

che stattfinden.
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Das Beratungsangebot unseres erfahrenen und umfanglich professionell aus-

gebildeten Teams ist kostenfrei!

Unsere Beratung findet personlich (auf Anfrage auch aufsuchend — vor Ort),
schriftlich, elektronisch und telefonisch statt. Alle Beratungsrdume sind barrie-
refrei erreichbar. Eine rollstuhlgerechte Toilette ist jeweils vorhanden. Fur Hor-
geschadigte steht bei Bedarf eine FM-Anlage zur Verfigung. Wir verwenden in
Gesprachen und beim Schriftverkehr, bei Bedarf und so weit wie es uns mog-
lich ist, leichte Sprache. Auf Anfrage konnen auch Dolmetscherinnen/Dolmet-
scher beziehungsweise Sprachmittlerinnen/Sprachmittler hinzugezogen wer-

den.

Zudem beraten wir auf Wunsch auch genderbezogen (gleichgeschlechtlich).

Die Beraterinnen und Berater begleiten die Ratsuchenden méglichst wahrend
des gesamten Beratungsprozesses. Eine absolute Schweigepflicht ist dabei

die Voraussetzung.

Das Aufgabengebiet der Beratungsstelle umfasst die personenzentrierte Un-

terstiitzung unter anderem bei folgenden Anliegen:

» Hilfeplanung zur Bedarfsfeststellung und deren Finanzierung, insbesonde-
re bei Erstantragen, wie zum Beispiel
- dem Personlichen Budget,
- Beantragung eines Schwerbehindertenausweises,
- Antragstellung eines Pflegegrades und so weiter,

» Fragen in Sachen Assistenz, mit Vorrang der offenen gegentber der stati-
onaren und familiaren Hilfe,

» Fragen zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben,

» Fragen zu Hilfsmitteln und technischen Geraten,

» Fragen zu den Themen: Pflege, Erndhrung, Gesundheit, Wohnen, Arbeit

(Ausbildung, Beruf) und Freizeitgestaltung,
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» bei Bedarf auch Begleitung zu Behorden et cetera und bei Begutachtun-
gen,

Informationen zu alternativen Wohnformen,

Informationen zum Umgang mit Behorden, Arzten, Therapeuten et cetera,
Fragen zu Rechtsmdglichkeiten,

bei Alltagsproblemen,

Unterstutzung zur Bewaltigung der Behinderung,

bei Konflikten und Lebenskrisen,

YV V. V V V V V

Beratung zu familiaren Fragen/Problemen (Ablésung, Begleitung, Partner-
schatft).

Kurz: Die Planung eines selbstbestimmten Lebens nach den Vorstellungen der

Ratsuchenden.

Der Wunsch, einfach einmal mit jemandem zu reden, hat in der Beratung
ebenso Raum wie die Bearbeitung individueller Problemstellungen oder psy-
chosozialer Fragen. Bevor bei Amtern, freien Tragern oder Behorden eine
Leistung beantragt wird, bieten wir den Ratsuchenden einen Uberblick tiber

die vorhandenen Mdoglichkeiten.

Auf Wunsch zeigen wir fur den Einzelfall denkbare Unterstiitzungsangebote
auf und verweisen bei Bedarf gezielt an weiterfiihrende Stellen. Dies gewéhr-
leisten wir durch die partnerschaftliche Zusammenarbeit und Vernetzung mit

allen Organisationen rund um die Behindertenhilfe.

Fur die konkrete Beratung wird zum Erfassen der individuellen Erfahrungen,
Bedarfslagen sowie Lebenssituationen und -entwirfe auch die gesellschaftli-
che Dimension jeder einzelnen Person mitbedacht und einbezogen. Durch ei-
ne Sensibilitdt beziglich dieser Strukturen und die mdglichen Barrieren, die sie
bedeuten kdnnen, kann ein niedrigschwelliger Zugang erreicht werden, eine
ganzheitliche Betrachtung der zu Beratenden stattfinden, um gemeinsam We-

ge fur eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen.

69



Unsere Grundséatze im Umgang mit den Ratsuchenden:

» Wir begegnen ihnen in ihrer Lebensgeschichte sowie ihren Vorlieben und
Abneigungen mit Respekt und stellen uns ihren Vorstellungen mit Sorgfalt.

» Wir haben Vertrauen in ihre individuellen Fahigkeiten und bieten Unterstit-
zung, wo es gewunscht und erforderlich ist.

» Wir handeln parteilich und unabhéngig und schaffen Raum fur eigene Ent-
scheidungen.

» Wir bieten eine ganzheitliche Beratung und unterstitzen sie in ihrem
Wunsch nach Entwicklung und selbstbestimmter Lebensgestaltung.

» Wir informieren sie und ihre Familien Gber die Wahrnehmung ihrer Rechte.
(keine Rechtsberatung!).

» Wir treten jeglicher Form von Ausgrenzung entschieden entgegen.

Wichtig dabei ist uns der Ansatz des Peer Counseling (von Betroffenen fiir Be-
troffene) im Rahmen einer ,Hilfe zur Selbsthilfe“. Als Expertinnen und Exper-
ten in eigener Sache sind unsere Beraterinnen und Berater in der Lage, auf
Augenhdhe beraten zu kdnnen. Sie unterstitzen die Ratsuchenden dabei, so
selbstbestimmt wie méglich leben zu kdnnen und begegnen ihren individuellen
Winschen mit Offenheit. Die Begleitung der Ratsuchenden findet nach einer
realistischen Einschatzung der Machbarkeit ihrer Vorstellungen statt, um die

bestmdogliche Verwirklichung ihres ganz individuellen Weges zu erzielen.

Die erganzende Unabhéangige Teilhabeberatung (EUTB) SeGOld e.V. ist wie
folgt erreichbar:
Das Buro befindet sich in der Rudolph-Diesel-StralR3e 24 — 28,

26135 Oldenburg. Individuelle Terminvereinbarungen sind maoglich.

Telefonische Beratung:
Montags von 9 bis 12 Uhr unter der Telefonnummer 0441 39012323
Mittwochs von 11 bis 14 Uhr unter der Telefonnummer 0174 8053828
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Telefonische Anfragen kdnnen auch aul3erhalb der Sprechzeit gestellt werden
unter der Rufnummer 0441 39012323 (Anrufbeantworter).

Offene Sprechzeiten:

Montags:
15 bis 17 Uhr in den Raumen des Treffpunkt Bloherfelde/Eversten (Gemein-
wesenarbeit), Bloherfelder Strafl3e 173, 26129 Oldenburg

Dienstags:
Jeden 2. und 4. Dienstag im Monat von 9 bis 11 Uhr in den R&umen vom
Stadtteiltreff Dietrichsfeld, Alexanderstrafl3e 331, 26137 Oldenburg

Jeden Dienstag von 15:30 bis 17:30 Uhr in den Raumen der ALSO,
Donnerschweer Straf3e 55, 26123 Oldenburg

Mittwochs:
Jeden 1. und 3. Mittwoch im Monat von 10 bis 12 Uhr in den Raumen des

Kulturzentrums Rennplatz, Kurlandallee 4, 26125 Oldenburg

Donnerstags:
Von 10 bis 12 Uhr in den RA&umen vom Stadltteiltreff Kreyenbrick,
An den Vol3bergen 58, 26133 Oldenburg

Kontakt zur Autorin:

Eka Oehne, Selbsthilfeverein SeGOId e. V., Rudolph-Diesel-Stral3e 24 — 28,
26135 Oldenburg

Webseite: www.eutb-ol.de

Email: beratung@eutb-ol.de
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2.9.2 Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) Landesverband
Niedersachsen e. V.
Erganzende unabhangige Teilhabeberatung (EUTB) - Beratungs-
stelle fur die Stadt Oldenburg
Marion Ahlers, Beraterin flr Teilhabe, DMSG Beratungsstelle Weser-
Ems in Oldenburg

Deutsche
B Multiple Sklerose

W Gesellschaft
Erganzende unabhingige M Landesverband
Teilkabeberatung Niedersachsen e.V.

Der DMSG Landesverband Niedersachsen e. V., als einer von 16 Landesver-
banden, wurde im Jahre 1983 gegriindet. Er ist aus dem Sozialwerk Nieder-

sachsen fur die Betreuung MS-Kranker hervorgegangen.

Er ist eine gemeinnltzige, unabhangige Organisation, die keine wirtschatftli-
chen Interessen verfolgt und allein den Betroffenen sowie ihren Angehdérigen
verpflichtet ist. Die Beratung von Betroffenen und Angehdrigen ist eine zentra-
le Aufgabe des Landesverbandes. Aus eigener Betroffenheit, oder aber aus
jahrelanger Erfahrung in der Arbeit mit Menschen mit besonderen Teilhabebe-
durfnissen sind die haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter des DMSG Landesverbandes besonders gut in der Lage, sich in die Situa-

tion der Betroffenen und Angehérigen hineinzuversetzen.

Die DMSG Niedersachsen hat sich auf eine EUTB Beratungsstelle in Olden-
burg beworben, im Marz die Zusage erhalten und freut sich Gber die Mdglich-
keit, nun indikationsubergreifend alle Menschen mit besonderen Teilhabebe-

darfen beraten zu kbnnen.

Das Angebot richtet sich an Menschen mit kdrperlichen, geistigen und psychi-
schen Beeintrachtigungen jeden Alters. Es schliel3t ausdricklich chronische
Erkrankungen ein, bezieht sich auf Angehorige und am Thema Interessierte.
Menschen, die von Behinderung bedroht sind, sind ebenfalls Adressaten der

kostenfreien und unabhangigen Beratungsleistung.
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In Oldenburg arbeiten eine hauptamtliche Beraterin, zwei Tutoren (so heif3en
die ausgebildeten Peer-Beraterinnen und —Berater bei der DMSG) und ein drit-

ter wird derzeit ausgebildet.

Das Beratungsangebot ist niedrigschwellig, berat vorrangig im Vorfeld der Be-
antragung von Leistungen und gibt Orientierungs-, Planungs- und Entschei-
dungshilfen. Es bezieht sich auf die Stadt Oldenburg, den Landkreis Weser-
marsch, den Landkreis Wittmund und die Stadt Delmenhorst. Es ist vollstandig

unabhangig von Kostentragern und Leistungserbringern.

Unser Auftrag und Anliegen ist es, uns mit vielen anderen EUTB-Stellen in der
Region zu vernetzen um fir alle Teilhabefragen die richtige Ansprechpartne-

rin/den richtigen Ansprechpartner zu finden.

Wir beraten zu Fragen

der Alltagsbewaéltigung mit Behinderung,
zum Gestalten des Wohnumfelds,
zur Teilhabe am Arbeitsleben,

zur Pflege und Mobilitat,

YV V V VYV V

zum Schwerbehindertenrecht und bei der Beantragung eines Schwerbe-

hindertenausweises,

A\

zu Leistungen der Rehabilitation,

A\

zur Heil- und Hilfsmittelversorgung

» sowie einem aktiven selbstbestimmten Leben.

Manchmal hilft es schon, aussprechen zu kbnnen, wo die Last am meisten
drickt, den Rahmen des taglichen Umfeldes zu verlassen und sich verstanden
zu fuhlen. Auch daflr ist Raum in der Beratungsstelle. Eine Rechtsberatung ist

allerdings ausgeschlossen.
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Im Leitbild der DMSG sind unter anderem folgende Grundséatze verankert, die

vollumfanglich in der Beratung Anwendung finden:

» Wertschatzung, Solidaritat und Empathie gegenuber Betroffenen und de-
ren Angehorigen,

» Kontinuierliche Weiterbildung und der Dialog mit Netzwerkpartnern starkt
die Beratungskompetenz der haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter,

» Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Gremien treten ihren Gesprachspart-
nerinnen und —partnern nach innen und auf3en mit Respekt und Achtung
gegeniber,

> Vielfaltige Prasenz in der Offentlichkeit als Botschafter und Interessenver-
treter der Ratsuchenden mit dem Ziel der Chancengleichheit trotz Han-

dicap.

Das Konzept des Empowerments hat das Ziel, alle Menschen in die Lage zu
versetzen, ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten. Wir geben dabei so viel Un-

terstiitzung wie moglich und so viel wie notig.

Die Aufgaben der EUTB Beratungsstellen der DMSG umfassen dartber hin-
aus im Bereich der Selbsthilfe die Kontaktgruppen-Zusammenarbeit und eine
regelmaRige Offentlichkeitsarbeit. Mit anderen Beratungsstellen und Organisa-
toren der Behindertenhilfe sowie einem breiten Spektrum der 6rtlichen Gremi-
en pflegen wir eine intensive Zusammenarbeit. Die Themen der regelmalig

stattfindenden Informationsveranstaltungen sind fir alle Betroffenen relevant.

Jahrlich findet eine Aktionswoche statt zu Themen wie zum Beispiel Wohnpro-
jekte, Pflegeberatung, Hilfsmittel et cetera. Diese Angebote entsprechen eben-
falls einem allgemeinen Bedarf und sind fur alle Interessierten offen und kos-

tenfrei zuganglich.
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Des Weiteren fuhrt die DMSG Seminare durch und organisiert Gesprachskrei-

Se.

Erreichbarkeit des Angebots der EUTB Beratungsstelle der DMSG in
Oldenburg:

Neben der personlichen Beratung findet die Beratung am Telefon statt. Die
Beraterinnen und Berater sind per E-Mail erreichbar und bei Bedarf ist aufsu-

chende Beratung moglich.

Das Beratungsburo befindet sich in der Ziegelhofstral3e 125 — 127,
26121 Oldenburg, im Haus des Paritatischen Oldenburg-Ammerland. Es ist
innenstadtnah und mit offentlichen Verkehrsmitteln barrierefrei erreichbar. Ei-

ne rollstuhlgerechte Toilette ist vorhanden.

Erreichbar sind alle Beraterinnen und Berater telefonisch und per E-Mail an

jedem Wochentag.
Das Buro in der Ziegelhofstral3e ist wie folgt besetzt:
Dienstags von 9 bis 13 Uhr und

Donnerstags von 9 bis 13 Uhr und 14 bis 17 Uhr

Personliche Beratungstermine kdnnen auch unabhangig von diesen Blrozei-

ten individuell telefonisch oder per E-Mail vereinbart werden.

An jedem Mittwoch finden je nach Bedarf und mit Terminvereinbarung Aul3en-

sprechstunden an den genannten Orten aul3erhalb Oldenburgs statt.

Telefon: 0151 28851130 (Festnetzanschluss wird demnachst geschaltet)
E-Mail: ahlers@dmsg-eutb-ol.de
Website: www.teilhabeberatung.de

Kontakt zur Autorin:
Marion Ahlers, DMSG Beratungsstelle Weser-Ems in Oldenburg,
ZiegelhofstralRe 125 — 127, 26121 Oldenburg
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2.10 Altenbericht der Bundesregierung vorgestellt

Das Thema ,demografischer Wandel® ist eines der groflien gesellschaftlichen

Zukunftsthemen und bekommt deshalb auch in Oldenburg eine immer grol3ere
Bedeutung. Am Mittwoch, 14. Februar 2018, wurde bei einer Veranstaltung im
Hup-pe-Saal des Stadtmuseums der 7. Altenbericht der Bundesregierung vor-

ge-stellt und diskutiert. Zur Veranstaltung kamen etwa 80 Gaste.

Referent war Dr. Frank Berner, der Leiter der Geschéftsstelle fur die Altenbe-
richte der Bundesregierung beim Zentrum fir Altersfragen. Fur ihn ist der

7. Altenbericht deutlich politischer ausgerichtet als die Vorgédnger und gibt vor
allem den Kommunen gute Anregungen und Handlungsempfehlungen. Die
Starkung der Kommunen ist fir Berner ein zentrales Anliegen bei der Umset-
zung der Empfehlungen des Altenberichts. Nach der Vorstellung des Altenbe-
richts folgte eine Podiumsdiskussion, an der auch Oldenburgs Sozialdezer-

nentin Dagmar Sachse teilnahm.

,Das Thema demografischer Wandel wird in Zukunft eine immer wichtigere
Rolle im Rahmen der Strategischen Sozialplanung der Stadt spielen®, sagte
Sachse vor dem Hintergrund sehr eindrucksvoller Zahlen. ,Bereits heute sind
knapp 19 Prozent der Birgerinnen und Birger — und damit gut 30.00 Men-
schen — alter als 65 Jahre. Funf Prozent der Bevolkerung in unserer Stadt sind
sogar alter als 80 Jahre. Das stellt uns vor ganz unterschiedliche Herausforde-
rungen.“ In zehn Jahren wird diese Altersgruppe weiter angewachsen sein, auf
dann etwa 36.000 bis 38.000 Menschen in Oldenburg.

Besonders wichtig ist den Menschen das selbstbestimmte Wohnen in der ge-
wohnten Umgebung. Daflr ist eine gut funktionierende Nahversorgung in den
Quartieren erforderlich. Besondere Bedeutung bekommen Stadtteilzentren, in
denen Einkauf und arztliche Versorgung maglich ist, ambulante Pflegedienste
und eine gute Nachbarschaft. Genauso wichtig sind Orte der Begegnung, so-

wie Hauptamtliche und Freiwillige aus der Stadtgesellschaft, die diese Orte
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organisieren und gestalten. Oldenburg hat hierfur vier Gemeinwesenarbeiten
sowie sechs Stadteilprojekte der offenen Altenhilfe oder die Jugendfreizeitstat-
ten. Aber auch die Burgervereine und Kirchen unterstiitzen das lebendige Mit-

einander der Menschen im Stadtteil.

Fur Altere werden nicht mehr stationare Pflegeplatze benotigt, sondern mehr
Wohngemeinschaften, in denen die Pflege tber einen ambulanten Pflege-
dienst gesichert wird. In Oldenburg gibt es bereits sieben solcher Wohnfor-
men. In diesen kleineren Settings ist es leichter, Selbstbestimmung zu verwirk-
lichen. Problematisch ist in diesem Zusammenhang der zunehmende Fach-
kraftemangel in den Pflegeberufen, wobei die Losung dieses Problems nur
zum geringen Teil in den Handen der Kommune liegt. Notwendig sind eine er-
heblich bessere Bezahlung und ein besserer Personalschliissel, damit mehr

Menschen diese Berufe wahlen und langfristig dort tatig sein wollen.

Alter(n) sollte so gestaltet sein, dass es fir die Menschen sinnstiftend ist. Viele
Altere wollen sich engagieren und am gesellschaftlichen Leben teilhaben. Sie
wollen solidarisch mitwirken. Die Agentur Ehrensache biindelt dieses birger-
schaftliche Engagement. Aber auch zahllose Vereine und die Kirchen sind Or-
te, wo Altere sich einbringen und teilhaben. Nicht zuletzt gilt es, auch Benach-
teiligte im Blick zu haben, um Vereinsamung zu verhindern. In diesem Kontext

spielt das Thema Armut eine grof3e Rolle.

Als besonders wichtig gilt bei allen Anstrengungen eine gute Zusammenarbeit
aller Beteiligten. ,Der demografische Wandel im Hinblick auf die Situation alte-
rer Menschen in unserer Stadt erfordert ein solidarisches Miteinander von Alt
und Jung®, sagt Sachse. Hier kann die Stadt einen wesentlichen Beitrag leis-
ten, indem sie Netzwerke vorhalt oder bestehende gut unterstitzt; darauf ach-
tet, dass die Netzwerke generationstibergreifend zusammengesetzt sind und

ihre Arbeit so ausrichten.

Quelle: Pressemitteilung der Stadt Oldenburg vom 15.02.2018
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2.11 Das refuKey-Projekt in Oldenburg
Eine Zusammenarbeit zur Betreuung Gefliichteter zwischen IBIS
— Interkulturelle Arbeitsstelle e. V., dem Netzwerk fur traumati-
sierte Fluchtlinge (NTFN e. V.) und dem Psychiatrieverbund
Oldenburger Land gGmbH Karl-Jaspers-Klinik
Sina Briese/Viktoria Knischewitzki-Bohlken, Karl-Jaspers-Klinik

Das refuKey-Projekt ist ein landesweites Projekt, um die psychosoziale und
psychiatrische Versorgung von traumatisierten und psychisch kranken Ge-
flichteten nachhaltig zu verbessern und erfolgreich in die Regelversorgung zu
integrieren. Es ist eine Kooperation der Deutschen Gesellschatft flr Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) so-
wie dem Netzwerk fur traumatisierte Flichtlinge in Niedersachsen e. V.
(NTFN) und wird vom Niedersachsischen Ministerium fir Soziales, Gesundheit

und Gleichstellung finanziert.

In Oldenburg ist das refuKey-Projekt im Psychosozialen Zentrum (PSZ) von
IBIS e. V. und der Karl-Jaspers-Klinik angesiedelt. Damit bildet es einen von
mehreren Standorten in Niedersachsen (siehe Abbildung 1 auf der Folgeseite)
an denen Landeserstaufnahmeeinrichtungen angesiedelt sind. Weitere Stand-
orte befinden sich unter anderem in Bramsche/Osnabrick, Lineburg und

Braunschweig.
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2 refuKey-Standort
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Abbildung 1: Stand 2017

In Zusammenarbeit mit den vor Ort ansassigen Psychosozialen Zentren,

Flichtlingsberatungen und Psychiatriekliniken bietet das refuKey-Projekt inter-

kulturell sensible Beratungs- und Behandlungsangebote.

Das Projekt zielt darauf ab, psychische und psychiatrische Leiden von Ge-

flichteten frihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Dies geschieht durch eine
erfolgreiche Integration in die bereits bestehende Regelversorgung. Damit wird
eine Art ,Drehtur-Effekt”, also einer Vielzahl von Arztbesuchen ohne Behand-

lungserfolg, vermieden und reduziert somit Unsicherheiten und Hiurden bereits

bestehender Systeme.

Das refuKey-Projekt im Psychosozialen Zentrum von IBIS e. V.

Mit einer wochentlich stattfindenden Offenen Sprechstunde im Psychosozialen

Zentrum Oldenburg ermoglicht das refuKey-Projekt einen erleichterten Zugang

79



zur psychotherapeutischen Versorgung. Fur die dort stattfindenden Gesprache
stehen zwei Psychologen des NTFN e. V. zur Verfiigung, die von Dolmetsche-
rinnen und Dolmetschern unterstitzt werden. Die Erstgesprache der Offenen
Sprechstunde dienen dazu, den Unterstitzungsbedarf festzustellen, um das
weitere Vorgehen abzustimmen. So kbénnen beraterisch-therapeutische Folge-
gesprache vereinbart oder entsprechende Gruppenangebote in Anspruch ge-
nommen werden. Neben den Psychologen des refuKey-Projekts ergdnzen
zwei Psychologische Psychotherapeutinnen von IBIS e. V. das Therapieange-
bot im PSZ; somit erleichtert das refuKey-Team den Zugang zur psychothera-

peutischen beziehungsweise psychiatrischen Regelversorgung.

Das refuKey-Projekt in der Karl-Jaspers-Klinik

Gefluichtete mit einem psychiatrischen Versorgungsbedarf kdnnen sich im
Rahmen des refuKey-Projekts an die Karl-Jaspers-Klinik wenden. Um Ge-
flichteten neben der ambulanten Versorgung auch eine gute klinische Anbin-
dung zu ermdglichen, ist das refuKey-Projekt hier durch zwei weitere Psycho-

loginnen vertreten.

Die Karl-Jaspers-Klinik stellt ein hoherschwelliges Versorgungsangebot dar.
Sie behandelt Menschen, die aufgrund der Schwere ihrer Leiden nicht nur
psychotherapeutisch, sondern auch medikamentts behandelt und ggf. auch
stationar untergebracht werden mussen. Patientinnen und Patienten kdnnen
von den Psychologinnen und Psychologen im PSZ sowie durch Arztinnen und
Arzte und anderen Institutionen der Stadt Oldenburg wie auch des Oldenbur-

ger Umlandes an die Karl-Jaspers-Klinik vermittelt werden.

Die refuKey-Psychologinnen arbeiten eng mit dem Klinikpersonal, das heif3t
den dort tatigen Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern et cetera zusammen. Neben
den ublichen diagnostischen und therapeutischen Aufgaben erfillen sie in ers-

ter Linie auch beraterische Aufgaben, die der Uberwindung interkultureller Bar-
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rieren dienen. Hierzu werden sie ebenso wie im PSZ von Dolmetscherinnen

und Dolmetschern unterstuitzt.

Ein besonderes Augenmerk ist auf ein sicher anbindendes Entlassmanage-
ment gelegt, da das hiesige Gesundheitssystem fur Geflohene mdglicherweise
meist noch nicht so gelaufig ist. Denn spatere Rucksprachen bzgl. der Medika-
tion und Nachfragen sind fur Gefllchtete oft mit sprachlichen und organisatori-
schen Barrieren verknipft. Hierbei ist bei den arztlichen Entlassbriefen nicht
nur eine gesicherte Diagnose, sondern auch eine sorgfaltig eingestellte Medi-
kation bei Entlassung fur Geflichtete von hoher Bedeutung. Dies erleichtert
aul3erdem eine Weiterbehandlung und —vermittlung, unter anderem an nieder-
gelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten et cetera. Nicht zu-
letzt bendtigen die Patientinnen und Patienten diese Entlassbriefe, um ihre
asyl- und sozialrechtlichen Anspriche gegenuber den jeweiligen Behdrden

geltend zu machen.

Da es sich bei Patientinnen und Patienten mit Fluchterfahrungen haufig um
Menschen handelt, die durch Gewalt-, Internierungs- und Foltererfahrungen
schwer traumatisiert sind, liegt zudem ein besonderes Augenmerk darauf, Re-

traumatisierungen zu vermeiden.

Weitere Aufgaben des refuKey-Projekts

Eine weitere wichtige Aufgabe der Psychologinnen und Psychologen des
refuKey-Projekts besteht darin, eine gute ambulante psychosoziale An-
schlussversorgung sicherzustellen. Insofern stellt die Zusammenarbeit des
refuKey-Teams an den beiden Standorten Karl-Jaspers-Klinik und PSZ einen
eng verzahnten wechselseitigen Austausch mit weiteren Behandlern der Regi-

on dar.

Dieser Austausch wird durch eine weitere Vernetzung zwischen dem refuKey-
Team und den Sozialen Diensten der umliegenden Unterkiinfte, der Stadt

Oldenburg und weiteren Institutionen erganzt. Zudem bericksichtigt das refu-
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Key-Team in der psychologischen Beratung und Behandlung von Gefliichteten
grundsatzlich auch deren oftmals zusatzlich belastenden aufenthaltsrechtli-
chen Probleme. Hierflir besteht eine Anbindung an die Flichtlingsberatung
von IBIS e.V.

Dartiber hinaus werden durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter projektbe-
zogene Schulungen an der Klinik organisiert. Dadurch kann die kultursensible
Behandlung nachhaltig verbessert werden. Dolmetscher-Schulungen geben
mehr Sicherheit und férdern eine adaquate Kommunikation zwischen den

fremdsprachigen Patientinnen und Patienten und dem Klinikpersonal.

Das Team des refuKey-Projekts in Oldenburg besteht aus den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern im PSZ mit den Diplom- Psychologen Georg Stark und
Diplom-Psychologen Benjamin ter Balk sowie den Klinikmitarbeiterinnen
Diplom-Psychologin Viktoria Knischewitzki-Bohlken und Psychologin (M. Sc.)

Sina Briese.

Hinweise zur Offenen Sprechstunde (OSS) im PSZ
Die Offene Sprechstunde im Psychosozialen Zentrum findet montags zwi-
schen 15 und 17 Uhr statt und dient einem ersten Gesprach. Eine Anmeldung

ist empfehlenswert.

Zu diesen Zeiten stehen in der Regel Dolmetscherinnen und Dolmetscher in
den Sprachen Arabisch, Farsi und Dari zur Verfiigung. Weitere Dolmetsche-
rinnen und Dolmetscher konnen bei frihzeitiger Ankindigung tGber den jewei-
ligen Sozialen Dienst der entsprechenden Unterkinfte fur Gefllchtete oder

privat organisiert werden.
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NFN  Die Schlusselfunktion des refuKey-Projekts

GEFLUCHTETE
IN KOMMUNEN UND LANDKREISEN

IM NORDWESTEN NIEDERSACHSENS

.//’ﬁ\\x
PSYCHISCH :
LEIDENDE

tionare
PT

Harte-Falle

Abbildung 2: Schliisselfunktion der Offenen Sprechstunde (OSS). LAB=Landesaufnahmebehérde,
IBIS=Interkulturelle Arbeitsstelle e.V., FluBe=Fluchtlingsberatung des IBIS, PSZ=Psychosoziales
Zentrum, PT=Psychotherapie, PsySt=Psychologische Stellungsnahmen, KJK=Karl-Jaspers Klinik,

PlA=Psychiatrische Institutsambulanz.

In der Abbildung 2 (siehe oben) wird deutlich, dass die Offene Sprechstunde
des PSZ (OSS) eine sogenannte ,Filterfunktion® erfullt. Demnach finden prin-
zipiell dort die Erstgesprache mit Gefliichteten statt. In diesem Gespréach wird
der individuelle Bedarf geprift und dementsprechend an die Projektmitarbeite-
rinnen und Projektmitarbeiter oder andere Institutionen verteilt. Ist eine psychi-
atrische Versorgung anberaumt, werden die Gefliichteten nach einem Zweit-
gesprach mit den Klinikmitarbeiterinnen und folgend durch arztlichen Kontakt
in der Psychiatrischen Institutsambulanz (PI1A) der Klinik weiter versorgt. So
konnen unndtige stationare Klinikaufenthalte verringert und der sogenannte

,Drehtur-Effekt verhindert werden.
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Auch die Ubrigen therapeutischen Angebote des refuKey-Projekts kbnnen mit
Hilfe von Dolmetscherinnen und Dolmetschern in Anspruch genommen wer-

den. Fur Geflichtete selbst entstehen dabei keine Kosten.

Aktuelle Entwicklungen und Ausblick

Nach der Anlaufphase des Projektes im ersten Halbjahr, in der mehrheitlich
der Bedarf vor Ort eruiert wurde, werden im aktuellen zweiten Halbjahr des
Projektes nun die Aufgaben an die jeweiligen Bedarfe angepasst. Bisherige
Anforderungen und Aufgaben werden so routiniert, dass beispielsweise eine
arztliche und psychiatrische Anbindung gesichert ist. Hierbei spielen unter an-
derem auch arztliche Atteste eine wichtige inhaltliche Rolle. Birokratische
Routine, in Form von Kostenantragen und -libernahmen seitens des Landes,
der Kommunen, der Kliniken et cetera, aber insbesondere auch der Kranken-
kassen (beispielsweise fur Dolmetscherkosten) ist eine weitere wichtige Ziel-
setzung.

AulRerdem soll noch mehr Sicherheit in der Behandlung von Gefliichteten
vermittelt werden. Dies geschieht einerseits durch die bereits genannten Schu-
lungen (beispielsweise Dolmetscher-Schulungen an der Klinik, Begutachtung
reaktiver Traumafolgen im Oktober 2018 in Hannover (NTFN)) und intensivere
Netzwerkarbeit mit der Stadt Oldenburg und den umliegenden Kommunen und
Einrichtungen — wie beispielsweise mit der Landesaufnahmebehérde Olden-
burg — Kloster Blankenburg (LAB). Wie in Abbildung 2 ersichtlich, werden akut
psychisch leidende Gefllichtete, die in der LAB wohnhaft sind, vom dortigen
Sozialdienst unter anderem mit dem PROTECT-Fragebogen gescreened und
bei Bedarf in einer wichentlichen Fallbesprechung an uns weitergeleitet. Zu-
satzlich sollen sprachreduzierte und ressourcenorientierte Gruppenangebote
den Geflichteten, neben den stattfindenden Gesprachen, zusatzliche Unter-
stiitzung bieten. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist auch die Versorgung von
schwer belasteten Gefllchteten. Fir diese Menschen ist eine sichere Umge-

bung, also die Unterbringungsfrage, und auch eine schnelle psychiatrische
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Versorgung von hochster Bedeutung, um Verschlimmerungen bestehender

Leiden zu verhindern.

Grundsatzlich beruht das Projekt auf dem Aspekt der Nachhaltigkeit, damit die
durch dieses Entwicklungsprojekt bestehende Strukturen und Versorgungsan-
gebote auch fur Geflichtete gedffnet werden.

Weitere Informationen finden Sie unter der Website des Projektes

(www.refukey.org).

F > DGPPN ’!‘ IBIS 0
N N o Geseliechalt =~ Interkulturelle Arbeitsstelle

fiar Psychiatrie und Psychotherapie, i foiicho.g: bobimanioton
Netzwerk fUr traumatisierte FL[Jchm'ngQ in Niedersachsen e.V. Psychosomatik und Nervenheilkunde Bildung und Beratung e V. Psychiatrieverbund Olde \-‘\‘f_.“l Land B smbH

Gefordert durch:

Niedersachsisches Ministerium
[ fur Soziales, Gesundheit
Py und Gleichstellung

Kontakt zu den Autorinnen:

Sina Briese, Psychologin (M. Sc.)

Viktoria Knischewitzki-Bohlken, Diplom-Psychologin

Karl-Jaspers-Klinik, Hermann-Ehlers-Stral3e 7, 26160 Bad Zwischenahn

85



2.12 Ambulante Begleitung von Menschen in prekaren Lebenslagen —
Erfahrungen aus einem anderen Bundesland
Bernd Gimmel, Diplom-Sozialarbeiter, Evangelisches Krankenhaus
Oldenburg

Der Krankenhaussozialdienst nimmt im Ubergang von der akuten Erkrankung
zur nachstationaren Versorgung eine zentrale Schnittstellenfunktion ein. Nicht
selten offenbaren sich in der krisenhaften Phase der akuten Erkrankung zum

Teil langjahrige und verfestigte prekare Lebensentwirfe, die sich nun als nicht

weiter tragfahig fur die weitere selbststandige Lebensfihrung erweisen.

In der Beratung der Patientinnen und Patienten ist der Krankenhaussozial-

dienst regelmafig mit unterschiedlichen prekaren Lebenslagen befasst:

» Herr M. benotigt nach seinem Schlaganfall Unterstiitzung bei der Grund-
pflege, insbesondere beim Duschen. Er hat eine Sprachstérung und kann
sich nicht &uRern. Schliel3lich wird durch einen Nachbarn bekannt, dass M.
seit einigen Jahren keine Wohnung mehr hat und in einem Campingwagen
lebt.

» Frau L. erzéhlt der Sozialdienstmitarbeiterin, dass sie nicht mehr zuriick in
die Wohnung ihres Bekannten zuriick wolle. Sie habe lediglich eine Bezie-
hung vorgetauscht, weil sie keine Wohnung mehr habe und nicht auf der

StralRe leben wolle.

» Zu Herrn S. meldet die Krankenversicherung, dass er Beitragsschulden bei
der Krankenversicherung habe und daher die Leistung nicht bewilligt wer-
den kénne. Darauf angesprochen berichtet S., dass er seit einiger Zeit ar-
beitslos sei, nachdem er psychisch erkrankt war. Seitdem 6ffne er seine
Post nicht mehr regelmalig. Er komme zudem mit dem Geld nicht aus,
habe aus Frust viele Schulden gemacht und zuletzt weder Miete noch
Strom bezahlt. Zum nachsten Monat sei er ohne Wohnung, weil der Ver-

mieter gekundigt habe.
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» Im Beratungsgespréach berichtet Frau H ganz aufgebracht, was sie eben im
Raucherbereich gehort habe: In der Unterhaltung zweier Patientinnen ha-
be eine gesagt, dass sie nur im Krankenhaus sei, weil sie noch einige Ta-
ge uUberbricken misse, bis sie wieder eine Wohnung habe. Vorher habe
sie im Internet nach besonders schwer festzustellenden Krankheiten ge-
sucht, damit sie nicht direkt wieder aus dem Krankenhaus entlassen wer-
de. Es sei auch nicht das erste Mal, dass sie sich aus diesen Griinden ins

Krankenhaus begeben habe.

In solchen Fallkonstellationen wird erkennbar, dass es neben der Erkrankung
viele weitere Unterstitzungsbedarfe seitens der Patientinnen und Patienten
gibt.

FiUr den Krankenhaussozialdienst stellt sich die Frage, auf welche ganzheitli-
chen Unterstltzungssysteme flr die Zeit nach der Entlassung in der Beratung

verwiesen werden kann.

Die im Bereich der Stadt Oldenburg vorgehaltenen Unterstlitzungssysteme,
wie die Fachberatungen zu Sucht, Schulden oder Wohnungsnot, sind aus Kli-
entensicht teilweise zu hochschwellig (Komm-Strukturen) und haben Zugangs-
voraussetzungen, die fur sie nur schwerlich erfillbar sind. Weiterhin haben
Fachberatungen thematisch begrenzte Aufgabenstellungen. Ein Angebot der
freien Wohlfahrtspflege, das niedrigschwellige und ganzheitliche Begleitung
von Menschen in prekdren Lebenslagen leisten kann, ist in der Region nicht

bekannt.

Weiterhin sind die Betroffenen oft Uber ihre Anspriiche schlecht informiert,
scheuen aus Scham vor der Antragsstellung von Sozialleistungen zurtick oder
haben schlechte Erfahrungen und Schwierigkeiten im Umgang mit Behdrden.
Vielfach bewirken soziale Schwierigkeiten und sich selbst ausgrenzende Ver-

haltensmuster in der langfristigen Folge eine ungesicherte Wohnsituation.
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Eine isolierte, auf einen Unterstitzungsbedarf abzielende Intervention, erweist
sich als nicht zielfiihrend. Vielmehr ist eine systemisch angelegte und langer
andauernde fachliche Intervention erforderlich. Das SGB XIl gibt in den

88 67 ff die MoOglichkeit hierzu.

Klassischerweise ist der 8 67 SGB Xl die rechtliche Grundlage der Woh-
nungslosenhilfe und auch die oben geschilderten Beispiele lassen sich in die
Europaische Typologie fir Wohnungslosigkeit (ETHOS) der FEANTSA (Euro-
paische Vereinigung nationaler Organisationen, die mit Wohnungslosen arbei-
ten)'” einordnen. Die Hilfe richtet sich an Personen in besonderen Lebensla-
gen und bietet Unterstiitzung bei der Uberwindung ihrer sozialen Schwierigkei-

ten.

Erfahrungswerte aus anderen Bundeslandern (im Folgenden aufgrund des
vorherigen Arbeitsbereichs des Verfassers in NRW) zeigen, dass diese unter-
stutzende Hilfe im Sinne eines betreuten oder begleitenden Wohnens nachhal-
tige Erfolge bei den oben geschilderten weitreichenden Hilfebedarfen erzielen

kann:

Eingebettet in ein Hilfesystem von stationarer Wohnungslosenhilfe, Fachbera-
tungsstelle fur Wohnungslose sowie Betreutes Wohnen im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe, richtet sich das Betreute Wohnen fir Wohnungslose an voll-
jahrige Menschen, die in der Entsprechung des § 67 SGB XIlI Hilfe bei der
Uberwindung ihrer sozialen Schwierigkeiten und besonderen Lebenslagen be-
notigen. Es bietet Hilfe unter weitgehend normalen Wohn- und Lebensverhalt-

nissen an, losgelost von Einrichtungen und Blrordumen.

" Fédération Européenne des Associations Nationales Travaillant avec les Sans-Abri (FEANTSA):
ETHOS Européaische Typologie flir Wohnungslosigkeit. Internet:
https://www.feantsa.org/en/toolkit/2005/04/01/ethos-typology-on-homelessness-and-housing-
exclusion?bcParent=27
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Symptomatisch weisen die Nutzerinnen und Nutzer zumeist mehrere Problem-
felder auf:

» Mietschulden,

mietwidriges Verhalten,

Schulden,

Sucht,

psychische Erkrankung,
Ruckzugs- oder Abwehrverhalten,
erschwerter Beziehungsaufbau,
unzureichendes Einkommen,
fehlender Versicherungsschutz,
gewaltgepragte Umstande,
Straffalligkeit,
Gesundheitseinschréankungen,

Isolation,

YV V V V V V VYV V V V V V V

Probleme im Umgang mit Behérden und Antragstellung et cetera.

Im Betreuten Wohnen fir Wohnungslose erfahren die Nutzerinnen und Nutzer

eine strukturierte Unterstltzung:

Im Aufnahmegesprach wird die Zugehdorigkeit zum Personenkreis des 8§ 67
SGB Xll abgeklart. Ist dies zutreffend, stellen die Nutzerinnen/Nutzer mit Un-
terstitzung des Betreuten Wohnens einen Sozialhilfeantrag beim ortlichen So-

zialhilfetrager.

Es folgt im Rahmen der Clearings- und Motivationsphase eine erste Kosten-
zusage von drei Monaten. In dieser Zeit wird einerseits der Hilfeplan gemein-
sam von Nutzerin/Nutzer und Leistungserbringer erarbeitet andererseits haben
die Nutzerin/der Nutzer die Moglichkeit, mit fachlicher Begleitung ein zuvor zu
hochschwelliges Hilfesystem zu erreichen, etwa die Vermittlung in die Einglie-

derungshilfe oder die Motivation zur vielleicht ersten Entgiftungsbehandlung.
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Im Hilfeplanverfahren werden Ziele und Mal3nahmen fir verschiedene Le-
bensbereiche wie Wohnen, Arbeit, soziale Kontakte, Gesundheit und Freizeit-
verhalten fur einen Zeitraum von 12 Monaten festgelegt. Nach erfolgter Kos-
tenzusage wird daraufhin eine Fortschreibung des Hilfeplans ab dem zweiten
Jahr der Begleitung im Betreuten Wohnen notwendig, in der weiteren Folge

jedes halbe Jahr.

Die Hilfe ist vom Gesetzgeber nicht auf Dauer angelegt sondern wird solange
wie notwendig gewahrt. Als personliche Hilfe fallen fur die Nutzerin/den Nutzer

keine Kostenbeteiligungen an der Mal3nahme an.

Der Leistungserbringer hat innerhalb des Hilfeprozesses verschiedene Inter-

ventionsformen in seinem Portfolio:

» Beratung,

» Begleitung zu Terminen,

» Unterstitzung bei der Haushaltsfihrung (Umgang mit Geld, Haushaltsplan,
Hygiene im Wohnraum, Einkauf, Selbstversorgung),

» Coaching/Anleitung bei Behérdenangelegenheiten,

» Forderung von Gesundheit et cetera.

Er ist mobil und sucht die Nutzerin/den Nutzer in ihrer/seiner gewohnten Um-

gebung auf.'®
Im Rahmen dieser Unterstltzung gibt es zahlreiche erfolgreiche Verlaufe:
» Stabilisierung und Alkoholabstinenz eines 67-jahrigen nach jahrzehntelan-

ger Nichtsesshaftigkeit und Alkoholabusus seit dem jungen Erwachsenen-

alter in der eigenen Wohnung,

'8 Lutz, Ronald; Simon, Titus; Sartorius, Wolfgang (2017): Lehrbuch der Wohnungslosenhilfe. 3. Auf-
lage, Weinheim, S. 150 ff.
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» Verhinderung der Zwangsraumung einer alleinerziehenden Mutter mit psy-
chischer Erkrankung und Erziehungsschwierigkeiten mit nachhaltiger

Wohnraumsicherung,

» Unterstitzung eines Strafentlassenen bei der sozialen und beruflichen
Neuorientierung nach kurzem Aufenthalt in der stationdren Wohnungslo-

senhilfe,

» Unterstitzung eines alleinstehenden Rentners bei der Wohnraumbeschaf-
fung, nachdem der Verbleib im Wohnwagen aufgrund von Pflegebedrftig-
keit ausgeschlossen war unter Vermittlung des Nutzers an das Betreute

Wohnen durch den Krankenhaussozialdienst,

» Motivation eines 44-jahrigen zur erstmaligen Entgiftungsbehandlung und
anschliel3ender Entwdéhnung bei langjahrigem Alkoholabusus nach 15-

monatiger Begleitung durch das Betreute Wohnen.

Diese exemplarischen Verlaufe zeigen auf, dass durch langfristige ambulante
Begleitungen Turen fur die auf den ersten Blick ,hoffnungslosen” Falle offen-
gehalten werden. Ein wesentlicher Pluspunkt des Hilfeansatzes ist die Flexibi-

litat des Hilfeangebotes.

Die Unterstutzung erfolgt im Hilfeverbund von kommunalen Behoérden, Job-
center, Psychiatrie, Suchthilfe, Schuldnerberatung, niedergelassenen Arztin-
nen und Arzten, Krankenhauser, Kirchengemeinden, Selbsthilfe und vielen
weiteren Akteuren im lokalen Hilfssystem. Das Betreute Wohnen nimmt hier-
bei die Rolle eines Lotsen durch den ,Beratungsdschungel® im Sinne der zu

erreichenden Hilfeplanziele ein.
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Im Sozialpsychiatrischen Plan der Stadt Oldenburg in der Fortschreibung von
2014" wurde die Thematik ,Wohnen* schwerpunktmaRig behandelt. Bereits
hier wurde eine zunehmende Verscharfung auf dem Wohnungsmarkt durch
einen Wohnungsmangel im unteren Preissegment beschrieben, weiterhin eine
gesteigerte Besuchszahl im Tagesaufenthalt fur Wohnungslose und eine gro6-
Rer werdende Anzahl von jungen Menschen in ungesicherten Wohnverhaltnis-
sen. In einem Beitrag verwies der Autor auf Beispiele zur Vermeidung von

Wohnungslosigkeit in anderen Kommunen als Vorbild fur die Stadt Oldenburg.

Das derzeitige Hilfesystem in Oldenburg richtet sich vorrangig an akut Woh-
nungslose oder Nichtsesshafte, die ihren Wohnsitz in Oldenburg begriinden
wollen. Hier unterstiitzen der Tagesaufenthalt sowie die weiteren Angebote
der Wohnungslosenhilfe des Diakonischen Werkes. Seitens der Stadtverwal-
tung unterstitzt das Amt fur Teilhabe und Soziales durch aufsuchende Arbeit

in schwierigen Lebenslagen.

Dartber hinaus haben die Einwohnerinnen und Einwohner von Oldenburg kei-
ne Anlaufstelle, sofern sie nicht den Zielgruppen des vorhandenen Hilfesys-
tems entsprechen. Wiinschenswert sind ergédnzende Dienstleistungen der
freien Wohlfahrtspflege, die die Menschen bei der Uberwindung ihrer prekaren

Lebenslagen unterstitzen.

Die Schnittstelle zwischen Krankenhausern und Wohnungslosenhilfe wurde
zuletzt sehr kritisch betrachtet. Seitens der Wohnungslosenhilfe wird der An-
spruch erhoben, dass Krankenhauser dafir Sorge zu tragen hatten, dass Pa-
tientinnen und Patienten nicht auf die Stral3e oder in unzureichende Versor-
gungssituationen zu entlassen seien. Es wird konstatiert, dass das Entlas-

sungsmanagement seitens der Krankenh&user nicht gegeben sei und dieses

19 Stadt Oldenburg (2014): Sozialpsychiatrischer Plan fiir die Stadt Oldenburg. Fortschreibung 2014.
Internet:
https://www.oldenburg.de/fileadmin/civserv/100/forms/Gesamtplan_2014 Version_Presseamt.pdf.
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nicht der interdisziplindren Aufgabe gerecht werde.?® Diese Vorhaltung ist ei-
nerseits nicht zielfihrend im Sinne eines kooperativen lokalen Hilfesystems,
andererseits auch spatestens durch das Inkrafttreten des Rahmenvertrags
zum Entlassmanagement 2017 zwischen den Krankenh&usern und den ge-

setzlichen Krankenversicherungen tberholt.

Der Sozialdienst im Evangelischen Krankenhaus verfolgt einen ganzheitlichen
Ansatz in der Begleitung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Zugehori-
gen. Ziel ist die Anbahnung einer nachhaltigen und bedarfsgerechten nachsta-

tionaren Versorgung.

Auf diesem Weg kdnnen im Einzelfall zahlreiche Barrieren die Zielerreichung
verhindern. Vermeidungsverhalten und mangelnde Compliance der Patientin-
nen und Patienten sowie fehlende lokale Unterstitzungssysteme fur die Zeit

nach der Krankenhausentlassung sind ernstzunehmende Hindernisse bei der

Organisation der nachgehenden Unterstiitzung.

Kontakt zum Autor:

Bernd Gimmel, Diplom-Sozialarbeiter, Evangelisches Krankenhaus Oldenburg,
Steinweg 13-17, 26122 Oldenburg Leitung Sozialdienst,

Telefon 0441-236640,

Mail: bernd.gimmel@evangelischeskrankenhaus.de

% Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. (2017): Handbuch der Hilfen in Wohnungs-
notfallen. Entwicklung lokaler Hilfesysteme und lebenslagenbezogener Hilfeanséatze. Berlin, S. 221.
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2.13 Die neue Geschéaftsordnung des Sozialpsychiatrischen Verbundes
ist in Kraft getreten
Dr. phil. Peter Orzessek, Geschaftsfihrer Sozialpsychiatrischer Verbund

Die neue Geschaftsordnung des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Stadt
Oldenburg wurde am 28. Februar 2018 auf dem Sozialpsychiatrischen Forum

verabschiedet und ist somit in Kraft getreten.*

Geschéaftsordnung fur den Sozialpsychiatrischen Verbund Oldenburg
FUr das Gebiet der Stadt Oldenburg wurde 1997 gemal3 8 8 des Niedersach-
sischen Gesetzes uber Hilfen und Schutzmaflinahmen fur psychisch Kranke
(NPsychKG) vom 16. Juni 1997 ein Sozialpsychiatrischer Verbund (SpV) (sie-
he Anlage 1, Seite 102) gebildet.

In der Stadt Oldenburg existierten bereits vor der Griindung des SpV seit meh-
reren Jahren drei Arbeitskreise (Arbeitskreis Sucht seit 1988, Arbeitskreis Ge-
rontopsychiatrie seit 1990, Arbeitskreis Psychiatrie seit 1994). Diese drei Ar-
beitskreise entsprachen dem Gedanken des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes und wurden als ein solcher Verbund weitergefthrt (siehe Anlage 2,
Seite 103). 1999 wurde der SpV um einen Arbeitskreis Kinder- und Jugend-
psychiatrie erweitert. Erganzt wurde die Struktur durch eine Delegiertenver-
sammlung und das Sozialpsychiatrische Forum als Gesamttreffen des Ver-
bundes. Zusatzlich wurde der Verbund um einen virtuellen Arbeitskreis Medi-
enabhangigkeit und um das Netzwerk Kinder psychisch kranker Eltern und um
das Beratungsforum Kinder psychisch kranker Eltern erweitert (siehe Anla-

ge 3, Seite 104).

Im SpV sollen alle Anbieter von Hilfen im Sinne des § 6 und jeweils zwei Per-
sonen vertreten sein, die von den Selbsthilfeorganisationen Betroffener und
Angehdriger psychisch Kranker benannt werden. Der Sozialpsychiatrische

Dienst fuhrt die laufenden Geschéfte des SpV (siehe Anlage 1, Seite 102).

%! Sozialpsychiatrischer Plan fir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 49 ff.
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Fir die Arbeit des SpV und die Zusammenarbeit der Hilfeanbieter im SpV gel-

ten die folgenden Regelungen:

1. Ziele und Aufgaben des SpV
Der Sozialpsychiatrische Verbund sorgt fur die Zusammenarbeit der Anbieter

von Hilfen und fur die Abstimmung der Hilfen.

Die Sozialpsychiatrischen Verbinde in benachbarten Versorgungsgebieten

sollen zu diesem Zweck zusammenarbeiten.

Plant ein Anbieter von Hilfen oder dessen Trager eine wesentliche Anderung
des Angebots an Hilfen, so hat er den Sozialpsychiatrischen Verbund hiertiber

unverzuglich zu unterrichten.
Zu den Aufgaben gehdrt insbesondere:
Organisation der Zusammenarbeit und Abstimmung der Hilfen,

Bestandsaufnahme vorhandener Hilfen,

Bedarfsermittiung von Hilfen,

YV V V VY

gegenseitige Information, wenn Leistungsanbieter oder Leistungstrager
das Angebot an Hilfen wesentlich andern,

» Mitarbeit an der Fortschreibung des Sozialpsychiatrischen Planes Uber den
Bedarf an Hilfen und das vorhandene Angebot gemald § 9 NPsychKG (sie-
he Anlage 1, Seite 102),

» Erfahrungs- und Informationsaustausch.

2. Beteiligung

Im SpV sollen alle Anbieter von Hilfen im Sinne von § 6 NPsychKG, die im
Gebiet der Stadt Oldenburg tatig sind oder tatig werden wollen, und Leistungs-
trager vertreten sein. AuRerdem sollen jeweils zwei Personen vertreten sein,
die von den Selbsthilfeorganisationen Betroffener und Angehdriger psychisch
Kranker benannt werden (zum Beispiel aus dem Behindertenbeirat oder aus

der Beratungs- und Koordinierungsstelle fur Selbsthilfegruppen).
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Die Beteiligung wird in schriftlicher Form gegentiber der Geschaftsfihrung be-
antragt. Das Hilfeangebot ist darzustellen. Die Erklarung wird mit Ablauf von

einem Monat wirksam, wenn nicht widersprochen wird.

Die Beteiligungserklarung kann zurtickgewiesen werden, wenn die Geschafts-
fuhrung nach Rucksprache darstellen kann, dass ein Hilfeangebot im Sinne

des NPsychKG nicht vorliegt beziehungsweise nicht angestrebt wird.

Die im SpV vertretenden Institutionen entsenden Teilnehmerinnen bezie-
hungsweise Teilnehmer in die Gremien, die die Institution nach aul3en vertre-

ten durfen und in den Institutionen als Multiplikator fungieren kdnnen.

Wenn trotz schriftlicher Anfrage und einmaliger Erinnerung keine Erklarung zur
weiteren Mitarbeit eingeht, darf davon ausgegangen werden, dass eine Betei-

ligung bis auf weiteres ruht.

Die Beteiligung kann in schriftlicher Form gegenuber der Geschaftsfihrung
beendet werden. Dabei soll dargestellt werden, dass kein Hilfeangebot fir

psychisch kranke Menschen mehr vorgehalten wird.

3. Struktur und Organisation
Gremien des SpV sind mit Stand vom Juli 2017 (siehe Anlage 3, Seite 104):

Sozialpsychiatrisches Forum,
Delegiertenversammliung,

Arbeitskreis Allgemeinpsychiatrie,

vV V V V

Arbeitskreis Sucht mit dem

- Virtuellen Arbeitskreis Medienabhangigkeit,

A\

Arbeitskreis Gerontopsychiatrie,

A\

Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie mit dem
- Beratungsforum Kinder psychisch kranker Eltern,

- Netzwerk Kinder psychisch kranker Eltern.
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Die Geschaftsfiihrung obliegt dem Sozialpsychiatrischen Dienst.

Die Einladungen werden von der Geschaftsfihrung zwei bis vier Wochen vor
dem Termin mit der Tagesordnung verschickt, wobei in der Regel bei jeder
Sitzung der nachste Termin festgelegt wird. Wiinsche fir die Tagesordnung

sind moglichst schriftlich an die Geschéftsfliihrung zu richten.

Tagungsort ist jeweils in einer der beteiligten Einrichtungen.

Es wird ein Protokoll erstellt, das allen Beteiligten des Sozialpsychiatrischen

Verbundes zuganglich ist.

Die einzelnen Arbeitskreise konnen — wenn dies aktuell notwendig ist — in Un-
terkreisen zwischenzeitlich zusammengerufen werden. Diese kdnnen auch

arbeitskreistiberschneidend sein.

4. Sozialpsychiatrisches Forum

Das Sozialpsychiatrische Forum ist die Vollversammlung des Sozialpsychiatri-
schen Verbundes. Es findet einmal im Jahr statt. Hier werden die aktuellen
Schwerpunktthemen und andere arbeitskreistibergreifende Fragestellungen
diskutiert und die neuen Schwerpunktthemen fur die Arbeit im SpV und am

Sozialpsychiatrischen Plan festgelegt. Zur Arbeitsweise siehe auch Punkt 12.

5. Delegiertenversammlung

Jeder Arbeitskreis (derzeit Allgemeinpsychiatrie, Sucht, Gerontopsychiatrie
und Kinder- und Jugendpsychiatrie) soll zwei Vertreterinnen beziehungsweise
Vertreter in die Delegiertenversammlung entsenden. Aul3erdem sollen auch
Betroffenen- und Angehorigenvertreter in der Delegiertenversammlung vertre-
ten sein. In der Delegiertenversammlung werden arbeitskreistbergreifende
Themen diskutiert und das Sozialpsychiatrische Forum vorbereitet. Die Dele-
giertenversammlung tagt in der Regel zweimal pro Jahr. Zur Arbeitsweise sie-
he auch Punkt 12.
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6. Arbeitskreis Allgemeinpsychiatrie
In diesem Arbeitskreis sollen die Mitglieder des Verbundes aus dem Bereich
Allgemeinpsychiatrie vertreten sein. Der Arbeitskreis trifft sich mindestens

zweimal im Jahr. Zur Arbeitsweise siehe auch Punkt 12.

7. Arbeitskreis Sucht

In diesem Arbeitskreis sollen die Mitglieder des Verbundes aus dem Bereich
Sucht vertreten sein. Der Arbeitskreis trifft sich mindestens zweimal im Jahr.
Zur Arbeitsweise siehe auch Punkt 12. Zu diesem Arbeitskreis gehort auch der
Virtuelle Arbeitskreis Medienabhéngigkeit. In diesem Arbeitskreis haben sich
Mitglieder des SpV zusammengeschlossen, die sich gegenseitig per E-Mall

uber den Bereich Medienabhangigkeit austauschen und informieren.

8. Arbeitskreis Gerontopsychiatrie
In diesem Arbeitskreis sollen die Mitglieder des Verbundes aus dem Bereich
Gerontopsychiatrie vertreten sein. Der Arbeitskreis trifft sich mindestens

zweimal im Jahr. Zur Arbeitsweise siehe auch Punkt 12.

9. Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie
In diesem Arbeitskreis sollen die Mitglieder des Verbundes aus dem Bereich
Kinder- und Jugendpsychiatrie vertreten sein. Der Arbeitskreis trifft sich min-

destens zweimal im Jahr. Zur Arbeitsweise siehe auch Punkt 12.

Zu diesem Arbeitskreis gehort auch das Netzwerk Kinder psychisch kranker
Eltern. Dieses Netzwerk besteht aus Mitgliedern des Verbundes, die bei Be-
darf zur Diskussion von Fragestellungen zum Thema Kinder psychisch kranker
Eltern zusammenkommen. Aus diesem Netzwerk hat sich das Beratungsforum

Kinder psychisch kranker Eltern gebildet:

Das Beratungsforum Kinder psychisch kranker Eltern arbeitet auf der Basis
einer Kooperationsvereinbarung interdisziplindr und interinstitutionell. Folgen-

de Institutionen sind vertreten:
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» Amt fur Jugend und Familie mit dem Allgemeinen Sozialdienst und der
Psychologischen Beratungsstelle,

der Sozialpsychiatrische Dienst,

das Kinderschutzzentrum,

die Karl-Jaspers-Klinik und

YV V V VY

die Klinik ftr Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Klini-
kum Oldenburg.

Fachleute aus dem Gesundheitswesen und der Jugendhilfe haben einmal im
Monat die Mdglichkeit in anonymisierter Form einen Fall vorzustellen. Im Bera-
tungsforum werden dann Handlungsperspektiven entwickelt und Lésungsan-

satze erarbeitet.

10. Treffen der Leiterinnen und Leiter der Sozialpsychiatrischen Dienste
und der Geschéaftsfuhrungen der Sozialpsychiatrischen Verbinde im
Raum Weser-Ems

Es besteht eine Zusammenarbeit mit den Sozialpsychiatrischen Verbinden im

Raum Weser-Ems in Verbindung mit den Leitern der Sozialpsychiatrischen

Dienste im Raum-Weser-Ems und mit dem Psychiatriereferat des Niedersach-

sischen Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung und dem

Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen. Diese Arbeitstreffen finden

dreimal im Jahr in Oldenburg statt. Der Sozialpsychiatrische Verbund der

Stadt Oldenburg wird bei diesen Treffen durch seine Geschaftsfiihrung vertre-

ten.

11. Geschéftsfuhrung

Der Geschaftsfihrung obliegen insbesondere
» die Vertretung des Sozialpsychiatrischen Verbundes nach aul3en,

» die Einladung zu den Arbeitskreisen beziehungsweise Unterkreisen sowie

die Aufstellung der Tagesordnung und die Sitzungsleitung,
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» die Organisation des SpV und die Sicherung des Informationsflusses, wo-
bei die Organisation des SpV im NPsychKG nicht vorgegeben ist. Die Be-
teiligten sind sich daruber einig, dass die organisatorischen Regeln auf ei-
nen maoglichst geringen Umfang beschrankt bleiben sollen;

» die Vertretung des Sozialpsychiatrischen Verbundes bei den Treffen der
Leiter der Sozialpsychiatrischen Dienste und der Geschaftsfiihrungen der

Sozialpsychiatrischen Verblinde im Raum Weser-Ems.

12. Verknupfung der Arbeit im SpV mit der Fortschreibung des Sozial-
psychiatrischen Planes

Thematisch ist die Arbeit im SpV verkntpft mit der Fortschreibung des Sozial-

psychiatrischen Planes in der Form von Schwerpunktthemen. Diese werden in

der Regel von der Geschéftsfihrung im Benehmen mit der Delegiertenver-

sammlung beim Sozialpsychiatrischen Forum am Anfang eines jeden Jahres

den Verbundmitgliedern vorgestellt.

In der ersten Arbeitsrunde der Arbeitskreise im Friihjahr eines jeden Jahres
werden zu diesem Thema maogliche Bedarfe, Problemfelder, aber auch positi-

ve Beispiele abgefragt und andiskutiert.

Seitens der Geschéftsfihrung des SpV werden dann Autorinnen und Autoren
zu den benannten Punkten angefragt, so dass im Rahmen der Veroffentli-
chung der Fortschreibung des Sozialpsychiatrischen Planes zur zweiten Ar-
beitskreisrunde im Herbst eines jeden Jahres entsprechende Beitradge oder

Stellungnahmen in schriftlicher Form vorliegen.

Diese im Plan dargestellten Sachverhalte kdnnen nun innerhalb der einzelnen
Organisationsstrukturen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Verbundes

diskutiert werden.

Beim n&chsten Sozialpsychiatrischen Forum zum Anfang eines jeden Jahres

findet eine strukturierte Diskussion des Schwerpunktthemas statt, wobei mog-
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liche Bedarfe diskutiert und Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation gesammelt werden. Auf diesem Sozialpsychiatrischen Forum wird
ebenfalls ein neues Schwerpunktthema fir die nachste Fortschreibung festge-

legt.

In der folgenden Runde der Arbeitskreise im Fruhjahr werden jeweils Empfeh-
lungen zu dem Schwerpunktthema erarbeitet. Diese werden von der Ge-
schaftsfihrung zusammengefasst und mit der Delegiertenversammlung be-
sprochen, so dass in der kommenden Ausgabe des Sozialpsychiatrischen
Planes entsprechende Bedarfe und Empfehlungen zur Verbesserung der

kommunalen Versorgungsstruktur veréffentlicht werden.

Mit der Auswahl eines zweiten Schwerpunktthemas im Rahmen des néchsten
Sozialpsychiatrischen Forums beginnt parallel ein weiterer Arbeitszyklus wie

oben beschrieben (siehe auch Anlage 4, Seite 105).

13. Inkrafttreten
Diese Geschéftsordnung tritt in Kraft, sobald sie beim Sozialpsychiatrischen
Forum 2018 beschlossen wurde. Gleichzeitig tritt die bisherige Geschéaftsord-

nung aus der Grindung des Sozialpsychiatrischen Verbundes aul3er Kraft.
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Anlage 1
Auszug NPsychKG

86
Arten und Ziele der Hilfen

(1) Hilfen sind insbesondere die Vermittlung oder Durchfiihrung friihzeitiger und umfassender psychosozialer
Beratung und Betreuung sowie friihzeitiger und umfassender medizinischer und psychotherapeutischer Beratung
und Behandlung.

(2) Ziel der Hilfen ist es, der betroffenen Person ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben mit Teilhabe an der
Gemeinschaft zu ermdglichen und eine erstmalige oder wiederholte Unterbringung zu vermeiden.

(3) ! Durch die Hilfen soll die Eingliederung in das Leben in der Gemeinschaft nach einer stationaren psychiatri-
schen Behandlung oder einer Unterbringung vorbereitet und erleichtert werden.  Der Sozialpsychiatrische
Dienst hat in Zusammenarbeit mit der stationéren Einrichtung nach Satz 1 und der weiterbehandelnden Arztin
oder dem weiterbehandelnden Arzt sicherzustellen, daR eine weiterhin erforderliche ambulante Betreuung der
betroffenen Person rechtzeitig eingeleitet wird.

(4) * Die Hilfen sollen auch darauf gerichtet sein, bei denjenigen, die mit der betroffenen Person in naherer Be-
ziehung stehen, Verstandnis flr die besondere Lage der betroffenen Person zu wecken und die Bereitschaft zur
Mitwirkung bei der Behebung ihrer Schwierigkeiten zu fordern und zu erhalten. * Die Hilfen sollen die naheste-
henden Personen auch in ihrer Firsorge fir die betroffene Person entlasten und unterstiitzen.

(5) ! Die Hilfen sind wohnortnah und soweit wie méglich ambulant zu leisten, sodass die betroffene Person in
ihrem gewohnten Lebensbereich verbleiben kann. ? Die Landkreise und kreisfreien Stadte haben darauf hinzu-
wirken, dass Angebote der nichtklinisch-stationaren, der teilstationdren und der ambulanten Versorgung, ein-
schlielich der Hilfen in Krisensituationen, der Pravention und Rehabilitation sowie der sozialen und pédagogi-
schen Dienste in Anspruch genommen werden kénnen.

§8
Sozialpsychiatrischer Verbund

(1) ! Die Landkreise und kreisfreien Stadte bilden Sozialpsychiatrische Verbiinde. * Im Sozialpsychiatrischen
Verbund eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt sollen alle Anbieter von Hilfen im Sinne des 8 6 und
jeweils zwei Personen vertreten sein, die von den Selbsthilfeorganisationen Betroffener und Angehoriger psy-
chisch Kranker benannt werden. ® Der Sozialpsychiatrische Dienst fiihrt die Geschafte des Sozialpsychiatrischen
Verbundes.

(2) ! Der Sozialpsychiatrische Verbund sorgt fiir die Zusammenarbeit der Anbieter von Hilfen und fiir die Ab-
stimmung der Hilfen. ? Die Sozialpsychiatrischen Verbiinde in benachbarten Versorgungsgebieten sollen zu
diesem Zweck zusammenarbeiten.

(3) Plant ein Anbieter von Hilfen oder dessen Tréager eine wesentliche Anderung des Angebots an Hilfen, so hat
er den Sozialpsychiatrischen Verbund hiertiber unverziglich zu unterrichten.

§9
Sozialpsychiatrischer Plan

Der Sozialpsychiatrische Dienst erstellt im Benehmen mit dem Sozialpsychiatrischen Verbund einen Sozialpsy-
chiatrischen Plan {iber den Bedarf an Hilfen und das vorhandene Angebot. Der Sozialpsychiatrische Plan ist
laufend fortzuschreiben.
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Anlage 2

Sozi alpsychlatnscher Verbund der
- Stadt Oldenburg

 psychosozialer Arbe:tskreis F’sychiatne
Dienst

~ Krhs, Sozialarb.

Sozaaiﬁsvchlatnscher/ 4
- Don Bosco

N r g

Altenpflege- Dnanst
schulen L ' Soz, Dienst
Areitskreis 4ot rais SUGhE GSG
Gerontopsychiatrie Arbeitskreis Suc
Ehnerntreff -
‘Sozialstationeny, ’
_ Polizeiarzt
Jugendamt
Pflegeheim 7 \
Biohetfelde LKH R Bloherfeldersty.
Alteriheim ose

LKH

Struktur bei drer Grindung des SpV 1999
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Anlage 3

Sozialpsychiatrischer Verbund der Stadt
Oldenburg nach §8 NPsychKG

Geschiftsfiahrung /
Sozialpsychiatrischer Dienst

Sozialpsydhiatrisches Forum (jEhriidhes Gesamttreffen aller

Arbeitskreise)
Delegiertenversamm Iun;{
| | | 1 1
2k allgemeinpsychiatrie AKsucht  AKGero ntopsychiatrie - l::Ir::der-l : :e
L Virtueller AK Beratungsforum Kinder
medienabhangizkeit psychisch kranker Eltern

Stand: Dezember 2017
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Anlage 4

* Auswahl Thema 1 « Diskussion Thema 2
* 2. Quartal, Arbeitskreissitzungen Friihjahr * Auswahl Thema 3

* Bestand?/Bedarf? Thema 1 + 1. Quartal, Forum * 2. Quartal, Arbeitskreissitzungen Friihjahr
* 3. Quartal, Schreiben des Planes o‘Diskussi’onThema 1 * Empfehlungen zum Thema 2

* Artikel Thema 1 « Auswahl Thema 2 * Bestand?/Bedarf? Thema 3
* 4. Quartal, Arbeitskreissitzungen Herbst « 2. Quartal, Arbeitskreissitzungen Friihjahr * 3. Quartal, Schreiben des Planes

* Plan verdffentlichen * Bestand!/Bedarf! Thema 2
* Empfehlungen zum Thema 1 N
* Artikel Thema 3

* Bestand?/Bedarf? Thema 2 N .

* 3.Quartal, Schreiben des Planes ° ‘3 PQ‘::r:::,é?f::‘l“tcs:;lssltzungen Herbst
* Bestand!/Bedarf! Thema 1
 Artikel Thema 2

e 20YY

* 4. Quartal, Arbeitskreissitzungen Herbst
2 O X X E— 2 O Z Z

Kontakt zum Autor:
Dr. phil. Peter Orzessek, Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrafl3e 1 b,
26121 Oldenburg
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3 Schwerpunktthema Funktionales Basismodell

3.1 Einfihrung zum Schwerpunktthema ,,Funktionales Basismodell*
Alexandra Dopke/Dr. phil. Peter Orzessek,
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Seit dem letzten Sozialpsychiatrischen Forum, dem jahrlichen Gesamttreffen
des Sozialpsychiatrischen Verbundes, ist das ,Funktionale Basismodell” das
neue Schwerpunktthema ftr die Arbeit im Verbund und an der weiteren Fort-

schreibung des Sozialpsychiatrischen Plans.

Wahrend Sie ab Seite 122 die Empfehlungen zum letzten Schwerpunktthema
,Umsetzung Landespsychiatrieplan® lesen kdnnen, finden Sie in diesem Ab-
schnitt der Ihnen vorliegenden Vero6ffentlichung verschiedene Artikel, die sich
mit der Umsetzung des Funktionalen Basismodells befassen. Diese Artikel
und natdrlich der in der letzten Fortschreibung des Sozialpsychiatrischen
Plans abgedruckte Artikel von Steinhart & Wienberg ,Fast alles geht auch am-
bulant — ein Funktionales Basismodell als Standard fiir die gemeindepsychiat-

rische Versorgung“%

sollen die Grundlage bilden fiir die Diskussion in den Ar-
beitskreisen des Verbundes zur Frage, wie das Funktionale Basismodell in der

Stadt Oldenburg umgesetzt werden kann.

Herr Prof. Dr. Wienberg selbst hat am 28.02.2018 beim Sozialpsychiatrischen
Forum in Oldenburg das von ihm und Herrn Prof. Dr. Steinhart entwickelte

Modell vorgestelit.

Der Hintergrund fur die Wahl des Schwerpunktthemas ist, dass sowohl der
Landespsychiatrieplan Niedersachsen als auch die aktuelle Koalitionsverein-
barung zwischen SPD und CDU in Niedersachsen sogenannte ,Gemeinde-
psychiatrische Zentren“ empfehlen. Das von Steinhart und Wienberg vorge-
schlagene Basismodell bietet hierflir den geeigneten Rahmen, um diese Idee

in den Kommunen umzusetzen.

?2 Sozialpsychiatrischer Plan fir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 71 ff.
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Die auf den nachsten Seiten folgenden Artikel sollen Denk- und Diskussions-
anstof3e sein, die in der weiteren Arbeit des Sozialpsychiatrischen Verbundes

vertieft werden kdnnen.

Kontakt zur Autorin/zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestr. 1 b, 26121 Oldenburg
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3.2 Station ohne Betten — Psychiatrische Klinik in Bewegung
Monika Schone (Genesungsbegleiterin/Peer),
Anouk Weissenrieder (Psychologini. A.),
Ulrike Steinert (Fachkrankenschwester),
Guido Hartmann (Leitung Medizincontrolling),
Psychiatrische Klinik Lineburg

Es gibt Menschen, die sich im Rahmen von psychischen Krisen nicht in ein
psychiatrisches Krankenhaus begeben wollen oder kdnnen. Manchmal er-

scheint dies auch aufgrund von Hospitalisierungsgefahr nicht ratsam.

Die beschrankten teilstationar-ambulanten Ressourcen bringen es mit sich,
dass zumindest fur einen Teil der Patientinnen und Patienten die stationare
Behandlung eine Uberversorgung darstellt. Dies bedeutet jedoch nicht nur ei-
ne Fehlallokation von Mitteln, sondern erschwert Patientinnen und Patienten
die Entwicklung eigener Bewaltigungsstrategien (Empowerment) und Integra-
tionschancen (Recovery). Eine aufsuchende Begleitung und konstante pro-
fessionelle Beziehungsgestaltung unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes
muss unter aktuellen Umstanden als Privileg einzelner Patientinnen und Pa-

tienten angesehen werden. Dies gilt es als Leistungsstandard zu entwickeln.

Vor diesem Hintergrund hat die Psychiatrische Klinik Lineburg (PKL) ein Ver-
sorgungskonzept entwickelt, das einen flexibleren und bedarfsgerechteren
Einsatz der besonderen Mittel des Krankenhauses beinhaltet, um diesen
Menschen eine intensive Behandlung auch ohne ein stationdres Kranken-
hausbett zukommen zu lassen. Die bisher gemachten Erfahrungen zeigen,
dass durch diese Behandlungsform eine héhere Teilhabe am Leben durch ei-

ne nachhaltige Beziehungsstabilitat erreicht werden konnte.

Was beinhaltet das Modellprojekt?

Im Jahr 2013 haben mit der AOK Niedersachen (AOKN) erste Gesprache zur
Umsetzung dieses Versorgungskonzeptes im Rahmen des § 64 b SGB V
stattgefunden. Bereits am 01. Januar 2014 konnte mit der AOKN fir zu-

nachst acht Jahre das Modellvorhaben 8 64 b SGB V ,Stationsersetzende
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Behandlung“ begonnen werden. Dieses Modellvorhaben erméglicht eine be-
durfnisangepasste Behandlung durch die Aufhebung der bislang noch be-
stehenden strikten Aufteilung in vollstationare, teilstationare und ambulante
Settings. Die bei der AOKN versicherten Patientinnen und Patienten kénnen
im Rahmen ihrer Behandlung je nach Verfassung mehr Zeit an dem Ort ver-
bringen, der hilfreich erscheint (auf der Station, zu Hause, bei der ambulanten

Ergotherapiegruppe, et cetera).

Wie lautet die Zielsetzung des Modellprojekts?

Zielsetzung des Modellvorhabens in der gesamten Erwachsenenpsychiatrie
ist die Gesundung beziehungsweise Stabilisierung der Patientinnen und Pati-
enten unter Beibehalt gréRtmoglicher bestehender Beziehungsstruktur. Hier-
bei ist es hilfreich, dass eine Verknipfung verschiedener bislang voneinan-
der getrennter Leistungen mdoglich ist. Wesentliche Bestandteile der neuen,
individualisierten Therapieangebote sind Weiterentwicklungen therapeutischer
Ansatze, die bislang aufgrund mangelnder Ressourcen nicht konsequent
umgesetzt werden konnten. Die Grundlagen des Behandlungskonzeptes
sind immer als integrierte Leistungen im Sozialpsychiatrischen Verbund
(SpV) gemal § 8 des NPsychKG zu verstehen. Die Behandlung schwer
psychisch Kranker durch ambulante, teilstationare und stationare Leistungen
der PKL erfolgt neben den niedergelassenen Allgemein- und Facharzten
einerseits und den Leistungsanbietern gemaf 88 53, 54 SGB XIl andererseits.
Dartber hinaus bildet der SpV ein Netzwerk mit Einrichtungen der Rehabilita-
tion aus dem Bereich SGB IX und der Jugend- und Altenhilfe. Die Entwick-
lung der Versorgung wird mit der Geschaftsfihrung des SpV im Sozialpsy-
chiatrischen Dienst (SpDi) und den ubrigen Leistungsanbietern im SpV der

Landkreise Lineburg und Harburg eng abgestimmt.

Der grof3e Anteil von stationdren Wiederaufnahmen macht zudem den ho-
hen Stellenwert der Rezidivprophylaxe deutlich. Dies bezieht sich auf die
Forderung einer aktiveren Haltung bei den Betroffenen (Partizipation/Selbst-

wirksamkeit) und einer weniger fatalistischen Haltung bei den Therapeutin-
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nen und Therapeuten (,Verhandeln statt Behandeln®).

Wie sieht die Station ohne Betten aus?

Nach mehreren Jahren konzeptioneller Weiterentwicklung in der Praxis, der
systemischen Schulung (,Open Dialogue®) von interessierten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern aus dem gesamten SpV sowie dem vermehrten
Wunsch von Patientinnen und Patienten in diesem Modellprojekt behandelt
zu werden, ist im Jahr 2018 eine neue ,Station ohne Betten® mit 12 Be-
handlungsplatzen fur eine Zu-Hause-Behandlung eingerichtet worden. Zur
Abwendung von sich zuspitzender Selbst- und/oder Fremdgefahrdung und
zeitgleich bestehender mangelnder Blundnisfahigkeit besteht wahrend der
gesamten Behandlung die Mdglichkeit, auch kurzfristig ein sogenanntes Kri-

senbett in der Klinik in Anspruch zu nehmen.

Das facharztlich geleitete multiprofessionelle Team bietet eine zeitlich be-
grenzte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung im gewohnten
Umfeld des von einer seelischen Krise betroffenen Menschen an. Dieses
Team besteht aus den Berufsfeldern der Ergotherapie, Gesundheits- und
Krankenpflege, Genesungsbegleitung (Peer), Sozialen Arbeit, Psychologie

und der arztlichen Berufsgruppe.

Wer kann die Behandlung in Anspruch nehmen?
Die Zu-Hause-Behandlung kommt bei folgenden Indikationen alternativ zur

vollstationdren Behandlung in Frage:

» Akut psychisch Kranke, die eine stationare Aufnahme aufgrund personli-
cher Verpflichtungen/Erfahrungen ablehnen (zum Beispiel Mtter mit Kin-
dern, Erkrankte mit pflegebeditrftigen Angehdrigen, negative Vorerfah-

rungen bei stationarer Behandlung).

> Akut behandlungsbedirftige Patientinnen und Patienten mit schizophre-

nen Psychosen, fur die das stationdre Setting eine zusatzliche Belas-
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tung darstellt und/oder die zuséatzliche Hilfen im Bereich Wohnen/

Soziales bendtigen.

Patientinnen und Patienten mit exazerbierten Storungen, bei denen die
ambulante Behandlung unzureichend war, fir die die stationare Auf-
nahme aber eine therapeutisch unginstige Regression mit sich bringen

wurde (Hospitalisierung).

Patientinnen und Patienten mit akut exazerbierten, komplexen Person-
lichkeitsstbrungen, bei denen ein flexibler Umgang mit Nahe und Distanz
notwendig ist, beziehungsweise ein gezielter Einbezug des Umfelds
sinnvoll erscheint (Bearbeitung von Erfahrung mit Veranderungswun-

schen).

Psychisch akut Traumatisierte, bei denen eine intensivere Behandlung

notwendig ist, die jedoch eine vollstationare Aufnahme ablehnen.

Akut schwer psychisch Kranke, bei denen eine intensivere therapeutische
Einbeziehung des sozialen Umfelds und/oder Gber die Behandlung hin-
ausgehende wirksame Hilfen bei der Tagesstrukturierung sinnvoll er-

scheinen.

Patientinnen und Patienten, bei denen sich im Verlauf des stationaren
Aufenthalts ein ungunstiger Einfluss des Settings herausstellt (Reiztber-

flutung, mangelnde Rickzugsmadglichkeiten, Nahe-Distanz-Problematik).

Der Versorgungsauftrag der PKL erstreckt sich auf die Stadt und den Land-

kreis Lineburg sowie den Landkreis Harburg. Aufgrund weiter Fahrtstrecken

haben wir als Voraussetzung fur die Teilnahme festgelegt, dass eine Erreich-

barkeit im Umkreis von 30 Kilometer oder 30 Minuten Fahrtzeit moglich sein

muss, um die personellen Ressourcen flr die direkte therapeutische Arbeit

nutzen zu kdénnen.
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Folgende Kriterien schlie3en eine Zu-Hause-Behandlung aus:

» Fehlende Kooperation der Patientinnen und Patienten oder deren Angeho-
riger,

akute Fremdgefahrdung,

akute Selbstgefahrdung bei fehlender Blindnisfahigkeit,

Obdachlosigkeit,

akute organische Psychosyndrome mit differenzialdiagnostischem Abkla-

YV V V V

rungsbedarf.

Wie erfolgt die Behandlung?
Der Behandlungsprozess beginnt mit der Einweisung der Patientinnen
und Patienten Uber niedergelassene Arztinnen und Arzten, den SpDi, die In-

stitutsambulanz sowie auch Uber die Stationen der PKL.

Der erste Kontakt beinhaltet das Assessment. Zustandig fur diesen Erst-
kontakt sind die Portalfunktionen an den Standorten des PKL-Systems be-
ziehungsweise der Wohnort und das Lebensumfeld der Patientinnen und
Patienten. Sobald dort eine Uberpriifung der Indikation erfolgt ist, kdnnen
die Patientinnen und Patienten eine Zu-Hause-Behandlung erhalten.

Die methodische Qualifizierung der Mitarbeitenden erweist sich als
Grundlage fur das erweiterte professionelle Behandlungskonzept. Mit allen
Patientinnen und Patienten wird als Erstes eine sogenannte Soziale Netz-
werkkarte erstellt. Darauf aufbauend werden die Familie und das weitere so-
ziale Umfeld in der Regel nicht als das Problem, sondern als Teil einer mog-
lichen Losung angesehen (Netzwerkarbeit). In der nun folgenden gemeinsa-
men Arbeit wird ein integrativer, psychotherapeutisch-sozialpsychiatrischer
Ansatz verfolgt. Hierbei werden pragmatisch systemische, verhaltensthera-
peutische, psychodynamische und soziotherapeutische Sichtweisen auf die
jeweilige Situation bezogen eingesetzt und gegebenenfalls mit einer diffe-

renzierten Psychopharmakotherapie oder auch anderer somatischer Verfah-
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ren kombiniert.

Gerade durch die therapeutische Arbeit mit den sozialen Systemen der Pa-
tientinnen und Patienten als zentralem Therapieelement, entsteht eine von
Anfang an und mdglichst kontinuierliche 16sungs- und ressourcenorientierte
therapeutische Arbeit fur alle Beteiligten. Auch die Vernetzung der vielfaltigen
therapeutischen Angebote durch die jeweiligen Kooperationspartnerinnen
und —partner im SpV Luneburg und Landkreis Harburg erweist sich als
durchgehend beziehungsstarkendes Element im gesamten Behandlungs-
verlauf. Die Bericksichtigung der Beziehungskonstanz aller bestehenden
Beziehungsstrukturen zeigt in der Umsetzung der Zu-Hause-Behandlung

ihre Wirksamkeit vor allem in der Arbeit mit suizidalen Krisen.

Die immer wieder auftretenden Krisen konnten durch eine Krisenbewaltigung
im Lebensfeld der Patientinnen und Patienten und deren Angehdriger zu einer

l&angerfristigen Krisenpravention fuhren.

Wann endet die Behandlung?

Bereits bei der Aufnahme, mit dem Erstellen der Sozialen Netzwerkkarte,
beginnt die Entlassungsplanung. Durch die Wiederaufnahme der in der
Krise geschwachten und/oder abgebrochenen Beziehungen findet wahrend
des gesamten Behandlungsverlaufs ein Aktivierungsprozess statt. Die ge-
meinsame Entscheidungsfindung zum therapeutischen Vorgehen findet nicht
nur im Dialog zwischen Patientinnen und Patienten und Behandlerinnen und
Behandlern statt, sondern im gesamten Netzwerksystem. Wenn das Netz-
werksystem uber ausreichend Selbstbefahigungsressourcen verfligt, um ei-
genwirksam an dem jeweiligen Gesundungsprozessen weiter arbeiten zu

konnen, endet die Krankenhausbehandlung.

Kontakt zu den Autorinnen/dem Autor:

Ulrike Steinert, Fachkrankenschwester/Teamleitung Station E 64,
Psychiatrische Klinik Lineburg, Am Wienebdittlerweg 1, 21339 Lineburg,
Telefon: 04131 6012120, E-Mail: ulrike.steinert@pk.lueneburg.de
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3.3 Wie stellt sich das Sozialministerium ein Gemeindepsychiatrisches
Zentrum vor?
Ansgar Piel, Niedersachsisches Ministerium flr Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung

Die Forderung gemeindepsychiatrische Zentren (GPZ) zu etablieren, ist eines
der zentralen Themen des Landespsychiatrieplanes Niedersachsen (LPPN).
Sie findet sich insbesondere in den prioritaren Entwicklungsschritten fir die
nachsten Jahre. Auch die Koalitionsvereinbarung der neuen Landesregierung
von 20172 benennt das GPZ als vorrangiges Entwicklungsziel der psychiatri-
schen Versorgung. Im LPPN werden bezlglich der Organisationsform zu-
nachst Modellprojekte empfohlen, um die dortigen Erfahrungen dann fir eine
weitergehende Implementierung im gesamten Land Niedersachsen auswerten

zu kénnen.

Der Begriff des gemeindepsychiatrischen Zentrums ist nicht genau definiert.
An vielen Stellen in Deutschland gibt es Einrichtungen, die sich so nennen.
Hierbei finden sich sowohl Zentren, die von den Kliniken aus organisiert sind,
als auch solche, die von den Tréagern der Eingliederungshilfe aufgebaut wur-
den. Je nach Trager haben diese Zentren unterschiedliche Schwerpunkte

(Behandlung versus Teilhabe).

Da der Begriff nicht klar definiert ist, konkretisiert der Landespsychiatrieplan

den Begriff wie folgt?*:

» Teambasierte, multiprofessionelle und aufsuchende Behandlungsangebo-
te,

» nachhaltige Organisation,

» Erreichbarkeit,

» verbindliche Kooperation der zusammengeschlossenen Einrichtungen,

3 Koallitionsvereinbarung 2017-2022 ,Gemeinsam fir ein modernes Niedersachsen. Fir Innovation,
Sicherheit und Zusammenhalt®, Koalitionsvereinbarung zwischen der Sozialdemokratischen Partei
Deutschlands (SPD) Landesverband Niedersachsen und der Christlich-Demokratischen Union (CDU)
in Niedersachsen fur die 18. Wahlperiode des Niedersachsischen Landtages 2017 bis 2022, S. 61-22.
%4 Bericht zum Landespsychiatrieplan Niedersachsen 2016, S. 209.

114



» einrichtungsubergreifende Hilfe und Teilhabeplanung,
» Niedrigschwelligkeit,
» fachliche Servicefunktionen der Zentren flir andere Gesundheits- und So-

zialeinrichtungen vor Ort.
Ziele solcher gemeindepsychiatrischer Zentren sollen sein®:

1. die Organisation dauerhafter krankenhausersetzender Behandlung und
Betreuung und
2. die Organisation von Krankenhausanschlussbehandlungen, -betreuung,

-pflege.

Kernidee der gemeindepsychiatrischen Zentren ist es, die Kooperation und
Vernetzung der verschiedenen Kernakteure der ambulanten Versorgung zu
fordern: Sozialpsychiatrische Dienste, niedergelassene Praxen, Psychiatrische
Institutsambulanzen sowie ambulant psychiatrische Pflege unter Einbezug von
weiteren Akteuren, beispielsweise erganzende therapeutische und niedrig-
schwellige Unterstlitzungssysteme. Da also gemeindepsychiatrische Zentren
in dieser Konzeption wesentlich aus Kooperation und Vernetzung bestehen,
wird den ,relevanten kommunalen Institutionen und den Sozialpsychiatrischen
Verbunden® eine wesentliche Aufgabe bei der Implementation und Steuerung

zugewiesen.

Primare Zielgruppe der GPZ sind Personen mit schwerer psychischer Erkran-
kung (Severe Mental lliness). Diese Menschen kdnnen zeitweise oder sogar
auf Dauer vom vertragsarztlichen System nicht ausreichend profitieren, unter
anderem weil sie die Regelangebote der niedergelassenen Facharztinnen und
-arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nicht zuverlassig
wahrnehmen kénnen und weil dort die Ressourcen fir ihre aufwendigere Be-

handlung fehlen. AuRerdem sind sie regelhaft und erheblich von sozialer Ex-

% Landespsychiatrieplan Niedersachsen, April 2016, S. 18.
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klusion bedroht. Die seit vielen Jahren beklagte Segmentierung des Versor-
gungssystems durch unterschiedliche Sozialgesetzbicher und die Sektorisie-
rung in stationar/teilstationar/ambulant erschwert die Versorgung dieser Grup-
pe von Patientinnen und Patienten erheblich: ,Die heilungsfordernden Bezie-
hungen zum Personal werden systematisch durch das Modell der ,Behand-

lungskette' unterbrochen*.?

Mobil aufsuchende Teams sind der Kern eines GPZ. Diese Teams bieten ge-
rade hier die Chance, die betroffenen Menschen kontinuierlich und langerfris-
tig zu begleiten. Sie kdnnen helfen, die Forderung der UN-Behindertenrechts-
konvention (UN-BRK) umzusetzen, dass ,Menschen mit Behinderungen Zu-
gang zu einer Reihe von gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause
und in Einrichtungen sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstiitzungs-
diensten haben, einschliel3lich der personlichen Assistenz, die zur Unterstit-
zung des Lebens in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemein-
schaft sowie zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der Ge-

meinschaft notwendig ist“.?’

Auch die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-

krankungen‘?®

empfiehlt mit hdchster Evidenzstufe ein Behandlungsangebot
durch multiprofessionelle Teams im gewohnten Lebensumfeld der Patientin-
nen und Patienten. Dabei bezog sich die wissenschaftliche Evidenz bei der
Erstellung der Leitlinie 2010/2011 auf auslandische Studien, da entsprechende
Versorgungsformen in vielen LaAndern bereits erprobt sind. Ein aktuelles Bei-
spiel hierfur ist das FACT-Modell in den Niederlanden, das dort inzwischen

flachendeckend implementiert ist. Fur dieses Modell gibt es inzwischen ein

26 Cullberg J (2010): Auslagerung von stationaren Bereichen des Krankenhauses — was bedeutet das
fur Qualitat und Kosten in der Behandlung? (Vortrag beim Forum Gesundheitswirtschaft 2010).
http://mww.fachtagung-psychiatrie.org/2010.html.

" UN-Behindertenrechtskonvention, Artikel 19.

*8 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (Hg.) (2013): S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. Berlin und Heidelberg:
Springer-Verlag; S. 36 ff.
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Manual, das auch in einer deutschen Ubersetzung? vorliegt und ebenfalls als
Anregung fur die Arbeitsweise eines GPZ dienen kann. Neben der wissen-
schaftlichen Evidenz beeindrucken aber auch die Erfahrungen von Professio-
nellen, die andere Versorgungsmodelle personlich kennengelernt haben. So
berichtete Michaela Amering beispielsweise auf der Tagung ,Die subjektive
Seite der Schizophrenie“ 2007 in Wien, dass sie nach ihrer Ruckkehr aus Bir-
mingham gar nicht mehr so arbeiten wolle, wie sie es im klassischen Osterrei-

chischen System gewohnt war.

Eine gute Diskussionsgrundlage fiur die Etablierung von GPZ in Niedersach-
sen ist das ,Funktionale Basismodell gemeindepsychiatrischer Versorgung®
von Ingmar Steinhart und Giinther Wienberg®. Es beschreibt erforderliche
Behandlungs- und Unterstitzungsfunktionen fur eine bedarfsgerechte Versor-
gung unabhangig von ihrer institutionell-organisatorischen Ausformung. Dies
hat den Vorteil, dass die Ausgestaltung vor Ort durch jeweils unterschiedliche
Akteure erfolgen kann. Gerade bei der Heterogenitat der Angebote in Nieder-
sachsen ist es so moglich, die regional unterschiedlich vorhandenen Ressour-

cen in den Kommunen fur den Aufbau eines solchen Angebotes zu nutzen.

Das funktionale Basismodell ist sektorentbergreifend angelegt und so ausge-
richtet, dass die Versorgung konsequent von der ambulanten Seite her ge-
dacht und gesteuert wird. Es definiert die mobilen multiprofessionellen Teams

(MMT) als Zentrum der Behandlung. Diese Teams konnen eine Kriseninter-

% Manual Flexible Assertive Community Treatment (FACT) (2013). van Veldhuizen JR, Béhler M. Als
Download unter www.factfacts.nl; deutsche Ubersetzung von V. Kraft, A. Wistner und M. Lambert
g(L)JKE 2017). www.recocer-hamburg.de.

Das Modell ist inzwischen mehrfach publiziert worden, u.a. in:
Steinhart I, Wienberg G (Hg.) (2017): Rundum ambulant - Funktionales Basismodell psychiatrischer
Versorgung in der Gemeinde. KéIn: Psychiatrie-Verlag. Steinhart | (2016): Wie sollte die Gemeinde-
psychiatrie koordiniert und gesteuert werden? In: -Elgeti G, Schmid R, Niedersachsisches Ministerium
fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (Hg.): Psychiatrie in Niedersachsen (Band 8). Kéln: Psy-
chiatrie Verlag, S. 80-94.
Wienberg G, von Gatterburg C (2016): Auf dem Weg in die Drei-Klassen-Psychiatrie?! — Thesen zur
psychiatrischen Versorgung in Deutschland. In: Elgeti H, Albers M, Ziegenbein M (Hg.) Armut behin-
dert Teilhabe — Herausforderungen fir die Sozialpsychiatrie. Hart am Wind (Band 2). KéIn: Psychiat-
rie-Verlag, S. 34-44;
Steinhart I, Wienberg G (2016): Das Funktionale Basismodell fir die gemeindepsychiatrische Versor-
gung schwer psychisch kranker Menschen — Mindeststandard fiir Behandlung und Teilhabe. Psychiat-
rische Praxis 43: 65-68.
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vention rund um die Uhr leisten und behandeln, wenn erforderlich auch eine
komplexe ambulante Behandlung im Lebensumfeld (Home-Treatment) oder
eine nachgehende Intensivbehandlung (Assertive Community Treatment). Bei
Bedarf werden weitere erganzende ambulante und (teil-)stationdre Leistungen
erschlossen. Hierzu gehoren auch Angebote der Peer-Arbeit, Akut-Psychothe-

rapie und Krankenhaus-alternative Rickzugsorte.

Zum Leistungsspektrum der mobilen multiprofessionellen Dienste gehéren
auch fallunspezifische Leistungen wie Gesundheitsférderung und Pravention
sowie Netzwerkarbeit im Sozialraum. Dartber hinaus koordiniert das MMT die
Leistungen der Teilhabe (Rehabilitation, Wohnen, Arbeit und soziale Teilha-
be). Das Basismodell ist SGB-libergreifend, es bertcksichtigt also Teilhabe-

und Behandlungsleistungen ebenso wie Rehabilitation und Pflege.

Die Fachgesellschaft DGPPN unterstitzt das Anliegen, die mobil aufsuchende
Behandlung in der Psychiatrie zu etablieren. Auch politisch ist diese Neuerung
im deutschen Behandlungssystem gewollt. Durch das ,Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen® (PsychVVG) wurde der § 115 d zur stationsaquivalen-
ten Behandlung in das SGB V eingefligt. Er ermdglicht es den Kliniken, auch
im hauslichen Umfeld zu behandeln. Dabei besteht die Méglichkeit bis zur
Halfte der Leistungen per Beauftragung an Dritte zu delegieren®. Dies erdffnet
Raume fir neuartige Kooperationen zwischen dem stationaren und dem am-
bulanten Sektor, die auch eine hohere Beziehungskontinuitat fir die Patientin
beziehungsweise den Patienten ermdglicht. Auch die neue Regelung des Teil-
haberechtes (Bundesteilhabgesetz, BTHG) sieht eine Flexibilisierung der Hil-
fen vor, indem nicht mehr zwischen ambulanten, teilstationaren und stationa-

ren MalRnahmen der Eingliederungshilfe differenziert wird.

31 Vereinbarung zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V
vom 01.08.2017.
http://mww.bptk.de/uploads/media/2017_08_01_KH_Vereinbarung_StaeB_115 d Abs 2 SGB_V_Un
terschriftenfassung.pdf.
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Eine gute Planung der GPZ kann nur trialogisch unter Einbezug der Betroffe-
nen und Angehdrigen gelingen. Raoul Borbé, Ingmar Steinhart und Ginther
Wienberg beschreiben mindestens funf Schritte zur Umsetzung ihres Modells,

die analog auch firr den Aufbau von GPZ gelten:*

1. Verstandigung der relevanten Anbieter in einer Versorgungsregion auf
gemeinsame Werte und auf die Grundsatze des Basismodells als Minimal-
standard fur die Ausgestaltung der regionalen Behandlungs- und Unter-
stutzungslandschaft. Gemeinsames Ziel muss es sein, dass allen Betroffe-
nen, die dies winschen, ein gemeindenahes Unterstitzungsangebot ge-
macht werden kann (Wahlfreiheit in der UN-BRK).

2. Im n&chsten Schritt folgen eine gemeinsame Bestandsaufnahme der vor-
handenen Ressourcen (Leistungserbringer und Leistungstrager) und die

Zuordnung zu den Funktionen des Basismodells.

3. Sicherlich einer der schwierigsten Schritte bei der Umsetzung ist die
Schaffung einer verbindlichen, rechtsfahigen Steuerungs- und Organisa-
tionsform: Deshalb wird das Land Niedersachsen hierfir eine Anschubfi-
nanzierung im Rahmen je eines Modellprojektes im landlichen und im stad-

tischen Raum gewahren.

4. Das MMT nimmt seine Arbeit auf und stellt sicher, dass die Kernfunktionen
Beratung, Assessment, Gate Keeping erfillt werden. Im n&chsten Schritt
werden die erganzenden Behandlungs- und Untersttzungsfunktionen er-

schlossen.

5. In einem letzten Schritt werden dann die fehlenden Funktionen und die

entsprechenden Ressourcen erganzt.

32 Borbé R, Steinhart |, Wienberg G (2017): Von den Modellen zu Regelversorgung: Strategien zur
Umsetzung des Funktionalen Basismodells. In: Steinhart |, Wienberg G (Hg.): Rundum ambulant —
Funktionales Basismodell psychiatrischer Versorgung in der Gemeinde, a.a.O., S. 278-298
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GPZ sind die konsequente FortfUhrung des ,niedersachsischen Weges®, den
der Bericht der Fachkommission 1993 beschrieben hat.** Dabei geht es nicht
darum, neue Strukturen aufzubauen, sondern die bestehenden Angebote gut
und mit Blick auf die schwer Erkrankten zu vernetzen. Die bestehenden Finan-
zierungsmodelle der integrierten Versorgung, der Modellprojekte nach

8 64 b SGB V und der stationsaquivalenten Behandlung ermdglichen es jetzt
schon, in dieser Form eine aufsuchende multiprofessionelle Behandlung zu
beginnen. Voraussetzung ist der Kooperationswille der Akteure und die Bereit-
schaft, die Interessen des eigenen Tragers dem Ziel einer bedurfnisangepass-
ten Versorgung der Patientinnen und Patienten unterzuordnen. Bei einem Ge-
lingen ist damit zu rechnen, dass sich in Zukunft neue Finanzierungswege er-

offnen.

Die Etablierung von GPZ ist die wesentliche Entwicklungsaufgabe der Sozial-
psychiatrischen Verbinde in den nachsten Jahren. Das Ziel sollte sein, dass
ein solches Angebot flachendeckend zur Verfigung steht. Mit gemeindepsy-
chiatrischen Zentren kdnnen dann auch andere prioritare Entwicklungsziele
des LPPN umgesetzt werden. Allen voran steht naturlich das Ziel ,Zwangs-
malinahmen mindern®: Der Erfolg eines GPZ sollte sich auch an einer Reduk-

tion von Zwangsmafinahmen messen lassen.

Das Angebot eines GPZ steht allen Altersgruppen zur Verfliigung. Es kann da-
her auch die Kinder und Jugendlichen sowie die alten Menschen erreichen,
die von sich aus keine Hilfe suchen. Auch entlassene forensische Patientinnen
und Patienten kénnen von einer multiprofessionell aufsuchenden Behandlung
profitieren. Ein im Sozialraum verankertes Team kann im Sinne der Friher-
kennung und Frihintervention tatig werden und zu einem Zeitpunkt Hilfen ver-
mitteln, an dem die Situation noch nicht eskaliert ist. Ebenso sind Angebote

der Peer-Beratung in die Arbeit der GPZ einzubeziehen. Nicht zuletzt werden

% Niedersachsisches Sozialministerium (Hg.) (1993): Empfehlungen zur Verbesserung der psychiat-
rischen Versorgung in Niedersachsen. (Eigendruck)
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mit einem GPZ Hilfen erméglicht, die Betroffenen- und Angehérigenverbande

seit vielen Jahren fordern.

Victor Hugo wird der Satz zugeschrieben: ,Nichts auf der Welt ist so machtig
wie eine ldee, deren Zeit gekommen ist.“ Deshalb sind wir in Niedersachsen

jetzt gefordert, diese ldee auch umzusetzen.

Kontakt zum Autor:

Ansgar Piel, Niedersachsisches Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung, Hannah-Arendt-Platz 2, 30159 Hannover

E-Mail: ansgar.piel@ms.niedersachsen.de
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4 Empfehlungen zum Schwerpunktthema ,,Umsetzung Landes-
psychiatrieplan®

4.1 Empfehlungen des Sozialpsychiatrischen Verbundes zum Thema
,Umsetzung Landespsychiatrieplan®
Alexandra Dopke/Dr. phil. Peter Orzessek,
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Im Koalitionsvertrag der Landesregierung vom Februar 2013 wurde festgeleqgt,
dass ein Landespsychiatrieplan vorgelegt werden soll. Nach einem o6ffentli-
chen Vergabeverfahren wurde die Bietergemeinschaft FOGS/ceus consulting
im Juli 2014 mit der Erstellung des Landespsychiatrieplans beauftragt. Eine im
Mai 2014 berufene Fachkommission hat die Arbeit am Landespsychiatrieplan
beratend begleitet. Im Mai 2016 wurde der Landespsychiatrieplan dann der
Offentlichkeit vorgestellt. Er hat einen flnf- bis zehnjahrigen Umsetzungs- und

Prognosehorizont.

Hier soll kurz skizziert werden, mit welchem methodischen Vorgehen die Mit-
glieder des Sozialpsychiatrischen Verbundes zu den gemeinsam getragenen
Empfehlungen gelangt sind (siehe dazu auch die innere vordere Umschlagsei-
te).

Beim Sozialpsychiatrischen Forum Anfang 2017 wurde das Thema festgelegt.
In den Arbeitskreissitzungen im Frihjahr 2017 wurde eine erste Problembe-
schreibung vorgenommen. Im Anschluss wurden verschiedene Mitglieder des
Sozialpsychiatrischen Verbundes gebeten, Artikel zu einzelnen Aspekten zu
verfassen. Diese Artikel wurden in der Fortschreibung 2017/2018 des Sozial-

psychiatrischen Planes im Herbst 2017 verdffentlicht.

Bei den Arbeitskreissitzungen im Frihjahr 2018 wurden — basierend auf den
vorhergehenden Schritten — konkrete Empfehlungen erarbeitet, die von der
Geschaéftsfiihrung des Verbundes zusammengefasst wurden. Anschlie3end
wurde diese Zusammenfassung mit der Delegiertenversammlung diskutiert

und kann jetzt hier veroffentlicht werden.
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Betont werden muss an dieser Stelle noch, dass die Adressaten dieser Emp-
fehlungen dieselben sind, wie die Adressaten des Sozialpsychiatrischen Pla-

nes an sich:

Leistungstrager, -anbieterinnen und -anbieter, -empfangerinnen und —emp-
fanger genauso wie Politik, Verwaltung, Forschung, Lehre und die interessier-
te Offentlichkeit. Sie alle sind aufgefordert, im Rahmen ihrer Moglichkeiten zu

prufen, ob und wie sie die Empfehlungen umsetzen kénnen.

Empfehlungen:

Die im Landespsychiatrieplan extra genannten Personengruppen (junge Men-
schen, altere Menschen, Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen)
sollten bei den nachstehenden Empfehlungen jeweils besonders bedacht wer-

den.
» Inklusion von Menschen mit seelischer Behinderung férdern, auch durch
Beschaftigung von Genesungsbegleitern in psychiatrischen Einrichtungen

und Forderung der Selbsthilfe;

> Sozialpsychiatrisches Wissen in die Offentlichkeit und in die Quartiere brin-

gen,

» Pravention starken: Umsetzung der Handlungsempfehlung aus der Fort-

schreibung des Sozialpsychiatrischen Planes 2017/2018,
> Umsetzung des funktionalen Basismodells nach Steinhart & Wienberg®*,

» Zwangsmalinahmen mindern,

% Sozialpsychiatrischer Plan fir die Stadt Oldenburg, Fortschreibung 2017/2018, S. 71 ff.
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> Verbesserung der Uberleitung/Versorgung von Menschen in besonderen
Lebensverhaltnissen (8 67 SGB Xll) nach Entlassung aus einem Kranken-

haus®®,

» Forderung der kinder- und jugendpsychiatrischen Kompetenz im Gesund-

heitsamt,

> Adoleszenzpsychiatrie: Den Ubergang beziehungsweise die Schnittmenge
von der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Erwachsenenpsychiatrie weiter-

entwickeln;

» Durchfuhrung einer Heim-Enquéte auf Landesebene oder niedersachsen-

weite Teilnahme an Studien auf Bundesebene,

» Verbesserung der personenzentrierten Behandlungs-/Betreuungsorganisa-

tion.

Kontakt zur Autorin/zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestrae 1 b, 26121 Oldenburg

% zur Umsetzung dieser Handlungsempfehlung bitte auch das zum Zeitpunkt der Drucklegung noch in
Arbeit befindliche ,Gesamtkonzept niedrigschwellige Wohnungslosen- und Suchthilfe in Oldenburg®
beriicksichtigen
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5. Ubersicht

5.1 Ubersicht tiber die Unterbringung nach NPsychKG von Oldenbur-
ger Burgerinnen und Blrgern
Dr. phil. Peter Orzessek, Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Olden-
burg

Die zwangsweise Unterbringung von psychisch kranken Menschen in einem
psychiatrischen Krankenhaus ist nur gerechtfertigt, wenn geringere Mittel zur
Abwehr einer von der Person ausgehenden Gefahr nicht greifen. Der Sozial-
psychiatrische Dienst der Stadt Oldenburg hat ein grof3es Interesse daran, Un-
terbringungen nach NPsychKG nach Mdglichkeit zu vermeiden. Die im Sozial-
psychiatrischen Dienst zu den Unterbringungsverfahren vorliegenden Daten
werden anonymisiert statistisch erfasst und ausgewertet, um Hinweise auf

Moglichkeiten zur Vermeidung von Unterbringungen zu erhalten. Eine tabella-

rische Ubersicht finden Sie in der nachfolgenden Tabelle.

2015 2016 2017
Gesamtzahl 239 241 243
davon davon davon
131 Manner 131 Manner 142 Manner
108 Frauen 110 Frauen 101 Frauen
0 - <18 Jahre 0 0 0
18 - < 25 Jahre 26 39 32
15 Manner 20 Manner 17 Manner
11 Frauen 19 Frauen 15 Frauen
25 - <45 Jahre 90 84 101
49 Manner 50 Manner 71 Manner
41 Frauen 34 Frauen 30 Frauen
45 - < 65 Jahre 68 74 64
41 Manner 34 Manner 38 Manner
27 Frauen 40 Frauen 26 Frauen
65 + Jahre 55 44 46
26 Manner 27 Manner 16 Manner
29 Frauen 17 Frauen 30 Frauen
Gesamtzahl der Einweisungen aus 20 35 37
Einrichtungen heraus
Mehrfacheinweisungen (mindestens | 25 17 23
zwei Einweisungen) 16 Manner 7 Méanner 15 Manner
9 Frauen 10 Frauen 8 Frauen
Arztliches Zeugnis durch den Sozial- | 21 38 26
psychiatrischen Dienst

Kontakt zum Autor:

Sozialpsychiatrischer Dienst, Industriestral3e 1 b, 26121 Oldenburg
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5.2 Ubersicht der regionalen Angebote zur psychiatrischen Versor-

gung
Alexandra Dopke/Dr. Peter Orzessek,
Sozialpsychiatrischer Dienst der Stadt Oldenburg

Zur strukturierten Erfassung des Bestandes an psychiatrischen Hilfen inner-
halb der Stadt Oldenburg setzen wir seit einigen Jahren eine Empfehlung des
Landesfachbeirates Psychiatrie Niedersachsen um. Mit Hilfe einer vom Lan-
desfachbeirat herausgegebenen tabellarischen Ubersicht der notwendigen re-
gionalen Angebote zur psychiatrischen Versorgung wird durch die Verbund-
mitglieder jahrlich im Sinne eines Konsensverfahrens diskutiert, ob diese An-
gebote vorhanden sind und ob die Versorgung zufriedenstellend bis sehr gut
ist (,grin“) oder ob das Angebot nicht ausreichend (,gelb“) oder gar nicht vor-
handen ist (,rot“). Den aktuellen Stand finden Sie in Farbe auf der dritten Um-
schlagseite (innere hintere Umschlagseite). Hier kdnnen Sie sich einen ersten
orientierenden Uberblick iber den Bestand und den Bedarf an Hilfen fiir psy-

chisch kranke Menschen in der Stadt Oldenburg verschaffen.

Im Jahr 2018 wurde fir den Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) die
Einschatzung fur das Versorgungsangebot ,Soziotherapie® von ,gran® wieder
auf ,grau” gesetzt, weil dieses Angebot von den Krankenkassen bei Kindern
und Jugendlichen nicht finanziert wird. In den Bereichen Allgemeinpsychiatrie
und Gerontopsychiatrie wurde die Einschatzung bei ,Zuverdienstmoglichkeit®
von ,rot“ bzw. ,grau” auf ,gelb“ gesetzt, weil das Amt fur Teilhabe und Soziales
hier eine Verbesserung eingefuhrt hat. AuRerdem wurde die Tabelle um einige

Bemerkungen erganzt.

Kontakt zur Autorin/zum Autor:
Sozialpsychiatrischer Dienst, IndustriestraRe 1 b, 26121 Oldenburg
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AMPEL-Ubersicht regionaler Angebote zur psychiatrischen Versorgung

Fur die psychiatrische (Grund-)Versorgung sind gut erreichbare, wohnortnahe Angebote fur Kinder, Jugendliche, Erwachsene
und édltere Menschen erforderlich. In der Tabelle sind die wichtigsten Hilfeangebote dargestellt, die mit Ampelfarben und
Zeichen kommentiert werden. Grau hinterlegte Felder bleiben frei.

© bei zufriedenstellender bis sehr guter Versorgung bei nicht ausreichendem Angebot @ bei fehlendem Angebot

Allgemein- Geronto- bei Bedarf:
Nr. | Versorgungsangebot Psychiatrie psychiatrie Sucht Bemerkungen
1 Psychiater/Nervenarzte in Praxis teils Aufnahmestopp
oder MVZ (SGB V) © © ©
2 Psychiatrische Institutsambulanz
3 Psychotherapeuten in Praxis hrl W ;
oder MVZ (SGBY) sehr lange Wartezeit
4 fachéarztlich geleiteter Leitung gemal3 NPsychKG
Sozialpsychiatrischer Dienst durch Psychologischen
Psychotherapeuten
5 Krisendienst au8erhalb
reguldrer Blrozeiten
6 Fachstelle fur Suchtberatung
und Suchtprévention
7 Ambulante Suchttherapie
gemal Rentenversicherung
8 Psychiatrischer Konsiliardienst in
somatischer Klinik
9 ambulante psychiatrische Pflege
10 | Soziotherapie
11 | ambulante Ergotherapie
12 | ambulant betreutes Wohnen
nach SGB XII
13 | Tagesstatte
14 | Kontaktstelle
15 | Werkstatt fir Menschen mit Menschen in Altersrente kon-
seelischer Behinderung nen nicht beschéftigt bleiben
16 | Zuverdienstmoglichkeiten (zum
Beispiel Sozialer Betrieb)
17 | Integrationsfachdienst
18 | Betroffenenselbsthilfe
19 | Angehorigenselbsthilfe KJP: fur einzelne
Krankheitsbilder
20 | unabhéngige Beschwerdestelle
21 | gerontopsychiatrische
Tagespflege
22 | Zugang zur Tagesklinik
23 | psychiatrische Klinik
24 | stationdr betreutes Wohnen fir Gerontopsychiatrie: nicht
seelische Behinderte SGB Xl ausschlieBSlich fir Demenz;
Sucht: in der Nahe von
Oldenburg
25 | Pflegeheim mit speziellem psy-
chiatrischem Angebot SGB XI
26 | spezielle Angebote
fur Arbeitssuchende
27 | Reha-Einrichtung / RPK
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